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Sammanfattning

Under senare ar har manga kommuner i Sverige overtagit ansvaret for hemsjukvard fran
regionerna/landstingen

Hemsjukvarden i Sverige har varit under utveckling och foremal for diskussion under manga ar,
inte minst vad géller ansvarsfordelningen mellan kommuner och regioner/landsting.
Utgangspunkten for utvecklingen under de senaste aren har i de flesta fall varit att lata
kommunerna ta ett 6kat ansvar for hemsjukvarden. Syftet har varit att skapa ett val fungerande
samspel mellan sociala och medicinska insatser, exempelvis mellan hemtjanst och hemsjukvard.
| ett led att stodja processen att fora 6ver ansvaret fran landstingen till kommunerna lét staten
genomfdra en utredning, vilken avrapporterades 2011 i betdnkandet Kommunaliserad
hemsjukvard (SOU 2011:55). | utredningen presenteras lardomar fran olika lan som latit
kommunalisera hemsjukvarden.

En ny 6verenskommelse reglerar hemsjukvarden i Halland sedan 2015

Mot bakgrund av ovanstaende och lardomarna fran den statliga utredningen kom Region Halland
och de hallandska kommunerna under 2015, efter flera ars arbete, fram till att gemensamt reglera
hemsjukvarden i Overenskommelsen om hemsjukvarden i Halland (hadanefter
“hemsjukvérdsoverenskommelsen”) som galler fran 2015-01-01 till och med 2018-12-31. Den
politiska ambitionen med hemsjukvardsdverenskommelsen var att skapa en “enhetlig och for
patienten optimal och sammanhallen hemsjukvard”, dir hallinningarna i storre utstrackning
skulle ges en jamlik hemsjukvard pa lika villkor oavsett bostadsort. Den nya
hemsjukvardsoverenskommelsen innebér i stort:

e En ny ansvarsfordelning mellan huvudménnen enligt troskelprincipen, vilket innebér
delat ansvar mellan Region Halland och kommunerna fér hemsjukvard i ordinart boende
(tidigare var Region Halland huvudman och kopte tjanster fran kommunen).

e Inférande av nya former for samverkan och organisering av ansvaret inom
hemsjukvarden. Den gemensamma namnden for hemsjukvard och hjalpmedel (GNHH),
med ansvar for oOverenskommelsens efterlevnad och hemsjukvardens utveckling,
skapades.

e Inférande av en ny ersattningsmodell dar Region Halland ersatter kommunerna utifran
ett pa forhand bestamt erséttningsvarde, med utgangspunkt fran 2013, som raknas upp
arligen.

Det beslutades att dverenskommelsen skulle utvarderas efter tva ar av en oberoende part. Health
Navigator AB har som extern konsult utvarderat dverenskommelsen under varen 2017.

Syftet med utvarderingen ar att belysa i vilken utstrackning hemsjukvardséverenskommelsen
ar andamalsenligt utformad

| foreliggande utvardering belyser vi i vilken utstrackning hemsjukvardséverenskommelsen ar
andamalsenligt utformad. Ambitionen &r att utvarderingen ska kunna tjana som underlag for att
forbattra den befintliga hemsjukvardsoverenskommelsen i den handelse att parterna onskar
forlanga det nuvarande samarbetet. For att fa en bild av nulaget och kunna foresla forbattringar
har i huvudsak en kvalitativ metod anvénts med bland annat semistrukturerade intervjuer och
gruppsamtal. Totalt har ett tjugotal intervjuer med representanter fran kommunerna,
narsjukvarden och Regionkontoret genomforts.



Installningen till hemsjukvardsoverenskommelsen ar éverlag positiv bland saval kommunerna
som regionen

Den 6vergripande installningen till hemsjukvardséverenskommelsen &r positiv, dar flertalet
intervjuade framfor att det har skett en positiv och énskvard utveckling inom hemsjukvarden
sedan Gverenskommelsens inforande. Hemsjukvardsoverenskommelsen bedéms utgd ifrdn
patienternas formaga och behov pa ett tydligare satt an tidigare, framfor allt pa grund av
troskelprincipen. Troskelprincipen innebdr en gréansdragning mellan kommunal och regional
hélso- och sjukvard dar kommunen ansvarar for att tillhandahalla hemsjukvard for alla som har
ett langvarigt medicinskt behov och som inte kan ta sig till vardcentralen samt har skrivits in i
hemsjukvarden. Tidigare utférde kommunen endast hemsjukvardsinsatser for de personer som
hade ett beviljat bistandsbeslut for hemtjanst inklusive personlig omvardnad. Overenskommelsen
forefaller, enligt intervjupersoner, ha bidragit till att patienterna upplever en okad kontinuitet da
de moter farre personer samt en forbattrad vardkedja pa grund av tydligare rollférdelning mellan
kommunerna och Region Halland.

Ansvarsfordelningen kan bli tydligare

Trots att ansvarsfordelningen och hemsjukvardsuppdraget har tydliggjorts menar
intervjupersoner att ansvar och roller kan utvecklas och tydliggoras ytterligare. Otydlighet i
overenskommelsen leder till tolkningsutrymme, att konflikter mellan huvudman kan uppsta samt
darmed att patienterna kan paverkas negativt. Det ar framfor allt formuleringar och begrepp
kopplade till organisation (vem ska utféra vad) i 6verenskommelsens avsnitt 6 Regionens uppdrag
for hemsjukvard samt avsnitt 7 Kommunernas uppdrag for hemsjukvarden som upplevs otydliga.
Exempelvis upplevs otydligheter géallande lakarmedverkan, slutenvardens ansvar,
rehabiliteringsansvar, vardplanering, forskrivning av hjalpmedel, vad som galler for insatser
kopplade till psykiatri och &ven vad som férvantas i form av samverkan.

Tydliggoranden i dverenskommelsen kommer emellertid sannolikt enbart delvis ha 6nskad effekt
och det dar viktigt att inte ha en o&vertro till effekten av skriftliga fortydliganden i
overenskommelsen. Vi kan se att det uppstar tolkningsutrymme och meningsskiljaktigheter dven
kring sadana fragor som redan kan anses vara tydligt beskrivna i 6verenskommelsen. Vi
rekommenderar saledes att vissa tydliggéranden gors, men vill framhalla att det ar minst lika
viktigt att parterna arbetar vidare for att tolka i samverkan (exempelvis genom
Genomfdrandegruppen).

Foéljsamheten och uppféljningen av éverenskommelsen kan utvecklas

Trots att innehallet i 6verenskommelsen i stort anses vara andamalsenligt ifragasatter flertalet
intervjupersoner foljsamheten till flera skrivelser i dverenskommelsen. Exempelvis namns att
GNHH:s arbete i praktiken inte fullt ut 6verensstimmer med uppdragsbeskrivningen pa flera
punkter, bland annat avseende att “foresla samverkansmajligheter inom vard-, omsorgs- och
halso- och sjukvardsverksamheter” samt att “utvardera att andamalsenlig lakarmedverkan
garanteras”. Vidare ifragasatts foljsamheten avseende lakarmedverkan !, som ingar i
narsjukvardens uppdrag.

! Det vill saga att narsjukvérden tillhandahéller medicinsk kompetens och kunnande genom lakare inom
hemsjukvarden, observera dock skillnaden mot projektet “Lakarmedverkan i hemsjukvarden” som
tillkommit i flera av kommunerna pé senare tid. Projektet innebar att verksamheten bemannas av likare
frén narsjukvarden och Hallands sjukhud, 50 procent vardera. Lakarna utgar fran hemsjukvardens lokalar
och arbetar i verksamheten mandag-fredag dagtid. Lakarna arbetar i det kommunala hemsjukvardsteamet
tillsammans med kommunskaterskan och 6vrig halso- och sjukvardspersonal som arbetsterapeuter och
fysioterapeuter.



Uppféljningen har utvecklats positivt i samband med hemsjukvardsoverenskommelsens
inforande. Harmonisering av statistik och uppfoljning av enhetliga och jamférbara indikatorer har
paborjats. Det saknas dock fortfarande viktiga forutsattningar for uppfoljning pa saval strategisk
niva som pa verksamhetsniva. Pa strategisk niva brister delvis uppféljningen av centrala
resultatmatt kring resurseffektivitet, kvalitet och likvardig vard pd grund av avsaknad av
jamforbara data och otydliga definitioner. P4 verksamhetsniva leder olika redovisnings- och
verksamhetssystem och otydliga begreppsdefinitioner till bristande jamforbarhet. Exempelvis
framgar av intervjuerna att inrapporteringen av avvikelser skiljer sig mellan olika verksamheter.

Det ar positivt att en samverkansnamnd har skapats, men forvantningarna pa namnden tycks
inte fullt ut svara mot de férutsattningar som ndmnden har

En barande del av hemsjukvardséverenskommelsen ar att en samverkansnamnd, GNHH, har
skapats och att namnden har fatt vissa uppdrag utifran ett reglemente samt dverenskommelsen.
Overgripande ser vi positivt pd den gemensamma namndens uppdrag samt ambitionen att
samverka mellan parterna for att efterstrava en sa jamlik och valfungerande hemsjukvard som
mojligt. Samtidigt har ett flertal utmaningar avseende ndmnden identifierats i utvarderingsarbetet.
Bland annat kan namnas att forvantningarna pa namnden inte fullt ut tycks svara mot de
forutsattningar som namnden har. Exempelvis har flera tillfragade namndsledamoter uttryckt
besvikelse dver att ndmnden “inte prioriteras”, “har ldg status”, “att ingenting hédnder mellan
motena”, “att motena utgors av avrapportering dar fa saker sker mellan métena”, att det inte
blir nagon politik av arbetet utan mer ar en tjanstemannaprodukt”. Det tycks finnas
forvantningar, fran saval namndsledamoter som tjansteman utanfor namnden, pa att namnden ska
utveckla hemsjukvarden och bidra till 6kad samverkan. Eftersom namnden saknar eget mandat
att formellt sett ta beslut ar namndens majlighet att framja hemsjukvardens utveckling och
samverkan dock starkt avhangig ndamndsledaméterna och tjansteménnens eget utvecklingsarbete
och drivkraft. Det finns emellertid indikationer pa att namnden skulle kunna utveckla arbetet inom
det nuvarande uppdraget. Exempelvis beskriver flera intervjupersoner att férankring och
aterkoppling av namndsledamoterna pa hemmaplan inte alltid sker alternativt &r begransat samt
att deltagandet och engagemanget i vissa fall ar bristfalligt.

Utformningen av ersattningsmodellen bidrar eventuellt till snedvriden resursférdelning och
icke Oonskvarda incitament

Den nuvarande ersattningsmodellen skiljer sig mot féregdende modell (som reglerades i ett sa
kallat tjanstekopsavtal) da den utgar ifran forvantade kostnader i stallet for faktiska (fakturerade)
kostnader. Jamfdrbara data saknas mellan kommunerna for uppféljning av ersattningsvérdet och
det har darfor inte varit mojligt att jamfora faktiska kostnader med nuvarande ersattningsvarde.
Analyser indikerar dock att dagens ersattningsmodell kan bidra till en snedvriden
resursfordelning. For det forsta tycks de tjdnstekdp som har legat till grund for den nuvarande
ersattningsmodellen ha tolkats olika mellan kommunerna, vilket kan ha medfért omotiverade
skillnader i ersattningsbelopp. Sadana skillnader i erséttningsbelopp far betydande konsekvenser
aven for dagens ersattningsnivaer. For det andra tycks ersattningsmodellernas variabler
omsorgsprisindex och demografisk effekt, som ska spegla kostnadsutvecklingen, inte motsvara
den faktiska kostnadsutvecklingen. For det tredje kan konstateras att valet av basar i modellen
(for tjanstekopen) paverkar ersattningsvardet i hog utstrackning, dar analyserna indikerar att
ersattningen utifran ersattningsmodellen pa totalen resulterar i lagre ersattning jamfort med om
kommunerna hade ersatts utifran det tidigare tjanstekopsavtalet.

Det har ocksa varit relevant att utvardera huruvida nuvarande ersattningsmodell skapar incitament
som ligger i linje med invanarnas behov och dvriga verksamhetsmal. Mer vard i hemmet &r en
tydlig viljeinriktning som presenteras i bland annat Region Hallands nya hélso- och
sjukvardsstrategi. Flera intervjupersoner menar dock att ersattningsmodellen inte skapar
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incitament till att 6ka produktionen av hemsjukvard. Utifran ett forenklat teoretiskt resonemang
innebar den nya ersattningsmodellen, som utgar ifran forvantade kostnader, incitament for
utforaren (i detta fall kommunen) att arbeta sa resurssnalt som majligt. | det tidigare fallet, nar
ersattningen utgick ifran faktiska kostnader, fanns incitament att producera s& mycket vard som
mojligt. Det ar darmed relevant att ifragasétta om nuvarande ersattningsmodell skapar incitament
som framjar ambitionerna om mer vard i hemmet.

Overgripande slutsats: Hemsjukvardsoverenskommelsen tycks Gverlag vara andamalsenligt
utformad men vi ser tydliga forbattringsomraden
Pa det stora tycks hemsjukvardsoverenskommelsen vara &andamalsenligt utformad. Den
organisatoriska strukturen och dartill kopplade ansvarsfordelningen tycks ha forutsattningar for
att bidra till en mer jamlik och valfungerande hemsjukvard for hallanningen. Likval ser vi flera
tydliga forbattringsomraden. Utifran detta lamnar vi ett antal rekommendationer lopande i
utvarderingsrapporten utifran vad vi bedomer parterna bor gora samt utifran vad vi bedémer att
parterna bor Gvervaga att gora for att hemsjukvardséverenskommelsen béttre ska svara mot sitt
syfte och mal. Rekommendationerna ror alltifran hur begrepp och definitioner kan utvecklas for
att bli tydligare till hur uppféljningen kan starkas. De tre omraden som vi bedémer vara mest
angeldgna att prioritera i den héndelse att parterna énskar fortsatta samarbetet ar:

1) Revidering av erséttningsmodellen.

2) Fortydliganden av otydliga skrivelser i dverenskommelsen dar det rader sarskilt stor

forvirring, sarskilt avseende ansvarsférdelningen.
3) Oversyn av GNHH:s mandat och roll.

Rekommendation for den fortsatta processen

| den handelse att parterna bestammer sig for att vidareutveckla och fortsatta det nuvarande
samarbetet  utifran  hemsjukvardséverenskommelsen lamnas &ven en Overgripande
rekommendation for den fortsatta processen.

» GNHH bor planera for en strukturerad process med tydliga milstolpar

Forberedelsearbetet for en reviderad dverenskommelse bor inledas i god tid for att sékerstélla
tillrackligt med tid for 6versynen av de prioriterade fragor som lyfts i denna utvardering och
sékerstalla att beslut om reviderad Overenskommelse kan ske senast fore
hemsjukvardsoverenskommelsen l6per ut 2018-12-31.2 For att klara av tidsplanen &r det
angeldget att en strukturerad process med tydliga milstolpar definieras och féljs. Figur 1
illustrerar en mojlig fortsatt process med fem faser. De fem faser som foreslas innebar 1)
Forberedelser och projektuppstart, 2) Oversyn av nyckelfragor, 3) Utarbeta dokument, 4)
Beredning och 5) Beslut.

Figur 1. Foreslagen process for en reviderad éverenskommelse

Framtagande av utkast p& ny OK Berednings- och beslutsprocess for ny OK

Forberedelser

Oversyn av Utarbeta

nyckelfragor dokument Beredning Beslut

och
projektuppstart

2 Overenskommelsen géller till och med 2018-12-31. Overenskommelsen kan genom skriftlig dverenskommelse
forlangas fyra ar i taget om samtliga parter enas om detta senast ett &r innan éverenskommelsens upphérande. Utifran
information fran en av Region Hallands jurister kan dock parterna komma 6verens om annan l6sning eller reviderad
Overenskommelse fram till och med 2018-12-31.



Vid beslut om en fortsatt process &r det angeldget att planera och harmonisera den fortsatta
procesen med andra pagdende arbeten, exempelvis med den nya Gverenskommelsen om
samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard i Halland som for narvarande (april
2017) haller pa att utarbetas.

Avslutningsvis ar det relevant att papeka att parterna bor ga in i revideringsarbetet med
realistiska forvantningar, dér revideringen bor betraktas som “ett forsta steg” dér ett I6pande
kvalitetsarbete med aterkommande revideringar och dialog bor fortga dven efter att befintlig
overenskommelse har reviderats.



1. Bakgrund och syfte

Hemsjukvardsoverenskommelsen  reglerar  sedan 2015 ansvarsfordelningen  for
hemsjukvarden mellan Region Halland och de sex kommunerna i Halland. Den storsta
forandringen gentemot tidigare ar ar att kommunerna efter Gverenskommelsens ikrafttradande
overtog hemsjukvardsansvaret for de patienter som har ett langvarigt medicinskt behov oavsett
alder och som inte kan ta sig till vardcentralerna. Vidare utvecklades i samband med
hemsjukvardséverenskommelsen en ny ersattningsmodell som skulle reglera erséttningen fran
Region Halland till kommunerna. Dessutom infordes dven en gemensam ndmnd. Syftet med
foreliggande utvardering &r att belysa i vilken utstrackning hemsjukvardséverenskommelsen
ar andamalsenligt utformad. Ambitionen &r vidare att utvarderingen ska tjana som underlag
for att kunna vidareutveckla den befintliga hemsjukvardséverenskommelsen i den handelse att
parterna dnskar forlanga det nuvarande samarbetet.

Dagens hemsjukvardsdverenskommelse ar ett resultat av flera ars arbete

Manga personer behdver under korta eller langre tidsperioder sjukvardsinsatser i det egna
hemmet, s kallad hemsjukvard.® Ansvarsfordelningen mellan kommuner och region/landsting
for organiseringen och finansieringen av hemsjukvarden har varierat under decennier och olika
I6sningar har utvecklats dver tid. Utgangspunkten for hemsjukvardens utveckling, i de flesta fall,
har dock varit att lata kommunen disponera éver de samlade resurserna for vard i den enskildes
hem i syfte att skapa ett val fungerande samspel mellan sociala och medicinska insatser,
exempelvis halla ihop hemtjanst och hemsjukvard (SOU 2011:55). | Region Halland inleddes
under 2010 ett arbete i syfte att utveckla nya losningar for hemsjukvarden i ordinart boende. |
samverkan mellan kommunerna och regionen genomférdes en forstudie med namnet Ny
organisation for utférande av hemsjukvard i Halland. Syftet var att utreda om det var majligt att
skapa en gemensam finansiering for hemsjukvarden. Utgangslaget for forstudien var ett
antagande om att en gemensam organisation skulle bildas med ett resultatansvar for hela
vardkedjan med kommunerna och regionen som finansiarer. Nar forstudierapporten presenterades
i borjan av 2011 visade det sig dock att en sadan organisation var férenad med betydande
utmaningar utifran ett juridiskt perspektiv. Det beslutades da att avvakta den nationella
samordnaren som pa uppdrag av regeringen under 20102011 gav st6d till landsting/regioner att,
pa frivillig vag, fora 6ver ansvaret for hemsjukvard till kommunerna i linje med halso- och
sjukvardslagens skrivelse: ”Landstinget far till en kommun inom landstinget dverlata skyldigheten
att erbjuda héalso- och sjukvard i hemmet (hemsjukvard) i ordinart boende, om landstinget och
kommunen kommer éverens om det. Overenskommelsen far inte avse ansvar for halso- och
sjukvard som ges av lakare” (14 kap, §1).*

| samband med att den statliga utredningen presenterades aterupptogs arbetet med att utveckla
hemsjukvarden i Halland. Mellan &ren 2012-2013 bedrevs ett nytt projekt i Halland, Framtidens
hemsjukvard, som byggde pa de insikter som presenterades i den statliga utredningen
Kommunaliserad hemsjukvard. Syftet med projektet var att skapa en “enhetlig och for patienten

3 Hemsjukvérd definieras av Socialstyrelsen (2017) som ”halso- och sjukvérd ndr den ges i patients bostad eller
motsvarande och som &r sammanhingande G6ver tiden”. Atgirder/insatser ska ha foregitts av vard- och
omsorgsplanering. Hemsjukvard ges i saval ordinart som sarskilt boende samt i daglig verksamhet och dagverksamhet.
4 Majoriteten av Sveriges kommuner har i dag kommunaliserat sin hemsjukvard (SLL, 2015). Antalet har 6kat efter
regeringens utredning Kommunaliserad hemsjukvard. Den finansiella modellen som de flesta kommuner utgar ifran ar
en skattevaxling, vilket innebar att de inte ar utformade utifran det delade ansvaret som Halland valde att infora, utan
att ansvaret snarare samlas hos kommunerna (Samuelsson, 2011).
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optimal och sammanhallen hemsjukvéard genom en modell som skapar forutsattningar for en
effektiv resursanvandning, samtidigt som behovet av framtida medicinsk och teknisk utveckling
mots™.% | slutrapporten presenterades tre huvudsakliga modellalternativ for hemsjukvarden:

1. Ansvaret samlas hos kommunerna

2. Ansvaret samlas i en gemensam namnd/kommunférbund (delat ansvar)

3. Ansvaret samlas hos regionen

Efter en analys av de olika modellerna foreslog utredningen att alternativ 2 var att féredra med
motiveringen att modellen mojliggor att kunskap samlas i en namnd som representeras av bade
kommunerna och regionen, att huvudmannen gemensamt tar ansvar for mal, system, struktur och
utveckling, att det blir ett delat ansvar for finansiering, att en samlad bestallarkompetens utvecklas
samt att samordning av ekonomiska styrsystem och incitament for vard pa ratt niva blir ett delat
ansvar. En ny Overenskommelse for hemsjukvarden, det som skulle bli dagens
hemsjukvardsoverenskommelse, borjade utvecklas med utgangspunkt i detta. Det var dock
utmanande att na beslut om den nya hemsjukvardséverenskommelsen. Foretradare for saval
kommunerna som regionen har beskrivit att de olika parterna hade svart att enas. Att kompromissa
kring prioriterade fragor beskrivs darfor ha blivit nédvandigt for flera parter for att kunna traffa
en 6verenskommelse. Bland annat menar flera foretradare for saval kommunerna som regionen
att de fick acceptera en ersattningsmodell som de redan inledningsvis var skeptiska till (Vi fick
inte alls prata pengar nar den nya Gverenskommelsen kom pa plats, da hade vi inte kunnat
enas.”).

Hemsjukvarden i Halland regleras genom en éverenskommelse mellan Region
Halland och de sex kommunerna

Som ett resultat av de ovan beskrivna arbetena beslutades Overenskommelsen om hemsjukvarden
i Halland (hddanefter “hemsjukvardsoverenskommelsen”). Sedan 2015 reglerar den
hemsjukvarden mellan Region Halland och samtliga sex kommuner: Halmstad, Kungsbacka,
Varberg, Hylte, Falkenberg och Laholm. Hemsjukvardsoverenskommelsen géller fran 2015-01-
01 till och med 2018-12-31, med majlighet till forlangning med fyra ar i taget om samtliga parter
enas om det senast ett ar innan 6verenskommelsens upphdrande.

Hemsjukvardsoverenskommelsens syfte ar “att géra hemsjukvarden mer enhetlig samt optimal
och sammanhallen for patienten”. | Tabell 1 ges en Gversikt dver Gverenskommelsens kapitel och
huvudsakliga innehall, vem som ska utfora vad och vem som ska finansiera vad till vem.

5 Slutrapport Framtidens hemsjukvérd, 2013-02-27, Region Halland.
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Tabell 1. Sammanfattning av hemsjukvardsoverenskommelsens innehall

Syfte: Att gora hemsjukvarden mer enhetlig och for patienten, optimal och sammanhallen

Inledande avsnitt

Beskrivning av huvudsakligt innehall

1. Giltighet

2. Tvist, tolkning,
andring och
tillagg

3. Inforandet
4. |Information

Avsnitt kring
ansvarsfordelning

5. Gemensam
namnd for fragor
inom
hemsjukvarden
(Aven kallad
Gemensam
Namnd for
Hjalpmedel och
Hemsjukvard,
GNHH)

6. Regionens
uppdrag for
hemsjukvard

7. Kommunernas
uppdrag for
hemsjukvard

Avsnitt kring
finansiering

8. Finansieringen av
hemsjukvarden

| dessa fyra avsnitt regleras éverenskommelsens giltighet (galler 2015-01-01
till och med 2018-12-31) samt forlangning, hur tilldgg och forandringar kan
gbras, vad som hander vid oenighet, process for inforande samt
informationsskyldighet som géller mellan parter och motparter.

Beskrivning av huvudsakligt innehall (vem ska utféra vad)

| detta avsnitt beskrivs den gemensamma namndens uppdrag. Uppdraget
omfattar att utarbeta indikatorer for uppfoljning av hemsjukvardens
utveckling (exempelvis volymer, resurseffektivitet, kvalitet och likvérdig
vard for hallanningen), fortlépande analysera och folja upp hemsjukvarden,
vara politiskt  samverkansorgan, ansvara for samverkan och
samverkansmojligheter, utvérdera l&dkarmedverkan samt rekommendera
satsningar pa  utveckling. Namnden ansvarar aven for
hjalpmedelsférsorjning.

Regionens uppdrag ar, utifrdn avsnittet, att sakerstilla och utvérdera att
andamalsenlig lakarmedverkan garanteras, att medicinsk kompetens och
kunnande systematiskt tillfors samt att patienter far den rehabilitering och
habilitering som ligger utanfér kommunens ansvar.

I avsnittet beskrivs att kommunernas uppdrag innebdr att utféra
hemsjukvardsinsatser som utfors av sjukskoterska, arbetsterapeut och/eller
sjukgymnast/fysioterapeut, det vill saga all planerad (som kan ges med
bibehallen patientsikerhet) halso- och sjukvard pad primarvardsniva och
specialiserad somatisk niva, samt palliativ vard som kan ges i den enskildes
hem, insatser fran och med att patient skrivs in i hemsjukvard, dygnet runt
och alla aldrar, planerade och oplanerade hembesok och hjalpmedel till
hemsjukvardens patienter (undantaget psykiatri och missbruksvard).

Beskrivning av huvudsakligt innehall (vem ska finansiera vad till vem)

Reglering kring finansieringen av hemsjukvarden dar kommunerna ansvarar
for finansieringen av hemsjukvarden inklusive volyméandringar pa grund av
den demografiska utvecklingen och den medicinskt tekniska utvecklingen
med de vardnivaer som foreligger 2013-12-31. Trots att kommunen har
finansieringsansvar sd ersatts kommunen fran Region Halland for
hemsjukvérdens produktion utifran en ersattningsmodell (forvantade
kostnader) som réknas upp med omsorgsprisindex och demografisk effekt.

Anm.: Ut6ver ovanstéende ingar aven tre bilagor: Rehabilitering och habilitering, Barn- och ungdomspsykiatri och Vuxenpsykiatri.

I och med den nya hemsjukvardsoverenskommelsen dkade det formella ansvaret for kommunerna
att erbjuda hemsjukvard genom den sa kallade troskelprincipen. Troskelprincipen innebar att
Region Hallands ansvar for patienten i ordinart boende kvarstar om denne pa egen hand kan ta
sig till vardcentralen for att fa sjukvard, annars faller hemsjukvardsansvaret pa kommunen. En
forutsattning for att detta ska galla ar dock att patienten forst har blivit inskriven i hemsjukvarden.
Inskrivningen ska ha foregatts av en vardplanering.
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Mot bakgrund av de tidigare namnda utmaningarna med att fa en ny
hemsjukvardsoverenskommelse pa plats beslutades att Gverenskommelsen skulle utvérderas
redan efter tvd ar for att fd kunskap om hur pass &dndamalsenligt utformad
hemsjukvardséverenskommelsen ar. | Overenskommelsen (s. 1) star féljande:
”Overenskommelsen utvérderas efter tvd &r genom extern konsult som utses av parterna. |
samband dérmed kan forandringar av den ekonomiska modellen diskuteras™. T intervjuer har
framforts att denna skrivelse har varit en forutsattning for att 6verenskommelsen skulle kunna
antas under 2015.

Denna utvarderingsrapport presenterar resultaten fran utvarderingen.

Utvarderingens syfte och fragestallningar

Syftet med utvérderingen ar att belysa i vilken utstrackning hemsjukvardsoverenskommelsen &r
andamalsenligt utformad. Ambitionen ar vidare att utvarderingen ska tjana som underlag for att
kunna vidareutveckla den befintliga hemsjukvardsoverenskommelsen i den handelse att parterna
onskar forlanga det nuvarande samarbetet. Lasaren bor ha i atanke att utvarderingen inte
utvéarderar hemsjukvarden i sig, utan endast dverenskommelsen som traffats mellan parterna.
Vidare utvérderas inte befintlig 6verenskommelse mot alternativa modeller.

Sex prioriterade utvarderingsfragor har undersokts narmare for att svara upp mot ovanstaende
syfte:

1. Omfattning: Ar dverenskommelsens omfattning andamalsenlig? | vilken utstrackning
bor nytt innehdll inkluderas och/eller gammalt tas bort for att sakerstélla en
andamalsenlig omfattning?

2. Ansvarsfordelning: Hur fungerar dagens ansvarsférdelning och ar den andamalsenlig?
| vilken utstrackning sakerstélls gemensamt ansvar for patienten? Varfér/varfor inte?
Behover ansvarsfordelningen férandras?

3. Tydlighet: Ar 6verenskommelsen tydlig? I vilken utstrackning ar formuleringar, begrepp
och ordval i dverenskommelsen tillrackligt tydligt skrivna? Bor nagot tydliggoras?

4. Samverkan: Hur fungerar samverkan och vad har dverenskommelsen inneburit for
samverkan? Hur sékerstalls samverkan mellan berérda aktrer och vilka mojligheter
finns for att frimja samverkan?

5. Efterlevnad: Hur ser efterlevnaden och foljsamheten av dverenskommelsen ut? I vilken
utstrackning sakerstélls avtalsfoljsamhet? Pa vilket sétt?

6. Ersattning: Hur fungerar ersattningsmodellen? Vilka slutsatser kan dras gallande
ersattningsmodellens &ndamalsenlighet?

| nasta kapitel, 2. Metod och genomférande, beskrivs hur utvérderingen har utformats och
genomforts. | Kapitel 3 redogors for resultaten av utvarderingen. Inledningsvis presenteras en
évergripande nulagesbeskrivning (avsnitt 3.1). Darefter foljer detaljerade svar pa arbetets
utvarderingsfragor samt fordjupad analys (avsnitt 3.2). Rekommendationer pa
forbattringsomraden och revideringar i 6verenskommelsen lamnas Iépande i detta avsnitt. |
Kapitel 4 ldmnas rekommendationer fér en mojlig fortsatt process, i det fall att parterna énskar
forlanga det nuvarande samarbetet.
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2. Metod och genomforande

Projektorganisationen for utvéarderingen beslutades av Strategisk grupp for socialtjanst och
narliggande halso- och sjukvard under hosten 2016 och har under arbetets gang kannetecknats
av en bred representation med tata avstamningar mellan berorda parter. Utvérderingen utgar i
huvudsak ifran kvalitativa metoder, men med inslag av kvantitativa analyser. Ett tjugotal
intervjuer har genomforts med politiker, tjansteman och brukare. Arbetet har I6pande
forankrats med olika aktorer for att sakerstélla delaktighet samt for att fa information om och
kunna ta hansyn till narliggande arbeten.

Projektorganisationen har haft en bred representation

Projektorganisationen for utvarderingen har haft en bred representation med aktivt deltagande
fran samtliga kommuner och regionen under hela arbetet. Projektorganisationen beslutades av
Strategisk grupp for socialtjanst och narliggande halso- och sjukvard (hadanefter Strategisk
grupp) under hosten 2016.

Bestallare for utvarderingen har varit den Gemensamma namnden for hemsjukvard och
hjalpmedel (hadanefter GNHH). Styrgrupp for utvéarderingen har varit Strategisk grupp. En extern
och oberoende konsult, Health Navigator AB, har lett utvarderingsarbetet i ndra samarbete i en
arbetsgrupp bestaende av representanter fran regionen och samtliga kommuner.

Respektive organisation har utsett de foretradare som de anser ar mest lampade att representera
sin organisation i arbetsgruppen. Kommunernas representation har huvudsakligen bestatt av olika
verksamhetschefer och medicinskt ansvariga sjukskoterskor (MAS:ar). Fran regionen har bade
narsjukvarden (privat och offentlig) samt tjansteman fran Regionkontoret deltagit.
Narsjukvardens representanter har dock inte deltagit under de ordinarie arbetsgruppsmaétena (mer
om detta nedan) utan separata méten har hallits. Ovriga arbetsgruppsmedlemmar har beklagat
detta och under hela utvarderingsarbetet efterfragat att narsjukvardens representanter skulle delta.

Utvarderingen har huvudsakligen utgatt ifran kvalitativ metod

Utvarderingsarbetet har foljt en projektplan som beslutades av GNHH den 2016-12-09.
Utvarderingen utgar huvudsakligen fran kvalitativa metoder. Vissa kvantitativa analyser har dock
genomforts utifran tillgangliga data, till exempel kring ekonomi och erséttning i den man det har
varit mojligt. Utgangspunkten har (utifran bestallarens 6nskemal) varit att lata ~alla parter saga
sitt” och samla in synpunkter, stdmma av hypoteser och allt eftersom mdjliggéra samsyn kring
vad som i dagslaget fungerar bra respektive vad som behover forbattras. Merparten av
utvérderingsarbetet har utforts under januari — mars 2017.

Informationsspridning, kommunikation och inhdmtning av synpunkter har skett [6pande genom
utvarderingsarbetet. Exempelvis har representanter fran Genomforandegruppen, Taktisk Grupp
Aldre, Taktisk Grupp Funktionshinder, Taktisk Grupp Psykiatri samt Chefsgrupp Halland
mottagit information. Regelbundna avstdmningar har &ven skett i GNHH (inklusive presidiet)
samt i Strategisk grupp. Presentation har dven hallits vid Kommunberedningen. Cirka trettio
enskilda intervjuer har genomforts med foretradare for kommunerna, narsjukvarden (privata och
offentliga aktorer) samt tjansteman vid Regionkontoret. Intervjuerna har i huvudsak bestatt av
semistrukturerade telefonintervjuer pa omkring 30-60 minuter.
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Vidare anordnades en workshop med ekonomer fran samtliga kommuner samt Regionkontoret
och narsjukvarden for att forsta forutsattningarna for att se Over den ekonomiska
ersattningsmodellen. En kommunjurist samt en regionjurist har ocksa involverats i arbetet med
syftet att lamna synpunkter och att ge kvalificerat stod kring juridiska fragestallningar.

Géllande brukarmedverkan utforde arbetsgruppsmedlemmar en insamling av kontaktuppgifter till
brukar-, patient- och narstaendeforetradare pa lokal niva. Utifran dessa kontaktuppgifter
skickades ett informationsmail vid arbetets start med inbjudan om att delta och engagera sig i
utvarderingsarbetet. Totalt fick cirka tjugo-trettio personer information, varav nagra svarade att
informationen inte var relevant for dem. Mycket begransad aterkoppling inkom med ett fatal svar
om 6nskemal att fa vidare information senare i arbetet. Tva telefonintervjuer genomférdes ocksa
utifran utskicket. Synpunkterna kretsade mer kring hur det fungerar i praktiken och pa mycket
detaljerad verksamhetsniva snarare &n kring 6verenskommelsen (”garna delta i en diskussion om
hur hemsjukvarden fungerar for personer med utvecklingsstorning™). Vidare efterfragades dven
regler for lakarmedverkan, dar utvarderingen har undersokt hur lakarmedverkan anses fungera i
dag. Information har dven spriditis till Regionala pensionarsradet samt till Handikappradet.
Sveriges  Arbetsterapeuter har dven ldmnat in  skriftliga  synpunkter  kring
hemsjukvardsoverenskommelsen.

Utbver intern information och datainsamling inom Halland har dokumentstudier genomforts i
syfte att forsta exempelvis andra kommuners ansvarsfordelning for hemsjukvard och
ersattningsmodeller samt hur nationella utredningar resonerar kring jamlik vard.

Hansyn har tagits i arbetet till andra pagaende arbeten och initiativ, sdsom Lakarmedverkan i
hemsjukvarden®, SarNar samt Trygg och Effektiv Utskrivning. Revisionsbyradn PwC genomférde
under hosten 2016 en granskning av vardkedjan och hemsjukvarden for de mest sjuka aldre i
Region Halland. Revisionen genomfordes pa uppdrag av revisorerna i Region Halland och har
skett i samverkan med lanets sex kommuner. Dialog har darfor forts med projektledaren pa PwC
och deras revisionsresultat har undersokts for att undvika dubbelarbete. Vidare har ett nara
samarbete funnits mellan den pagaende utvarderingen av avtalet om samverkan i gemensam
hjalpmedelsndmnd.

Utvarderingen har ett antal begransningar
Utvarderingen har ett flertal begréansningar som lasaren bor kénna till.

Utgangspunkten for utvarderingen var inledningsvis att i storre utstrackning inkludera
kvantitativa analyser och jamforelser. Det fanns en forhoppning om att utifran dessa kvantitativa
analyser kunna dra slutsatser avseende bland annat ersattningsmodellens andamalsenlighet. Det
har dock visat sig vara svart att jamfora data mellan kommuner pa grund av olika
redovisningsprinciper samt definitioner. Exempelvis fanns en 6nskan om att jamfora sjalvkostnad
for ordinart boende och hemsjukvard mot ersattningsbelopp for att f4 en uppfattning om
ersattningsmodellens kvalitet, men denna analys har inte varit mojlig att genomféra da jamférbara
data inte har funnits tillgangliga i tillracklig utstrackning. Detta innebar att det utifrdn
utvarderingen inte gar att dra langtgéende slutsatser gallande erséattningsmodellens
andamalsenlighet.

6 »Lgkarmedverkan i hemsjukvérden” skiljer sig, som tidigare niamnts, fran den ldkarmedverkan som beskrivs i
hemsjukvardséverenskommelsen.
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Arbetsgruppen har som tidigare namnts bestatt av representanter fran narsjukvarden (offentlig
och privat), samtliga kommuner samt tjansteman vid Regionkontoret. Foretradarna fran
narsjukvarden har dock inte haft mojlighet att delta under de ordinarie arbetsgruppsmotena, vilket
innebar att enskilda avstamningar har hallits.” Detta har bidragit till att kommun och narsjukvard
i begransad utstrackning har diskuterat gemensamt och att Health Navigator AB vid de olika
avstamningarna i stéllet har fatt aterberatta vad respektive part framfort. Kommunforetradarna i
arbetsgruppen uttryckte redan under forsta arbetsgruppsmatet att de saknade narsjukvardens
representation och att kunna prata med varandra i stéllet for att prata om varandra.

For narvarande pagar som namnts flera narliggande arbeten och projekt, exempelvis framtagande
av ny 6verenskommelse i Halland infor den nya lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten
halso- och sjukvard som bérjar gélla 2018. Foreliggande utvardering har dock endast i begransad
omfattning berdrt narliggande arbeten. Dock ar det angeldget att vid en eventuellt reviderad
hemsjukvardsoverenskommelse ta hansyn till narliggande arbeten for att sakerstalla
harmonisering gallande sprak och begrepp (exempelvis nya 6verenskommelsen om samverkan
vid utskrivning fran sluten hélso- och sjukvard i Halland, som ska ersdtta nuvarande
betalningsansvarslagen).

Vara rekommendationer ar i regel riktade till Region Halland och kommunerna. For tydlighetens
skull hade det varit mer fordelaktigt att adressera en specifik aktdr. Eventuellt skulle
rekommendationerna kunna riktas direkt mot GNHH, men som tidigare konstaterats &r det inte
uppenbart att GNHH har mandat eller forutsattningar for att kunna arbeta vidare med fragorna.

7 Detta beror sannolikt pa att narsjukvarden forst inte ingick i den projektorganisation som Strategisk grupp beslutade
om under hosten 2016, utan bjods in forst under varen 2017.
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3. Utvéardering av
hemsjukvardsdverenskommelsen

3.1 OVERGRIPANDE NULAGESBESKRIVNING

Hemsjukvardsoverenskommelsen har varit pa plats i tva ar. Trots ett snabbt, och enligt flera
intervjupersoner forcerat inférande, ar den sammantagna bilden att dverenskommelsen &r val
utformad och att den har haft positiva effekter pa hemsjukvarden. Exempelvis anses
overenskommelsen ha bidragit till att hemsjukvarden i storre utstrackning utgar ifran
patientens behov. Samtidigt kvarstar flera utmaningar, varav de storsta ror
ansvarsfordelningen mellan kommunerna och regionen, erséttningsmodellens utformning och
att varierande tolkningar av éverenskommelsen gors.

Snabbt inférande, men i dag rader éverlag en positiv installning till
hemsjukvardsoverenskommelsen

I samband med 6verenskommelsens inférande uppkom ett par “’barnsjukdomar”, och i flera
intervjuer beskrivs inférandet som rorigt. Trots flera ars bakomliggande politiska beslut var den
faktiska omstallningstiden i verksamheterna kort, tiden mellan beslut till éverenskommelsens
ikrafttradande var endast nagra manader.® Flera respondenter anser att det snabba inférandet
paverkade mojligheten att informera och skapa forstaelse i verksamheterna: politikerna tyckte
att detta hade de ju pratat om sa lange. Men de ar ju sa langt bort fran verksamheten att de inte
forstod att detta var nytt for o0ss”). Vidare ledde den korta omstéllningstiden till att
forberedelsearbetet anses ha blivit nagot forcerat. | intervjuerna framkommer att
ansvarsfordelningen inledningsvis uppfattades som otydlig, och sa kallade dverprévningar” av
beslut mellan huvudmannen fick till foljd att vissa patienter “akte fram och tillbaka”.® Bilagorna
till 6verenskommelsen var inte heller reviderade nar hemsjukvardsoverenskommelsen tradde i
kraft, vilket bidrog till forvirringen.

| dagslaget rader dock overlag en positiv installning till hemsjukvardsoverenskommelsen. Den
anses ha bidragit till att hemsjukvarden har blivit mer enhetlig och att varden har blivit mer
sammanhallen ur ett patient- och brukarperspektiv. Flertalet tillfragade har framfort att
Overenskommelsen har inneburit ett steg i ratt riktning och att de utmaningar som finns
huvudsakligen beror pa kulturella faktorer och/eller olika tolkningar snarare &n
overenskommelsen som sadan. Det tycks rada en stolthet bland manga tillfragade i Halland
avseende hemsjukvarden och hemsjukvardséverenskommelsen i Halland (Visst att vi inte &ar
ndjda med allt har hos oss &nnu och att saker kan bli battre, men vi betraktar anda hemsjukvarden
som ett flaggskepp, framfor allt om vi tanker pa hur det ser ut i resten av landet™).1°

8 samtidigt bor noteras att hemsjukvardséverenskommelsen innebar en mycket stor savl organisatorisk som strukturell
fordndring dér sju parter (samtliga kommuner och regionen) skulle stélla om sina arbetssétt. Detta var ett medvetet val,
och vissa praktiska utmaningar avseende Gvergangen var darmed att vanta.

% Det vill séga att narsjukvarden och kommunerna skickade patienterna fram och tillbaka i sina system.

10 Inom den hallandska hemsjukvarden tas exempelvis ett samlat grepp om vérd och rehabilitering, dar patienterna
automatiskt far sjukskoterskeinsats vid rehabilitering om behov foreligger, vilket inte alltid ar fallet nationellt.
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Overenskommelsen anses ha bidragit till att hemsjukvarden i storre utstrackning
utgar ifran patientens behov

Hemsjukvardsoverenskommelsen tycks ha bidragit till en positiv utveckling pa flera omraden.*
For det forsta finns en samsyn bland intervjupersonerna om att hemsjukvarden i dag i storre
utstrackning utgar ifran patientens egen formaga och behov, framfor allt pa grund av att den sa
kallade troskelprincipen infordes i samband med hemsjukvardsoverenskommelsens
ikrafttradande. Troskelprincipen innebér, som tidigare ndmnts, att kommunen ansvarar for att
tillhandahalla hemsjukvard for alla som skrivits in i hemsjukvarden, och att inskrivning till
hemsjukvard sker pa basis av huruvida patienten har svart att ta sig till en vardcentral. Tidigare
utforde kommunen endast hemsjukvardsinsatser for de personer som hade ett beviljat
bistandsbeslut for hemtjanst inklusive personlig omvardnad. Gransen fér huruvida detta
bistandsbeslut beviljades bestamdes i regel utifran om personen kunde klara av att duscha sjalv
eller inte. Denna princip utgick inte fullt ut ifran patientens behov, menar intervjupersoner, da
patienter i vissa fall, pa grund av exempelvis personlig integritet, inte velat ha hjalp med att duscha
men samtidigt skulle ha varit i behov av hemsjukvard.> Om en person inte hade beviljats
hemtjanstinsatser med ovan namnda bivillkor hade narsjukvarden i stallet ansvaret.

For det andra menar flera intervjupersoner att hemsjukvardsoverenskommelsen tydliggjort
rollférdelningen mellan kommunerna och regionen. Detta anses ha underlattat planering och 6kat
graden av delat ansvarstagande, vilket i sin tur har forbattrat vardkedjan for patienten. Exempelvis
namner intervjupersoner att det har blivit enklare for sjukskoterskorna i kommunen att skriva ut
en patient fran hemsjukvarden &n nar den tidigare namnda principen om duschhjalp géllde. Flera
intervjupersoner menar att det i dag finns en storre forstaelse for att samma patient ver tid kan
fa insatser fran bada huvudmannen. Tidigare ansags patienter med hemtjéanstinsatser for personlig
omvardnad i storre utstrackning tillhéra” kommunen dé dessa insatser i regel pagick under en
langre tid och patienten ddrmed “forblev en kommunpatient”. Vidare upplever flera respondenter
att de tidigare diskussionerna kring att patienten tillhér den ena eller andra parten har minskat i
samband med hemsjukvardséverenskommelsen.

For det tredje har nagra intervjupersoner dven framfort att de tror att patienten i storre utstrackning
upplever en 6kad kontinuitet da de méter farre personer, vilket mojliggjorts av kommunernas
okade helhetsgrepp om hemsjukvarden.

De storsta utmaningarna med hemsjukvardsoverenskommelsen ror
ansvarsfordelning, ersattningsmodellens utformning och skillnader i tolkning

Aven om den Gvergripande installningen till hemsjukvardsGverenskommelsen och dagens
organisation av hemsjukvarden ar positiv finns flera utmaningar. De mest framtradande
utmaningarna som framkommer i genomférda intervjuer rér ansvarsfordelningen inom vissa
omraden och ersattningsmodellens utformning. Flera intervjupersoner pekar exempelvis pa att
tidskrdvande diskussioner mellan huvudménnen férekommer géllande vem som ska ansvara for
patienten och vem som ska bdra eventuella kostnader (Vi upplever att 6verprévningar av beslut
mellan kommun och narsjukvard ibland gérs med syfte att spara resurser snarare an utifran
patientens basta”). Samtidigt understryker ett flertal i arbetsgruppen att forekomsten av

1 Med detta sagt & det naturligtvis svart att med full sikerhet dra slutsatser kring vad som beror pé
hemsjukvardsdverenskommelsen.

12 Sveriges Arbetsterapeuter dr dock av en annan &sikt: ”Otydliga granser och svartolkat avtal medfor
merarbete for arbetsterapeuterna inom narsjukvarden. Tidigare fanns en tydlig grans — Patienter med
hjalpbehov vid personlig vard/dusch tillnérde kommunen och kommunrehab var darmed
rehabiliteringsansvarig. Troskelprincipen ar oklar, da flertalet patienter kan ta sig till vardcentral, pa
nagot satt. Nu tar det tid att ta reda pa vilken aktor som ar ansvarig for patienten.”.
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oenigheter mellan exempelvis kommunerna och néarsjukvarden minskat jamfort med hur
situationen sag ut tidigare, “det kanns som att man hor betydligt mindre om detta i dag.
Sammantaget ar det mindre prat om att spara pengar och lasta 6ver i dag. Vi I6ser anda det
mesta i samforstand.”.

Flera intervjupresoner anser dven att ersattningsmodellen brister i transparens, och att
ersattningen fran regionen inte speglar omfattningen av kommunernas insatser.

Vidare har det i utvdrderingsarbetet framgatt att olika tolkningar av
hemsjukvardsoverenskommelsen gérs. Det kan bero bade pa att parterna gor tolkningar som
gynnar den egna organisationen, men ocksd pad att det stundtals &ar otydligt i
hemsjukvardsoverenskommelsen vad som galler. Intervjupersoner har varit eniga om att
tolkningsutrymmet i hemsjukvardsoverenskommelsen inte skulle behéva vara ett problem, men
att det snabbt tenderar att uppsta problem nar det finns utrymme att forskjuta kostnader till en
annan huvudman.
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3.2 FORDJUPAD ANALYS

En fordjupad analys av de delfragor som ligger till grund for att besvara den 6vergripande
utvirderingsfrigan 1 vilken utstrackning ar hemsjukvardséverenskommelsen &ndamalsenligt
utformad?” indikerar att det finns ett antal konkreta forbattringsomraden, bland annat vad
galler tydlighet, ansvarsfordelning och ersattningsmodellens utformning. Det tycks som att
overenskommelsens dandamalsenlighet kan starkas ytterligare genom revideringar samt dialog
mellan parterna.

3.2.1 Omfattningen av hemsjukvardsoverenskommelsen ar andamalsenlig, men
har missuppfattats

En &andamalsenlig omfattning av hemsjukvardsoverenskommelsen &r av stor vikt.
Hemsjukvardsoverenskommelsen bor & ena sidan vara tillrackligt omfattande for att rymma
samtliga centrala omraden samt vara tillrackligt uttémmande for att ansvarsfordelningen mellan
huvudmannen ska vara tydlig. A andra sidan bor 6verenskommelsen ocksé vara lattillgénglig
samt l&mna utrymme for flexibilitet.

Hemsjukvardsoverenskommelsen tycks ha en andamalsenlig omfattning...
Hemsjukvardsoverenskommelsen tycks, pa det stora hela, ha en andamalsenlig omfattning. De
atta avsnitten/kapitlen (1. Giltighet, 2. Tvist, tolkning, andring och tillagg, 3. Inférandet, 4.
Informationsskyldighet, 5. Gemensam namnd for fragor inom hemsjukvarden, 6. Regionens
uppdrag for hemsjukvard, 7. Kommunernas uppdrag for hemsjukvard och 8. Finansiering av
hemsjukvarden) i huvudavtalet tacker in nodvandiga omraden samtidigt som omfattningen &r
lattillganglig. Intervjupersoner har konstaterat att de inte skulle vilja ta bort eller lagga till nagot
specifikt avsnitt utan att omfattningen av dverenskommelsen &r adekvat, &ven om flera har
efterfragat att specifika skrivelser tydliggors samt att klargorande meningar bor inkluderas (se
vidare i avsnitt 3.2.3, ”Omfattar inte reglering for kostnader kopplade till enstaka hembesok,
omfattar inte reglering kring vilken kompetens slutenvarden ska ansvara for till kommunerna,
omfattar inte materialkostnader, omfattar inte reglering kring vilka tjanster/kompetenser som ska
erbjudas av kommun respektive region oavsett storlek pa kommun...”). Flera intervjupersoner
framhaller vidare att det i stora drag &r positivt att det finns viss flexibilitet i avtalet dar det ar
mojligt att gora anpassningar utifran patientens béasta.

Intervjupersoner har beskrivit att det &r positivt att det i dag finns farre bilagor an i tidigare avtal,
vilket inkluderade mer an dubbelt s manga bilagor. De tre nuvarande bilagorna om rehabilitering
och habilitering, barn- och ungdomspsykiatri samt vuxenpsykiatri anses innehalla nodvandig
information och vara vélskrivna, enligt arbetsgruppsmedlemmar. ** Arbetsgruppen for
utvarderingen &r enig om att de énskar att de tre befintliga bilagorna aven fortsattningsvis halls
separata fran huvudavtalet (i det fall att bilagorna ska vara kvar). Detta da processen for eventuella
revideringar av bilagorna ar enklare, da enbart beslut i Kommunstyrelsen/Regionstyrelsen racker
for att revidera bilagorna®*, samt for att bibehalla ett kort och lattillgangligt huvudavtal. Det har
emellertid lyfts vissa funderingar fran kommunernas representanter gallande om bilagorna
overhuvudtaget ska vara med i dverenskommelsen (i huvuddokument eller bilaga) da, som en

13 Sveriges Arbetsterpeuter har dock lamnat in en synpunkt kring att de inte avser att bilagan om rehabilitering ar
tillriickligt tydlig: ”Hemsjukvardsavtalet och bilagan avseende rehabilitering/arbetsterapi behéver fortydligas, sa att
granssnittet blir tydligt for alla aktorer. Det behdvs en évergripande rutin fér hur samarbetet ska se ut, vilken aktor
som har tolkningsforetrade och beslutsratt. Befintliga resurser och krav behdver ses dver for att undvika arbets-
miljéproblem orsakade av bland annat hég arbetsbelastning och bristande chefsstod. .

14 For revideringar i huvudavtalet kravs beslut i fullméktige.

20




arbetsgruppsmedlem uttrycker det, “bilagorna inte alls har med avtalet att gora”.
Arbetsgruppsmedlemmen menar att psykiatridokumenten &r ett samverkansavtal som ska foljas
oavsett vem som ansvarar for de delar av hemsjukvarden som 6verenskommelsen handlar om.
Bilagan om rehabilitering och habilitering beskrivs ocksa enbart vara ett fortydligande av den
del av halso- och sjukvarden som kallas rehab och habilitering”.

...men olika versioner av bilagor till hemsjukvardséverenskommelsen har anvants vilket har
lett till missuppfattningar kring omfattningen

Trots att hemsjukvardsoverenskommelsens omfattning sammantaget uppfattas som
andamalsenlig kan vi konstatera att det i praktiken tycks rada viss forvirring kring vilka bilagor
som ingar i overenskommelsen. Ett antal bilagor sasom L&karmedverkan for personer med
kommunal halso- och sjukvard, Hjalpmedel, utrustning och forbrukningsmaterial, Egenvard och
egentraning, Policy vardhygien, Lakemedelsforsorjning inom kommunal hélso- och sjukvard togs
bort i samband med den nya hemsjukvardsoverenskommelsen. Léangst bak i dokumentet for
huvudavtalet ligger dock hanvisningar till de borttagna bilagorna kvar. Detta tycks ha sin
forklaring i att en vikarie bilagt en extra sida till avtalet under hosten 2016. Medlemmarna i
utvarderingens arbetsgrupp, utsedda av sina respektive organisationer pa basis av att de har bést
forstaelse for hemsjukvardséverenskommelsen, var flera manader in i utvarderingsarbetet av
uppfattningen att Overenskommelsen omfattar samtliga bilagor som namns langst bak i
dokumentet (Vi tankte att dessa bilagor lagts till och att vi skulle férhalla oss till dem och kénde
frustration éver att detta gjorts 6ver vara huvuden.”). Overenskommelsen har darfor for manga
framstatt som mer omfattande och otillganglig an den egentligen ar. Dessutom har
intervjupersoner fran flera kommuner uttryckt oro 6ver att de inte kanner till formerna for nar
bilagor kan laggas till eller tas bort (”Plétsligt finns en ny bilaga och det finns ingen
kommunikation eller tydlighet kring detta.”). Vi kan dock konstatera att den bakomliggande
orsaken &r en missuppfattning som har retts ut i samband med foreliggande utvérdering.

Rekommendationer kring omfattningen av hemsjukvardséverenskommelsen

» Region Halland  och kommunerna  bor  tydliggéra  omfattningen  av
hemsjukvardsoverenskommelsen i huvudavtalet genom att enbart lista de bilagor som hor till
Overenskommelsen samt beskriva beslutsprocessen for eventuella tillagg/borttagande av
bilagor.

» Region Halland och kommunerna bor sékerstdlla att den senaste versionen av
hemsjukvardsoverenskommelsen nar samtliga berorda aktorer samt att det finns en tydlig
agare for huvuddokumentet. Det ar centralt att samtliga parter har tillgang till samma
dokumentversion.

» Region Halland och kommunerna bér i nuléget inte lagga till nya avsnitt eller ta bort
befintliga avsnitt (pa rubrikniva) fran huvuddokumentet (i nuldget atta avsnitt). Det finns dock
skal att revidera innehallet i de befintliga avsnitten (se mer avsnitt 3.2.3).

> Region Halland och kommunerna bor aven fortsattningsvis halla de tre bilagorna separata
fran huvudavtalet, om bilagorna anses nodvéndiga att behalla. Inga bilagor bor i nulaget
laggas till, men det kan eventuellt vara relevant att exkludera befintliga bilagor.

21




3.2.2 Ansvarsférdelningen mellan huvudmannen har blivit tydligare, men
utmaningar kvarstar

En tydlig ansvarsfordelning for organisering och finansiering av hemsjukvarden &r en avgorande
forutsattning for att sakerstalla en hog kvalitet och effektivitet i varden.

Ansvars- och rollférdelningen kan bli tydligare...

Det rader viss forvirring kring ansvar och roller mellan huvudméannen. Denna slutsats dras aven i
den tidigare namnda revisionen fran PwC. Overlag upplever intervjupersonerna att
ansvarsfordelningen ar tydligare an fore 2015, men att utmaningar fortfarande kvarstar dar
parterna ibland ar oense om sitt eget respektive motpartens ansvar.®® Intervjupersoner beskriver
att det fortfarande inte ar tydligt ”vem” som ska utfora vad™ i alla situationer.'® En intervjuperson
fran den offentliga narsjukvarden berattar exempelvis att personer med mycket kraftigt
graviditetsillamaende som har svart att ta sig till en vardcentral ska kunna skrivas in i
hemsjukvarden, men beréttar att kommunernas sjukskéterskor har ifragasatt huruvida detta ligger
inom deras uppdrag (’ska vi verkligen syssla med detta? ”, "det kan bli en diskussion bara for att
de ser att patienten ifrdga ar ung, dar de inte ser pa patientfallet utan snarare utgar fran att
patienten inte passar in i formen och stereotypen”, “Andra arenden som aterkommer som
dilemma for verksamhterna &r nér patienten ar inskriven i hemsjukvarden men vill ga till
narsjukvarden for vissa insatser, t ex rehabilitering. ). Saval kommuner som region onskar darfor
att det tydligare ska framga vad som ar ansvaret for respektive part.

Vi kan ocksa konstatera att det i intervjuer med savél foretradare fran narsjukvard som foretradare
fran kommuner uttryckts att deras respektive organisationer ar forfordelade vad géller ansvar och
att de 6nskar att den andra parten alades mer ansvar ("Jag upplever att vi har dragit det korta
straet”). Det tycks rida en viss misstinksamhet i kommunerna gentemot regionen och vice versa
("kommunerna &r sa starka och dominerar helt”, de pa regionen forstar nog inte hur mycket vi
gor”). Fran kommunernas sida har det bland annat lyfts fram att det ar utmanande att inte kunna
”séga nej” till regionen. Exempelvis uttrycks fran kommunanstéllda att det &r majligt att stdnga
vardplatser pa grund av personalbrist inom specialistsjukvarden, men att de sjélva inte har samma
mojlighet (“kommunerna paverkas negativt av Region Hallands stundtals bristande
kompetensforsorjning”). Det ar dock viktigt att ha i atanke att det i praktiken ar mycket ovanligt
att vardplatser stangs. Vidare namner foretradare fran narsjukvarden att det ”inte bara bor handla
om att besvara kommunskéterskornas samtal i tid”, utan att kommunerna ocksd maste svara och
ringa tillbaka nar narsjukvarden ringer upp och det ar upptaget i telefonen (’borde lagga Gver en
skyldighet dven pa sjukskoterskorna darute att svara™).

Trots dessa kvarstdende meningsskiljaktigheter kring roll- och ansvarsfordelning kan vi
konstatera, som ovan namnts, att fortroendet mellan kommunerna och regionen overlag anses
vara battre i nulaget jamfort med situationen innan hemsjukvardsoverenskommelsen.

15 Ansvarsfordelningen avseende rehabilitering har uttrycks vara sarskilt problematisk. Ett mal med
hemsjukvardavtalet ar att skapa ett tydligt granssnitt mellan regionen och kommunerna, dar bilagan syftar till att
fortydliga de olika vérdgivarnas specifika rehabiliteringsansvar och att underlatta samverkan mellan vardnivéaerna.
Under de tva ar som bilagan i hemsjukvardséverenskommelsen har tillampats har intentionerna inte uppnétts for
arbetsterapi, enligt Sveriges Arbetsterapeuter. For narsjukvardens arbetsterapeuter anses
hemsjukvardséverenskommelsen tvartom ha bidragit till att gransdragningen mellan narsjukvardens och kommunens
rehabiliteringsansvar har blivit otydligare och att samarbetet har férsdmrats. Arbetsuppgifterna beskrivs ha okat i
narsjukvarden, men utan 6kning av personella resurser. Ansvariga vardcentralschefer upplevs, enligt Sveriges
Arbetsterapeuter, vara daligt insatta i hemsjukvardéverenskommelsen och ger inte det stod som behovs, till exempel
vid problem géllande gransdragning/tolkning av avtalet.

16 Vidare tar arbetsgruppsmedlemmar upp att det ocksa ibland upplevs finnas en otydlighet gallande uppdraget fran
GNHH och uppdraget fran den strategiska nivan.
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...men det rader delade meningar kring hur ansvarsfordelningen i 6verenskommelsen ska
formuleras

Det har dock inte funnits samsyn i utvarderingsarbetet kring vad som bor géras for att komma
tillratta med ovan beskrivna meningsskiljaktigheter avseende ansvarsomraden. Installningen till
hur ansvarsfordelningen ska formuleras i éverenskommelsen &r delad och beror till stor del pa
vilka forvantningar som finns. Exempelvis har det efterfragats av ett par intervjupersoner att
6verenskommelsen bor goras om till ett avtal i vilket plikter och ataganden fortydligas, for att
respektive part ska kunna utkrdva ansvar fran motparten. Resonemanget ar att en
Overenskommelse inte &r tillrackligt bindande. Samtidigt har andra intervjupersoner framfort att
ett avtal dr for formaliserat: ”det har handlar om ett dmsesidigt samarbete dar vi vill hitta
gemensamma lésningar”.

Eventuella behov av fortydliganden gallande ansvarsfordelning beror séledes pd synen pa
hemsjukvardsoverenskommelsen. Bilden ar dock att intervjupersoner sammantaget helst ser vissa
fortydliganden avseende ansvarsfordelning, men att det inte ar onskvart att alltfor hart reglera
formerna for samarbetet mellan parterna. For att framja samverkan och fa till en god hemsjukvard
for patienten handlar det mer om att férsoka bygga fortroende och tillit snarare &n att detaljstyra
ansvar, enligt merparten av intervjupersonerna.

Som tidigare namnts &r det sannolikt inte heller ”mdjligt att skriva bort alla eventuella
otydligheter” i Overenskommelsen. Vi kan se att det uppstar tolkningsutrymme och
meningsskiljaktigheter aven kring sadana fragor som redan kan anses vara tydligt beskrivna i
Overenskommelsen. Det &r darfor viktigt att inte ha en dvertro till vilka effekter revideringar for
okad tydlighet kommer att fa — minst lika viktigt ar att parterna arbetar vidare for att hitta former
for att kunna tolka i samverkan.

Rekommendationer kring ansvarsfordelning i hemsjukvardsoverenskommelsen
> Se avsnitt 3.2.3 for rekommendationer.

3.2.3 Tydligheten anses ha tkat i jamférelse med tidigare avtal, &ven om den
befintliga 6verenskommelsen kan utvecklas pa flera omraden

Tydlighet i hemsjukvardséverenskommelsen &r en forutsattning for att berdrda parter ska forsta
vad som menas och for att dverenskommelsen ska kunna tolkas lika samt efterlevas. Detta ar
bland annat vasentligt for att inte onddiga konflikter kring tolkning ska uppsta, vilka kan dventyra
majligheten att ge en likvardig och god vard for hallanningen.

Tydligheten anses ha okat sedan hemsjukvardsoverenskommelsen kom pa plats...

Hemsjukvardsoverenskommelsen anses av arbetsgruppen vara tydligare an det tidigare halso- och
sjukvardsavtalet fran 2009 som foregick hemsjukvardséverenskommelsen. Detta trots att det forra
avtalet var langre samt mer omfattande. Den forsta tiden efter inforandet av det forra avtalet fanns
till och med en sarskild tolkningsgrupp i vilken representanter fran kommunerna, Regionkontoret
och narsjukvarden hjalptes at att tolka avtalet.!” | en avstamning med regionens kontaktperson for
halso- och sjukvardsavtalet fran 2009 beskrevs att det var mycket vanligt med fragor betraffande
otydligheter kring kostnadsansvar och ansvarsfordelning fran bland annat verksamhetschefer,

7 Problemet den gangen var dock eventuellt inte att gruppen behdvde finnas utan att den inte ersattes av
nagot annat nar den upplostes och fragorna kvarstod. | och med hemsjukvardsoverenskommelsens
inférande har dock den regionala genomférandegruppen (som delvis kan ses som en motsvarighet) funnits
med hela végen.
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medicinskt ansvariga sjukskoterskor osv. Utifran detta finns en positiv instéllning till
hemsjukvardsoverenskommelsen eftersom tydligheten anses ha dkat.

...men det finns fortfarande otydliga formuleringar och begrepp i éverenskommelsen

Aven om dverenskommelsen upplevs ha blivit tydligare jamfort med foregaende samverkansavtal
kan konstateras att det finns ett betydande antal otydliga formuleringar, begrepp och ordval i
hemsjukvardsoverenskommelsen. Synpunkterna kring otydlighet rér bade stérre forandringar
samt revideringar av enskilda ord. Kritiken utgar framfor allt ifran att ansvarsfordelningen, som
konstaterats ovan, och kostnadsansvaret (I&s mer under 3.2.6) inte anses vara tillrackligt tydligt
formulerade, vilket resulterar i meningsskiljaktigheter avseende tolkning av andra begrepp och
meningar (exempelvis enstaka hembesok och troskelprincipen). Saval arbetsgruppsmedlemmar
fran narsjukvarden som fran kommunerna beskriver att den upplevda otydligheten i
hemsjukvardsverenskommelsen gar ut Gver patienterna (“Dels tolkar vi olika mellan
kommunerna, vilket dventyrar jamlikheten i regionen. Vidare kan det dra ut pa tiden nar vi ar
oeniga kring vad som galler”).

Det tycks aven rada viss otydlighet kring hemsjukvardsoverenskommelsens omfang, det vill saga
att hemsjukvardsoverenskommelsen enbart omfattar hemsjukvard i ordinart boende. Alla
kunder/patienter som bor pa ett sarskilt boende (i dagligt tal aldreboende) skall dock ha sin
sjukvard fran kommunen, enligt det kommunala atagandet. Detta oavsett om man har en
hemsjukvardsoverenskommelse eller inte.

Det har sérskilt framforts utmaningar betraffande tydlighet kring avsnitt 6 (regionens uppdrag)
samt avsnitt 7 (kommunernas uppdrag), se Tabell 2 och 3 for en sammanstallning utifran
genomfort utvarderingsarbete.

Tabell 2. Prioriterade skrivelser for fortydliganden, fran Overenskommelsens avsnitt 6
Regionens ansvar
Kommunforetradare ar skeptiska till att det star ”Sakerstalla och utvéardera att &ndamalsenlig
lakarmedverkan garanteras i hemsjukvarden samt att medicinsk kompetens och kunnande
tillfors hemsjukvarden.” De havdar att ordet “lakarmedverkan” innebér begreppsforvirring
givet ny innebord over tid och att det ar svart att halla isar det nya pilotprojektet
Lakarmedverkan i hemsjukvard fran vad som avsags med begreppet ldkarmedverkan nar
overenskommelsen kom pa plats. Kommunforetradare har gett uttryck for att de hellre skulle
se att begreppet lakarmedverkan ersattes med lakaransvar ("Regionen ansvarar for lakare
vilket maste fortydligas. Det far inte st formulerat att kommunen tar Gver hemsjukvarden
eftersom det kan tolkas som att hela patientansvaret &r kommunens. ).
Narsjukvardsforetradare reagerar pa att det inte gors nagon distinktion mellan narsjukvard och
slutenvard. Detta bidrar till otydlighet kring ansvarsfordelningen. Foretradare fran den privata
narsjukvarden har under utvarderingsarbetet uttryckt att det inte finns nagon garanti for att
narsjukvarden har tillracklig kompetens kring till exempel olika specialpumpar osv., utan att
viss kompetens ibland enbart finns inom den specialiserade varden. Narsjukvardsrepresenanter
beskriver att kommunanstallda inte alltid har insikt i denna skillnad och darmed vander sig till
narsjukvarden nar de egentligen borde vanda sig direkt till slutenvarden. Det anses darfor vara
onskvart att definiera slutenvardens kompetens i avsnitt 6 som beskriver regionens ansvar.
Samtidigt uttrycker en arbetsgruppsmedlem fran en kommun att i forarbetena till
overenskommelsen ar det tydligt att kommunens sjukskoterskor alltid skall ha vardcentralen
“bakom sig”. Om ddr inte finns kompetens dr det respektive vdrdcentrals ansvar
kompetenshdja eller efterfraga fran slutenvarden .
Representanter fran den privata narsjukvarden har ocksa efterfragat att foljande text fran
bilagan om rehabilitering och habilitering lyfts in i avsnitt 6: ”Enligt 6verenskommelsen om
hemsjukvarden i Halland ansvarar specialistsjukvarden for att kompetens tillfors
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hemsjukvarden for att planerad hélso- och sjukvard pa specialiserad somatisk vardniva, med
bibehallen patientsdkerhet, ska kunna ges i den enskildes hem”. Detta for att ytterligare
sarskilja  narsjukvardens ansvar och kompetens fran specialistsjukvardens. En
arbetsgruppsmedlem fran en kommun uttrycker dock att detta galler for patienter som ar
inskrivna pa sjukhuset och skall tas hem till kommunerna, da skall kommunerna patala om
kompetens inte finns och sjukhuset har ansvar for att ge kompetensen genom till exempel lamna
tydliga intstruktioner for en specifik patient pa sjukhuset.

Som ett led i att tydliggora ansvaret for vardplanering har det foreslagits fran flera
intervjupersoner att det bor goras ett tilldgg i avsnitt 6 som fortydligar att regionens uppdrag
ocksa innebar att vara sammankallande for vardplanering. Fran och med 2018 blir det sannolikt
narsjukvarden som far ansvaret for att kalla till samordnad individuell plan (SIP) for de
patienter som kommer via slutenvarden och en harmonisering av denna forandring bor ske i en
eventuellt reviderad hemsjukvardsoverenskommelse ("Den nya lagen kommer som en
gemensam riktlinje och nar den ar fastslagen kan hemsjukvardsriktlinjerna andras utifran
lagen”).

Arbetsgruppsmedlemmar fran kommunerna onskar att det tydliggors att ansvar for dietist och
logoped ligger hos regionen (I dag har patienter som &r inskrivna i hemsjukvard inte tillgang
till denna kompetens da narsjukvarden havdar att det &r kommunens ansvar”). Samtidigt svarar
en annan arbetsgruppsmedlem p& denna kommentar att: “’kommunen har ocksa rétt att anstalla
om man ser ett behov av det utifran de patienter som finns i hemsjukvarden”.

Enligt avsnittet har regionen ett ansvar att i det enskilda &rendet tillféra medicinsk,
rehabiliterande och habiliterande  kompetens som ligger utanfér kommunens
kompetensomrade. Utifran  ett  kompetensperspektiv ~ fungerar  det,  enligt
arbetsgruppsmedlemmar, ofta bra nér en patient skrivs ut fran slutenvarden och en planering
finns for hur kompetens ska tillforas i det enskilda arendet. Det vill sdga att slutenvarden tillfor
den kompetens som kravs i det enskilda fallet. Dar det uppstar fragetecken é&r, enligt
arbetsgruppsmedlemmar, ndr det uppkommer behov i verksamheten och av sillan
forekommande halso- och sjukvardsinsatser som kraver langre fortbildning for att kompetens
ska uppnas till exempel:

e Medicinsk akupunktur 15 hp
o Lymfterapi 4 veckors vidareutbildning
e Basal kroppskannedom 5 veckors vidareutbildning

Ur ett patientsakerhetsperspektiv foreslar darfor arbetsgruppsmedlemmar att det vore intressant
att fora en diskussion om hur ofta en insats ska forekomma for att kompetens ska kunna
upprattas samt att insatsen ska kunna ges under aret utan uppehall. Detta brukar oftast betyda
att tva till tre personer behover ha kompetens och blir ofta ett problem i sig da drendena ar for
fa for att racka till for att uppratthalla kompetensen hos de som fatt vidareutbildningen. Vidare
har efterfragats att undersoka samt tydliggéra om det ar okej att en patient som &r inskriven i

hemsjukvarden far andra insatser fran narsjukvarden, under avgransad tid.
Anm. Avsnitt 6 i hemsjukvardséverenskommelsen som reglerar regionens ansvar anses vara i sarskilt stort behov av
fortydliganden. Kommentarer rérande avsnittet har framforts av saval foretradare for kommun, region och narsjukvard.

Tabell 3. Prioriterade skrivelser for fortydliganden i hemsjukvardséverenskommelsen, fran
7 Kommunernas ansvar

Kommunforetradare foreslar att det bor fortydligas i avsnitt 7 att kommunerna Gvertagit
regionens ansvar for hemsjukvard pa sjukskoterskeniva i stéllet for: ”Kommunerna i Halland
overtar regionens ansvar for hemsjukvard och darmed det samlade ansvaret for
hemsjukvarden.”. Detta utifran att kommunerna upplever att regionen ibland ”malar upp en
bild av att kommunernas ansvar ar mer omfattande &n vad de kommit Gverens om” inom ramen
for hemsjukvardsoverenskommelsen. For att detta ska bli fullt korrekt kravs i sa fall ett
fortydligande kring att kommunernas ansvar dven avser arbetsterapeuts- och sjukgymnastniva
(samt eventuellt dven andra ordet sjukgymnast till fysioterapeut).

Intervjupersoner, fran saval region/nérsjukvard som kommun, har efterfragat att det tydligare
bor framga i avsnitt 6 vilken typ av kompetens som respektive part ska ha tillgang till. Detta da
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de har upplevt att det med nuvarande hemsjukvardsoverenskommelse ibland uppstatt problem
nar viss kompetens inte funnits att tillga under till exempel semestertider.'®

Definitionen av hemsjukvarden i Halland anses vara tydlig och fungera val. Dock &r det
missvisande att definitionen av hemsjukvarden star under avsnittet om kommunernas uppdrag.
Detta bidrar, enligt foretradare fran saval region som kommun, till att underminera upplevelsen
av att det ar ett gemensamt ansvar. Stycket bor darfor snarare lyftas upp till en mer dvergripande
niva (exempelvis i ingressen till sjalva 6verenskommelsen, fore avsnitt 1. Giltighet), inte minst
nar vardplaneringar i hemmet kommer att utféras av narsjukvarden i allt storre utstrackning
och dérmed inte bor finnas beskrivet under avsnittet som beskriver kommunernas ansvar.

I avsnittet star foljande: ”Planerade och oplanerade hembesok. Med oplanerade besok avses
snabb insats hos i normalfall vardplanerad patient fran sjukskéterska vid oférutsedda behov”.
Meningen anses vara mycket svartolkad och flera intervjupersoner har foreslagit att den tas
bort, da den inte anses tillfora ndgot i tillagg till definitionen av hemsjukvarden.

Aven foljande mening anses vara forvirrande: ”Vad géller rehabilitering och habilitering s&
ska nu gallande bilaga till samarbetsavtalet i halso- och sjukvard fortsatta att gélla”. Tidigare
kallades avtalet for ett halso- och sjukvardsavtal, och fragor har lyfts huruvida detta avser den
gamla bendgmningen. Meningen behovs sannolikt inte langre, dartill framgar att bilagan for
rehabilitering och habilitering géller redan i bdrjan av dverenskommelsen.

Foretradare fran den privata narsjukvarden upplever att det inte tillrackligt tydligt framgar att
kommunerna ocksa har ansvar for att kunna forskriva hjalpmedel. Det beskrivs ha funnits fall
dar kommuner periodvis inte sjalva haft mojlighet att forskriva hjalpmedel under semestertider
och da raknat med att detta varit regionens roll. De skulle darfor nska att meningen Alla
halso- och sjukvardsinsatser som utfors av sjukskéterska (inklusive specialistsjukskoterska),
sjukgymnast och arbetsterapeut” skrevs om for att tydliggora att det inom dessa kompetenser
aven ska finnas anstéllda som kan forskriva hjalpmedel.

Det star under 7.3 Hemsjukvardens uppdrag ”med undantag av undantag for psykiatri och
missbruksvard”. Utdver att det blivit sprékligt fel med dubbla “undantag”, har flera
intervjupersoner uttryckt att det ar forvirrande att psykiatri exkluderas (”Varfor skulle inte
psykiatri kunna inga i hemsjukvarden? ). Det anses inte minst forvirrande att psykiatrin ska
exkluderas nar tva av dverenskommelsens dverenskommelser handlar om just psykiatrin.
Arbetsgruppen har darfor foreslagit att skrivelsen skall tas bort.

Vidare uttrycker en arbetsgruppmedlem géllande avsnitt 7 att: “Enligt éverenskommelsen
punkt 7.3 ansvarar hemsjukvarden for specialiserad somatisk vardniva. Denna definition ar
inte beskriven i 6verenskommelsen och 6ppen for tolkning. Det kvarstar att definiera vilken typ
av ldkarmedverkan som ska finnas for dessa individer.”

Nagra dvriga 6nskemal avseende fortydliganden har lamnats i samband med utvérderingsarbetet.
Bland annat har onskemal fran Genomférandegruppen framforts géllande att lyfta fragan
huruvida medicinsk teknisk utrustning ska tolkas som forbandsmaterial i dverenskommelsen.
Begreppet anses behova tydliggoras for en god patientsakerhet kopplat till ordinationer och for
mojlighet till nyttjande av upphandlingsavtal skrivna av Region Halland. Vidare Onskar
arbetsgruppsmedlemmar att lakarmedverkan fér barn bor ses over.

Som 6vrig observation kan ndmnas att arbetsgruppsmedlemmar har uttryckt att det &r positivt att
den tidigare Egenvardsbilagan har slopats, men att det &r problematiskt att det har blivit otydligt
vad som galler for barn. Sedan egenvardsbilagan togs bort star det inte langre tydligt ndgonstans
vad som galler for barn pa korttidsboende. Detta &r egentligen utanfér ramen for befintlig
hemsjukvardsoverenskommelse, men har lyfts som en angeldgen negativ utveckling att ta upp i
forhallande till hur det sdg ut tidigare. Vi har ocksa erhallit kommentarer om att det behéver

18 Antalet inskrivna patienter i den kommunala hélso- och sjukvarden varierar i de hallandska kommunerna mellan 137
till 1597, medelvarde cirka 700 och median 675 (siffror fran Indikatorrapporten, feb 2017). Det innebar att de &r stora
skillnader mellan kommunerna i mojligheter att tillhandahalla kompetens inom till exempel ovanstdende beskrivna
omraden.
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kvalitetssakras hur beslut om egenvard dokumenteras, planers, utfors och féljs upp av bada
huvudménnen.

Rekommendationer kring tydligheten i hemsjukvardsoéverenskommelsen

» Region Halland och kommunerna bor se 6ver ansvarsfordelningen i 6verenskommelsen samt
i mojligaste man fortydliga det innehall som upplevs som otydligt. Det ar viktigt att saval
representanter fran kommun och region finns representerade i arbetet for att genomfora saval
mindre justeringar, framfor allt i 6verenskommelsens avsnitt 6 och 7, som att diskutera stérre
forandringar. Detta for att kunna nd konsensus kring vad som upplevs otydligt samt hur
detsamma bor omformuleras.

3.2.4 Samverkan har starkts oéver tid, men sker fortfarande sporadiskt medan
strukturer och formalisering for att sékra samverkan ibland saknas

Samverkan mellan vardkedjans samtliga delar ar av stor betydelse for att fa till en god och
valfungerande hemsjukvard. Informations6verféring och lépande dialog ar viktiga bestandsdelar
for en god samverkan. | och med att patienter efter kortare tid kommer att skrivas ut fran
slutenvarden samt att allt mer vard planeras att utféras i hemmet i Region Halland kommer
sannolikt behovet av samverkan och valfungerande Gvergangar mellan huvudméannen att 6ka
ytterligare framover.

Olika syn kring graden av samverkan inom hemsjukvarden

| utvarderingsarbetet har olika bilder tecknats vad betraffar graden av samverkan inom
hemsjukvarden, bade pa strategisk tjanstemannaniva och mer operativ verksamhetsniva. Det har
horts synpunkter bade kring att samverkan fungerar vl respektive mindre val, samt att samverkan
har varit oférandrad respektive har starkts sedan hemsjukvardsoverenskommelsens inférande.

Vi kan inledningsvis konstatera att det finns delade meningar kring GNHH:s efterlevnad av sitt
uppdrag, dar flera (men inte alla) intervjuande politiska ndmndsledaméter i GNHH ar positivt
installda medan merparten av intervjupersonerna utanfér GNHH &r mer kritiska. Som tidigare
namnts ar GNHH det politiska samverkansorganet rorande fragor som avser kommunernas
overtagande av hemsjukvardsansvaret. GNHH ska enligt Overenskommelsen foresla
“samverkansmojligheter  till  huvudman inom vard-, omsorg- och hélso- och
sjukvardsverksamheter som riktar sig till for huvudmannen gemensamma brukargrupper” samt
sarskilt ansvara for samverkan inom hemsjukvardsomradet och angransade omraden”. Nagra
tillfragade foretradare for GNHH lyfter att GNHH starkt har bidragit till att framja samverkan
(”Via GNHH kan vi ta del av goda exempel som vi sedan tar hem till var egen verksamhet och lar
oss av”). A andra sidan framhélls det i flera intervjuer med personer utanfér GNHH (samt &ven
presoner inom GNHH) att samverkansnamnden inte fullt ut har den genomférandekraft som
ligger i de forvantningar som skapas av uppdraget. Intervjupersoner framhaller brist pa
ansvarstagande hos vissa ledamoter och att GNHH ar anonymt och utan muskler att verka for
forandring”. Det finns ocksa en uppfattning om att de olika fragorna som namnden diskuterar inte
kommuniceras tillbaka till verksamheterna (”Det &r nagot av en udda fagel. Det kanns ibland som
att politikerna gar dit, lyssnar och sen blir det inget mer med det ). Andra framhaller att det tar
tid att etablera en namnd som GNHH (P& tva ar bor man inte ha for stora férvantningar,
namnden har kommit mycket langt pa kort tid ) och att samverkan stadigt forbattrats (’Ncdimnden
blir bara vad man gér den till”).

Det tycks &ven finnas stora lokala variationer i hur véal samverkan fungerar ("Samarbetet fungerar

béist i mindre kommuner.”). | genomforda intervjuer lamnas olika asikter betraffande graden av
samverkan fran utforarnas sida. Fran en kommun framfors att “vi har fatt nya dialogmoten och
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det kénns som att det har blivit en helt annan ton med mer samarbete nu, alla anstrénger sig
mer”, medan det bland andra kommunanstillda exempelvis lyfts fram att ”narsjukvarden inte alls
ar med pa banan hos 0ss”. Aven arbetsgruppsmedlemmar fran nérsjukvarden berittar att det
skiljer sig fran verksamhet till verksamhet och kommun till kommun géllande hur val kontakten
och samarbetet med nérliggande aktdrer fungerar.

Vidare rader skilda uppfattningar kring hur val férutsattningarna att samverka ser ut och vad de
respektive parterna gor for att bidra till samverkan. | arbetet har bland annat foretradare for den
privata narsjukvarden framfort att de inte far vara med”, “de inte far information” och att de
blir inte inbjudna till olika samverkansforum”. Foretradare fran den privata narsjukvarden
uttrycker att de far begransad aterkoppling. Samtidigt har anstallda vid Regionkontoret uttryckt
att ”det ar sa svart att fa med sig och na fram till de privata vardcentralerna” och vi bjuder alltid
in men kanner inte att de nappar.” Pa grund av konkurrensaspekter kan det eventuellt vara
vanskligt att fa de privata aktorerna att samverka i samma grad som den offentliga verksamheten
(725 konkurrenter kinner inte nodvindigtvis att de har samma kitt och att de ska utse
representation och jobba ihop”).

Skillnaderna i synen pa hur val samverkan fungerar kan bero pa skillnader i forvantningar som i
sin tur paverkar synen pa huruvida det fungerar bra eller ej, vilket &ven ar en av de slutsatser som
PwC drar i sin revision fran 2017.

Nya dialogméten och forum for samverkan har kommit pa plats i samband med
Overenskommelsen och det finns en regional stodstruktur...

Aven om det inte rader nagon entydig bild kring hur val samverkan fungerar kan vi efter
genomforda intervjuer konstatera att en positiv aspekt av hemsjukvardséverenskommelsen ar att
fler dialogytor har kommit pa plats. Trots att olika bilder har Iamnats med hansyn till samverkan
genom GNHH, har upplevelserna i princip uteslutande varit positiva avseende nytillkomna
regionala genomférandegruppen for hemsjukvardsoverenskommelsen (Genomférandegruppen)
samt Indikatorgruppen. Vidare kan konstateras att det finns en regional stodstruktur for
samverkan som dr formaliserad.

Genomforandegruppen &r ett samverkansforum pa tjanstemannaniva som bestar av representanter
fran de olika forvaltningarna i Region Halland och fran respektive kommun. Gruppen skapades
vid hemsjukvardsoverenskommelsens ikrafttradande for att arbeta for en harmonisering av
hemsjukvardens utformning. Exempelvis har gruppen méjliggjort samsyn angaende definitionen
av enstaka hembesok.?® Moten halls ungefar en gang per manad och genomférandegruppens
mandat har forlangts i omgangar.

Indikatorgruppen, som startade i samband med hemsjukvardséverenskommelsen, har lett ett
utvecklingsarbete avseende att ta fram och félja upp indikatorer inom hemsjukvarden i Halland.
Sa kallade indikatorrapporter tas I6pande fram vilket innebér att det har blivit mojligt att diskutera
och kunna jimfora statistik (“varfor ser det ut sa hos er? varfor ser vi skillnader mellan
kommunerna?”), vilket i sin tur skapat flera nya ytor for samverkan, enligt intervjupersoner.

Det finns ocksd, som tidigare namnts, en regional stodstruktur som ar formaliserad, med en
strategisk grupp for socialtjanst och narliggande halso- och sjukvard. Strategisk grupp har
dessutom i uppdrag av Chefsgrupp Halland att under aret organisera regionala grupperingar kring
hemsjukvard (i dag genomférandegrupp och indikatorgrupp) direkt under sig, det vill saga inom

19 Tidigare fanns olika bedémningskriterier mellan kommunerna for enstaka hembesok. For att skapa en likvardig
bedémning och darmed likvardig vard, har en sammanstallning gjorts av kommunernas bedémningskriterier/rutin i
syfte att utforma en gemensam rutin.
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sin taktiska niva, i stallet for att de ska ligga direkt under GNHH som i dag. Detta uppdrag ar
resultatet av att just forutsattningarna for att samverka pa ett bra satt och styra hemsjukvard har
diskuterats pa senare tid.

Fran och med hosten 2017 kommer inte langre genomforandegruppen och indikatorgruppen att
svara direkt mot namnden, utan i stallet gar dialogen via strategisk grupp som har medlemmarna
i grupperingarna i sin linje(organisation) och som har ansvaret (pa tjanstemannaniva) for
samverkan inom socialtjanst och narliggande halso- och sjukvard, daribland hemsjukvard, i
Halland. Detta beddmer vi som en ytterligare positiv utveckling.

...men samtidigt brister ibland processer och strukturer for att sékerstélla samverkan

Oavsett synen pa graden av samverkan inom hemsjukvarden kan vi konstatera att stodsystem och
strukturer som sakerstaller samverkan ibland brister, bade vad géller samverkan pa regionniva
samt pa individniva for den enskilda patienten.

Samverkan inom den hallandska hemsjukvarden har i intervjuer beskrivits vara nagot
personberoende satillvida att det saknas processer och strukturer for att sakra samverkan. Graden
av samverkan tenderar i stéllet, enligt flera interjvjupersoner, att vara avhéngigt intresse och driv
hos enskilda medarbetare (”Det finns ingen formaliserad samverkan dar delaktighet fran
relevanta aktorer riktigt kan sékras”). Arbetsgruppsmedlemmar har uttryckt att deltagande i
samverkansforum sker sporadiskt (”Ofta ar det nagon part som uteblir vid samverkanssamtal”).
Som exempel kan ndmnas att det har varit svart att sdkra involvering fran alla parter i detta
utvarderingsarbete.

Som ytterligare exempel pa omraden dar samverkan kan utvecklas kan vardplanering namnas.
Som framgar av definitionen av hemsjukvarden ska vardplanering utgéra navet i hemsjukvarden
(se avsnitt 7.2). Huvudansvaret for patienten ska ligga pa den vardcentral dér patienten ar listad,
men enligt intervjupersoner ar narsjukvarden i regel inte en aktiv part i vardplaneringen i samband
med utskrivning i Halland.

Forklaringar till varfor samverkan brister anses till exempel vara att det inte kravstalls, att
trosklarna &r for hdga samt att forutsattningar saknas. Bland annat har foretradare for den privata
narsjukvarden meddelat att de garna skulle delta i flerpartssamtal om samverkansmotena i storre
utstrackning anpassades och genomfordes via exempelvis digitala I6sningar. Vidare har bristande
tekniska l6sningar uppgivits som ett hinder for samverkan, som ett exempel pekar en
intervjuperson pa att fax fortfarande anvands inom 6ppenvarden och att det &r utmanande att dela
information om en patient mellan huvudminnen: vi har inte ratt forutsattningar att pa ett smidigt
satt fa till ett tidseffektivt samarbete kring patienten”, ”Anmalan om vardplanering faxas men
arbetsterapeuterna i narsjukvarden far inget gensvar om de tagit emot arendet eller vad de
beslutat. Darfor vet de inte om de ska atgarda arendet eller inte”, “Informationen i
datorjournalen VAS ar inte tillforlitlig, da denna inte ger klart besked om huruvida patienten ar
inskriven i hemsjukvarden eller i narsjukvarden. Arbetsterapeuterna maste darfor ofta kontakta
kollega i kommunen for att stéamma av vem patienten tillhor. Det innebar fordrjning i
patientarendet, da det kan vara svart att fa tag pa varandra direkt eller na ratt person. Samma
problem kan uppsta for arbetsterapeuter vid Hallands sjukhus, da de har svart att veta vem de
ska Overrapportera till.”

En ytterligare anledning till att samverkan ibland brister ar att det anses vara svart att veta var i

samverkansstrukturen som utvecklingsfragor ska lyftas och tas omhand. Som ett exempel kan
foljande citat nimnas: de medicinskt ansvariga for rehabilitering initierade, for snart tva ar
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sedan, ett omtag nar det géller ansvar for andningshjalpmedel. Fragan har varit uppe i taktisk
grupp funktionshinder, strategisk grupp... men det blir ingen verkstad.”

Rekommendationer kring samverkan i hemsjukvardséverenskommelsen

» Region Halland och kommunerna bér gemensamt utreda vilket mandat GNHH har/ska ha
samt tydliggora vilka fragor namnden hanterar, hur uppféljning av namndens arbete gors samt
vilket ansvar som aligger namndsledaméterna. Vidare bor beslutsordningen tydliggoras.

» Region Halland och kommunerna bér évervaga att formalisera samverkan ytterligare i alla
led samt i vissa sammanhang krdva representation fran alla berérda parter. Denna
rekommendation ar aven i linje med en rekommendation fran PwC, som i den tidigare namnda
revisionen konstaterar att samverkan pa lokal verksamhetsniva behover formaliseras och
systematiseras for att skapa samsyn avseende tolkning av avtal, rutiner och riktlinjer for en
likvardig och patientsaker vard.

» Region Halland och kommunerna bor dvervaga att inleda ett arbete for att sékerstalla att
parter i mojligaste man arbetar for att forutsattningar skapas for att méjliggéra anvandning av
digitala verktyg sasom videokonferens/Skype i syfte att underlatta och effektivisera
samverkan, exempelvis i vardplaneringen.

3.2.5 Uppfdljningen har starkts, men fortfarande finns tydliga
utvecklingsomraden

Uppféljningen av hemsjukvardséverenskommelsen ar av stor vikt for dess utveckling och for att
sékerstélla att dverenskommelsen efterlevs. For att framja det syfte som ligger till grund for
hemsjukvardsoverenskommelsen, det vill séga att géra hemsjukvarden mer enhetlig och optimal
samt sammanhallen for patienten, ar uppféljning och efterlevnad centralt.

Uppfoljningen av hemsjukvarden har utvecklats men ifragasatts...

Givet att specifik uppfoljning av efterlevnaden av hemsjukvardsoverenskommelsen inte
genomfors ar det svart att dra langtgaende slutsatser avseende efterlevnaden. Uppféljningen inom
hemsjukvarden anses dock  ha  utvecklats positivt i samband med
hemsjukvardsoverenskommelsens inférande. Som tidigare har namnts géller i dag samma avtal i
hela regionen. Fore 2015 fanns utover halso- och sjukvardsavtalet dven lokala tillaggsavtal mellan
kommun och region. | samband med att hemsjukvardsoverenskommelsen infordes togs dessa
lokala avtal bort och det finns i dag enbart ett samlat dokument, vilket anses ha bidragit till att
uppfoljning av hemsjukvarden blivit betydligt enklare. Viss harmonisering av statistik har skett
och uppféljning av enhetliga och jamforbara indikatorer har pabérjats. Exempelvis menar
Indikatorgruppen att en stabilisering tycks ha skett dver tid dar det borjar se ut som att man har
hittat ratt patientgrupp, bland annat genom tydliggdrande kring vilka som blir inskrivna i
hemsjukvarden och vilka som kategoriseras under enstaka hembesok (“vérdena och indikatorer
som finns har 6ver tid allt mer konvergerat i de olika kommunerna, vilket skulle kunna indikera
att varden i allt storre utstrackning ar likartad oavsett i vilken kommun som hallanningen bor”).
Samtidigt har framlagts att det fortfarande finns stora lokala variationer, men att detta &r naturligt
givet kommunernas olika forutsittningar ("Det ar inget som hemsjukvardsoverenskommelsen kan
rada bot pa”).2

20 samtidigt har beskrivits av en arbetsgruppsmedlem att detta ar val beskrivet i den regionala genomfdrandegruppens
uppdrag samt att medlemmarna tar ansvar for samverkan. | stallet framfér en arbetsgruppsmedlem i stéllet att
problemen bestar i att uppdragen kommer fran GNHH och Strategisk grupp, vilket kan bli mycket rérigt samt att
genomforandegruppen darfor behdver mandat.

2L Narheten och tillganglighet till sjukhus beskrivs exempelvis ha stor betydelse fér vilka sokmonster som finns inom
varden, dar till exempel akuta och mer allvarliga fall i sker pa vissa vardcentraler i helt annan utstrackning an bland
andra.
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Intervjupersoner har emellertid i stor utstrackning ifragasatt foljsamheten till flera av skrivelserna
i hemsjukvardsoverenskommelsen. | ett flertal avstamningar under utvéarderingsarbetet har det
framforts asikter likt foljande: sjalva 6verenskommelsen ar det inget fel pd, det handlar om hur
den efterlevs och vad som sker i praktiken” samt vi ar tveksamma till att detta skulle goras i
praktiken.”.

For det forsta kan ndmnas att flera intervjuade (saval namndsledaméter i GNHH som andra
intervjuade) upplever att GNHH:s uppdrag enligt 6verenskommelsen inte fullt ut stammer
6verens med vad som utfors i praktiken. I hemsjukvardsoverenskommelsen star det exempelvis
att det ingar i GNHH:s uppdrag att “utvardera att andamalsenlig lakarmedverkan garanteras
samt att medicinsk kompetens och kunnande systematiskt tillfors hemsjukvarden” samt
”Fortlépande analysera och félja upp hemsjukvarden for att infor kommande mandatperiod
kunna foresla forbattringar och justeringar i modellen”. En stor andel intervjupersoner stéller sig
fragande till dessa skrivelser och menar att detta inte gérs. Som tidigare har diskuterats kan detta
bero pa att hemsjukvardséverenskommelsen endast har funnits i tva ar.

For det andra har intervjupersoner i stor utstrackning lyft fram utmaningar kring foljsamhet
betraffande lakarmedverkan och féljsamhet till hur hemsjukvardsuppdraget ska utfoéras. Det
beskrivs exempelvis vara praxis att inte kunna fa lakarhjalp inom tio minuter, trots den sa kallade
tio minuters-regeln. 22 PwC skriver emellertid i sin revision att problematiken med
lakarmedverkan inte ar ett generellt och organisatoriskt problem, utan ser olika ut beroende pa
vardcentral. Samtidigt kan det eventuellt tolkas som ett organisatoriskt problem om det ser olika
ut beroende pa vardcentral (*’vi har inte uppfattat att regionen har f6ljt upp hur lakarmedverkan
sakerstélls. Medicinskt ansvarig sjukskoterska har f6ljt upp det inom ramen for sitt uppdrag. Nar
resultaten sedan visar att flera vardcentraler inte fullgor sitt ansvar finns ingen tydlig mottagare
for den informationen”).

Vidare tycks kritiken avseende bristande foljsamhet av hemsjukvardsoverenskommelsen delvis
bero pad att olika tolkningar gors. Exempelvis tycks parterna, framfor allt tiden efter
Overenskommelsens inforande, ha tolkat enstaka hembesok olika. Detta innebér att en part kan
uppleva att en annan part inte efterlever 6verenskommelsen nar forklaringen snarare ar att de har
olika bild av vad det innebdr att efterleva éverenskommelsen.

Utmaningar avseende foljsamheten av hemsjukvardséverenskommelsen tycks, av naturliga skal,
huvudsakligen ha varit mest framtradande vid tiden efter inférandet samt ha berott pa
uppstartsproblem. Exempelvis beréttade en anhorig i en intervju att hon férsokt ordna
hemsjukvard for sin partner efter hemsjukvardséverenskommelsens inforande, men att de forst
fatt beskedet att detta inte var mojligt pa grund av att hennes partner saknade bistandsbeslut for
personlig omvardnad (trots att detta resonemang inte langre var aktuellt utifran den nya
troskelprincipen). Exemplet illustrerar att patienten bemotts av personer som inte kant till vad
som géllde utifran den nya hemsjukvards6verenskommelsen utan utgatt fran principerna i det
tidigare hélso- och sjukvérdsavtalet. Sidana exempel beskrivs ha blivit férre allt eftersom att ~’det
har satt sig ute i verksamheterna vad som géller.”

Samtidigt tar ett par arbetsgruppsmedlemmar upp att de tror att avtalsféljsamheten och
efterlevnaden for vissa omraden inom hemsjukvarden har forsamrats Gver tid. Detta har inte med

22 Tio minuters-regeln innebr att en sjukskéterska i hemsjukvarden vid behov ska kunna f& hjalp frén narsjukvardens
ldkare inom tio minuter.
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hemsjukvardsoverenskommelsen i sig att gora, utan beskrivs snarare bero pa att uppdraget har
blivit svarare att klara av (huvudsakligen kopplat till bemanning och dkad vardtyngd).

...samtidigt kvarstar begransningar med mojligheten att folja upp

Det finns ett antal olika forutsattningar som rimligtvis paverkar mojligheten att bade folja upp pa
en mer 6vergripande strategisk niva, samt pa verksamhetsniva. Uppfoljning av saval processer
(anvandning av rutiner, hur arbetsuppgifter genomfors etc.) som resultat (uppfoljning av
resurseffektivitet, kvalitet och likvardig vard for hallanningen) ar viktigt for att sakra
hemsjukvardens utveckling, vilka sakerstalls genom ett antal forutsattningar.

Overlag bedoms forutsattningar for jamforbar uppféljning saknas, i regel pd grund av olika
redovisnings- och verksamhetssystem, otydliga begreppsdefinitioner och bristande jamférbarhet
mellan kommunerna. PwC namner i sin revision fran 2017 att “uppfoljning och utvardering av
hemsjukvarden pa overgripande niva inte &r tillracklig”. De menar att nyckeltal och indikatorer
foljs for till exempel antal inskrivna (volymer), men att det finns brister kring uppféljning av
kvalitet inom hemsjukvarden (till exempel aterinskrivningsanalyser och patientenkater om
upplevd sjukvard, nojdhet etc.). Dock bor understrykas att Indikatorgruppen nyligen har inlett ett
arbete for att inkludera variabler for kvalitet i sin uppfoljning. Kvalitetsrevision genomfors av
Regionkontoret, men enligt uppgifter fran avdelningen for uppféljning och analys var
revisionsanslaget 2016 “brett riktat till hela uppdraget och inte sd mycket om sjalva
kommunavtalet”.

Pa verksamhetsniva saknas en enhetlig och konsekvent uppféljning av processer, men
utvecklingsarbeten pagar

Vidare begransas mojligheterna att pa ett tillforlitligt satt kunna félja upp hemsjukvarden pa
verksamhetsniva av att medarbetare inte alltid rapporterar exempelvis avvikelser.?® Inkomna
awvikelser ska sammanstallas, analyseras, féljas upp och vara en del i ett systematiskt forbattrings-
och kvalitetsarbete. PwC skriver i sin revision att ”enligt uppgifter foljs inte alltid rutinerna fullt
och avvikelser skrivs inte alltid enligt faststélld rutin utan hanteras ofta informellt i dialog mellan
verksamheterna, till exempel vid telefon”.

Samtidigt pagar flera utvecklingsarbeten, vilket ar positivt. Exempelvis bildades det i december
2016 en regional patientsakerhetsgrupp pa initiativ av Strategisk grupp utifran att behov kring
uppféljning diskuterats. Gruppen har inlett sitt arbete under varen 2017.

Rekommendationer kring uppfoljning och féljsamhet av hemsjukvardséverenskommelsen
> Region Halland och kommunerna bor fortsatta den pagaende utvecklingen av indikatorer och
sakerstalla att uppfoljningen av hemsjukvardséverenskommelsen utvecklas.

3.2.6 Nuvarande erséattningsmodell ar forenad med flera svagheter och tycks
inte fullt ut svara mot sitt syfte

En ersattningsmodell bor vara anpassad for den typ av verksamhet som ska bedrivas da
ersattningen paverkar forutsattningar, incitament och beteenden. Modellens syfte och tankta
funktion bor vara tydlig i organisationen (Lindgren, 2014). Erséattningsmodellen inom
hemsjukvarden ar saledes av stor betydelse.

23 Uppfdljningen av hemsjukvardsoverenskommelsen pa verksamhetsnivé ska ske via avvikelser och efterlevnad
sékerstéllas via dialog.
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Nuvarande ersattningsmodell utgar ifran férvantade kostnader for hemsjukvarden

Inom ramen for Region Hallands halso- och sjukvardsansvar, av vilket hemsjukvarden utgor en
del, far regionen ekonomiska resurser fran exempelvis skatteintdkter och statliga bidrag.
Ersattningsmodellen for hemsjukvarden styr och reglerar kommunernas erhallna ersattning fran
Region Halland.

Innan hemsjukvardsoverenskommelsen tradde i kraft 2015 utgick ersattningsmodellen fran ett sa
kallat tjanstekopsavtal som tecknades mellan kommunerna och landstinget/regionen. Regionen
kunde kopa hemsjukvardstjanster fran kommunerna och for utforda tjanster debiterades regionen
utifran en redovisning av utforda timmar samt kringliggande kostnader i utférandet av tjansten
(exempelvis forbrukningsartiklar och medicinteknisk utrustning).?* | takt med att den nya
hemsjukvardsoverenskommelsen utvecklades, ersattes det tidigare tjanstekopsavtalet. Det
beslutades att den nya ersattningsmodellen skulle frangd en ersattning baserad pa faktiska
kostnader (dar ersattningen bestams i efterhand) och i stéllet utga ifran forvantade kostnader (dar
ersattningen bestams pa forhand).

| hemsjukvardsoverenskommelsens avsnitt 8 beskrivs hur de forvantade kostnaderna raknas ut
genom ersattningsmodellen. | avsnittet beskrivs ocksa ansvar for finansiering, hur utbetalning
gors samt majlighet till eventuell omréakning av ersattningsbelopp. | 6verenskommelsen framgar
att kommunen ansvarar for finansiering av hemsjukvarden inklusive framtida volymandringar
pa grund av den demografiska utvecklingen och den medicinskt tekniska utvecklingen med de
vardnivaer som foreligger 2013-12-31”, men ersiitts enligt det forviintade ersittningsvirdet.

Ersattningsmodellen utgar ifran en generell formel for utrdkning av det forvantade
ersattningsvardet, se Figur 1. Som illustreras i figuren baseras ersattningens storlek pa féregaende
ars ersattning samt upprakning med omsorgsprisindex (OPI) och en demografisk effekt.? De tva
senare variablerna ar tankta att spegla kostnadsutvecklingen for hemsjukvard i ordinért boende.

Figur 1. Generell formel for det forvantade ersattningsvardet, ar x

[1+Demografisk effekt*0,8]
(80% av tillvixten for personer dver 80
ar mellan aren x-2 och x-3)

Erséttnings- [1+OPI ar x]

varde ar x-1 (omsorgsprisindex)

For berakningen av ersattningsvardet 2015 (det vill sdga startdret, aret da
hemsjukvardsoverenskommelsen tradde i kraft och darmed nar kommunerna borjade fa ersattning
utifran  modellen) gjordes berdkningar utifrdn ovanstaende modell. Detta innebar att
ersattningsvardet for 2014 togs fram (utifran bland annat tjanstekép 2013) och multiplicerades
med OPI for 2015 och demografisk effekt for aren 2013 och 2012.

24| tjanstekopsavtalet star foljande att lasa kring kringliggande kostnader utbver personal (§6): Landstingen
tillhandahaller (kostnadsansvar) de hjalpmedel, forbrukningsmaterial, provtagningsmaterial, medicinteknisk utrustning
och annan utrustning som kommunens personal behéver for utforande av insats inom landstingets ansvarsomrade.

%5 OPI offentliggors/beraknas av SKL. Demografiska effekten motsvarar tillvaxten av personer 6ver 80 &r per kommun.
Berakningen utgar fran skillnaden mellan tre &r tillbaka i tiden respektive tva ar tillbaka i tiden och data hamtas fran
SCB. Vid 6verenskommelsens start fick varje kommun samma vikt utifrdn Hallands totala demografiska effekt, men
fran och med 2016 (enligt beslut fran Strategisk grupp 2015-11-13) raknas den demografiska effekten for respektive
kommun. Den demografiska effekten multipliceras med en faktor 0,8 vilken dels ska ta bort effekten av de personer
som bor pa sarskilt boende samt ta hansyn till eventuella effektiviseringsmaojligheter kommunen gor.
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Det totala ingangsvardet ar 2014 som anvandes i ersattningsmodellen infor utbetalningarna ar
2015 uppgick till totalt 70,7 miljoner kronor (mkr) och togs fram utifran ett antal datakallor som
summerades ihop, vilket illustreras i Tabell 4 nedan. Utgangspunkten var att inkludera all
produktion av hemsjukvard i ordinart boende som kunde tankas foras over till kommunerna.
Darfor inkluderades tjanstekopen fran 2013 vilka uppgick till 58,5 mkr, omsorgsprisindex, en
effektiviseringsberakning (det ansags att kommunerna skulle lyckas effektivisera sin organisation
i och med den nya 6verenskommelsen) samt regionens kostnader fran vardenheterna pa 8,4 mkr
vilket till storsta delen representerar de hembesok som regionen utférde under 2013. Som tabellen
synliggor ar det framfor allt tjanstekopen 2013, vilka stod for mer an 80 procent av 2014 ars
startvarde, som kommit att fa stor inverkan pa efterfoljande ars ersattningsbelopp.

Tabell 4. Startvardet for ersattningsmodellen (ingangsvardet fran 2014 som anvandes i 2015 ars
ersattning)

Tjanstekop Retrs)akpv Effektivisering Regionens
2013 uppréakning 19 retroaktiv Summa Ifostnader 2014
(mkr) OPI vardenheter
Halmstad 12,3 1,3 -0,5 13,0 4,1 17,2
Kungsbacka 11,0 1,0 -0,4 11,6 0,9 12,6
Varberg 111 1,3 -0,5 11,9 0,8 12,7
Falkenberg 131 1,3 -0,5 13,9 14 15,3
Laholm 7,4 0,9 -0,4 7,9 0,4 8,3
Hylte 3,7 0,4 -0,2 3.9 0,7 4,7
Summa
Regionen 58,5 6,3 -2,5 62,3 8,4 70,7

Kommentar: Belopp redovisade i mkr.
*Hemvardsférvaltningen 11,2 mkr, Socialférvaltningen 1,1 mkr.
**Aldreomsorg 9,5 mkr, Funktionsstdd 1,5 mkr.

Kalla: Presentation Strategisk grupp, Simon Lindroos 2015-11-13.

Den nya ersattningsmodellen métte motstand redan inledningsvis

Ersattningsmodellen motte kritik och var ifragasatt redan fran borjan. Intervjupersoner beréttar
att flera parter fick acceptera en ersattningsmodell och erséttningsnivaer i den nya
hemsjukvardséverenskommelsen som de redan fran borjan var kritiska till. Detta for att det alls
skulle vara mgjligt att enas om den nya éverenskommelsen.

Flera intervjupersoner menar ocksa att ersittningsmodellen infordes utan att de forstod den (Vi
tankte att det dar har val ekonomerna koll pa men kénde oss anda negativt installda™) och att den
delvis saknade transparens. | efterhand har det darfor varit svart att forsta vad som ligger till grund
for modellen ("'Varfor justeras demografisk effekt med just virdet 0,8? Det framgdr ingenstans
och bara tva ar efter ar det svart att veta vad modellen grundade sig pa for antaganden och
strategiska avvigningar”).

Det ar mojligt att aberopa omférhandling, men kommunerna uppfattar att det saknas en tydlig
process och underlag

Sedan hemsjukvardsoverenskommelsens start har den nya ersattningsmodellen varit foremal for
manga synpunkter, framfor allt avseende det ersattningsbelopp som ersattningsmodellen utgar
ifran (huvudsakligen tjanstekopen 2013). Kommunforetradare har uttryckt kritik bade vad géller
den absoluta ersittningsnivéan (vi far for lite fran regionen”) samt nivan i relation till andra
kommuner (*vi ar tveksamma till att de nastan far lika mycket som vi far trots att vi ar mycket
storre”).
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Utifran hemsjukvardsoverenskommelsen har parterna dock ratt till omférhandling av
ersattningsbeloppen som exempelvis paverkas av férandringar till foljd av forskjutningar av
vardnivéaer eller andra organisatoriska och vardmassiga forandringar som kan paverka
kommunernas kostnader. | Overenskommelsens avsnitt ”8.4 Omrékning av Regionens
ersattningsbelopp” pa grund av annat skal, star att lasa: ”Partnerna har rétt till omférhandling av

ersattningsbeloppen under 6verenskommelsetiden vid:

- Forandringar till foljd av forskjutningar av vardnivaer sa att mer avancerad vard &n tidigare
flyttas fran sjukhusniva till hemsjukvardsniva och darigenom paverkar kommunernas
kostnader for hemsjukvarden jamfort med 2013-12-31

- Andra organisatoriska — och vardmassiga forandringar som kan paverka kommunernas
kostnader for hemsjukvdrden .

Trots detta har det inte ansetts vara mojligt att dberopa omférhandling av erséttning for
kommunerna da saval underlag som en tydlig process for detta saknas. Kommunerna har framfort
att ”aven om detta star, sa kanner vi oss handfallna infor vad som kravs och upplever inte att det
finns nagon egentlig mojlighet att aberopa detta”. De vet inte vart de ska vanda sig eller vilket
underlag som skulle krévas och arbetsgruppsmedlemmar framfor att detta mer framstar som “en
fin skrivelse” snarare &n nagot de kan aberopa och anvanda sig av i praktiken.?

Det saknas ocksa underlag som visar att vardkostnaderna och/eller vardtyngden de facto har okat.
Exempelvis saknas data som gor det mojligt att jamfora kommunernas sjalvkostnader i dag mot
kostnaderna ar 2015. Det ar emellertid viktigt att notera att kommunernas sjalvkostnader inte ar
ett helt andamalsenligt matt for en rattvis resursfordelning. En hogre sjalvkostnad kan bland annat
bero pa en samre resurseffektivitet. Utdver detta saknas ett gemensamt matt for vardtyngd, vilket
ocksa skulle ha varit nodvandigt for att kunna utfora rattvisande jamforelser.

I dag finns bristande forutsattningar for uppféljning av ersattningsvardet

En forutsattning for att kunna utvéardera huruvida erséttningsvardet som kommunerna erhaller
fran regionen speglar deras faktiska kostnader for det 6vertagna uppdraget ar att det finns data for
uppfoljning. Kommunerna saknar dock ett gemensamt tillvdgagangssatt for att redovisa och
bokfora kostnader relaterade till hemsjukvard i ordinart boende. Detta innebar att det inte &r
mojligt att jamfora kommunernas beraknade sjélvkostnader for hemsjukvard i ordinart boende.
Skillnader som har observerats &r bland annat séttet att separat redovisa ordinart boende som egen
post eller integrerat med sarskilt boende. Inte heller uppdelningen mellan kostnader som kan
harledas till hemsjukvardens respektive hemtjanstens omsorgsarbete i ordinart boende ar tydlig.
Halmstads kommun ar den enda kommun som i utvérderingsarbetet har kunnat redogéra for en
uppskattning av sina kostnader for hemsjukvard specifikt i ordinért boende.

Analyser indikerar att dagens ersattningsbelopp ar nagot snedvridna pa grund av brister i
ersattningsmodellen

Trots att inte data finns tillgangliga for faktiska kostnader relaterat till hemsjukvarden i ordinart
boende har ett antal analyser utforts av de variabler som ingar i ersattningsmodellen (1.
ersattningsvardet for foregaende ar, 2. OPI och 3. demografisk effekt). Analyserna utgar framfor
allt fran kvantitativa data, men har kompletterats med intervjuer i syfte att stodja tolkningar.

2% Samtidigt ar detta eventuellt ndgot som en kommunal tjansteman skulle kunna framfora till sin politiker
som sitter i GNHH. Om vederbdrande lyft detta i GNHH skulle ndmnden kunna ta ett beslut dar om hur en
sadan process ska se ut. Det vill siga, GNHH uppnar och utrittar vad “tjansteman och fértroendevalda gor
av det”.
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Sammanfattningsvis indikerar analyserna att dagens erséttningsbelopp eventuellt ar nagot
snedvridna:
e Tjanstekopen ar 2013 har som tidigare namnts haft stor paverkan pa ersattningsmodellen.
En analys av tjanstekdpen indikerar att det har funnits tolkningsutrymme vad galler
debitering av kostnader relaterat till personal och andra kostnader i utférande av insats.
De skiftande tolkningarna ledde sannolikt till omotiverade skillnader i ersattningsbelopp
mellan kommunerna. Sadana omotiverade skillnader i ersattningsmodellens
ingangsvarden medfor omotiverade skillnader éven i dag.
o Ersattningsmodellernas variabler OPl och demografisk effekt tycks inte spegla den
faktiska kostnadsutvecklingen.
e Valet av basar paverkar i hog utstrackning utfallet. De forvantade ersattningsbeloppen
tycks pa totalen resultera i lagre belopp jamfort med om kommunerna hade ersatts utifran
det tidigare tjanstekOpsavtalet.

Erséttningsmodellens brister har troligtvis medfort att dagens erséttningsbelopp inte fullt ut &r
rattvisande. Nedan presenteras vara resultat mer utforligt utifran genomférda analyser.

Olika tolkningar av de tidigare tjanstekdpen tycks ha medfért omotiverade skillnader i dagens
ersattningsbelopp

Som tidigare namnts, paverkas ersattningsmodellen kraftigt av tjanstekopen 2013 och darmed
efterfoljande ar. Vid analys av det ersattningsvérde som respektive kommun erholl 2015 och 2016
jamfort med den statistik som foljs upp avseende antalet inskrivna i hemsjukvarden fran
Indikatorgruppen, later sig ett antal avvikelser illustreras. Analysen baseras pa antagandet om ett
linjart samband mellan kommunens andel av inskrivna i hemsjukvarden och kommunens andel
av ersattningen, se Figur 2. Ett nagorlunda linjart samband tycks finnas for Kungsbacka, Varberg,
Laholm och Hylte medan sambandet &r icke-linjért for Halmstad och Falkenberg. De sistndmnda
kommunerna har nastan haft samma ersattning for mycket olika volymer av hemsjukvard
(Halmstad har haft betydligt fler inskrivna édn Falkenberg). Analyserna indikerar omotiverade
skillnader som sannolikt beror av tjanstekopen eftersom de har fatt stor paverkan pa
ersattningsvérdet till kommunerna.

Figur 2. Andel inskrivna i hemsjukvarden per kommun i relation till kommunens erséttningsandel

(2016)%
Andel av totalt antal Andel av totalt antal inskrivha
Inskrivna i hemsjukvarden i hemsjukvarden 80+ i Halland
40% ® 40%
Halmstad
35% - 35% - ® Halmstad
30% 30% A
25% 25%
20% ungshacka 20% A Kungsbacka ® arberg
Varbepg ®
0, - 0, -
15% ® Falkenberg 15% ® Falkenberg
0, - 0, 4
10% ® Laholm 10% ® Laholm
5% - 5% -
® Hylte @ Hylte
0% T T T T T T T 0% T T T T T T T
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%
Andel av Andel av
totala ersattningen totala ersattningen

Kalla: Indikatorgruppen, Tjanstekdpsersattning samt Health Navigator-analys.

27 Grafens syfte &r en skattning av utstrackningen med vilken ersittningen &r rattvisande genom att anta ett linjart
samband mellan andel av totalt inskrivna i hemsjukvarden per kommun jamfort med kommunens andel av ersattningen.
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| intervjuer beskrivs att tjanstekopen har paverkats av tolkningsutrymmen och att
ersattningsbeloppet till varje kommun darmed inte baserats pa samma grunder, vilket skulle
kunna forklara skillnaderna ovan. Som exempel debiterades olika faktiska kostnader kopplade till
timredovisning. Vissa kommuner tycks enbart ha debiterat ersattning for faktisk tid hos
patienterna medan andra kommuner tycks ha debiterat ersattning for faktisk tid hos patienterna
plus kringliggande tid fore och efter. Vidare beskrivs att det funnits ett betydande
tolkningsutrymme rorande kringliggande kostnader (”Olika personer tog betalt for olika saker.
Gar det att tolka olika sa gors det...”). 1 en workshop med ekonomer fran kommunerna och
Regionkontoret gjordes ett forsok att gemensamt fylla i Tabell 5 utifran fragan Vilka
kringliggande kostnader kunde kommunen debitera i utforande av tjanst?”, vilket gav upphov till
ett antal fragetecken. Flertalet av de kostnader som namns i tjanstekopsavtalen (som regionen
hade kostnadsansvar for) var oklara for ekonomerna och ingen samsyn radde inom gruppen kring
vilka kostnader som ingick i de tidigare tjanstekopen. Det framkom ocksa under moétet att det
fortfarande rader delade meningar gallande vad som ska ingd respektive inte ska ingd i
ersattningen fran regionen, exempelvis kring material, vilket som tidigare namnts skapar
friktioner (”Det finns ekonomiska effekter av att bilagorna till dverenskommelsen togs bort utan
konsekvensbeskrivning. Tydliggor vilka kostnader som region respektive kommunen ska sta
for.”).

Tabell 5. Workshop ”Vilka kringliggande kostnader kunde kommunen debitera for i
utférande av tjanst?”

Typ av kostnad Svar fran ekonomerna kring
vad kommunen kunde debitera
regionen

Personal Ja

Sjukvardsmaterial och forbrukningsartiklar i samband Oklart

med insats

Hjalpmedel, behandling och inkontinens i samband med Oklart

insats

Medicinteknisk utrustning i samband med insats OKlart

Kalla: Workshop med ekonomer 8/2/2017.

Vidare har en arbetsgruppsmedlem efterfragat att erséttning for de enstaka hembesoken behover
definieras vid en eventuell revidering av befintlig éverenskommelse, med anledning av att det
ibland anses otydligt.

For att sammanfatta ledde de skiftande tolkningarna av tjanstekop ar 2013 sannolikt till
omotiverade skillnader i erséttningsbelopp mellan kommunerna. Sadana skillnader i
ersattningsmodellens ingangsvarden medfor omotiverade skillnader &ven i dag.

Ingangsvardet ar 2014 saknade totalt 3,8 miljoner kronor

Som ovan namnts ska kommunerna erhélla ersattning for all produktion av hemsjukvard,
daribland de belopp som ersattes utifran det tidigare tjanstekOpsavtalet. | berakningen for
startvardet 2014 aterfinns dock felaktigheter, och som ett resultat saknas kringliggande kostnader
pa totalt 3,8 mkr i total utbetald ersattning fran Region Halland till kommunerna, se Tabell 6.28
Detta innebér att ungefar motsvarande belopp saknats aven efterféljande ar. Om vardet ska raknas
upp retroaktivt bor vardena justeras for OPI och demografisk effekt enligt ersattningsformeln.

Data for antalet inskrivna baseras pa statistik fran maj 2016 samt erséattningen fran Region Halland till kommunerna
for 2016.
28 presentation for Strategisk grupp, fran ekonom vid Regionkontoret (Simon Lindroos) 2015-11-13.
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Tabell 6. Kostnader relaterade till tjansteképen 2014

Andra kostnader

o s R e e Mt Tock B
siffror) tjanstekdp
123 12,0 07
11,0 11,0 0,6
11,1 11,1 0,9
131 131 0,9
74 75 05
Hylte 3,7 3,7 03
Summa regionen 58,5 58,4 3,9 62,3 3,8

Kélla: Region Halland.

Ersattningsmodellens variabler for kostnadsutveckling tycks awvika fran tjanstekopens
utveckling

Ett ytterligare konstaterande &r att variablerna (OPlI och demografisk effekt) for
kostnadsutvecklingen inte tycks spegla tjanstekopens kostnadsutveckling. Vara analyser indikerar
att tjanstekdpens kostnadsokning varit hdgre an variablernas motsvarande utveckling. Det kan
visserligen vara sa att variablerna ar relativt representativa for den underliggande
behovsutvecklingen, men att tjanstekopen har paverkats for mycket av ovan namnda tolkningar.
| Figur 3 visas den genomsnittliga arliga tillvaxten for tjanstekdp for Hallands kommuner under
2011-2014. Laholm, Varberg, Falkenberg och Hylte har haft en tillvaxt pa mellan 3-7 procent
arligen, medan Halmstad och Kungsbacka har véaxt betydligt mer (omkring 18-20 procent varje
ar).

Figur 3. Tjanstekopens genomsnittliga arliga tillvaxt, 2011-2014

(mkr)
Halmstad Kungsbacka Laholm
718,4%
16,5 11,9 7.9
+20,0% ) 11,0 ) 75 70 75 .
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2011 2012 2013 2014

2011 2012 2013 2014

Varberg Falkenberg Hylte
12,1 12,2 12,5 13,1 128 39 a7

10,5

28 3.1

2011 2012 2013 2014

2011 2012 2013 2014

2011 2012 2013 2014

Kélla: Region Hallands tjanstekdp 2011-2014, Health Navigator-analys.

Om ovanstaende tillvéaxttal jamférs med variablerna OPI och demografisk effekt, se Figur 4,
resulterar tillvéxttalen for varje kommun snarare i 1-4 procent, vilket &r lagre &n motsvarande
siffror ovan (i synnerhet for Halmstad och Kungsbacka).
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Figur 4. Utveckling av variablerna OPI och demografisk effekt, 2011-2014°

(index:100, 2011)

2011 2012 2013 2014

2011 2012 2013 2014

Halmstad Kungsbacka Laholm
—— @A — G2
4o 103 105 107 o 106 110 114 100 103 108 109

2011 2012 2013 2014

Varberg Falkenberg Hylte
100 106 109 113 100 104 106 109 100 102 105 104
2011 2012 2013 2014 2011 2012 2013 2014 2011 2012 2013 2014

Kalla: Statistiska centralbyran, SKL omsorgsprisindex, Health Navigator-analys.

| intervjuer har arbetsgruppsmedlemmar tagit upp att de upplever att justeringarna som gors
arligen for OPI och den demografiska effekten &r otillrackliga for att fanga kostnadsforandringar
(’Kostnaderna har dkat i snabbare takt an ersattningsnivaerna”, Vi har fortsatt folja statistiken
och ser for ndrvarande att antalet hemsjukvdrdsdrenden inte 6kar men omfattningen gor det.”).
Som exempel kan namnas forskjutningar i vardnivaer, det vill séga att slutenvarden i allt storre
utstrackning skriver ut patienter tidigare och att kommunerna i sin tur vardar allt sjukare patienter
i hemmet (“Alltmer avancerad sjukvérd utfors i hemmet. Den mer avancerade sjukvarden i
kommunala héalso- och sjukvarden medfér Okade kostnader och behover kompenseras
ekonomiskt ”, “Den allmanna installningen/kulturen gar mot att manniskor ska kunna fa vardas
hemma och enbart de med specialiserad, avancerad vard vardas pa sjukhus. ”). Informationen
fran intervjuerna har dock i regel inte gatt att under utvarderingen bekrafta med fakta.

Utover dkad patientvolym beskrivs forskjutningarna dven kréva allt mer medicinsk apparatur som
i sin tur kraver resurser och kompetens. Flera intervjupersoner pekar pa att utvecklingen mot allt
mer vard (samt vardplaneringar) i hemmet forvantas fortsatta.>® Sett till demografisk effekt kan
andelen patienter 6ver 80 ar ocksa vara densamma i en kommun mellan tva ar, men om det under
denna tidsperiod sker en forandring sa att allt fler patienter 6ver 80 ar som tidigare varit pa sjukhus
ska vardas i hemmet leder det eventuellt till 6kade kostnader for kommunernas uppdrag for
hemsjukvarden, men enligt ersattningsmodellen inte till ndgon okad ersittning. Aven
materialkostnaderna anses ha 6kat snabbare &n vad som avspeglas i ersattningsnivaerna, drivet av
bland annat forandringar till foljd av den nya lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten
hélso- och sjukvard: ”Med nya lagen Trygg och effektiv utskrivning kommer patienter komma

29 Tillvaxten &r beraknad enligt formeln, det vill sdga (1+OPI)*[1+(demografisk effekt*0,8)], dar OPI & samma vérde
for ersattningsaret x och demografisk effekt baseras pa personer éver 80 ar mellan aren x-2 och x-3.

30 Utover ovan kan aven konstateras att arbetsgruppmedlemmar har papekat utmaningar med att moéta framtida behov
av hemsjukvard utifran befintlig modell. Som exempel kan ndmnas Kungsbacka kommun. Kungshackas kommuns
prognoser indikerar att de kommer att vdxa med 14 procent de narmaste tio aren, medan aldersgruppen 6ver 80 ar
kommer att védxa med hela 80 procent under samma period.
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hem fortare med farre dagar pa sjukhus vilket kréver resurser hos kommunen och
narsjukvarden.”.

| tillagg kan &ven namnas att arbetsgruppsmedlemmar har tagit upp att kostnaderna for till
exempel sarvardsmaterial har 6kat: “Olika upphandlingar f6r material och produkter for region
och kommun férsvarar vid ordination av material/produkter da kostnaden kan vara hagre for
kommunen. En 6versyn av gemensam upphandling, mellan kommuner och region behdvs for att
kunna ge patienten likvdrdig vard samt fd en gemensam kostnadsbild. ”.

Sammanfattningsvis kan konstateras att variablerna for kostnadsokningar alternativt
kostnadsminskningar troligtvis inte speglar hemsjukvardens forandringar i tillrackligt hog grad,
vilket sledes kan leda till ett for lagt respektive for hogt ersattningsbelopp. Hur stor inverkan och
betydelse eventuella tolkningar for tjanstekopen har, later sig emellertid inte utan svarighet
utronas.

Valet av tjanstekopens basar i ersattningsmodellen, exempelvis 2013 jamfort med 2014, far
stora konsekvenser for respektive kommuns ersattningsvarde

Som tidigare namnts, baserades 2015 ars ersattningsvarde pa ersattningsvardet 2014, OPI och
demografisk effekt. For ersattningsvardet 2014 beslutades att utga ifran tjansteképen 2013 som
basar samt ett antal andra kostnadsposter (se Tabell 4 for detaljerad information). Ett alternativt
utgangslage hade varit att utga ifran 2014 ars tjanstekop och darmed ha 2014 som basar. | Figur
5 illustreras respektive kommuns tjanstekdpsutveckling, dar, som vi sett tidigare, betydande
variationer férekommit. Hade modellen utgatt ifran 2014 ars tjanstekop hade vardet forandrats,
framfor allt hade Halmstad fatt ett antal miljoner kronor mer i ersattning. Nagra kommuner, sasom
Falkenberg och Hylte, hade i stallet erhallit en nagot lagre ersattning. Valet av basar har saledes
fatt stora konsekvenser for ersattningsvardet.

Figur 5. Tjanstekopens utveckling, 2011-2014
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Kélla: Region Halland och Health Navigator-analys.

Ersattningsvardet tycks, oaktat basar, medfora lagre ersattningsbelopp totalt sett jamfort med
om kommunerna hade ersatts utifran det tidigare tjanstekopsavtalet

En ytterligare analys av det totala ersattningsvérdet for alla kommuner stérker resonemanget att
valet av basar orsakar betydande konsekvenser for utfallet av ersattningsvardet. Vi har valt att
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jamfora 2014 ars tjanstekopsvarde som totalt uppgick till 64,3 miljoner kronor (det sista vardet
som finns tillgangligt for tjanstekop) mot olika scenarier som har sin utgangspunkt i
ersattningsmodellen. De olika scenarierna har utformats utifran olika basar. Som Figur 6 nedan
illustrerar hade kommunerna i Halland pa totalen 2014 fatt 7-32 procent lagre ersattning om den
nuvarande ersattningsmodellen hade legat till grund for ersattningsbeloppet snarare én faktiskt
fakturerade kostnader (det vill saga tjanstekopen). Val av basar far séledes avsevard paverkan pa
ersattningsvardet. Antas ett liknande monster framéver, ger ersattningsmodellen pa totalen en
lagre erséttning till kommunerna jamfort med tidigare tjanstekOpsavtal. Se bilagan langst bak i
utvérderingsrapporten for motsvarande diagram per respektive kommun.

Figur 6. Scenario over utfall av ersattningsmodellen fér 2014 baserat pa olika basar

Alla kemmuner Halland
(mkr)
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Faktiskt utfall tjanstekop

Estimerat utfall utifran ersattningsmodell

Kalla: SKL Omsorgsprisindex, SCB:s befolkningsdata pa& personer éver 80 ar, Region Hallands tjanstekop for 2010-2014,
Health Navigator-analys.

Det rader viss oro 6ver att nuvarande ersattningsmodell inte skapar ratt incitament

Det rader fundersamhet bland intervjupersoner kring huruvida erséttningsmodellen skapar ratt
incitament for att framja mer vard i hemmet. Utifran ett kraftigt forenklat teoretiskt resonemang
medfdr den nya ersattningsmodellen incitament for utforaren (i detta fall kommunen) att arbeta
sa resurssnalt som mojligt (bade enligt halso- och sjukvardslagen samt kommunallagen géller
dock att verksamheten ska bedrivas kostnadseffektivt). | det tidigare fallet, ndr ersattningen utgick
ifran faktiska kostnader, galler det motsatta incitamentet att producera sa mycket som mojligt
(Lindgren, 2014). Detta resonemang bekraftas i intervjuer dar intervjupersoner uttrycker vissa
funderingar for de incitament som skapas av ersattningsmodellens utformning: *Ju sjukare en
patient ar, desto mindre incitament har huvudmannen av naturliga skél att dnska ta Gver ansvaret
for den patienten”. | arbetsgruppen for utvarderingen har det framforts att ersattningsmodellen
eventuellt borde utformas for att ge motsatta incitament: ju svarare sjuk du ar, desto mer ska
kommunen eller annan huvudman vilja ha patienten”. Det dr dock angelaget att papeka att tva
extremer beskrivs ovan. Naturligtvis ar det viktigt att alla patienter, oavsett vardtyngd, ar onskade
hos samtliga vardgivare. Vidare bor tillaggas att kommunerna inte heller har nagot val - eftersom
det ju &ar vardplaneringen som styr genom troskelprincipen. Kommuner kan inte valja bort
patienter om de blir inskrivna i hemsjukvarden och ingen huvudman kan vélja bort patienter.
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Till detta foreligger ocksa indikationer pa att kostnaderna for hemsjukvarden kan forvantas dka
ytterligare i framtiden. I den nya halso- och sjukvardsstrategin som antagits av Region Halland,
kommer allt fler patienter att vardas i hemmet framover. Alla parter énskar darfor hitta en flexibel
ersattningsmodell som skapar ratt incitament for parterna att hantera denna omstéllning.
Eventuellt finns en konflikt mellan att ha en ersattningsmodell som baseras pa forvantade
kostnader (om incitamentet da blir att arbeta sa resurssnalt som majligt) och énskan att kommunen
ska ta Gver mer och mer vard i hemmet.

For att stimulera kommunernas kapacitet att producera mer hemsjukvard, snarare &n tvartom, har
det i arbetet lyfts fram alternativa I6sningar som komplement till ersattningsmodellen, till
exempel méjligheten att inféra patientavgifter som en extra intdkt och incitament for att 6ka
produktionen.®! Enligt medlemmar i utvarderingens styrgrupp har upp till 75 procent av Sveriges
kommuner redan patientavgifter inom hemsjukvarden (denna siffra har ej kunnat bekréaftats i
utvarderingen, vi har forsokt undersoka varifran vardet kommer men inte funnit kallan).

Sammanfattningsvis tycks valet av basar for tjanstekop, exempelvis 2013 snarare dn 2014, fa
betydande effekter pa kommunernas erhallna ersattningsbelopp och darmed inte vara sardeles
robust. Vidare tycks det som att ersattningsvardet pa totalen, oaktat basar, medfor lagre
ersattningsbelopp  jamfort med om kommunerna hade ersatts utifrdn det tidigare
tjanstekopsavtalet. Mot bakgrund av att kommunerna utifran ersattningsmodellen eventuellt inte
har incitament att tillhandahalla mer vard i hemmet eftersom det &r férenat med hogre egna
kostnader kan det ifragasattas huruvida ersattningsmodellen skapar ratt incitament for att fortsatta
framja viljeinriktningen om mer vard i hemmet.

Rekommendationer kring ersattning i hemsjukvardsoverenskommelsen

» Region Halland och kommunerna bér gemensamt se 6ver och revidera ersattningsmodellen.
Vid en forsta revidering bor de delar av erséttningsmodellen som ar mojliga att atgarda pa
kort sikt ses dver, medan ett mer langsiktigt utvecklingsarbete bor hantera exempelvis fragor
kring varddtyngdsmatningar och matningar av reell kostnadsutveckling. Inom ramen for den
forsta revideringen bor bland annat inga att kompensera for de cirka 4 miljoner kronor arligen
som saknats i regionens utbetalningar, att se dver den relativa fordelningen av utbetalade
medel samt att tydliggora kostnadsansvar for sjukvardsmaterial samt medicinsk teknisk
utrustning etc.

» Region Halland och kommunerna bor dvervaga att inleda ett arbete for att etablera en
gemensam struktur for redovisning av kostnader inom hemsjukvarden. Detta ar relevant bland
annat for att GNHH ska kunna fullfélja sitt uppdrag om att folja upp resurseffektivitet enligt
avsnitt 5.2 i 6verenskommelsen men framfor allt ur ett patienthédnseende for att kunna planera
vard pa ratt vardniva.

» Region Halland och kommunerna bor Overviga att inkludera en skrivelse under
kommunernas och eventuellt regionens uppdrag i 6verenskommelsen om att arligen redovisa
faktiska kostnader relaterade till hemsjukvarden.

3L A andra sidan tillkommer det eventuellt betydande administration, vilket bor dvervagas. Vidare kan eventuellt
ifragasattas om det bidrar till att framja jamlik vard om olika avgiftssystem foreligger
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4. Rekommendationer for den
fortsatta processen

I utvédrderingen ldmnas l6pande ett antal rekommendationer for hur den befintliga
overenskommelsen skulle kunna utvecklas for att battre svara mot sitt syfte och mal.
Rekommendationerna ror alltifran hur begrepp och definitioner kan utvecklas for att bli
tydligare till hur uppféljningen kan starkas. | den handelse att parterna bestammer sig for att
vidareutveckla och fortsétta det nuvarande samarbetet utifran
hemsjukvardséverenskommelsen lamnar vi dven en Gvergripande rekommendation for den
fortsatta processen.

Som tidigare namnts &dr syftet med utvédrderingen att belysa i vilken utstrackning
hemsjukvardsoverenskommelsen ar andamalsenligt utformad. Ambitionen &r att utvarderingen
ska tjagna som underlag for att kunna  vidareutveckla den  befintliga
hemsjukvardsoverenskommelsen i den handelse att parterna onskar forlanga det nuvarande
samarbetet. Det har inte varit inom utvdrderingens uppdrag att utreda alternativ till
hemsjukvardsoverenskommelsen, utan endast att utvardera andamalsenligheten i befintlig
overenskommelse. Utifran detta lamnas tva typer av rekommendationer, 1) rekommendationer
for hur 6verenskommelsen kan utvecklas samt 2) rekommendationer for den fortsatta processen i
den héandelse att parterna Onskar fortsdtta samarbetet. LOpande i utvarderingen har
rekommendationer lamnats betraffande hur innehallet i och utformningen av
hemsjukvardsoverenskommelsen skulle kunna utvecklas for att battre svara mot syfte och mal. |
den héndelse att parterna bestimmer sig for att vidareutveckla och fortsdtta det nuvarande
samarbetet utifran hemsjukvardsoverenskommelsen lamnar vi &ven en Gvergripande
rekommendation for den fortsatta processen.

» GNHH bor planera for en strukturerad process med tydliga milstolpar
Forberedelsearbetet for en reviderad dverenskommelse bor inledas i god tid for att sakerstalla
tillrackligt med tid for dversynen av de prioriterade fragor som vi lyfter i denna utvardering
och sdkerstélla att beslut om reviderad Overenskommelse kan ske senast fore
hemsjukvardsoverenskommelsen I6per ut 2018-12-31.2

For att klara av tidsplanen dr det angeldget att en strukturerad process med tydliga milstolpar
definieras och foljs. Figur 8 illustrerar en mojlig fortsatt process med fem faser. De fem faser
som foreslas innebér 1) Forberedelser och projektuppstart, 2) Oversyn av nyckelfragor, 3)
Utarbeta dokument, 4) Beredning och 5) Beslut.

32 Gverenskommelsen galler till och med 2018-12-31. Overenskommelsen kan genom skriftlig éverenskommelse
forlangas fyra ar i taget om samtliga parter enas om detta senast ett &r innan éverenskommelsens upphérande. Utifran
information fran en av Region Hallands jurister kan dock parterna komma 6verens om annan l6sning eller reviderad
Overenskommelse fram till och med 2018-12-31.
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Figur 7. Foreslagen process for en reviderad dverenskommelse
Framtagande av utkast p& ny OK Berednings- och beslutsprocess for ny OK
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1) Forberedelser och projektuppstart

Inledningsvis bor en projektorganisation, med representation fran samtliga berérda parter,
tillsattas. 1 samband med detta &r det relevant att knyta relevant fackkompetens till arbetet,
exempelvis jurister och ekonomer. Vidare behover planering och koordinering av arbetet
genomfdras och en detaljerad projektplan upprattas. Dessutom behdver en tydlig
kommunikation kring den tilltankta fortsatta processen ske sa att beslutsgangen och tidslinjen
ar val kand bland parterna.

Som tidigare har namnts ar det angeléget att planera och harmonisera den fortsatta procesen
med andra pagaende arbeten. Ett utkast till 6verenskommelse om samverkan vid utskrivning
fran sluten halso- och sjukvard i Halland haller for narvarande (april 2017) pa att utarbetas.
Vid ett fortsatt utvecklingsarbete av hemsjukvardsoverenskommelsen &r det vésentligt att
framtida rekommendationer 6verensstimmer med den nya Overenskommelsen vid
utskrivning, som har kommit betydligt ldgre &n den eventuellt reviderade
hemsjukvardsoverenskommelsen. | forberedelsearbetet ingar att inhdamta denna information.

2) Oversyn av nyckelfragor

Nar forutsattningarna for det fortsatta arbetet finns pa plats genomfors kompletterande
analyser (exempelvis kring ersattningsmodellen) samt férhandling mellan parterna kring
nyckelfragor. Det ar mycket viktigt med en konstruktiv ansats fran alla parter i detta arbete.
Arbetet bor i hogsta mojliga man ta sin utgangspunkt i utvéarderingens slutsatser och
rekommendationer. Ett mojligt tillvagagangssatt ar att analysera mojliga scenarier/alternativ
for de omraden dar parterna onskar forandring/revidering, inklusive konsekvensanalyser, dar
parterna ges majlighet att ta stallning/forhandla utifran ett antal konkreta forslag som
utvecklas utifran utvarderingens slutsatser. En robust forankring och process for I6pande
dialog mellan alla involverade parter &r centralt i detta steg.

Darutdver kan det vara aktuellt att vidare analysera och se 6ver ett antal omraden vid sidan
av sjalva hemsjukvardsoverenskommelsen, till exempel patientavgifter inom hemsjukvarden.

Vid en revidering av hemsjukvardsoverenskommelsen ar det viktigt med realistiska
forvantningar. Under ett forsta revideringsarbete kommer det sannolikt inte att vara mojligt
tillgodose alla de forbattringsomraden som har redogjorts for i denna utvardering. | stallet &r
det l&ampligt att planera for ytterligare revideringar i framtiden, dér parterna lamnar de
omraden som kommer att krava ett mer omfattande utvecklingsarbete tills vidare. Med fordel
bor en langsiktig plan utformas, dar arbetet delas upp i vilka revideringar som bor ske pa kort,
medel respektive 1ang sikt. Exempelvis kan det vara fordelaktigt att redan inledningsvis se
éver den relativa fordelningen av medlen utifran ersattningsmodellen, medan parterna pa
langre sikt bor arbeta for att inkludera parametrar sasom vardtyngd i den ersattning som
utbetalas.
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3) Utarbeta dokument
Nar det rader en tydlig och samstammig bild av vilka forandringar som bor ske utarbetas
utkast med stdd av relevant kompetens, till exempel jurister och foretrddare for samtliga
parter.

4) Beredning
Nar ett reviderat utkast av 6verenskommelsen fardigstallts, gar den for beredning. Det ar
viktigt att det under beredningen framgar i vilken utstrackning Gverenskommelsen kan
revideras och vilka synpunkter som kan Iamnas.

5) Beslut
Efter beredning tas utkastet for beslut.
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Bilagor

Figur B1. Scenarion per kommun &ver utfall av ersattningsmodellen for 2014 baserat pa olika
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Kélla: SKL Omsorgsprisindex, SCB:s befolkningsdata pa personer éver 80 ar, Region Hallands tjanstekop per

kommun fér 2010-2014, Health Navigator-analys.
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