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Sammanfattning

| rapporten beskrivs kostnaderna for rehabilitering (behandling) vid alkoholproblem som via
foretagshalsovarden (FHV) kan erbjudas till arbetstagare. Studien syftar till att utifran ett
arbetsgivarperspektiv jamfora kostnaden mellan rehabiliteringsprogrammet som utférs av

FHV (15-metoden) med tva 6ppenvardsprogram (12-steg samt KBT-program).

Kostnaderna som ingick i analysen var kostnader for rehabiliteringssamordning och
rehabilitering (behandling) samt provtagning och analys av prover (direkta kostnader). Aven
kostnaderna for arbetstagarens franvaro under behandlingstiden och andra relaterade
produktivitetsforluster (indirekta kostnader), sasom arbetsgivarens deltagande i

rehabiliteringen, har ocksa beaktats.

Jamforelsen visar att behandlingskostnaderna utgor en stor del av kostnaden, dock kan
arbetstagarens och arbetsgivarens forlorade arbetstid orsaka ett omfattande produktions-
bortfall som medfor hoga kostnader, vilket ocksa bor beaktas nar man fattar beslut om vilket
program som ska erbjudas den anstéllde. Resultatet av studien visar att 15-metoden &r det
rehabiliteringsalternativ som medfor lagst kostnad av de tre som jamfors. Saval den direkta
som den indirekta kostnaden var lagre for 15-metoden jamfort med bada
oppenvardsalternativen (12-steg och KBT). Utfallet har sin forklaring i att 15-metoden

tidsmassigt ar mer begransad jamfort med 6ppenvardsprogrammen.

Analysen visar att det finns stora variationer i kostnader for rehabiliteringsprogram for
anstallda vid alkoholproblem. Variationen beror till viss del pa att behandlingskostnaderna
skiljer sig at men till storsta delen ar det tidsatgangen for rehabiliteringsprogrammen som ar
forklaringen. Olika tidsomfattning ger differenser vad galler forlorad arbetstid och
produktionsbortfall och darmed hogre/lagre kostnader for arbetsgivaren.

Vid val av vilka rehabiliteringsprogram som ska erbjudas anstallda med alkoholproblem &r
det, utéver behandlingseffekten, viktigt att ta hansyn till bade direkta behandlingskostnader
och kostnader for det produktionsbortfall som uppstar till foljd av forlorad arbetstid. Genom
att beakta de totala kostnaderna for rehabilitering av anstallda med alkoholproblem sa skulle

arbetsgivaren kunna majliggora for fler att fa tillgang till rehabilitering.
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Inledning

Skadlig alkoholkonsumtion &r forknippat med hoga kostnader for individer, arbetsgivare och
samhéllet i stort [1-4]. Kostnaderna inkluderar inte bara hélsorelaterade kostnader for
individer med alkoholproblem och deras familjer [5, 6], utan aven sociala kostnader sasom
alkoholrelaterade brott, vald, trafikolyckor, skador och dodsfall [1, 3, 7]. For arbetsgivare kan
en hog alkoholkonsumtion leda till 6kad franvaro [8-10] och férsamrad effektivitet [11, 12]
vilket i sin tur kan leda till negativa konsekvenser pa 6vriga medarbetare och minskad
produktivitet hos dem [5, 13].

Interventioner som syftar till att tidigt identifiera och behandla begynnande till mer
omfattande alkoholproblem hos anstallda kan vara till nytta for saval individer som
arbetsgivare och samhaélle [14-16]. Syftet med att arbeta sekundérpreventivt ar att forhindra
alkoholproblemens negativa konsekvenser for bade enskilda individer och arbetsplatser, och
darigenom pa kort och lang sikt bidra till ett mer hallbart arbetsliv. For arbetsgivare kan
interventioner dar personer med alkoholproblem identifieras tidigt bidra till positiva
ekonomiska effekter sasom forbattrad produktivitet och minskade kostnader relaterade till
farre olyckor och ett reducerat behov av vardinsatser [17]. Arbetsgivare som bedriver ett val
fungerande alkoholpreventionsarbete har mojlighet att bidra till en god arbetshélsa samtidigt
som de undviker en del kostnader som kan uppsta till foljd av alkoholproblem pa

arbetsplatsen.

Att arbetsgivare kan och bor initiera interventioner som syftar till att identifiera
alkoholproblem och erbjuda hjalp till anstallda rekommenderas av savil internationella
arbetsgivarorganisationen (ILO) som forskare inom omradet [13, 18]. | manga fall erbjuds
dessa insatser relativt sent vilket innebér att saval anstallda som kollegor och arbetsgivare
redan har drabbats av negativa konsekvenser. En central utmaning ar att finna metoder som
attraherar anstallda att i ett tidigt skede minska konsumtionen och i vissa fall att dven delta i
behandling. En ytterligare utmaning &r att identifiera effektiva insatser som inte ar for
resurskravande for en arbetsgivare som i de flesta fall &r den som finansierar dessa insatser
[19, 20]. Det finns vetenskapligt stéd for att mindre tidskrdvande behandlingsprogram kan
genomforas av vardpersonal utan specialistkompetens inom beroendevard samt att dessa
program uppvisat goda effekter [21]. Dock saknas jamforande kostnadsstudier dar saval de

direkta som indirekta kostnaderna for rehabilitering vid alkoholproblem beaktas.

6

Karolinska Institutet



I denna rapport undersoks kostnader for olika former av alkoholrehabilitering (behandling)
som via foretagshalsovarden (FHV) kan erbjudas till arbetstagare med alkoholproblem. De
behandlingsalternativ som studerats ar valda i samrad med personal inom FHV som arbetar
med rehabilitering och sedvanliga 6ppenvardsprogram som idag erbjuds till arbetstagare med
alkoholproblem. Utover kostnader for sjélva behandlingen (direkta kostnader) har vi &ven
utifran ett arbetsgivarperspektiv tagit hansyn till kostnader for utebliven arbetstid i samband

med behandlingen (indirekta kostnader).

Syfte

Studien syftar till att utifran ett arbetsgivarperspektiv jamfora de totala
rehabiliteringskostnaderna for arbetstagare med alkoholproblem dar alkoholrehabiliteringen
genomfors inom FHV (15-metoden) alternativt med stod av tva program inom éppenvarden

med inriktning pa 12-stegsmetod och KBT-metodik.

Data och metod

Rehabiliteringsprogrammet 15-metoden bestar av evidensbaserade komponenter och har
utvecklats i linje med de forskningsresultat som visar att for personer med lindriga till
mattliga alkoholproblem [22] leder kortare behandling i de flesta fall till motsvarande eller
battre effekt jamfort med mer omfattande behandling [23]. Mindre tidskréavande
behandlingsmetoder kan enligt Berglund [21], utféras av halso-och sjukvardspersonal som
inte har specialistkompetens i beroendevard. 15-metoden riktar sig till personer vars
alkoholvanor motsvarar mer an 15 poang pa alkoholformularet AUDIT (Alcohol Use
Disorders Identification Test), och darifran har metoden fatt sitt namn. Under perioden 2012-
2015 implementerades 15-metoden inom FHV via ett regeringsuppdrag i ett
samverkansprojekt mellan Sveriges Foretagshalsor, Karolinska Institutet och mottagningen
for Alkohol och Halsa, Riddargatan 1. En central del i uppdraget var att utbilda FHV (tva
dagar) i 15-metoden for att denna sedan skulle kunna erbjudas till arbetslivet.

Metoden omfattar tre steg; screening, férdjupad bedémning och behandling (psykosocial och
farmakologisk). Det forsta steget, screening och kort radgivning, har mycket stark evidens.
Steg tva ar en fordjupad bedomning, Halsokoll Alkohol, och bygger pa The Drinker’s check-

up (DCU) som har visat god effekt i flera studier [24-27]. Beddmningen syftar till att
7
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identifiera alkoholrelaterade problem med stod av olika kvalitetssakrade
beddmningsinstrument och alkoholmarkorer (blodprover) for att motivera personer att minska
eller helt avsta fran alkoholkonsumtion. Det tredje steget bestar av behandling, antingen
psykosocial behandling (KBT-metoder och Motiverande samtal (M1)) eller lakemedels-
behandling (som syftar till att minska sug eller vidmakthalla alkoholfrihet), eller bada

behandlingsalternativen i kombination.

De rehabiliteringsprogram som jamférs med 15-metoden (bendmns hér behandling A) i denna
analys ar tva 6ppenvardsprogram som anvands inom FHV och erbjuds personer med
alkoholproblem. Rehabiliteringstjansterna samordnas av FHV men vardgivarna skiljer sig at
vid de olika 6ppenvardsalternativen. Metoderna genomfors av vardpersonal och ibland av en
rekommenderad extern part som specialiserat sig pa rehabilitering nar det galler
alkoholproblem. Ett av programmen &r tolvstegsbehandling (bendmns hér behandling B)och
ett ar ett individuellt anpassat program som innehaller saval motiverande samtal som KBT-
metodik (benamns har behandling C) (se ovan). | 6ppenvardsprogrammen kan FHV vara
involverad, saval initialt, under behandling som vid uppféljning. Behandlingsresultaten fran
de olika rehabiliteringsprogrammen har utifran kunskapssammanstallningar (evidenslage)
visat pa likartad effekt [21, 23]. Tidsberdakningarna och beskrivning av insatserna ar uppgifter
fran manualer och behandlingsbeskrivningar samt FHV personal involverade i

alkoholrehabiliteringen och personal pa respektive éppenvardsenhet.

15-metoden (behandling A)

15-metoden som berakningarna i denna studie utgar ifran ar en nagot mer omfattande &n vad
som framgar av manualen for 15-metoden (fler lakarbesck, fler provtagningstillfallen, langre
uppfaljningstid). Motivet att vi valde denna nagot mer omfattande modellen &r att den totala
insatsen kan variera nagot mellan olika FHV:enheter beroende pa den anstalldes behov och
hur FHV organiserar sitt arbete. Modellen som anvénds beddms vara maximerad vad géller
bade tidsatgang och personalkostnader for FHV varfor den troligen vél tacker kostnader som
merparten FHV-enheter har vid anvandandet av metoden. Underlagets har tagits fram och

anvands av en foretagshalsa i mellersta Sverige.

Rehabiliteringen inleds med att en arbetstagare med alkoholproblem, alternativt dennes

arbetsgivare, kontaktar FHV. Det forsta besoket tar ca 40 minuter och bestar av en fordjupad
8
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bedémning med aterkoppling av beddmningsinstrument och alkoholmarkérer (blodprover).
Behandlingen som féljer bestar av fyra samtalssessioner a ca 40 min spridda éver en 12-
veckorsperiod. Behandlingen utformas i samrad med den enskilde och ar dels psykosocialt
inriktad och kan kompletteras med lakemedelsbehandling som stdd att minska sug eller
vidmakthalla alkoholfrihet. I modellen ingar provtagning med CDT och PEth, som bada avser

pavisa hog alkoholkonsumtion, for monitorering.

Efter 13 veckor foljer en ldkare upp behandlingsresultatet med den anstallde och bestket tar
ca 30 minuter. Ca 6 manader efter behandlingsstart har den anstéllde ett utvarderingsmote
tillsammans med lakare och sjukskoterska som varar i ca 50 minuter. Dérefter traffar
arbetsgivaren vardgivaren vid en halvarsuppféljning for att utvardera den anstalldes
utveckling. Motet forvantas ta en timme. Ett sista lakarbesck dger rum ett ar efter
behandlingens bdrjan och tar ca 20 minuter. Efter detta sista mote skickas en rapport som

beskriver behandlingsutveckling och resultat till arbetsgivaren.

Under hela behandlingsperioden arbetar den anstéllde som vanligt forutom under besoken pa
FHV som dger rum pa arbetstid. Under rehabiliteringen tas blodprover 8 ganger med prover,
sa kallade alkoholmarkdrer (Leverprovet gamma-glutamyltransferas, GT samt
konsumtionsmarkdorerna, kolhydratsfattigt transferrin, CDT och fosfatidyletanlo, PEth). Varje
blodprovtagningstillfalle berédknas ta 30 minuter. Restiden vid varje rehabiliteringstillfalle har

uppskattats till en timme.

Arbetsgivaren ar involverad i en halvarsuppféljning (se ovan) av arbetstagarens rehabilitering.
Uppféljningsmatet beraknas ta tva timmar vilket inkluderar restiden. Utover detta tillkommer
tid for rapportering av resultaten fran blodprovstagningen till arbetsgivaren vid tre tillfallen.
Uppskattningsvis utgor detta ca 10 minuter per samtal, vilket innebar totalt 30 minuters
forlorad arbetstid fOr arbetsgivaren.

Rehabiliteringen genomfors av FHV déar arbetsgivaren betalar ett enhetspris for hela

programmet. Rehabiliteringen pagar under totalt 12 manader.

9

Karolinska Institutet



Oppenvirdsprogram med 12-stegsmetodik (behandling B)

Tolvstegsbehandling kan beskrivas som en forberedelse till aktivt deltagande i
sjalvhjalpsgrupp (Anonyma Alkoholister, AA). Behandlingen har fokus pa de fem forsta
stegen men orienterar &ven deltagarna om de 6vriga stegen som finns i AA:s tolv steg. | denna
oppenvardsbehandling startar rehabiliteringen genom ett inledande méte pa FHV med
arbetsgivaren, den anstéllde, en lakare och en sjukskoterska. Motet med FHV-personal
uppskattas till i genomsnitt 2 timmar. Parallellt med att rehabiliteringen pagar har FHV
uppfdljande kontakter och provtagning med arbetstagaren. Likasa ansvarar FHV for kontakten
med arbetsgivaren. Provtagning (markorerna GT, CDT och PEth) och uppféljning samordnas
av foretagsskoterskan pa FHV och uppgar till 10 timmar under ett ar. Utdver det anvander
foretagsskoterskan ytterligare 2 timmar till att samordna och aterkoppla resultat till
arbetsgivaren. Den direkta kostnaden for den tid som FHV avsétter berdknas med hjalp av

kostnadsnivaer for foretagslakarens samt foretagsskoterskans tid.

En bedémning av den anstélldes alkoholproblem utfors av en anlitad Oppenvardsenhet och tar
3 timmar. Den forsta delen av rehabiliteringsprogrammet &r nio veckor lang och genomfors
under 3 timmar varje dag pa arbetstid. Ca fyra veckor in i rehabiliteringen genomfors en
rehabiliteringskonferens pa 2 timmar da bade arbetsgivaren och arbetstagaren deltar. Efter nio
veckor fortsatter den andra delen av rehabiliteringen en gang per vecka fram till 12 manaders
rehabilitering har genomforts. Varje traff ar 2 timmar lang och sker vanligtvis under arbetstid.
| genomsnitt halls 4 maten per manad vilket innebér totalt 40 maten som tillsammans ger 80
timmar i forlorad arbetstid. Under denna period tas blodprover for att folja upp
alkoholkonsumtion och behandlingsframsteg. Arbetsgivaren deltar, forutom i det inledande
motet pa FHV, dven i en behandlingskonferens fyra veckor in i rehabiliteringen. Den tid som
arbetstagaren avsatter for provtagning ar 30 minuter per tillfalle. Kostnaden for provtagning ar

inkluderad i kostnaden for rehabiliteringsprogrammet.

Oppenvirdsprogram med KBT-metodik (behandling C)

Oppenvardsprogram med KBT-metodik borjar med ett forsta méte mellan en psykolog pa
FHV, arbetsgivare och anstélld och tar en timme. Arbetsgivaren deltar under de forsta 20
minuterna och darefter fortsatter psykologen och arbetstagaren sjalva. Bedémningen av

arbetstagarens alkoholproblem utfors sedan av en extern rehabiliteringsleverantor och bestar
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av 4 moten under en manad. Varje mote tar en timme. Arbetsgivaren deltar vid det sista
tillfallet. Huvudprogrammet &r sedan uppdelat pa 15 tillfallen fordelat pa 6 manader dar varje
behandlingstillfélle tar ca 1 timme. Parallellt med rehabiliteringen tas regelbundna
blodprover, sammanlagt 6 ganger. Proverna ar desamma som de prover som tas i det andra
oppenvardsalternativet, dvs. GT, CDT, och PEth. Varje provtagningstillfalle tar en
halvtimme. Den direkta kostnaden for rehabiliteringen utgérs av kostnaden for FHV:s insats
samt den fasta kostnaden fér 6ppenvardsenhetens program.

Kostnadsanalys

| denna studie utvarderas inte effekterna av insatserna utan den &r begréansad till att endast
jamfora de direkta och indirekta kostnaderna for de olika programmen. Givet antagandet att
behandlingarna ger likvérdig effekt skulle de olika rehabiliteringsprogrammen kunna
bedémas utifran dess kostnader vilket mojliggéra en kostnadsminimeringsanalys som innebér
att man forsoker finna den rehabiliteringsinsats som ar minst kostsam [28]. Vi har dock valt
att avgransa oss till att endast genomféra en kostnadsjamforelse mellan
rehabiliteringsprogrammen. Kostnaderna studerades utifran ett arbetsgivarperspektiv och
inkluderade direkta rehabiliteringsomkostnader samt indirekta kostnader som uppstatt till
foljd av arbetstagarens och arbetsgivarens franvaro under behandlingstiden. Den direkta
kostnaden har tillsammans med kostnaden for den faktiska tidsatgangen av de olika

momenten i rehabiliteringen anvants for att uppskatta de totala kostnaderna.

Direkta kostnader

| de direkta kostnaderna inkluderas samordning av insatser via FHV, kostnader for
rehabiliteringsprogrammet, provtagning samt analys av prover. De direkta kostnaderna for
behandlingen har identifierats och sammanstéllts utifran skriftlig information om tillampning
av programmen. Den skriftliga informationen har sedan stamts av med chefer eller

medarbetare inom FHV och Gppenvarden.

For samtliga rehabiliteringsprogram finns ett samordningsansvar som administrerades via
FHV. Omfattningen av detta arbete (den tid som anvéandes av vardpersonal per patient)
varierade i de olika programmen vilket resulterar i olika kostnader. For samtliga
rehabiliteringsprogram finns det en fast kostnad som inkluderade all behandling. Kostnader
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for blodprovstagning och analyser under behandlingsperioden beraknades utifran faktiska

utgifter som arbetsgivaren haft for de olika vardakttrernas insatser.

| de tre programmen (A-C) varierar antalet provtagningar med alkoholmarkdrer mellan 8 till
12 tillfallen. Proverna tas normalt vid den initiala beddmningen och vid uppféljningar med
faststallda intervall under behandlingen. Resultaten fran provtagningen presenterades for den
anstallde vid nésta uppfdljning och/eller genom en rapport till arbetsgivaren om den anstélldes

utveckling under behandlingen.

Indirekta kostnader

Ett flertal metoder har foreslagits for att berédkna kostnaderna for forlorad arbetstid for ett
foretag. Kostnaden kan beraknas utifran antagandet att den motsvarar timlonen for den méangd
varor som produceras [29, 30]. Det innebér att kostnaden for forlorad arbetstid blir densamma
som kostnaden per timme for den anstéllde inklusive arbetsgivaravgifter. Detta kallas
individens minimikostnad. FOr att utvardera kostnaderna for forlorad arbetstid kan &ven den
faktiska kostnaden for att ha den anstéllde anstalld anvandas och da inkluderas dven andra
administrativa omkostnader sasom kostnader for lokaler, utrustning, administration, osv. |
vissa branscher motsvarar en timmes produktionsbortfall d&ven de forlorade intdkterna for en
timmes arbete men eftersom det ar relativt svart att berdkna den exakta intékten for varje
individs produktion anvands oftast individens minimikostnad som berakningsunderlag vilket
medfor att arbetsgivarens kostnader i forhallande till de reella produktionsférlusterna

sannolikt underskattas.

| denna studie anvéndes minimikostnaden for att berdkna kostnaden for en anstallds
produktionsbortfall. Kostnaden beraknades pa timlonen inklusive sociala avgifter och
pensionskostnader (54,42 procent). Medianldnen i Sverige for 2015 var 28 600 kr vilket ger
en timl6n pa 276 kr inklusive sociala avgifter m.m. For att berakna kostnaden for
produktionsbortfall for arbetsgivarens deltagande i rehabiliteringsmdten anvéandes
motsvarande timlén som i 6vriga populationen. Detta kan dock antas vara en underskattning
av kostnaderna da chefer ofta har en hogre genomsnittlig manadslon &n den som motsvarar
medianlénen i Sverige. | analyserna har dven kostnad for restid inkluderats. | genomsnitt har
en timmes restid uppskattats ga at vid varje rehabiliteringstillfalle (rehabiliteringsméten,

behandling, blodprovstagning m.m.) for bade arbetsgivarrepresentanten och den anstéllde.
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Kostnaden for restiden har varderats motsvara lonekostnaden da rehabiliteringen skett pa

arbetstid och darmed inneburit ett produktionsbortfall for arbetsgivaren.

Kinslighetsanalys

Eftersom resultatet av en ekonomisk analys i stor utstrackning paverkas av vilka kostnadsdata
som anvants bor en kanslighetsanalys alltid genomforas. De kostnadsdata som kan varderas
pa olika satt i denna studie ar framforallt de indirekta kostnaderna, d.v.s. det
produktionsbortfall som uppstatt i samband med alkoholrehabiliteringen. En
kénslighetsanalys genomfdrs for att avgora hur den vérderade kostnaden for forlorad arbetstid
paverkar slutresultatet. Detta sker genom att de antagna kostnaderna som anvants i
ursprungsanalysen foréndras for att kontrollera att de givna resultaten férandras i motsvarande
grad.

Forlorad arbetstid beréknades tidigare som timlonen multiplicerat med antalet timmar som
den anstallde var borta fran arbetet. Detta tillvagagangssatt riskerar emellertid att underskatta
den verkliga kostnaden for forlorad arbetstid [31, 32]. Den alternativa kostnaden for forlorad
arbetstid uppskattades darfor i denna studie med hjalp av en sa kallad multiplikator i
kanslighetsanalysen. Ett antal olika multiplikatorer har tagits fram i tidigare forskningsstudier
for ett flertal yrken baserade pa chefers uppskattning om kostnaden for verksamheten da en
anstalld ar sjuknarvarande respektive sjukfranvarande. | denna studie anvandes
medianvardesmultiplikatorn. Resultaten fran multiplikatorstudierna [31, 32] visar att den
faktiska kostnaden for sjukfranvaro eller sjuknarvaro éverstiger minimikostnaden och den
identifierade multiplikatorn bor anvéndas for att ndrma sig den faktiska
produktionsbortfallskostnaden. Kort franvaro, likt den som uppstar i flera av de inkluderade
rehabiliteringsprogrammen, kan innebéra att den anstallde inte ersdtts med vikarie vilket leder
till utebliven produktion och i en del fall aven till att kollegors prestation paverkas, speciellt i
yrken dar medarbetarna i hog grad arbetar i team. Sammantaget kan detta kortsiktigt skapa en
nedgang i den totala produktiviteten och orsaka kostnader utéver de anstélldas timloner vilket
motiverar anvandandet av en multiplikator som estimerar en kostnad som &r hogre &n
minimikostnaden. Den genomsnittliga timlénen multiplicerades har med

medianvardemultiplikatorn 1.28.
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Resultat

Arbetsgivarens kostnader for behandling enligt 15-metoden (A)

Den direkta kostnaden for 15-metoden varierar mellan olika FHV och vi har utgatt ifran en
kostnad pa 20 000 kronor vilket &r ett medianvarde. Denna kostnad inkluderar alla besok och

moten som inkluderar FHV-personal samt blodprover.

Den tid som rehabiliteringsprogrammet tar for en anstalld ar 5 timmar. Till detta tillkommer
den tid som gar at till resor for att delta i behandlingen vilket beréknas till 8 timmar. Utdver
detta tillkommer ytterligare 4 timmar for provtagning. Under rehabiliteringen forvéantas dven
arbetsgivaren att delta i vissa méten samt avstdmningar. Den sammanlagda tiden for
arbetsgivarens eget produktionsbortfall i samband med att de deltar i arbetstagarens
rehabilitering motsvarar 2 timmar och 30 minuter. Total arbetstid som avsatts fran
arbetsgivaren for rehabiliteringen ar 19 timmar och 30 minuter, se tabell 1. Den totala
kostnaden for arbetsgivaren berdknas till 25 382 kronor. Fullstandig information for

kostnaderna redovisas i tabell 2.

Tabell 1: Tidsatgang vid rehabiliteringsinsatser for arbetstagare och arbetsgivare

Rehabiliteringsinsatser Behandling A Behandling B Behandling C
Moment (Tidsétgang) AT AG AT AG AT AG
Inledande moéte med FHV -* -* 2h 2h 1h 0,33 h
Utredning (arbetstagare) - - 3h - 4h 1lh
Behandling/ 5h 1h 135h - 15h
rehabiliteringstillfalle (del 1)

Behandlingskonferens - - 2h 2h - -
Efterbehandling / - - 80 h - - -
uppféljningsmote (del 2)

Provtagning (tidsatgang) 4h 0,5h 5h - 3h

Resor (timmar) 8h 1h 98 h 2h 20 h 2h
Summa produktionsbortfall | 17 h 25h 325h 6 h 43 h 3,33 h
(timmar)

Total tid 19,5h 331h 46,33 h
produktionsbortfall, timmar

AT = Arbetstagarens tid
AG = Arbetsgivarens tid

*Kostnaden for inledande méte med FHV i behandling A ingar i rehabiliteringskostnaden.
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Arbetsgivarens kostnader for éppenvdrdsbehandling med 12-steg (B)

Den direkta kostnaden for rehabilitering med éppenvardsbehandling B inkluderar tid for
initial beddmning och uppféljning hos FHV, kostnad for behandling i 6ppenvard samt
blodprovstagning. Kostnaden for FHV:s insats ar 14 300 kr. Den fasta kostnaden for

rehabiliteringsprogrammet ar 60 000 kr och inkluderar &ven kostnaden for provtagning.

Tidsatgang for den initiala beddmningen hos FHV ar tva timmar for bade arbetsgivaren och
arbetstagaren. Uppfoljande traffar hos FHV anvands till provtagning vilket sammanlagt ger 5
timmars franvaro. Initial bedomning hos 6ppenvardskliniken och den forsta delen av
rehabiliteringsprogrammet tar totalt 138 timmar. Restiden berédknas till 1 timme per tillfalle
vilket totalt blir 46 timmar. Detta foljs sedan av en rehabiliteringskonferens vilket innebéar 3
timmar forlorad produktiv tid for bade arbetsgivaren och arbetstagaren. For den andra delen
av rehabiliteringsprogrammet gar det at totalt 80 timmar. Den totala restiden under denna
period ar 40 timmar. Totalt avgar 325 timmar av arbetstagarens arbetstid och arbetsgivaren

avsatter ytterligare 6 timmar (tabell 1).

De direkta kostnaderna, dvs kostnaden for FHV:s insats samt kostnaden for
Oppenvardsbehandling (B) 4r 74 300 kronor. De indirekta kostnaderna for rehabiliteringen,
vilket inkluderar forlorad arbetstid i samband med rehabiliteringsméten samt restid, uppgar
till 91 356 kronor, se tabell 2.

Tabell 2: Total kostnad for respektive rehabiliteringsprogram

Kostnadspost Rehabiliteringsalternativ
Behandling A Behandling B Behandling C

Foretagshalsovard -* 14 300 1200
Rehabiliteringskostnad 20 000 60 000 54 000
Summa, direkt kostnad 20 000 74 300 55 200
Produktionsbortfall arbetsgivare (restid, 690 1656 920
behandlingstid)

Produktionsbortfall anstélld (restid, 4 692 89 700 11 868
behandlingstid)

Summa, indirekt kostnad 5 382 91 356 12 788
Total kostnad, kronor 25 382 165 656 67 988

* Kostnaden for inledande mote med FHV i 15-metoden ingér i rehabiliteringskostnaden.
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Arbetsgivarens kostnader for éppenvdrdsbehandling med KBT-metod (C)

Den direkta kostnaden for rehabiliteringsprogrammet utgors av det férsta moétet hos FHV
samt den fasta kostnaden for rehabiliteringsinsatsen i 6ppenvardsprogram C. Kostnaden for

FHV:s insats ar 1 200 kronor och insatsen for 6ppenvardsenheten ar 54 000 kronor.

Arbetstagaren deltar i rehabilitering under totalt 43 timmar. Arbetsgivaren lagger ner
ytterligare 3,33 h. Den totala tiden som gar at till rehabiliteringsinsatsen ar 46,33 h (tabell 1).
Kostnaden for forlorad arbetstid ar beréknad till 12 788 kronor. De totala kostnaderna for
oppenvardsrehabilitering B uppgar till 67 988 kronor av vilken rehabiliteringskostnaden utgor
den storsta delen (tabell 2).

Kostnadsdifferens mellan behandlingsalternativen

Skillnader i kostnader mellan rehabiliteringsprogrammet A (15-metoden) och
oppenvardshehandlingarna B respektive C kan identifieras i tabell 2. De direkta kostnaderna
for behandlingarna varierade mellan de olika alternativen dar den storsta skillnaden aterfanns
i den fasta kostnaden som betalades till rehabiliteringsaktéren. Denna kostnad varierade
mellan 20 000 kronor och 60 000 kronor vilket ar en skillnad pa 40 000 kronor mellan det
dyraste och billigaste alternativet. Det fanns dven stora variationer i kostnader for
produktionsbortfall pa grund av forlorad arbetstid. | 15-metoden avsatts totalt 19,5 timmar for
rehabilitering vilket dven inkluderar restid. Motsvarande tid for 6ppenvardsalternativ B och C
ar 331 timmar respektive 46,33 timmar. Den indirekta totala kostnaden varierar mellan 5 382
kronor och 91 356 kronor vilket ger en skillnad pa 85 974 kronor mellan det billigaste och
dyraste alternativet. Totalkostnaden for programmen &r 25 382 kronor, 165 656 kronor och
67 988 kronor. 15-metoden ar den minst resurskravande metoden och &r 140 274 kronor
billigare &n 6ppenvardsalternativ B samt 42 606 kronor billigare &n 6ppenvardsalternativ C.
Denna analys tar dock inte hansyn till eventuella tillkommande kostnader for vare sig
lakemedelsbehandling eller om det uppstar behov av ytterligare rehabiliteringsprogram

(aterfall eller annat motiv) efter dessa rehabiliteringsprogram.

Kdanslighetsanalys

Produktionsbortfallskostnaden i ovanstaende beraknades utifran en minimikostnad vilket

innebar att endast den anstélldes timlon samt arbetsgivaravgifter inkluderades. | de allra flesta
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fall ar en sadan prissattning av kostnaden en underskattning eftersom kostnaden for utebliven
produktion dverstiger minimikostnaden. For att ta hansyn till ytterligare effekter av franvaron
beréknades som tidigare namnts aven kostnaden for produktionsbortfall med hjalp av en
medianvérdesmultiplikator. Multiplikatorn &r tankt att véga upp ytterligare kostnader som kan
uppsta till foljd av en persons franvaro, till exempel paverkan pa kollegors prestation,
uppskjuten deadline eller forsamrad kvalitet. Detta 6kade kostnaderna for
produktionsbortfallet ytterligare, se tabell 3.

Tabell 3: Kostnad for produktionsbortfall for arbetsgivaren vid olika rehabiliteringsalternativ

Produktionsbortfall Kostnad produktionsbortfall vid rehabilitering

Behandling A | Behandling B | Behandling C

Produktionsbortfall utan multiplikatorn

Produktionsbortfall arbetsgivare, SEK 690 1656 920

Produktionsbortfall anstélld, SEK 4 692 89 700 11 868

Total kostnad 5382 91 356 12 788

Produktionsbortfall med multiplikatorn

Produktionsbortfall arbetsgivare, SEK 883 2120 1178

Produktionsbortfall anstélld, SEK 6 006 114 816 15191

Total kostnad 6 889 116 936 16 369

Diskussion

Rehabiliteringsprogrammet A (15-metoden) som genomfdrs inom halsan har i analysen
jamforts med tva befintliga rehabiliteringsprogram inom dppenvarden, B (12-steg) och C
(KBT-inriktning). | denna studie har vi valt att genomfora en kostnadsanalys dar vi jamfor
kostnaderna for behandling och produktionsbortfall av de olika programmen utifran ett

arbetsgivarperspektiv.

Kostnadsanalysen visade att totalkostnaden for rehabiliteringsprogrammet A (15-metoden) &r
lagre an for de andra behandlingsalternativen trots att 15-metoden genomfors under en langre
tidsperiod (inkluderat uppféljning, 12 manader) dn de tva dvriga programmen. Skillnaden
aterfinns savél i de direkta kostnaderna (behandlingskostnad) som de indirekta kostnaderna
(produktionsbortfall). Kostnaden for det dyraste programmet ar ca 140 000 kronor hogre per
behandlad individ an for det billigaste alternativet. FOr en arbetsgivare sa innebdr det att det
skulle vara mojligt att erbjuda sex anstéllda rehabilitering med behandlingsalternativ A for
motsvarande kostnad som det skulle innebéra att rehabilitera en person med
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oppenvardsalternativ B. Resultatet visar ocksa att en kostnadsjamforelse som enbart tar
hénsyn till de direkta kostnaderna riskerar att underskatta de faktiska kostnaderna for
rehabilitering av en anstélld med alkoholproblem. Detta galler framforallt i de fall déar de

rehabiliteringsprogram som finns tillgangliga ar tidsmassigt resurskréavande.

Samtliga av de program som jamfors i denna studie erbjuds via FHV. Hur genomférandet gar
till skiljer sig dock at. Behandlingsalternativ A bygger pa att rehabiliteringen ska vara kort
och inte beh6ver ges av specialister inom beroendevard. For 6ppenvards-alternativen B och C
sker en samordning via FHV medan sjalva rehabiliteringen erbjuds av en extern aktér. Det gor
att det samordningsansvar som FHV har i de tva senare programmen medfor en ytterligare
kostnad for arbetsgivaren. Omfattningen av samordningen varierar dock mellan de tva
program som inkluderats vilket d&ven paverkar kostnaden for FHV:s arbete. Till viss del
innebar dven samordningsansvaret att ytterligare tid gar at for arbetstagarens rehabilitering
redan innan den faktiska rehabiliteringen paborjas. Férdelen med samordningen ar dock att
arbetsgivaren har en halso- och sjukvardskunnig expert som inledningsvis gor en bedémning
av den anstélldes behov och som haller i kontakterna med den externa leverantoren vilket kan
frigora tid for arbetsgivaren som annars skulle ha behovt skota dessa kontakter sjalv.
Skillnaderna i hur behandling och uppfdljning organiseras forklarar delvis differenserna i den
totala kostnaden for rehabiliteringsprogrammen. Till exempel genomfors uppfoljningar
parallellt med rehabiliteringsmdéten i behandling A vilket minskade den tid som den anstéllde
var borta fran produktionen jamfért med om uppféljningarna gjordes separat som i

oppenvardsalternativ B och C dar den anstéllde tog ytterligare prover hos FHV.

Analysen visar att behandlingskostnader utgor en stor del av kostnaden for att rehabilitera
arbetstagaren med alkoholproblem med bade behandling A (15-metoden) och
oppenvardsalternativ C (KBT-metod). Dock var behandlingskostnaden néastan tre ganger sa
hog for oppenvardsalternativ C som for behandling A. For 6ppenvardsalternativ B (12-
stegsmetod) var kostnaden for arbetstagares och arbetsgivares forlorade arbetstid den mest

omfattande kostnaden (55 % av den totala kostnaden).

Kanslighetsanalysen ger en indikation pa den faktiska kostnaden som uppstar for
arbetsgivaren nar en anstalld ar franvarande fran arbetet. | detta fall 6kade kostnaden med i

genomsnitt 28 procent. | denna studie har vi anvént en medianvardesmultiplikator vilket
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innebadr att kostnaden kan vara &nnu hogre i en del yrkesgrupper likval som den kan vara lagre
I yrken dér arbetet oftast sker enskilt eller dar det finns mojlighet att utan produktionskon-
sekvenser forlagga arbetet pa annan tid. Dock kommer kostnaden aldrig att understiga
minimikostnaden eftersom rehabiliteringen i de allra flesta fall genomfors pa betald arbetstid.
Kostnadsokningen var storst for de behandlingar som kraver hogre franvaro av arbetstagarna
vilket visar kostnadsberdakningens kanslighet nar det géller hur produktionsbortfallet estimeras
men ocksa att det kan vara viktigt ur ett arbetsgivarperspektiv att vélja en effektiv behandling

som inte tar mer tid &n ndédvandigt.

Givet antagandet utifran evidensbasen att behandlingsresultaten av de olika programmen &r
likvardiga kan man utifran resultaten i denna rapport vélja behandlingsalternativ utifran ett
kostnadsperspektiv. | denna studie hade behandling A (15-metoden) den lagsta kostnaden per
anstalld jamfort med de tva andra 6ppenvardsalternativen B (12-stegsmetod) och C (KBT-
metodik). Ur ett strikt kostnadsperspektiv skulle detta innebdra att 15-metoden kan 6vervdgas
som ett forstahandsalternativ. Andra beddmningsgrunder utéver de ekonomiska kan dock

sjalvfallet ha betydelse i enskilda fall for att vélja ett tidsmassigt mer omfattande program.

Begrdnsningar

Resultaten fran denna rapport bygger pa berékningar fran programmens struktur och inte
empiriska data. Dessa har dock verifierats av anstéllda som arbetar med dessa
rehabiliteringsprogram vilket anda mojliggor en jamforelse. For att ytterligare undersoka
tillforlitligheten i dessa resultat rekommenderas att empiriska utvarderingar genomfors déar
aven behandlingseffekterna av rehabiliteringsprogrammen beaktas. Detta skulle mojliggéra

kostnadseffektsberdkningar som skulle kunna anvéndas som beslutsunderlag.

Det finns dven andra forklarande faktorer sasom t.ex. alder, beroendegrad, andra sjukdomar,
installning till behandling och eventuell forekomst av aterfall som kan paverka
behandlingsldngden och darmed den totala kostnaden. Arbetstagare med hdg
alkoholkonsumtion som loper risk att utveckla allvarliga alkoholproblem kan ha behov av en
méangd olika medicinska insatser som behdver dvervagas. | framtida studier av kostnader for
rehabilitering vid alkoholproblem bér utvardering genomforas ur bade ett samhallsperspektiv
och ett arbetsgivarperspektiv. | det bredare perspektivet kan det dven vara aktuellt att

inkludera kostnader for 1akemedel och for eventuella uppféljande insatser 6ver en langre
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tidsperiod. I denna studie har vi endast tagit hansyn till kostnaderna for behandling och

produktionsbortfall ur ett arbetsgivarperspektiv.

Slutsats

En jamforelse mellan kostnader for olika rehabiliteringsprogram visar att det finns stora
variationer utifran ett arbetsgivarperspektiv. Skillnaderna ligger bade i kostnaderna for sjélva
rehabiliteringsprogrammen, d.v.s. den direkta kostnaden, och i tidsatgangen for att medverka i
rehabiliteringen vilket resulterar i forlorad arbetstid och produktionsbortfall. Det minst
kostsamma rehabiliteringsprogrammet ar behandling A (15-metoden) vars
behandlingskostnad &r l&gre och framforallt pga att det upptar minst av den anstélldes
arbetstid. De 6vriga tva behandlingsalternativen ar atminstone dubbelt sa kostsamma
samtidigt som den forlorade arbetstiden ar mer an dubbelt sd hdg. Kostnadsskillnaden mellan
det minst och mest kostsamma alternativet ar ca 140 000 kronor. Genom att beakta de totala
kostnaderna for rehabilitering av anstéllda med alkoholproblem sa skulle arbetsgivaren kunna

mojliggora for fler att fa tillgang till rehabilitering.
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