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1.Indledning og sammenfatning

1.1 Indledning

12007 blev den kommunale medfinansiering (KMF) indfort med det formal at
give kommunerne en yderligere tilskyndelse til en effektiv forebyggelses-,
traenings- og plejeindsats, herunder at styrke samarbejdet mellem regioner og

kommuner.

I en evaluering af ordningen gennemfort i foraret 2015 konstateres det, at flere
kommuner finder incitamenterne ved ordningen beskedne, fordi
medfinansieringen inden for de enkelte behandlingsomrader omfatter al
aktivitet med samme takst uden inddragelse af kommunernes mulighed for at
pavirke aktiviteten. Dertil peges der pa, at den eksisterende ordning kan give
regionerne et skonomisk incitament til at fastholde uhensigtsmassig aktivitet
pa sygehusene. Dvs. ordningen kan skabe et regionalt incitament, der er
modsatrettet kommunernes incitament til at reducere uhensigtsmassige

indleggelser — sygehusaktivitet.

Med aftalen om regionernes okonomi for 2016 mellem regeringen og Danske
Regioner, og med den opfolgende aftale om kommunernes okonomi fra juli
2015 mellem regeringen og KL, blev det derfor aftalt, at en wndret
medfinansiering skal fjerne mulige incitamentsvirkninger i regionerne og at der
bor arbejdes med en yderligere kortlegning af fordele og ulemper ved mulige
modeller for at differentiere medfinansieringen.

I den opfelgende aftale om kommunernes okonomi fra juli 2015 mellem
regeringen og KL blev det derudover aftalt, at der skal ses pa en justering af
den kommunale efterregulering med fokus pd storre sammenhang mellem
afregning og eventuel tilbagebetaling. Yderligere, at mulighederne vurderes for
oget gennemsigtiched 1 afregning mellem de enkelte regioner og kommuner.

Som opfelgning pa evalueringen og eokonomiaftalerne er der gennemfort et
arbejde, som ser pa en rakke @ndringer af KMF. Sigtet med denne rapport er
at skitsere og opstille disse @ndringer, herunder konsekvenser.

ZEndringerne skal ses i lyset af hensynene bag kommunalreformens elementer
pa sundhedsomridet. De kommende ars udfordringer med et oget
behandlingspres pa sundhedsvasenet (bla. som folge af flere xldre og flere
kroniske patienter) understreger vigticheden af en effektiv og rettidig
forebyggelsesindsats, og hertil sammenhang i behandlingen for de patienter,
der gir pa tvars af sektorer. Det stiller ogsa krav til en malrettet



finansieringsstruktur mellem kommuner og regioner, der understotter LEON-
princippet' og den rette adfzerd.

1.2 Sammenfatning
Med sigte om, at KMF i endnu hojere grad skal understotte hensigten med
ordningen, er der set pa folgende @ndringer:

- en differentieret KMF efter alder, sa betalingen varierer afspejlende de
kommunale muligheder for forebyggelse, der hvor kommunerne i forvejen
har kontakt med borgerne.

en andret beregning af KMF, sa der kun sker kommunal betaling for ét
indleggelsesforlob for en patient inden for samme region 1 stedet for pr.
udskrivning fra et sygehus. Med @ndringen fjernes de merudgifter, som en
kommune atholder ved den eksisterende ordning, nir en borger overflyttes
mellem hospitaler i samme region.

en justeret tilbagebetalingsmekanisme af merbetalt medfinansiering ud over
de regionale lofter, si kommunerne i regioner med merudgifter (storre
sygehusforbrug i forhold til det forudsatte loft) i hojere grad kompenseres i
forhold til deres udgifter.

-en afkoblet KMF fra den marginale aktivitetsbestemte finansiering af

regionerne, si ordningen i praksis ikke lengere kan pavirke den regionale
adferd.

en oget gennemsigtiched og enkelthed i afregningen af den kommunale
medfinansiering - bla. kan informationsgraden i faktura og i
standardrapporter fra KOS styrkes.

Flere af @ndringerne er blevet navnt og anbefalet i KLs sundhedsudspil 2016
(Sammen om sundhed), jf boks 1.

! LEON-princippet: Laveste Effektive Omkostnings Niveau



Boks 1
KL anbefalinger — ”Sammen om sundhed”

| KLs seneste sundhedsudspil “Sammen om sundhed” anbefaler KL blandt andet fglgende andringer (s. 41):
- ”At regeringen justerer den kommunale medfinansiering”....”efterregulering af afregnet medfinansiering, der
ligger over det regionale loft, tilbagefares til kommunerne dér, hvor overskridelsen har fundet sted.

- ”At regeringen differentierer taksterne for kommunal medfinansiering, sG medfinansieringen i hgjere grad
afspejler kommunernes pavirkningsmulighed”.

- ”At regeringen sikrer, at der ikke kan opkraeves kommunal medfinansiering, ndr patienter bliver overflyttet
mellem afdelinger eller sygehuse”.

- ”At regeringen andrer mekanismen for fastsaettelse af lofterne for regionernes indtaegt fra kommunal
medfinansiering. Dels skal regionerne tidligere opnd deres finansiering fra medfinansiering fx ved at lofterne
ligger lavere end aktivitetspuljen. Dels skal fastseettelsen af regionernes lofter ikke (alene) defineres af
seneste opgjorte aktivitetsniveau.”

- "At regeringen sikrer, at kommunerne far adgang til relevante data og relevante koblingsmuligheder pd
relevant niveau til brug for planlaegning og opfelgning af forebyggelsesindsatsen ”

1.3 Evalueringen af den kommunale medfinansiering (2015)

I evalueringen af den kommunale medfinansiering fra 2015 blev der

gennemfort fire selvstaendige analyser:

1. Kvalitativ analyse af betydning og effekt af den kommunale medfinansiering
pa sundhedsomradet 1 kommuner og regioner.

2. Analyse af virkningerne for den kommunale og regionale skonomi af den
kommunale medfinansiering af sundhedsvasenet.

3. Kvantitativ afdekning af den kommunale medfinansierings forelobige
resultater pa den kommunale forebyggelsesindsats.

4. Beskrivelse af incitamentsvirkninger i regionerne.

Pa baggrund af delanalyserne blev der foretaget en samlet evaluering af
ordningen, og fremlagt overvejelser/skitseret et katalog for mulige @ndringer af

ordningen.

Resume af evalueringen

Evalueringen  (kvalitative analyse, punkt 1) viser overordnet, at
medfinansieringen i det kommunale perspektiv lever op til det forudsatte i den
forstand, at medfinansieringen har bidraget til et styrket kommunalt fokus pa
forebyggelses- og plejeopgaven. Selve storrelsen af medfinansieringen til
regionerne er en vasentlig faktor for det skarpede kommunale fokus. KMF
opleves endvidere af kommunerne som en adkomst og styrke i et samarbejde
med regionerne, der generelt ses med risiko for asymmetri.

Analysen afdaxkker ogsa, at mange kommuner ikke oplever at de kan pavirke
alle dele af sygehusaktiviteten gennem forebyggelse, hvilket synes at betyde en
aftagende effekt af KMF som motiverende faktor i kommunerne. Det kan tale



for at genoverveje mulighederne for en differentieret (malrettet) KMF, som
senest blev overvejet i KMF-udvalget (2010).

Evalueringen viser ogsi, at der er grundlag for fortsatte forbedringer af
ordningen. Det galder ift. effekterne af forebyggelsesindsatsen, hvor der
fortsat er spredning mellem kommunerne, og det gxlder ift. samarbejdet
mellem kommuner og regioner, der fungerer flere steder og er blevet vasentligt
bedre end i1 opstarten, men hvor der ogsa udfordringer 1 forhold til at sikre et

tet og forpligtende samarbejde.

Evalueringen (kvantitative kortlegning, punkt 3) viser, at pa typiske indikatorer
for effekten af den patientrettede forebyggelse, genindleggelser og
forebyggelige indleggelser, er der sket en positiv udvikling siden 2007. Det kan
anvendes som indikator for en rettidig og effektiv kommunal forebyggelse, og
forskelle kan indikere potentialer for forbedringer. Genindlaggelser kan dog
ogsa skyldes andre forhold, herunder indsatser 1 regionalt regi.

Set fra regionalt perspektiv viser evalueringen (kvalitative analyse, punkt 1)
indikation af en vis skepsis overfor den kommunale medfinansiering set fra det
regionale perspektiv. Regionerne ser siledes i stigende grad KMF som et
instrument, der ikke understotter et godt samarbejde. Det synes at afspejle en
generel skepsis 1 forhold til effekten af den kommunale indsats pa den
regionale hverdag, men kan ogséa ses i sammenhzng med, at KMF isar pd to
konkrete omrider har en selvstendig incitamentsvirkning ind 1 regionerne i
forhold til at levere aktivitet(Beskrivelse af incitamentsvirkninger i regionerne,
punkt 4). Det kan give risiko for at modvirke den onskede bevagelse af
patienter ~ ud  af  sygehusene,  ligesom  problematikken = har
byrdefordelingsmassige virkninger.

Herudover har evalueringen generelt afdakket forskelle i den kommunale
handtering af KMF. Et element heri synes at vare forstaelsen af KMF,
herunder i hvilket omfang KMF ses som et supplerende okonomisk
incitament, der har visse fzlles trek med fx overforselsudgifter (og dermed
ikke ses som fuldt styrbart med en-til-en sammenhaxng mellem konkrete
kommunale indsatser og medfinansieringen). Evalueringen viser samtidig, at
der ikke fra regional side stilles noget samlet eller lobende analysegrundlag til
radighed for den kommunale indsats.

Disse sidste konstateringer taler for, at det uanset evt. tilpasninger i selve
medfinansieringsordningen overvejes, 1 et samarbejde mellem Danske Regioner
og KL, at kommunikere gode falles erfaringer for handteringen og forstdelsen
af den kommunale medfinansiering.

En falles forstaelse af, hvad KMF kan og ikke kan, hvilke dataanalyser der kan
understotte en effektiv kommunal pleje, og hvordan og pa hvilke emner



dialogen mellem regioner og kommuner tilrettelegges, vurderes i sig selv at
kunne medvirke til at mindske mulige udfordringer 1 et samarbejde, der er helt
centralt for at sikre sammenhangende og omkostningseffektive losninger for

patienterne.

Evalueringen (kvantitative kortlegning, punkt 2) har ikke konstateret
vaesentlige  byrdefordelingsmassige  effekter af den  kommunale
medfinansiering. Det svarer til konklusionerne fra tidligere analyser. Der er dog
vist, at loftfastsxttelsen 1 regionerne giver udslag 1 en oget
byrdefordelingsmassig effekt i konkrete regioner og kommunerne i de

pagzldende regioner.



2. Baggrund - den eksisterende kommunale
medfinansiering

Den  kommunale  medfinansiering ~ (KMF)  blev  indfort  med
kommunalreformen i 2007. Hensigten med ordningen er at give kommunerne
et yderligere incitament til en effektiv forebyggelses-, treening- og plejeindsats,
herunder at styrke samarbejdet pa tvaers af kommunale fagomrider samt at
styrke det forpligtende samarbejde mellem regioner og kommuner.
Medfinansieringen skal siledes ses 1 sammenhzng med de ovrige
udgiftskonsekvenser ift. borgernes sundhedstilstand f.eks. 1 forhold til
arbejdsmarkedet, det sociale system og plejesektoren.

Med ordningen medfinansierer kommunerne sundhedsaktiviteten i regionerne.
Frem til 2012 bestod medfinansieringen af et grundbidrag pa ca. 7 mia. kr. 1 alt
(fast takst pr. borger uanset sundhedsforbrug) og et aktivitetsbestemt bidrag pa
ca. 13 mia. kt. i alt.

I 2012 blev ordningen @ndret. Grundbidraget blev omlagt, og indgik derefter
som en del af det aktivitetsathangige bidrag. I forbindelse med a@ndringen blev
den generelle medfinansieringspct.sats og det maksimale loft pr. indleggelse
hazvet. Ordningen udger herefter ca. 20 mia. kr.

Samtidig med omlegningen i 2012 blev der indfert en ovre graense(loft) over
den regionale indtegt fra kommunal medfinansiering, siledes at en regions
indtegter fra kommunerne ikke kunne overstige et fastsat loft. Aktivitet ud
over loftet forer saledes ikke til storre regional indtegt fra kommunal
medfinansiering, men opsamles af staten og sendes (forudsat det er afledt af
oget produktivitet i regionerne) tilbage til kommunerne under ét. Hensigten
med loftet er at begranse et muligt incitament til regional meraktivitet for at
sikre budgetoverholdelse i regionerne, som folge af den kommunale

medfinansiering.



3. En differentieret KMF

I evalueringen for den kommunale medfinansiering (IKMF) fra 2015 blev det
konstateret, at flere kommuner peger pa et beskedent okonomisk incitament til
forebyggelse som folge af KMF. Arsagen er, at bla. en stor del af
medfinansieringen er relateret til sygehusaktivitet, som kommunen oplever, er
vanskelig at pavirke. Det taler for at differentiere KMF, sa incitamentet til
forebyggelse bliver starkere, og sa der skabes storre sammenhang mellem
kommunernes indsats og afregning af medfinansiering.

En differentiering har tidligere vearet overvejet i bla. Udpalget om kommunal
medfinansiering pa sundhedsomridet under Finansministeriet (2010), Udpalget for bedre
incitamenter i sundhedsvesenet under Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
(2013), men er hidtil ikke blevet gennemfort pga. bla. risikoen for regional
kasseteenkning(regionerne andrer adferd med sigtet om at forbedre egen
okonomi pa bekostning af kommunerne). En forudsatning for at differentiere
KMF er derfor, at denne risiko elimineres - hvilket alt andet lige krever, at
ordningens uhensigtsmassige incitamentsvirkning pa regionerne fjernes, jf.
kapitel 4.

Nedenfor argumenteres for implementeringen af en aldersdifferentieret KMF,
og forslag til ndring(model) opstilles.

3.1 Den eksisterende generelle ordning

Den eksisterende ordning er generel og er dermed ikke differentieret ift.
specifikke patientgrupper, diagnoser mv. Det er henset til bl.a. enkelthed, risiko
for regional kassetaenkning samt risiko for nedprioritering af andre grupper.

Med ordningen anvendes en procentvis betaling for hver gang en borger har
modtaget en regionalt finansieret sundhedsydelse (inden for dakningsomradet).
Samtidig er der sat en greense for medfinansieringens storrelse, et loft for den
maksimale betaling pr. indleggelse. Den procentvise sats og det maksimale loft
er den samme for al behandling inden for samme behandlingsomrade. Fx
udgor pct.-satsen 34 pct. af behandlingsudgiften opgjort ved DRG-taksten
med et maksimalt loft pa 14.811 kr. pr. indleggelse pd hele det somatiske
omrade, jf. tabel 3.1.

Mellem behandlingsomrader er der forskel pa pct.sats og maksimal lofter fx er
afregningstaksten 10 pct. af legernes honorar(pa grundydelser) pa alm. praksis
omradet, mens taksten for specialleger er 34 pct.

Ordningen gzlder samtlige udskrivninger fra sygehusene (psykiatriske og
somatiske) som er finansieret af regionerne, samtlige ydelser under



sygesikringsomraderne (dog alene grundydelser hos de almene praktiserende
leger). Endelig er der en relativ hoj takst for genoptraning under indleggelse,
som skal ses 1 lyset af, at den ambulante genoptraning er en kommunal opgave.

Tabel 3.1
De konkrete satser fordelt pa omrade (takster og maksimale lofter)

Nuvzrende satser (16-pl)

Somatik

- stationaer 34 pct. DRG, dog max 14.811 kr./indlaeggelse

- ambulant 34 pct. DAGS, dog max 1.461 kr./bespg, max grazone 14.811 kr.
- genoptraning under indlaeggelse 70 pct. af genoptraeningstakst

Praksissektoren
- specialleger 34 pct. af honorarer, max 1.461 kr./ydelse

- almen laeger 10 pct. af honorarer pa grundydelse

- fysioterapi, tandleeger, fodterapi, psykolog,

10 pct. af honorarer
kiropraktor >

Psykiatri
- stationeer 60 pct. af sengedagstakst, max 8.568 kr./indlaeggelse
- ambulant 30 pct. af besggstakst, max 536 kr./bespg

3.2 En differentieret KMF

3.2.1 Overordnede principper for en differentieret KMF

Safremt den generelle ordning skal malrettes grupper af borgere danner
folgende principper rammen for en differentiering:

Differentieringen skal veere:

1. objektiv - bero pa objektive kriterier/ vurderinger

2. enkelt og gennemsigtig/ gennemskuelig for kommunerne
3. stabil over tid
4.

ikke administratiy tung

Ved en differentiering skal:

5. derikke andres pa KMF-niveanet i omlwgningsdret

0. bdde pct.satser og maksimal lofter andres, si de to mekanismer som ndgangspunkt folges
ad dvs. en stigning i procentsatsen medforer, at loftet ogsd haves

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

8. balancen mellem de substituerbare bebandlingsformer fastholdes

9. de byrdemassige konsekvenser efter gennemslag i ndligning skal vere relativt begransede

3.2.2 En differentieret ordning - mulige modeller
I evalueringen af den kommunale medfinansiering (2015) beskrives forskellige
differentieringsmodeller af ordningen malrettet afgreensede grupper af borgere.

Konkrete behandlinger/ diagnoser

Af evalueringen fremgar det, at en differentieret tilgang kan baseres pa konkrete
behandlinger | diagnoser. Med argumentet om, at nogle diagnoser kan forebygges i
kommunerne i hojere grad, mens andre ikke entydigt kan forhindres hverken

pa kort eller langt sigt.
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Pa baggrund af principperne ovenfor vurderes det, at en differentieret tilgang
ift. konkrete behandlinger/diagnoser ikke umiddelbart er hensigtsmeassig.
Differentieringen vil blive en tilnaermelse pa et overordnet niveau baseret pa
subjektive  vurderinger. Det vil bade vare tidskrevende, usikkert,
administrationstungt og vanskeligt at afgrense og definere de behandlinger,
hvor kommunen reelt har/ikke har en pavirkningsmulighed. En udsondring af
behandlinger, hvor der ingen kommunal pavirkning er alt andet lige ogsa
relativt begrenset. Et eksempel herpé er fodsler og kreftomradet, /£ boks 3.2.
Yderligere vil en differentieret medfinansiering med fx forskellige
medfinansieringssatser for tat-substituerbare diagnoser alt andet lige vare
problematisk.

Boks 3.2
F@dsler og kraeftomradet— kommunernes pavirkningsmulighed

Kommunerne skal ikke forebygge f@dsler, men deres indsats har alligevel indflydelse pa den konkrete belastning
af det regionale sundhedsvaesen. Forhold som fx hgj forekomst af overvaegt, rygning mv. blandt gravide kan
fgre til flere og mere komplicerede og dermed mere udgiftskraevende fgdsler.

Tilsvarende gaelder pa kreeftomradet, hvor kommunerne ikke umiddelbart har en opgave i det konkrete tilfaelde,
hvor en patient har behov for det regionalt specialiseret tiloud. Men livsstilsrelaterede forhold har ogsa
betydning for, hvilken regional behandlingsindsats der er behov for, og dermed hvilket udgiftstraek, der er for
det enkelte behandlingsforlgb. Kommunale fokus pa livsstilrelaterede forhold har saledes et vist gennemslag pa
det samlede regionale ressourcetraek, der er forbundet med kreeftbehandlingsforlgbet. Ligeledes har den
kommunale opfglgende rehabiliterende indsats stor betydning for den kreeftramte, jf. Evalueringen af den
kommunale medfinansiering (2015).

Aldre patienter

Det fremgiar yderligere af evalueringen, at en differentieret tilgang kan baseres
pa @ldre patienter (alder eller @ldre medicinske patienter). Med argumentet om, at
kommunerne serligt ift. de xldre borgere har en tet og daglig kontakt via
plejeindsatsen, og at kommunerne derigennem har bedre muligheder for at
forebygge bl.a. unedige indlaeggelser mv. ift. denne gruppe.

Pa baggrund af principperne ovenfor vurderes det, at en differentieret tilgang i
forhold til gruppen af =xldre medicinske patienter og uhensigtsmassige
indleggelser ikke er mulig pa nuvarende tidspunkt. Forskelle og fremtidige
andringer 1 organisationsstrukturen pa sygehusene mv. gor en differentiering
relativ ustabil, ugennemsigtic og mindre fair. At knytte en finansiering op pa
disse indleggelser/patienter vil detfor alt andet lige vare risikofyldt. Nar rette
forudsztninger pa sigt er tilstede kan det umiddelbart vare hensigtsmaessigt, sa
denne type patient/indleggelse pilegges en selvstendig KMF-takst, hvilket
imidlertid ma bero pa en analyse pa piagaldende tidspunkt.

En aldersdifferentieret tilgang vurderes derimod at opfylde principperne dvs.
en model ift. alder vil vere objektiv, gennemsigtig, stabil over tid og alt andet
lige ikke vare for administrativ tung. Da de uhensigtsmaessige indleggelser
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stiger med alderen vil en aldersdifferentiering ogsa sla igennem ift. disse
indleggelser, og alt andet lige ogsa 1 forhold til de zldre medicinske patienter.

3.2.3 En differentieret ordning ift. alder

Smibern og xldre borgere trazkker relativt mere pa sundhedsvasenet end
ovrige borgere og dertil har kommunerne i forvejen fokus pa og kontakt med
denne gruppe, jf. boks 3.3. En differentieret KMF kunne derfor baseres pa en
oget betaling for zldre og smaborn.

Boks 3.3
Zldre borgere og smabgrn

Generelt traekker aeldre borgere mere pa sundhedsvaesenet end de yngre afledt af bl.a. mange indlaeggelser og
ambulante besgg. Det er derved ogsa denne gruppe, der traekker flest udgifter til KMF, jf. figur 3.4. Det
gennemsnitlige bidrag til KMF for en 40 arig var ca. 2.500 kr. i 2014, mens det for en 80arig var ca. 9.000 kr., jf.
figur 3.5. Dertil ses det, at serligt sma bgrn (0-2 3r) ogsa har hyppigt kontakt til sygehusvaesenet?.

Figur 3.4 Figur 3.5
Antal udskrivninger og ambulante besgg fordelt Kommunal medfinansiering for somatik og
efter alder, 2015 sygesikring fordelt efter alder, 2014
Antal pr. Antal pr. KMF pr. KMF pr.
indbyggere indbyggere indbygger indbygger
5,0 + 2,00
12.000 12.000
1,715
40 1 150 | 10.000 10.000
3,0 125 | 8000 8.000
1,00
2,0 - 075 | 6:000 6.000
10 - 0.50 | 4.000 4.000
0,25
00 - 0,00 2.000 2.000
O OO OO OO A OO O
Ambulante besgg === Udskrivning (venstre akse) CPREEHINSRINTRNBIRREBR B
(=2}
Amn.: Eksl. ikke-taktsbzerende besgg. Kilde: Sundhedsdatastyrelsen
Kilde: Sundhedsdatastyrelsen

Antal akutte genindlaeggelser stiger ogsa med alderen. | alderen 30-64 fgrer knap 6 pct. af indlaeggelserne til en
genindlaeggelse, mens det for en 85+arige er godt 11 pct. af indleggelserne, som efterfglges af en
genindlaeggelse, jf. figur 3,6. Smabgrn (0-2 ar) afviger dog fra tendensen — antal genindlaeggelser for 0-2-arige
udgjorde 6 pct. af alle indleeggelser i 2014, heraf udgjorde antal genindleggelser knap 8,2 pct. af
indlaeggelserne for 1-arige bgrn.

2 Bemerk: 0-2 ar er eksl. fodsler, da det folger moderen.
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Figur 3.6

Andel akutte genindlzeggelser
(genindleggelsesfrekvens), fordelt efter alder,
2014

Figur 3.7
Antal forebyggelige indlaeggelser blandt ldre (65+)
fordelt efter alder(65+), 2014

Pct. Pct.
12 4 r 12
10 4 r 10
8 1 r8
6 F6
4 4
2 r2
0 - r 0
0-2 3-18 18-29 30-64 65-74 75-84 85éar+

Antal pr. Antal pr.
1.000 1.000
2eldre 2eldre

160 - - 160

140 A - 140

120 A - 120

100 A - 100
80 A - 80
60 - - 60
40 A - 40
20 4 - 20
0 - 0]

65-74 75-84 85+

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen

Kommunerne har i forvejen fokus pa og en teaet kontakt med smabgrn og ldre brogere, og har derved direkte

pavirkningsmulighed ift. adferd og vilkar (fx via plejeindsatsen, sundhedsplejersken mv.). Fx havde

kommunerne kontakt til knap 5 ud 10 borgere pa 80+ar i 2014, og i 8 ud 10 akutte indleggelser(borger pa 80+

ar) havde kommunen kontakt med borgeren, jf. figur 3.8 og 3.9.

Figur 3.8
Andelen af borgere i kontakt med kommunen,
fordelt pa 65+ og 80+, 2014

Figur 3.9
Andelen af akutte indleeggelser med kontakt til
kommunen, fordelt pa 65+ og 80+, 2014

Pct. Pct.

100% 100%
90% 90%
80% 80%
70% 70%
60% 60%
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 20%
10% - 10%

0% T 0%

Borgere 65+ ar Borgere 80+ ar

u Kommunal kontakt Ingen kommunal kontakt

Pct. Pct.
100% - 100%
90% - 90%
80% - 80%
70% - 70%
60% - 60%
50% - 50%
40% - 40%
30% - 30%
20% - 20%
10% - 10%
0% 0%

Borgere 65+ &r Borgere 80+ &r

= Kommunal kontakt Ingen kommunal kontakt

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen

Med sigtet om at malrette KMF ift. «ldre og sméabern, har KL og staten set pa

forskellige aldersdifferentieringer(modeller), hvor pct.sats og lofter varierer, jf.

boks 3.10.
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Boks 3.10
Forskellige differentieringsmodeller

| de opstillede modeller differentieres der i forhold til fire aldersgrupper hhv. 0-2 ar, 3-64 ar, 65-79 ar og 80+ ar.

| de forskellige modeller ses der pa forskellige medfinansieringsprocenter og maksimale lofter.

Nedenfor er vist de opstillede differentieringsmodeller for sygehusbehandling. Fx fremgar det, at der i model 1
ses pa: 41 pct. DRG for 0-2 ar og 65-79 ar, dog max 20.000 kr./regionsudskrivning, 26 pct. DRG for 3-64 ar, dog
max 10.000 kr./ regionsudskrivning, og 56 pct. DRG for 80+ arige, dog max 25.000 kr./ regionsudskrivning.

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6
Loft 20.000/10.000/20.000/25.000 25.000/15.000/25.000/30.000
Pct. 41/26/41/56  42/25/42/50 34/30/34/50 45/20/45/56 42/20/42/50 35/25/35/45

Der er udvalgt en konkret aldersdifferentiering, som opfylder principper
ovenfor (princip 5-9) — model 4, jf. boks 3.10.

I denne model:

fastholdes den samlede volumen af KMF pa de ca. 20 mia. kr. Dermed
@ndres der ikke pa ordningens storrelse og hermed gennemslag ift.
kommunernes incitament (princip 5).

differentieres kun pa tre niveauer: a. 0-2 ar og 65-79 ar (samme niveau), b.
3-64 ar. og c. 80+ ar, ji. boks 3.11. Dermed fastholdes et enkelt og
gennemsigtic model med hoj grad af stabilitet over tid (princip 2, 3, 0g 4).

oges bade pct.sats og maksimal lofterne blandt sma bern(0-2 ir) og @ldre
(65+ ar), mens de sxenkes modsvarende for gruppen 3-64 ar (princip 6), jf.
boks 3.11. Pct.satserne og lofterne er som nzvnt ovenfor ens for de 0-2 ar
og 65-79 ar (45 pct./25.000 loft), mens de for 80 +ar er oget det ydetligere
(56 pct./30.000 loft). Dermed malrettes ordningen der, hvor kommunerne
har de bedste muligheder for at pavirke trekket pa det regionale
sundhedsvasen, jf. ovenfor.

forskellene 1 medfinansieringsandelen mellem de forskellige aldersgrupper
er ikke for stor (princip 7). De tre niveauer ligger ikke langt fra hinanden,
hvorfor kommunerne fortsat vil have et incitament til en borgerrettede
forebyggelsesindsats samtidig med, at incitamentet styrkes ift. iser de
aldste borgere.

balancen  mellem  behandlingsformer  fastholdes  (princip  §).
Sygehusbehandling og speciallegerne vil ligesom i dag fa tildelt samme
differentieringsniveauer pa grund af substitution, j. boks 3.11. For almen
praksis og ovrige praksisydelser differentieres der pa et lavere niveau
ligesom den nuvarende ordning — kommunerne skal ikke forhindre
borgere 1 at ga til legen, men den brede forebyggende indsats har ogsa en
betydning her. Medfinansieringen pa psykiatrisk behandling og
genoptrening under indleggelse andres ikke, idet taksterne 1 forvejen er
hoje.
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Boks 3.11
Nuvarende og differentieret ordning — stationzer, ambulant og speciallege
Nuvarende ordning Differentieret ordning

Medfinansieringspct.: 34 pct.

Maks. loft: 14.811kr.
Pct.: 20

Loft: 15.000

!
65-79 ar |

Alder Alder

Anm.: De praktiserende leeger har samme model, men er pd et lavere niveau. Den ambulante somatik er samme model, men lavere lofter.

Den specifikke udspecificering af maksimal lofter og pct.satser er gengivet i
tabel 3.12.

Tabel 3.12
De konkrete satser fordelt pa omrade (takster og maksimale lofter)
Nuvzerende satser Nye satser
Somatik
45 pct. DRG, dog max ca. 25.000 kr./regionsudskr. for 0-2 ar
P 34 pct. DRG, dog max 14.811 20 pct. DRG, dog max ca. 15.000 kr./ regionsudskr. for 3-64 ar
kr./indleggelse 45 pct. DRG, dog max ca. 25.000 kr./ regionsudskr. for 65-79 &r
56 pct. DRG, dog max ca. 30.000 kr./ regionsudskr. for +80 ar
45 pct. DRG, dog max ca. 2.500 kr./besgg for 0-2 ar
34 pct. DAGS, dog max 1.461 R
A 20 pct. DRG, dog max ca. 1.500 kr./ besgg for 3-64 ar
- ambulant kr./besgg, max grazone 14.811

45 pct. DRG, dog max ca. 2.500 kr./ besgg for 65-79 &r

kr.
56 pct. DRG, dog max ca. 3.000 kr./ besgg for +80 ar

- genoptraening under
i et @ 70 pct. af genoptraeningstakst Uzendret
indlaeggelse

Praksissektoren

45 pct. DRG, dog max 2.500 kr./ydelse for 0-2 ar
34 pct. af honorarer, max 1.461 20 pct. DRG, dog max 1.500 kr./ydelse for 3-64 ar

- specialleger .
kr./ydelse 45 pct. DRG, dog max 2.500 kr./ydelse for 65-79 ar
56 pct. DRG, dog max 3.000 kr./ydelse for +80 ar
14 pct. af honorarer pa grundydelse for 0-2 ar
10 pct. af honorarer pa 7 pct. af honorarer pa grundydelse for 3-64 ar
- almen laeger N .
grundydelse 14 pct. af honorarer pa grundydelse for 65-79 ar

18 pct. af honorarer pa grundydelse for +80 ar

. . 14 pct. af honorarer for 0-2 ar
- fysioterapi, tandlaeger,

fodterapi, psykolog, 10 pct. af honorarer
kiropraktor

7 pct. af honorarer for 3-64 ar
14 pct. af honorarer for 65-79 ar
18 pct. af honorarer for +80 ar

Psykiatri
60 pct. af dagstakst,

- stationaer FE&E -senge SRS, kX Uaendret
8.568 kr./indleggelse

- ambulant 30 pct. af bespgstakst Uzendret

En aldersdifferentiering vil skabe storre sammenhang mellem kommunernes
afregning af KMF og pavirkningsmuligheder. Differentieringen vil isoleret set
alt andet lige give regionerne incitament til at prioritere behandlinger, hvor de
opnar storst afregning af KMF. Dette er midlertidigt handteret ved, at
regionernes indtegtsloft for regionerne sankes og fordelingen af lofterne
andres, sa en differentiering ikke vil pavirke regionernes adferd, jf. kapitel 4.
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Elffekten af den aldersdifferentierede model

Med @ndringen vil den samlede KMF forblive konstant, mens fordelingen
mellem aldersgrupperne @ndres. Fx vil kommunerne komme til at betale
gennemsnitlig ca. 15.000 kr. pr. 80-irig mod tidligere 9.000 kr. Modsat vil
kommunerne betale 1.800 kr. pr. 40-arig mod tidligere 2.500 kr., /7. figur 3.12.

/Endringerne har ogsa betydelig effekt for de @ldre medicinske patienter og for
antallet af genindleggelser og forebyggelige indleggelser mv. Gennemslaget ses
iser for den aldre medicinske patient jf. figur 3.13.

Med xndringer vil en kommune kunne spare:

e 17 pct. for hver genindleggelse, der forebygges.
e 19 pct. for hver forebyggelige indlxeggelse, der forebygges.
e 49 pct. for hver axldre medicinsk indleggelse, der forebygges.

Figur 3.12 Figur 3.13
Nuvarende og aendret ordning for somatik og Nuvarende og @ndret ordning fordelt ift.
sygesikring fordelt ift. alder, 2014 medicinske, genindlaeggelser, udvalgte forebyggelige
indlaeggelser
KMF pr. KMF pr. | K
indbyggere indbyggere Indeks el
190 190
16000 1 - 16000
170 170
14000 - - 14000
150 150
12000 - - 12000
130 130
10000 - - 10000 110 110
8000 - - 8000 90 90
6000 - - 6000 70 70
4000 - - 4000 50 50
2000 J . - 2000 2 g W X2
0 0 R ) )
0-2 3-64 65-79 80+ b@ &
uKMF nuveerende  /Endret KMF .
Ny - = — — eksisterende
Kilde: Sundheds- og £ldreministeriet Kilde: Sundheds- og £ldreministeriet

Dkonomiske konsekvenser af en aldersdifferentieret KNMF

Forslaget om en aldersdifferentieret KMF vil umiddelbart fore til hojere
udgifter i kommuner med forholdsvis mange smaborn og xldre, og lavere
udgifter i kommuner med forholdsvis fa smabern og wldre.

Disse virkninger bliver i vidt omfang imedegiet 1 udligningssystemet, fordi det
aldersbetingede udgiftsbehov tilpasses til den xndrede udgiftsbelastning i de
pageldende aldersgrupper, £ boks 3,14. Derfor wvil forslaget om
aldersdifferentieret medfinansiering alt andet lige have relativt begrensede
byrdefordelingsmessige konsekvenser for kommunerne efter gennemslag i
udligningssystemet.
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Boks 3.14
Kommunernes udgiftsbehov

| udligningssystemet opggres for hver kommune et udgiftsbehov. Det udggres af en sammenvejning af et
aldersbetinget udgiftsbehov og et sociogkonomisk udgiftsbehov. Det aldersbetingede udgiftsbehov vaegtes i
2016 med 67,75 pct. og det sociopkonomiske udgiftsbehov med 32,25 pct. Vaegten pa det sociogkonomiske

udgiftsbehov forhgjes arligt med 1/4 procentpoint, mens vaegten pa det aldersbetingede nedszttes tilsvarende.

Det aldersbetingende udgiftsbehov opggres pa den made, at der for hver aldersgruppe beregnes et
enhedsbelgb, som afspejler de gennemsnitlige kommunale udgifter til en person i den pagaeldende
aldersgruppe. Befolkningen er i den forbindelse opdelt i 15 aldersgrupper. En kommunes samlede
aldersbetingede udgiftsbehov opggres ud fra antallet af personer i hver aldersgruppe ganget med
enhedsbelgbet for den pagzeldende aldersgruppe. Enhedsbelgbene opdateres arligt ud fra det seneste kendte
budget samt en raekke fordelingsnggler baseret pa statistiske kilder.

| figur 3.15 og 3.16 nedenfor er illustreret, hvordan enhedsbelgbene i det aldersbetingede udgiftsbehov for
2016 vil veere aendret ved en korrektion for andringen i udgifterne til KMF. Som det fremgar, vil det indebare
betydelige stigninger i enhedsbelgbene for de tre aldersgrupper, der omfatter de zldre borgere, dvs.
aldersgrupperne 65-74 arige, 75-84 arige og de 85 arige og derover.

Figur 3.15 Figur 3.16
Enhedsbelgb i det aldersbetingede udgiftsbehov fgr /Zndring af enhedsbelgb i det aldersbetingede
og efter @ndring af KMF udgiftsbehov som fglge af eendring af KMF
Enhedsbelab, kr. pr. person Enhedsbelab, kr. pr. person FErdning, kr. pr. person AEndring, kr. pr. parsan
140,000 140,000 8.000 6.000
120,000 120,000 3.000 4 5.000
100,000 100,000 LRty S
3000 4 3000
B0U000 B0.000
2.000 1 2000
G0.000 B0.000
1.000 1 1.000
40.000 40.000 1
20,000 I I I | I | I I 20,000 1.000 1 1.000
o R . . AL R L0 -2.000 -2.000
B 7 M MR SH S8 AT B e 10D IR MR 4R SEED SNT4 e
m [ uy e Efer armisgning af KiF mEndring som felge &l crlmgning af KMF
Kilde: Social- og Indenrigsministeriet Kilde: Social- og Indenrigsministeriet

Hvis det foresliede aldersdifferentiering gennemfores med udgangspunkt i den
faktiske aktivitet 1 2015 er der teknisk beregnet en gevinst for ca. 55
kommuner: den maksimale gevinst er 0,08 pct. af beskatningsgrundlaget. Der
er 4 kommuner med tab over 0,05 pct. af beskatningsgrundlaget, det
maksimale tab er 0,14 pct. af beskatningsgrundlaget, jf. zabe/ 3.17(se ogsi tabel
B.3.1 i bilag 3 for det fulde billede for 2015)

Som det fremgar af tabel 3.17 har fx den kommune med storst
byrdefordelingsmessigt tab efter udligning faet dakket ca. 50 pct. af
merudgifterne.

17



Tabel 3.17
@konomiske konsekvenser for top ti kommunerne af en aldersdifferentieret KMF opdelt ift. 2endring i
udligningssystemet og kommunal medfinansiering, 2015

fndring i tilskud og udligning Kommunal merudgift (-) vedr. &ndret Samlet aendring af en differentieret
KMF KMF
Pct. af Pct. af Pct. aof
Mio. kr. beskatningsniveau Mio. kr. beskatningsniveau Mio. kr. beskatningsniveau
(+=gevinst)  (-=gevinst) (+=gevinst) (-=gevinst) (+=gevinst) (-=gevinst)
fErg 34 0,35 2,6 0,27 0,8 0,08
Randers 6,6 -0,04 1,5 -0,01 8,1 -0,05
Tgnder 71 -0,12 -4,1 0,07 3,0 -0,05
Ishgj -1,0 0,03 2,5 0,07 1,5 0,04
Vejen 4,2 -0,06 -1,6 0,02 235] -0,04
Horsens 08 0,01 46 -0,03 5,4 0,04
Billund 2,5 -0,05 -0,7 0,02 1,7 -0,04
Morsg 4,7 -0,15 =3,5 0,11 %2} -0,04
Samsg 1,8 0,28 1,5 0,25 0,2 0,04
Hillergd 2,6 -0,02 1,2 -0,01 3,8 -0,04
Rgdovre 3,7 -0,05 =5,5 0,08 -1,9 0,03
Roskilde 518 -0,03 -10,6 0,06 -5,3 0,03
Rudersdal 11,5 -0,06 18,8 0,10 7,3 0,04
Lyngby-Taarbaek 7,2 -0,05 -13,6 0,09 -6,4 0,04
Gentofte 6,2 0,02 17,2 0,07 -11,0 0,04
Glostrup 1,8 -0,04 -3,8 0,09 -2,0 0,04
Frederiksberg -1,1 0,00 -12,3 0,05 -13,4 0,06
Draggr 3,0 0,09 5,5 0,16 2,5 0,07
Tarnby 2,6 -0,03 -8,4 0,10 -5,8 0,07
Fang 0,9 0,12 -1,9 0,27 -1,0 0,14

Anm.: Til opggrelse af de byrdefordelingsmaessige virkninger er foretaget tekniske konsekvensberegninger. Beregningerne er foretaget ud for
antagelser om ”alt andet lige” forhold, hvor alene de foreslaede andringer af ordningen gennemfgres med udgangspunkt i den faktiske aktivitet i
2015. Der er i beregningerne foretaget en korrektion for gennemslag i det aldersbetingede udgiftsbehov. Der er ikke foretaget vurderinger
og/eller antagelser om de adfaerdsmaessige muligheder for pavirkning af de byrdefordelingsmaessige konsekvenser.

Kilde: Sundhed- og £ldreministeriet

I 2015 er der beregnet en gevinst for en raekke kommuner i regionerne
Nordjylland, Midtjylland, Syddanmark, mens flere kommuner i Region
Hovedstaden, og nogle af de storre bykommuner har et beregnet tab, /. tabe/
3.18.

Tabel 3.18
@konomiske konsekvenser for kommunerne af en aldersdifferentieret KMF, 2015, regionsfordelt
Beregnet aendring Beregnet aendring i pct. af
(mio.kr.) beskatningsgrundlag (-=gevinst)

Region Nordjylland 6,9 -0,01

Region Midtjylland 31,2 -0,01

Region Syddanmark 17,4 -0,01

Region Hovedstaden -44,5 0,01

Region Sjaelland -11,0 0,01

Hele landet 0,0 0,0

Anm.: Til opggrelse af de byrdefordelingsmaessige virkninger er foretaget tekniske konsekvensberegninger. Beregningerne er foretaget ud for
antagelser om "alt andet lige” forhold, hvor alene de foreslaede aendringer af ordningen gennemfgres med udgangspunkt i den faktiske aktivitet i
2015. Der er i beregningerne foretaget en korrektion for gennemslag i det aldersbetingede udgiftsbehov. Der er ikke foretaget vurderinger
og/eller antagelser om de adfeerdsmaessige muligheder for pavirkning af de byrdefordelingsmaessige konsekvenser.

Kilde: Sundhed- og Z£ldreministeriet

Det bemazrkes, at det aldersbetingede udgiftsbehov opdateres —arligt.
Sammensaxtningen af demografien 1 den enkelte kommune vil siledes lobende
blive opfanget i opgorelsen. Det betyder, at f.cks. en tendens til en stigende
andel zldre i nogle kommuner ogsid vil fore til et hojere aldersbetinget
udgiftsbehov.

Der er generelt en tendens til en stigende ldreandel 1 befolkningen, men for
de kommuner, hvor zldreandelen stiger kraftigere end i andre kommuner, vil
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det vise sig i et stigende aldersbetinget udgiftsbehov og dermed ogsa et
stigende  udligningstilskud.  Disse =~ kommuner  bliver  saledes  via
udligningssystemet i vidt omfang kompenseret for, at alderssammensztningen i
kommunen udvikler sig anderledes end landsgennemsnittet, illustreret ved
beregningseksempel 1 bilag 1.
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4. Fjernelse af ordningens uhensigtsmaessige
incitamentsvirkning i regionerne

I evaluering af den kommunale medfinansiering (2015) blev det konstateret, at
den ecksisterende ordning kan give regionerne et selvstendigt ekonomisk
incitament til at fastholde uhensigtsmaessig aktivitet pa sygehusene. Mulige
justeringer af KMF for at lose problemet fremgar nedenfor.

ndring af KMF, sd de ubensigtsmessige regionale incitamenter fernes.

Det fremgar af evalueringen(2015), at der er elementer i den eksisterende
ordning, som har en okonomisk incitamentsvirkning pa regionerne. Det
skyldes forskelle mellem KM og den statslige aktivitetspulje, og grundlaget for
fordelingen af KMF.

Et muligt tiltag for at imodega ordningens incitamentsvirkning pa regionerne er

at justere pa ordningen ved, at:

- afregningen af KMF afkobles fra den statslige aktivitetspulje. Dermed
indgar ordningen ikke lengere i den marginale aktivitetsfinansiering af
regionerne, jf. figur 4.1.

Det forudsatte kommunale udgiftsniveau for KMF vil forblive uzndret og
de lobende indbetalinger fra kommunerne udover det regionale
indtaegtsloft kanaliseres til staten til finansiering af det ogede regionale
bloktilskud. Hvis indbetalingerne fra kommunerne ikke fuldt ud
modsvarer det forudsatte og finansierede niveau, foretages en
efterregulering i det midtvejsregulerede kommunale bloktilskud.

- fordelingen af KMF-loftet @ndres, sa regionernes fremtidige andel af
indtegterne ikke beror pa regionernes aktivitet.

Figur 4.1
Nuvzerende og &ndret ordning — sammenhangen mellem KMF, SAP og bloktilskud
Nuveerende ordning £ndret ordning

L KMF

1
L Bloktilskud | ! L Bloktilskud

Baseline Aktivitets- . Baseline Aktivitets- N
(aktivitetspulje)  mal Aktivitet (aktivitetspulje) mal Aktivitet

Afkoblingen er en forudsatning for at differentiere, jf. kapitel 3.
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5. Ny beregningsmetode for KMF

Med den nuvzrende ordning betaler kommunerne medfinansiering, nar en
patient bliver overflyttet mellem sygehuse, og en kommune kan derfor risikere
at betale utilsigtet medfinansiering (dobbelt for et patientforleb). Muligt tiltag
for at lose problemet med “overbetalingen” fremgér nedenfor.

ndring af den beregnet KMF

Den nuvazrende ordning indebarer, at overflytninger af patienter mellem
hospitalerne har et gennemslag pa KMF for hvert isolerede sygehusforlob og
ikke alene inden for det sammenhangende forleb pa tvars af sygehusene. Det
medforer, at den regionale organisering af sygehusstrukturen direkte har
utilsigtet betydning pa den kommunale medfinansiering.

Under den eksisterende ordning har kommuner, hvis borgere alene bruger ét
sygehus, saledes alt andet lige betalt mindre KMF i forhold til de kommuner,
hvis borgere typisk har haft forleb, der gar pa tvears af forskellige sygehuse.

I 2015 har kommunerne i Region Hovedstaden betalt ca. 119 mio. kr. i

medfinansiering pga. overflytninger mellem sygehuse, mens kommunerne i
Region Sjxlland har betalt ca. 4 mio. kr., jf- fabel 5.1.

Tabel 5.1

KMF pga. overflytninger af patienter for kommunerne i 2014 og 2015, regionsfordelt

Mio.kr. arets pl 2014 2015
Region Nordjylland -37,0 -31,1
Region Midtjylland -82,2 -75,2
Region Syddanmark -57,3 -48,7
Region Hovedstaden -160,6 -118,6
Region Sjeelland -4,7 -3,9
Hele landet -341,8 -277,6

Kilde: Sundheds- og £ldreministeriet

Et muligt tiltag for at fjerne denne tekniske uhensigtsmassighed er at andre pa
betalingsmetoden, sa kommunerne fremadrettet betaler KMF pa baggrund af
hvert sammenhangende forleb inden for den enkelte region. Dvs.
kommunerne  betaler pr. regionsudskrivning 1  stedet for pr.
sygehusudskrivning.

Dkonomiske konsekvenser for kommunerne af en andret betalingsmetode

Andringen af beregningsmetoden vil have betydning for de kommuner med
overflytninger af patienter mellem sygehuse og give anledning til en
omfordelingseffekt mellem kommunerne. Andringen vil sla igennem pa de
reelle KMF-udgifter, som de enkelte kommuner atholder.
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Hvis den foresliede xndring gennemfores med udgangspunkt i den faktiske
aktivitet 1 2015 er der teknisk beregnet gevinst for iser kommunerne i Region
Hovedstaden (32,4 mio.kr, svarende til 0,01 pct. af beskatningsgrundlag), mens
kommunerne 1 Region Sjzlland oplever tab (36,9 mio.kr, svarende til 0,03 pct.
af beskatningsgrundlag), jf tabel 5.2.

Udfaldet kan begrundes med, at kommunerne i Region Hovedstaden har flere
overflytninger af patienter mellem sygehuse fx Hetlev og Gentofte Sygehus og
dermed storre udgift, grundet dobbeltbetaling for en behandling. Derudover
bruger kommunerne i Region Sjzlland allerede et sygehusnummer for samtlige
sygehuse 1 regionen, hvorved der ikke afregnes for overflytninger overfor
kommuner i den region.

Tabel 5.2
@konomiske konsekvenser for kommunerne af en aendret betalingsmetode, 2015, regionsfordelt
Beregnet andring Beregnet andring i pct. af beskatningsniveau
(mio. kr.) (-=gevinst)

Region Nordjylland 2,8 0,00

Region Midtjylland 13,3 -0,01

Region Syddanmark -11,6 0,01

Region Hovedstaden 32,4 -0,01

Region Sjeelland -36,9 0,03

Hele landet 0,0 0,00

Kilde: Sundhed- og £ldreministeriet
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6. En aendret tilbagebetaling

Med den nuvzrende ordning tilbagebetales evt. kommunal medfinansiering
udover loftet til kommunerne wunder ¢ét. Tilbagebetalingskonstruktion
indebarer saledes, at en kommune med merudgifter ikke nedvendigvis far
tilbagebetalt de reelle merudgifter. Muligt tiltag for at lese problemet med
tilbagebetalingskonstruktionen fremgar nedenfor.

ndring af tilbagebetalingen

Efter den nuvarende ordning er kommunerne under ét sikret finansiering i
henhold til det fastlagte KMF-loft. Kommunal medfinansiering udover loftet
opsamles af staten, og den del, der kan henferes til oget produktivitet i
regionerne tilbagebetales til kommuner under ét. Belobet fordeles mellem alle
kommuner via en forhojelse af bloktilskuddet, dvs. efter den enkelte
kommunes andel af befolkningstallet.

Tilbagebetalingen udger saledes summen af medfinansieringen fra

kommunerne i de enkelte regioner.

Under forudsztning af budgetoverholdelse af de regionale sundhedsopgaver,
indebarer den eksisterende konstruktion felgende principper:
e Kommunerne er under ét sikret fuld finansiering til de samlede udgifter
til KMF.
¢ Tinansieringen af kommunerne sker over bloktilskuddet i budgetaret og
en evt. tilbagebetaling sker efterfolgende ogsa som bloktilskud.

Fastleggelsen af tilbagebetalingens storrelse foretages af sundheds- og
aldreministeren senest 1. juli i aret efter regnskabsiret. Den gennemfores via
en regulering af det kommunale bloktilskud i budgetarets tre sidste maneder.

For regnskabsaret 2013 og 2014 blev der tilbagefort hhv. ca. 400 og 700 mio.
kr. til kommunerne under ét (i de respektive ar efter), ji tabel 6.1. Alle
kommunerne har fiet del i denne tilbagebetaling.

Som det fremgir af tabel 6.1 fluktuerer de overskydende KMF-udgifter (og
dermed ogsa fordelingen af tilbagebetalingen) arligt. I 2015 ndede samtlige
regioner deres indtagtsloft, mens det i 2013 alene var Region Syddanmark,
Region Sjxlland og Region Hovedstaden, der naede loftet.
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Tabel 6.1
Den kommunale medfinansiering af det regionale sundhedsvaesen ud over indtaegtsloft, 2012-2015

Mio.kr. &rets pl 2012 2013 2014 2015
Region Nordjylland 49
Region Midtjylland 125 203
Region Syddanmark 32 67 84
Region Hovedstaden 245 332 324
Region Sjeelland 116 143 214
Hele landet 0 392 667 873

Kilde: Sundheds- og £ldreministeriet

Tilbagebetalingskonstruktionen har givet anledning til en vis budgetusikkerhed
samt en opfattelse af urimelighed, idet det pa tilbagebetalings-tidspunktet er
kendt i hvilke regioner, der er kommuner, som har afholdt ekstraudgifter, og da
disse er relativt skaevt fordelt ift. regionerne.

Et muligt tiltag for at undga bla. vasentlig geografiske omfordelinger, er at
@ndre tilbagebetalingskonstruktionen, sa  overskydende KMF-udgifter
fremadrettet sker til kommunerne inden for den region, som merbetalingen
vedrorer. Inden for regionen fordeles belobet efter kommunernes indbyggertal.
Derved fastholdes det kommunale incitament i ordningen og ordningen svarer
ikke til en 100 pct. refusion

Med =ndringen vil eventuelle kommunale merudgifter i hojere grad blive
tilbagefort til de kommuner, der har afholdt merudgifterne og merudgifter fra
kommuner i en region kan ikke tilbagefores til en kommune i en anden region.

Zndringen vil gavne de kommuner, der er beliggende i regioner, hvor der er
sket en merbetaling udover regionsloftet. Omvendt vil kommuner uden
merbetaling ikke fremover kunne opna en gevinst pa bekostning af andre
kommuner — alene hvis den eventuelle merbetaling sker inden for samme
region.

Det bemarkes, at kommunerne alene kan opna den relative gevinst, som er
givet ved det samlede forudsatte KMF-niveau.
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7. @get behov for centrale data

Med evaluering af den kommunale medfinansiering konstateres det, at
kommunerne generelt oplever alt for ringe mulighed for at gennemskue, hvad
der betales for via KMF-afregningen, og der eftersporges langt storre
gennemsigtiched og enkeltheden 1 afregningen af den kommunale
medfinansiering.

Et muligt tiltag for at imedekomme kommunernes behov er fx indforelsen af
pre-definerede standardrapporter eller fakturaer i KOS. Med rapporterne kan
kommunerne lobende danne sig et overblik over udvikling og afvigelser pa
forskellige niveauer, og i forhold til forskellige afgrasninger.

Standardrapporterne skal kunne anvendes bade i forhold til forudsat og faktisk
niveau, samt med mulighed for at foretage lokale tilpasninger. Et hensyn med
disse rapporter/fakturacr er dog alt andet lige at de ikke bliver et
enkeltbilagskontrol fra kommunal side.
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8. Implementering af a2endringer

Lovgivning fremszttes i efteraret 2016.

Konsekvenserne af differentieret medfinansiering indgar i udligningen med en
tidsmassig forsinkelse. Udgiftsbehovet 1 udligning vil forst afspejle
differentieringen, nar kommunernes udgifter til en differentieret
medfinansiering indgir i opgerelse af kommunernes udgiftsbehov. Dette
indebarer, at de byrdefordelingsmaessige konsekvenser i ar 1 skal handteres
saerskilt, sa der opnds en tidsmassig overensstemmelse mellem implementering
af en differentieret model og udligningen.
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Bilag

B.1. Regneeksempel vedr. udgifter og udgiftsbehov som fglge
af omlaegning af KMF

En  aldersdifferentiering 1 den  kommunale medfinansiering pa
sundhedsomradet, KMF, hvor taksterne er hojere for zldre og de mindste
born, vil for nogle kommuner betyde hojere udgifter. Det drejer sig typisk om
kommuner med forholdsvis mange «xldre og kommuner, hvor de xldre har et
relativt hojt forbrug af sundhedsydelser i forhold til gennemsnittet for disse
aldersgrupper. Andre kommuner vil fa lavere udgifter. Det drejer sig typisk om
kommuner med en lavere @ldreandel end gennemsnittet.

Disse virkninger imodegas i et vist omfang igennem den kommunale udligning,
fordi det aldersbetingede udgiftsbehov i udligningen tilpasses til den @ndrede
udgiftsbelastning fra de forskellige aldersgrupper. Udligningen opdateres arligt.
Dermed opfanges ogsa lobende udviklingen i de enkelte kommuners
alderssammensatning.

Nedenfor er dette illustreret 1 et regneeksempel. Der er taget udgangspunkt i
situationen 1 2015.

Konkret er der er set pa de ti kommuner, hvor en aldersdifferentieret KMF
beregnet pa grundlag af data for 2015 ville have medfert henholdsvis den
storste vakst 1 udgifterne og det storste fald i udgifterne. I den forste gruppe
ville en aldersdifferentieret KMF beregnet for 2015 have medfert en veakst i
udgifterne pa gennemsnitligt set ca. 329 kr. pr. indbygger. I den anden gruppe
ville omlegningen medfore et fald i udgifterne pa gennemsnitligt set ca. 186 kr.
pr. indbygger.

Med henblik pa at illustrere, hvordan udgifter og udgiftsbehov vil kunne
udvikle sig over en periode, er der foretaget en standardberegning for perioden
2007-2015, hvor der ud fra den enkelte kommunes alderssammensatning for
hvert ar i perioden 2007-2015 er foretaget en beregning af betydningen af en
aldersdifferentiering af KMF, hvis en sidan @ndring havde veret gennemfort i
denne periode. Beregningen er for hele perioden baseret pa beregnede KMF-
takster 1 2015 niveau.

Pa samme madde er der foretaget en beregning af andringen 1 det
aldersbetingede udgiftsbehov i denne periode under antagelse af, at ndringen
af KMF havde varet gennemfort i perioden, dvs. at beregningen for hele
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perioden er gennemfort ud fra aldersbetingede enhedsbeleb i udligningen i
2015 niveau.

I figur B.1.1 er vist den beregnede udvikling for de ti kommuner, der ville have
faet den storste udgiftsvakst som folge af xndringen, hvis den havde varet
gennemfort i 2015. Denne gruppe af kommuner bestir at en rakke
udkantskommuner og nogle fa hovedstadskommuner. Disse kommuner har en
forholdsvis hoj andel af xldre og ogsi et forholdsvist hejt forbrug af
sundhedsydelser i forhold til gennemsnittet for disse aldersgrupper.

Som det fremgir af figuren, ville disse ti kommuner have haft en betydelig
vekst 1 udgifterne i perioden 2007-2015, hvis omlagningen havde vearet
gxldende i hele perioden. Men som det ogsa fremgar af figuren, ville disse
kommuner tilsvarende have fiet et hojere aldersbetinget udgiftsbehov i
perioden, og dette udgiftsbehov ville vaere vokset 1 takt med stigningen i
udgifterne.

I figur B.1.2 er vist den tilsvarende figur for de ti kommuner, der ville have faet
det storste fald 1 udgifterne, hvis omlaegningen havde vaeret gennemfort 1 2015.
Denne gruppe af kommuner bestar af nogle hovedstadskommuner og nogle
jyske bykommuner, som alle er karakteriseret ved en forholdsvis lav andel af
xldre.

Som det fremgar af figuren, kan der for denne gruppe af kommuner beregnes
et lavere udgiftsniveau i hele perioden, og dette indebarer et tilsvarende lavere
aldersbetinget udgiftsbehov.

FigurB 1.1 Figur B.1.2
Andring af udgifter og udgiftsbehov for de 10 | Zndring af udgifter og udgiftsbehov for de 10 kommuner
kommuner med den stgrste stigning i udgifterne | med det stgrste fald i udgifterne som fglge af omlaegning
som fglge af omlaegning af KMF af KMF
Kr. pr. indaoygger Kr. pr. indbygger K. pr. indbygoger Kr. pr. indbygger
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Kilde: Social- og Indenrigsministeriet.

Samlet set illustrerer dette regneeksempel, at det aldersbetingede udgiftsbehov 1
vidt omfang udvikler sig i takt med udviklingen i de @ndrede udgifter, som
folger af en model med aldersdifferentieret KMF.
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B.2. #A16

Opfelgning pa forhandlingsresultat fra juli 2015:

" Kommunal medfinansiering pa sundhbedsomradet

Pa baggrund af en evaluering af ordningen gennemfort i foraret 2015 er
regeringen, KL og Danske Regioner enige om, at en @ndret medfinansiering
skal fjerne mulige incitamentsvirkninger i regionerne, ligesom den kommunale
efterreguleringsmekanisme justeres med fokus pa sterre sammenhang mellem
afregning og eventuel tilbagebetaling. Der er samtidig enighed om, at der bor
arbejdes med en yderligere kortlegning af fordele og ulemper ved mulige
modeller for at differentiere medfinansieringen, sa den malrettes de grupper af
borgere, hvor kommunerne har storst mulighed for at pavirke indleggelser. I
den forbindelse vurderes mulighederne for eget gennemsigtighed i afregningen
mellem de enkelte regioner og kommuner. ”

Aftale om regionernes gkonomi for 2016:

" Kommunal medfinansiering pa sundhbedsomradet

Pa baggrund af en evaluering af ordningen gennemfort i foraret 2015 er
regeringen og Danske Regioner enige om, at en xndret medfinansiering skal
fjerne mulige incitamentsvirkninger i regionerne, der kan pavirke den marginale
aktivitet, og samtidig hdndtere de byrdefordelingsmaessige konsekvenser. Der
er endvidere enighed om, at der bor arbejdes med en yderligere kortlegning af
fordele og ulemper ved mulige modeller for at differentiere medfinansieringen
malrettet afgraensede grupper af borgere. ”
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B.3. De byrdemaessige konsekvenser for kommunerne
I tabel B.3.1 ses de byrdefordelingsmassige konsekvenser af forslaget om en
differentieret KMF fordelt ift. gennemslag i udlighing og kommunale

merudgifter vedr. xndret KMF, og samlede xndring (top-ti kommunerne
fremgar ogsa i tabel 3.17) for 2015.

Tabel B3.1
De byrdefordelingsmaessige konsekvenser afen differentieret KMF, 2015
/Endring i tilskud og udligning Kommunal merudgift () vedr. eendret KMF : Samlet &ndring af en differentieret KMF
Mio. kr. Pct. af beskatningsniveau Mio. kr. Pct. af beskatningsniveau Mio. kr. Pct. af beskatningsniveau
(+=gevinst) (-=gevinst) (+=gevinst) (-=gevinst) (4=gevinst) (-=gevinst)

REGION HOVEDSTADEN
Kobenhavn 1221 0,11 113,7 -0,10 -84 0,01
Frederiksberg 11 0,00 123 0,05 134 0,06
Ballerup 68 -0,07 -8,7 0,09 1,9 0,02
Brondby 31 -0,05 23 0,04 0,7 -0,01
Dragor 30 -0,09 5,5 0,16 25 0,07
Gentofte 62 0,02 17,2 0,07 -11,0 0,04
Gladsaxe 1,7 0,01 5,1 0,04 i 3,4 0,02
Glostrup 18 0,04 1 38 0,09 ; 2,0 0,04
Herlev 19 0,04 1,7 0,03 0.2 0,00
Albertslund 03 -0,01 13 0,03 1,7 -0,04
Hvidovre 19 -0,02 05 0,00 14 0,01
Hoje-Taastrup 03 0,00 1,4 0,02 17 -0,02
Lyngby-Taarbaek 72 0,05 136 0,09 6,4 0,04
Redovre 37 -0,05 55 0,08 1,9 0,03
Ishgj -1,0 0,03 i 25 0,07 i 15 -0,04
Tarnby 26 0,03 -84 0,10 58 0,07
Vallensbak 07 0,02 1,1 0,03 03 0,01
Furesg 6,0 0,06 7,7 0,08 17 0,02
Allerad 26 -0,04 16 0,03 09 0,01
Fredensborg 48 -0,05 35 0,04 13 0,01
Helsingor 10,5 -0,08 -85 0,07 2,0 -0,02
Hillerpd 26 -0,02 12 -0,01 38 0,04
Hgrsholm 8,0 -0,10 i 9,7 0,12 i 1,7 0,02
Rudersdal 11,5 -0,06 -18,8 0,10 73 0,04
Egedal 038 0,01 05 -0,01 13 0,01
Frederikssund 66 0,08 43 0,05 23 -0,03
Halsnzes 6,1 0,11 5,1 0,09 1,0 0,02
Gribskov 89 -0,10 71 0,08 18 0,02
Bornholm 122 -0,19 -105 0,17 16 -0,03
REGION SI/LLAND
Greve 4,0 -0,04 63 0,06 ; 23 0,02
Koge 38 0,04 2,6 0,02 1,2 -0,01
Roskilde 53 0,03 -106 0,06 53 0,03
Solrpd 09 0,02 1,2 0,03 03 0,01
Odsherred 10,7 0,18 11,3 0,19 0,5 0,01
Holbzk 46 0,04 68 0,06 2,2 0,02
Faxe 35 0,06 3.2 0,06 0.2 0,00
Kalundborg 7,7 -0,09 5,9 0,07 18 -0,02
Ringsted 0,0 0,00 | 01 0,00 ; 0.2 0,00
Slagelse 81 -0,06 -10,7 0,08 : 2,6 0,02
Stevns 41 -0,10 5,0 0,13 i 0,9 0,02
Sorg 25 0,05 2,7 0,05 i 0,2 0,00
Lejre 2,8 0,05 3,7 0,07 i 0,9 0,02
Lolland 13,9 0,21 133 0,20 : 06 0,01
Nastved 65 0,05 86 0,06 : 21 0,02
Guldborgsund 15,1 0,16 13,1 0,14 i 2,0 -0,02
Vordingborg 10,8 0,15 -105 0,14 ; 0.2 0,00
REGION SYDDANMARK H
Middelfart 51 -0,08 3,7 0,06 i 14 -0,02
Assens 6,1 -0,09 71 0,11 i -1,0 0,02
Faaborg-Midtfyn 10,1 0,12 9,3 0,11 i 08 -0,01
Kerteminde 46 0,12 5,6 0,14 : -1,0 0,03
Nyborg 59 0,11 55 0,11 : 03 0,01
Odense 18 0,01 24 0,01 i -4,2 0,01
svendborg 86 0,09 7,2 0,08 i 14 -0,02
Nordfyns 35 0,07 38 0,08 : 03 0,01
Langeland 59 0,29 63 0,31 i 0,4 0,02
Ao 34 -0,35 2,6 0,27 ; 08 -0,08
Haderslev 68 -0,08 5,6 0,06 : 1,2 -0,01
Billund 25 -0,05 07 0,02 17 -0,04
Sonderborg 14,7 0,12 11,7 0,09 30 -0,02
Tonder 71 0,12 -4,1 0,07 30 -0,05
Esbjerg 57 0,03 -1,0 0,01 4,7 -0,02
Fang 09 0,12 1,9 0,27 -1,0 0,14
Varde 6,1 -0,07 3,9 0,04 22 -0,03
Vejen 42 -0,06 16 0,02 25 -0,04
Aabenraa 8,0 -0,09 6,0 0,06 : 19 -0,02
Fredericia 41 -0,05 3,6 0,04 0,5 -0,01
Kolding 2,4 0,02 -4,8 0,03 2,4 0,01
Vejle 47 0,02 2,4 0,01 23 0,01
REGION MIDTJYLLAND
Horsens 038 0,01 46 -0,03 54 -0,04
Herning 32 0,02 1,6 0,01 16 0,01
Holstebro 4,1 0,04 4,8 0,05 0,7 0,01
Lemvig 41 0,11 1 -4,7 0,13 : 0,6 0,02
Struer 39 0,11 2,6 0,07 1,2 -0,03
Syddjurs 73 -0,10 5,7 0,08 16 -0,02
Norddjurs 65 0,11 -4,8 0,08 17 0,03
Favrskov 11 0,01 13 0,02 25 0,03
Odder 22 0,05 1,4 0,03 08 0,02
Randers 66 0,04 15 -0,01 81 0,05
Silkeborg 33 0,02 -4,0 0,03 0,6 0,00
samsg 18 0,28 1,5 0,25 : 0.2 0,04
skanderborg 05 0,00 34 0,03 39 -0,04
Aarhus -16,2 0,03 18,2 -0,03 2,0 0,00
Ikast-Brande 23 0,04 18 0,03 05 -0,01
Ringkabing-Skjern 72 -0,07 6,7 0,07 05 -0,01
Hedensted 2,9 0,04 2,6 0,03 0.2 0,00
skive 67 -0,09 5,2 0,07 15 0,02
Viborg 5,0 0,03 35 0,02 15 0,01
REGION NORDJYLLAND
Morsg 47 0,15 35 0,11 1,2 0,04
Thisted 63 -0,09 -4,4 0,06 19 -0,03
Bronderslev 4,9 -0,09 34 0,06 15 -0,03
Frederikshavn 13,0 0,13 -11,5 0,11 14 -0,01
Vesthimmerlands 57 -0,10 54 0,10 04 -0,01
Laso 1,0 0,32 -1,0 0,29 01 -0,02
Rebild 15 0,03 2,4 0,05 0,9 0,02
Mariagerfiord 4,4 0,07 4,3 0,06 01 0,00
Jammerbugt 58 0,09 5,1 0,08 07 -0,01
Aalborg 06 0,00 1,9 0,01 13 0,00
Higrring 94 0,09 7,5 0,07 19 0,02
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I tabel B.3.2. ses de byrdefordelingsmassige konsekvenser af bade forslaget om
en differentieret KMF og @ndret beregningsmetode fordelt ift. gennemslag i
udligning og kommunale merudgifter vedr. @ndret KMF, og samlede @ndring
for 2015. (Bemzrk: det samlede KMF-niveau er mindre i B.3.2 sammenlignet
med B.3.1, pga. den @ndret beregningsmetode. )

Tabel B.3.2
De by lingsmaessige afen differentieret KMF og en andret beregningsmetode, 2015

/Endring i tilskud og udligning : Kommunal merudgift (-) vedr. @ndret KMF Samlet @ndring af de to forslag

Mio. kr. Pct. af beskatningsniveau ¢ Mio. kr. Pct. af beskatningsniveau Pct. af beskatningsniveau
(=gevinst) (=gevinst) (+=gevinst) (=gevinst) Mio. kr. (+=gevinst) (=gevinst)

REGION HOVEDSTADEN
Kgbenhavn -150,5 0,14 145,3 0,13 5,2 0,00
Frederiksberg 5,8 0,02 6,1 0,03 12,0 0,05
Ballerup 42 -0,04 5,8 0,06 1,6 0,02
Brondby 1,2 -0,02 0,4 0,01 16 -0,03
Draggr 2,5 -0,07 -4,0 0,11 1,5 0,04
Gentofte 28 -0,01 13,7 0,05 -11,0 0,04
Gladsaxe 16 0,01 1,2 0,01 2,8 0,02
Glostrup 0,7 -0,02 2,3 0,05 | 1,5 0,03
Herlev 0,5 -0,01 0,1 0,00 { 0,5 -0,01
Albertslund 13 0,03 3,4 0,07 } 2,1 0,04
Hvidovre 0,9 0,01 3,6 0,04 } 2,6 0,03
Hoje-Taastrup 2,2 4,4 0,05 | 2,2 0,02
Lyngby-Taarbaek 46 11,0 0,07 | 6,4 0,04
Rodovre 1,6 2,9 0,04 ¢ 13 0,02
Ishgj 2,4 43 0,12 i 1,9 0,05
Tarnby 0,6 4,7 0,06 | 4,1 0,05
Vallensbak 0,1 0,2 0,01 { 0,1 0,00
Furesg 43 5,8 0,06 | 1,5 0,02
Allergd 15 0,4 0,01 i 1,9 -0,03
Fredensborg 3,0 0,2 0,00 i 2,8 -0,03
Helsinggr 7,4 2,6 0,02 § 4,8 -0,04
Hillergd 03 4,9 0,05 { 5.2 -0,05
Hgrsholm 6,9 7,8 0,10 ¢ 0,9 0,01
Rudersdal 8,9 -15,7 0,09 | 6,8 0,04
Egedal 0,9 2,6 0,03 { 17 0,02
Frederikssund 45 0,3 0,00 } 4,2 0,05
Halsnzes a5 41,5 0,03 } 3,0 0,06
Gribskov 7,0 2,6 0,03 | 4,4 0,05
Bornholm 10,1 4,4 0,07 | 5,7 0,09
REGION SI/LLAND |
Greve 1,8 6,0 0,06 i 4,2 0,04
Koge 0,8 2,4 0,02 | 1,6 0,01
Roskilde 15 -10,3 0,06 { 8,8 0,05
Solrgd 0,0 1,2 0,02 t 1,2 0,02
Odsherred 9,0 11,2 0,19 i 2,1 0,04
Holbzk 12 6,5 0,05 | 5,3 0,04
Faxe 1,8 3,1 0,05 | 1,4 0,02
Kalundborg 5,1 5,6 0,07 | 0,5 0,01
Ringsted 1,7 0,2 0,00 | 1,4 0,02
Slagelse 4,1 -10,3 0,08 | 6,2 0,05
Stevns 3,0 4,9 0,12 { 1,9 0,05
Sorg 1,0 2,6 0,05 { 41,5 0,03
Lejre 16 3,6 0,07 i 2,0 0,04
Lolland 11,4 13,0 0,19 | 1,6 0,02
Naestved 2,5 8,3 0,06 | 5,8 0,04
Guldborgsund 12,0 12,8 0,13 | 0,8 0,01
Vordingborg 8,4 -10,1 0,14 i 1,7 0,02
REGION SYDDANMARK {
Middelfart 33 1,8 0,03 | 16 0,02
Assens 41 6,9 0,10 t 2,8 0,04
Faaborg-Midtfyn 7,6 9,1 0,11 i 1,5 0,02
Kerteminde 34 5,5 0,14 | 2,1 0,05
Nyborg 42 5,5 0,11 { 1,2 0,02
Odense 11,6 1,7 0,01 | 13,3 0,04
Svendborg 5.8 7,0 0,07 | 41,2 0,01
Nordfyns 2,0 3,6 0,08 | 1,6 0,03
Langeland 5,2 6,2 0,31 { 1,0 0,05
Arp 3,1 2,6 0,26 { 0,5 0,05
Haderslev 4,0 2,4 0,03 i 16 0,02
Billund 1,1 0,8 0,02 | 1,9 0,04
Spnderborg 10,8 7,0 0,06 § 38 0,03
Tonder 51 1,4 0,02 } 3,7 0,06
Esbjerg 0,1 5,2 0,03 } 5.1 0,03
Fang 0,7 -1,8 0,24 ¢ -1,0 0,14
Varde 3,6 1,2 0,01 { 2,4 0,03
Vejen 2,0 1,1 0,02 | 31 -0,05
Aabenraa 5,0 2,4 0,03 i 2,6 0,03
Fredericia 15 0,2 0,00 | 1,7 0,02
Kolding 2,0 2,2 0,01 { 0,2 0,00
Vejle 0,7 41 0,02 | 34 0,02
REGION MIDTJYLLAND |
Horsens 3,5 12,0 0,09 { 85 0,06
Herning 1,0 35 0,02 { 2,5 0,02
Holstebro 13 0,6 0,01 | 0,7 0,01
Lemvig 31 2,9 0,08 i 0,1 0,00
Struer 2,8 1,0 0,03 | 18 0,05
Syddjurs 53 2,5 0,03 { 2,8 0,04
Norddjurs 46 1,5 0,03 | 31 0,05
Favrskov 1,1 4,3 0,05 H 3,3 0,04
Odder 1,1 03 0,01 | 15 -0,04
Randers 1,9 9,9 0,06 | 11,7 -0,08
Silkeborg 0,9 24 0,01 | 14 -0,01
Samsg 16 1,5 0,23 ¢ 0,1 0,02
Skanderborg 2,2 7,0 0,06 { 48 0,04
Aarhus 31,9 21,9 0,04 | -10,0 0,02
Ikast-Brande 03 0,7 0,01 | 11 0,02
Ringkgbing-Skjern 4,4 3,0 0,03 { 14 0,01
Hedensted 0,7 0,9 0,01 | 15 0,02
Skive 4,4 1,4 0,02 { 3,0 0,04
Viborg 04 4,8 0,03 i 53 0,03
REGION NORDJYLLAND ¢
Morsg 3,6 0,0 0,00 { 36 0,11
Thisted 4,0 3,0 0,04 { 7,0 0,10
Brgnderslev 3,1 1,2 0,02 i 1,9 0,03
Frederikshavn 9,9 6,0 0,06 } 3,9 0,04
Vesthimmerlands 38 4,8 0,09 | -1,0 0,02
Leesg 0,9 0,8 0,26 ¢ 0,1 0,02
Rebild 0,2 2,0 0,04 | 1,9 0,04
Mariagerfjord 23 3,7 0,06 | 1,4 0,02
Jammerbugt 3,9 2,6 0,04 { 13 0,02
Aalborg 9,3 11 0,00 | 8,2 0,02
Hjgrring 6,2 1,9 0,02 i 43 0,04
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