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Sammanfattning och slutsatser slutrapport del | och del I

Detta ar den tredje och sista rapporten fran Karolinska Institutets nationella utvardering av
rehabiliteringsgarantin som genomfoérs pa uppdrag av Socialdepartementet. Slutrapporten
bestar av tva delar: del | rapporterar effekterna av rehabiliteringsgarantins insatser pa
sjukfranvaro, hélsa och arbetsformaga (effektutvarderingen); del Il redogor for
rehabiliteringsgarantins implementeringsprocess, utifran ett dvergripande organisations- och
verksamhetsperspektiv (processutvérderingen).

Insatserna - som enligt Overenskommelsen - skall ges inom rehabiliteringsgarantin ar
multimodal rehabilitering (MMR) for personer med icke-specifika nack- och ryggbesvér
medan personer med latt till medelsvar psykisk ohélsa skall erbjudas psykologisk behandling
(PB) bestaende av kognitiv psykoterapi, kognitiv beteendeterapi (KBT) eller interpersonell
psykoterapi. Evidenslaget rorande MMR for ryggbesvar och atergang i arbete &r relativt gott
och nyare systematiska sammanstallningar pavisar vikten av att den kliniska insatsen sker i
nara anslutning till, och i kombination med, insatser pa arbetsplatsen. Evidenslaget for
latt/medelsvar psykisk ohélsa och insatser for atergang i arbete ar samre. De psykologiska
behandlingsmetoder som ingar i rehabiliteringsgarantin har visat sig vara effektiva for att
minska symptom men det saknas evidens for effekt pa sjukfranvaro och arbetsatergang. |
Rehabiliteringsradets sammanstallning av internationell forskning (1) pavisas att det for
stressrelaterad psykisk ohélsa finns visst stod for att arbetsatergang underlattas av att
rehabiliteringen innehaller atgarder pa arbetsplatsen.

Effektutvarderingen har genomforts pa tva satt; genom en registerstudie och en enkatstudie.
For att undersoka behandlingsinsatsernas effekter pa sjukfranvaro har en registerbaserad
uppfoljning genomforts av samtliga patienter som har paborjat behandling inom
rehabiliteringsgarantin under aren 2009 och 2010. I denna uppfoljning foljs tva arskullar;
kohort | som erhallit behandling under de tre forsta kvartalen 2009, och kohort Il som
paborjade insatser under 2010 eller under det fjarde kvartalet 2009. Kohort I f6ljs under 12
manader efter paborjad rehabilitering. |1 kohort 11 kan majoriteten foljas sex manader efter
rehabiliteringsstart medan en mindre grupp kan féljas 12 manader. | bada kohorterna jamfors
sjukfranvaron med en matchad referensgrupp bestaende av sjukskrivna individer som inte har
erhallit behandling inom rehabiliteringsgarantin. Denna design med matchade individer ar
enligt vetenskapliga kriterier att foredra nar man inte kan fordela deltagare slumpmassigt till
behandling/icke-behandling. Matchningen har gjorts for att sakerstalla att diagnos, alder, kon
och sjukfranvaro kvartalet fore behandlingsstart ar likvardiga bade i behandlingsgruppen och i
referensgruppen. Matchningen har genomforts pa tre olika satt for att prova jamforelsen
mellan grupperna sa hart som mgjligt. Samtliga analyser mellan behandlingsgrupp och
referensgrupp har darmed provats pa tre olika satt och resultaten &r samstammiga. For kohort
| (2009) har resultaten fran delrapport 1l (2) dven kompletterats pa detta satt. Samtliga
jamforelser mellan behandlingsgrupp och referensgrupp gors enbart med behandlade individer
som har fatt minst en referensperson. Det ar viktigt att betona att analysen av sjukfranvaro
gors mellan sjukskrivna individer som har erhallit insats inom rehabiliteringsgarantin och
sjukskrivna individer som inte har erhdllit insatser inom garantin, men som vél kan ha
genomgatt andra insatser. JamfOrelsen avser alltsd inte “rehabiliterade” mot “icke-
rehabiliterade”. Istéllet studeras om rehabiliteringsgarantin har inneburit en minskning av
sjukfranvaro jamfort med den reguljara verksamheten for dessa patientgrupper. Kunskapen
om vilka insatser referensgruppen har genomgatt — om de har genomgatt insatser — kan inte
inhdmtas via Forsakringskassans register. Samtliga resultat redovisas uppdelat pa tre grupper;
omatchad behandlingsgrupp, matchad behandlingsgrupp och referensgrupp.



For att folja utveckling av halsa och arbetsformaga efter rehabilitering, samt hur man som
patient har upplevt behandling och bemdtande pa olika instanser i samband med
rehabiliteringen genomfordes en enkatstudie. Dessa resultat baseras pa frageformular som har
erbjudits samtliga patienter som har paborjat behandling inom rehabiliteringsgarantin (ar
2010), pa 66 slumpmaéssigt utvalda vardenheter i 12 landsting. | enkatstudien har det inte varit
mojligt att tillsatta en referensgrupp att jamfora resultaten med.

| tillaggsuppdraget (processutvarderingen) studeras hur rehabiliteringsgarantin  har
implementerats inom landstingen, vilket gors genom tre olika datainsamlingsmetoder; enkat
till samtliga landsting, intervjustudie samt en dokumentanalys i ett urval av landsting.
Representanter for landstingsledning, processledning samt vardenheter inom sex landsting
ombads att deltaga i en intervju. Dokument som producerats i arbetet med inférandet av
rehabiliteringsgarantin inom saval SKL som de utvalda landstingen inhamtades och
analyserades.

Som ett komplement till utvéarderingens redovisas i bilaga 1 resultat fran Region Skanes egen
utvardering av deras insatser inom rehabiliteringsgarantin. Region Skane har ett unikt
uppfoljningssystem som mojliggér uppfdljning och utvdrdering av patientarbetet inom
regionen.

Sammanfattningsvis visar resultaten av processutvarderingen att landstingen strévat efter att
tydliggora och folja regeringens intentioner med rehabiliteringsgarantin. Ett okat fokus pa
rehabilitering av garantins malgrupper och ett aktivt utvecklingsarbete for att kunna erbjuda
tidig rehabilitering har skapats. | genomforandet av rehabiliteringsgarantin har — ur ett
implementeringsteoretiskt perspektiv — fyra mycket starka styrfaktorer kombinerats for att
starka implementeringsprocessen: ekonomisk ersattning for behandlingsinsatser har utgjort ett
incitament for vardgivare och landsting att delta i rehabiliteringsgarantin. Politiska beslut som
har forankrats pa regional niva har tillsammans med lagar, sasom Hélso- och sjukvardslagen,
samt riktlinjer fran myndigheter reglerat genomférandet av rehabiliteringsgarantin. Vetenskap
har anvants som ett kunskapsunderlag for vilka insatser som ska ingd i
rehabiliteringsgarantins verksamhet, samt hur dessa ska utféras. Dessa fyra element har
utgjort starka styrfaktorer, vilka har medfort att rehabiliteringsgarantin har kunnat
implementeras utan storre avvikelser i syfte och mal, bade pa landstingsniva och i den
Kliniska verksamheten.

Det ar inte ovanligt att projekt som implementeras i redan existerande kontexter pa olika satt
till sin form forskjuts, och att syfte, malgrupper och de insatser som genomfors inte
Overensstammer med projektets intentioner. Processutvarderingens resultat visar att detta inte
tycks ha skett under implementeringen av rehabiliteringsgarantin. Istallet har den - i princip
of6érandrad - haft genomslag bade pa central landstingsniva och pa lokal verksamhetsniva. En
viss tendens till forskjutning av syftet anas nar rehabiliteringsgarantin implementeras pa lokal
niva, da ibland ett mer vardande, individcentrerat fokus laggs till. Detta perspektiv lyfter fram
individens livskvalitet och vardens uppgift att lindra lidande. Rehabiliteringsgarantins
overordnade syfte, att framja atergang i arbete, hamnar dock inte i skymundan, men vél vid
sidan om denna - for varden traditionella - vardegrund. Framfoérallt pa lokal
implementeringsniva kan det foreligga en risk for utveckling av konkurrerande syften, ett
nationellt direktiv som betonar atergang i arbete och lokalt utvecklade syften for att i forsta
hand lindra, bota och beframja livskvalitet. Utifran det perspektivet ar det viktigt att i
manualer och riktlinjer tydliggéra hur man inom de olika insatsmodellerna MMR och PB
arbetar med det kombinerade syftet att framja hélsa genom arbetsatergang. Vikten av detta



patalas dven i Rehabiliteringsradets slutbetankande (1). En forstarkning av stodet for urval
och insats gallande MMR har ocksa publicerats under 2011 i skriften Medicinska indikatorer

3).

Varken i intervjuerna eller i de dokument som har tillkommit inom landstingen vid inférandet
av rehabiliteringsgarantin & anknytningen till arbetsplatsen speciellt framtradande.
Beskrivningar ges framforallt i form av att aterfa funktion och arbetsformaga vilket kan tolkas
som en indikation pa att landstingen har uppfattat att atergang i arbete ar centralt i garantin,
men pa lokal verksamhetsnivan ges inte nagon storre plats for beskrivning av hur
arbetsplatsen och arbetet skall integreras i insatsen. Resultaten fran enkétstudien visar att cirka
40 procent uppger att fordndringar i arbete har genomférts under uppféljningstiden.
Landstingsverksamheter har mer séllan tradition av - och heller inte som uppdrag - att bedriva
vard i samverkan med arbetsplatsen. Som tidigare har namnts starks evidensen om atergang i
arbete ndr rehabiliteringsinsatsen sker i ndra samverkan med arbetsplatsen. Det ar dock viktigt
att malet atergdng i arbete inte bara blir en minskning av sjukfranvaro utan att malet
genomsyrar hela rehabiliteringsinsatsen genom ndra samverkan med arbetsplatsen,
Arbetsformedlingen och Forsakringskassan. Det ar dven viktigt att stodet till patienten inte
upphor direkt vid arbetsatergang da risken for aterfall i langvarig sjukfranvaro for
rehabiliteringsgarantins diagnosomraden ar mycket hog, sarskilt under det forsta aret efter
arbetsatergangen (4).

Det framkommer ocksa i resultaten att framforallt de ekonomiska incitamenten har varit
viktiga styrfaktorer for landstingen da dessa har mojliggjort en stor satsning pa
genomforandet. Svarigheter vid inforandet har framfor allt uppgivits vara bristen pa
langsiktighet i de ekonomiska incitamenten, det vill saga att dverenskommelsen gors for ett ar
i taget, bristen pa mer specifika urvalskriterier/rutiner samt bristen pa ett specificerat
behandlingsinnehall (manualer/utbildningar) framforallt avseende MMR. Ytterligare hinder
har utgjorts av personal pa vardenheter som i viss utstrackning har haft en negativ instéllning
till de forandrade arbetssatt som det inneburit att ga fran individuellt utformade arbetsrutiner
till mer teambaserade arbetssatt.

Resultatet av effektutvarderingen visar att en stor andel av patienterna som har fatt insatser
inom rehabiliteringsgarantin har en sjukfranvaro som har pagatt langre &n 60 dagar (MMR:
58 %, PB: 47 %) da behandlingen inleds. Det &r dven en betydande andel som har utforsakrats
redan fore behandlingen startat (MMR: 12 %, PB: 6 %). Det & darmed en stor andel som
faller utanfor urvalskriteriet i 6verenskommelsen om att insats bor paborjas inom 6-8 veckors
sjukfranvaro. Detta kriterium &r satt utifran evidenslaget for MMR om vem som behandlingen
ar effektiv for. Resultaten visar ocksa att langden pa sjukfranvaro paverkar framtida
utveckling av densamma. Internationell evidens visar att MMR framst ar effektiv i tidig
besvarsutveckling.

| delrapport 1l framkom att en stor andel av de som fatt insatser inom rehabiliteringsgarantin
inte var sjukskrivna kvartalet innan insats paborjades. Efter insats var det en anméarkningsvard
andel av dessa som hade en langvarig sjukfranvaro. | slutrapporten har detta studerats vidare
genom att utvidga kriteriet for sjukfranvaro till att analysera utvecklingen for de som inte haft
nagon sjukfranvaro overstigande arbetsgivarperioden aret fore rehabiliteringsstart. Resultaten
ar samstammiga foér kohort 1 (2009) och kohort 11 (2010). Analyser visar att en betydande
andel fortfarande gar in i sjukskrivning efter rehabilitering. Vid det fjarde och sista
uppfoljningskvartalet hade 14 procent av. MMR-gruppen och sex procent av PB-gruppen
sjukfranvaro trots att de saknat detta under det ar som foregick rehabiliteringen. Jamforelser i



hélsostatus gjordes mellan personer med respektive utan initial sjukfranvaro. Patienter utan
sjukfranvaro fore insats har ett battre halsolage bade géllande upplevd psykisk och fysisk
hdlsa samt arbetsférmaga. Utvecklingen av halsa efter insats var dock likartad i bada
grupperna, vilket indikerar att bada grupperna har nytta av rehabiliteringen. Dessa resultat
overensstamde val med Region Skanes resultat (bilaga 1). Den evidensgrund som
rehabiliteringsgarantin vilar pa, framforallt gallande MMR, baseras pa resultat for
rehabilitering av patienter med sjukfranvaro. Att 6verfora dessa resultat till att ocksa inkludera
forebyggande insatser for individer utan sjukfranvaro, trots att det saknas egentlig
vetenskaplig grund for detta, ar inte oproblematiskt vilket dven framkommer i resultatet av
utvarderingen.

Bade processutvarderingen och effektutvarderingen tyder pa att den lokala implementeringen
pa vardenhetsniva inte har givits tillrackligt stod. Resultatet fran uppféljningen av
sjukfranvaroutvecklingen visar en statistisk sakerstalld skillnad i effekt av insatserna beroende
pa nar i tiden av inférandet av garantin som insatsen har genomforts. Vid det sista halvaret ar
2010 har effekten av rehabiliteringen okat jamfort med 2009 bade for MMR och PB, vilket
indikerar en 6kad rutin att rehabilitera patienter mot arbetsatergang. Skillnaden som kunde
pavisas mellan vardgivare under det forsta aret av garantin (2009) dar privata vardgivare hade
signifikant battre utveckling av sjukfranvaron an ovriga har ocksd minskat och &r i 2010-
kohorten inte langre statistisk signifikant. Dock kvarstod en interaktionseffekt som visar att de
privata vardgivarna fortfarande har battre resultat pa sjukfranvaro for de med lang
sjukfranvaro fore rehabiliteringsstart. Sammantaget antyder dessa fynd att den lokala
implementeringsprocessen med forstarkt kompetens och utveckling av insatserna har
forbattrats men att den maste ges ett fortsatt betydande stod innan rehabiliteringsgarantin kan
forvantas ge optimala effekter i enlighet med internationell evidens.

Den ekonomiska ersattningen fran staten betalas ut till landstingen for varje patient som har
paborjat insats inom rehabiliteringsgarantin. Detta innebdr att vi inte vet hur manga patienter
som de facto genomgatt en fullstandig rehabiliteringsinsats. Det &r troligen sa att en viss andel
paborjade behandlingar avbryts i ett tidigt skede. Data fran Region Skane (bilaga 1) indikerar
att cirka 11 procent av de som péabdrjat MMR och 23 procent av de som pabdrjat PB avslutar
behandlingen inom sex behandlingstillfallen. Sex behandlingstillfallen kan anses vara en
mycket liten insats i perspektivet rehabilitering. Detta har implikationer for bade
genomforandet och utvérderingen av rehabiliteringsgarantin. FOr genomfoérandet innebar det
att landstingen far in extra resurser pa forvaltningsniva for insatser som inte till fullo har
genomforts. For vardenheten kan det innebéra att interna lokala resurser satsats for att “starta"
upp en patientbehandling men vid ett tidigt avbrott ges ingen eller enbart en mindre erséttning
fran landstinget. Darmed drabbas den lokala enheten av extra kostnader for att genomfora
rehabiliteringsgarantin vilket kan paverka motivationen till att utveckla garantin inom enheten.
For utvarderingen innebar det att resultaten kan paverkas negativt om en stor andel av de
ingaende patienterna inte har fullfoljt rehabiliteringen och darmed inte fatt en fullstandig
behandlingsinsats.

| sammanstallningen éver landstingens ingaende vardenheter och antalet behandlade patienter
per vardenhet framkommer dels att ett stort antal vardenheter erbjuder behandling inom
rehabiliteringsgarantin, dels att antalet patienter per enhet ofta ar mycket lagt. |
processutvérderingen framstod det begransade patientunderlaget som ett av de storsta hindren
for att kunna erbjuda hogkvalitativa insatser framférallt i form av MMR som kraver stora
initiala investeringar for att bygga upp multidisciplinara team. Mycket begréansad tillgang till
patienter som pavisas vid manga enheter (farre an fem patienter per ar) bor dven paverka den



egna mojligheten att uppratthalla en specialistkompetens. Kostnadseffektiviteten i att bygga
upp hogspecialiserade multidisciplindra team for att erbjuda MMR vid ’varje”
primarvardsenhet maste starkt ifragasattas utifran det begransade patientunderlaget som visats
i denna utvérdering. Flertalet landsting uttrycker &ven enligt processutvérderingen idéer om
att MMR bor ges pa ett mindre antal enheter och darmed centralisera denna typ av verksamhet.

| denna rapport har inte enskilda vardenheter analyserats dels pa grund av det begransade
patientunderlaget per enhet men ocksa da relevanta jamforelsegrupper har saknats. Detta
innebar sannolikt att de nationella och regionala resultaten doljer enheter med saval
exceptionellt goda som daliga resultat. Erfarenheter fran andra utvarderingar, bland annat i
Stockholms ldns landsting, visar att aggregerade medelvirden Over enhetsniva “doljer"
resultat pa mer nedbrutna nivaer (enheter) (5).

Resultatet av effektutvarderingen visar att utvecklingen av total sjukfranvaro (sjukskrivning +
sjuk- och aktivitetsersattning) ar likartad oberoende av om man erhaller insatser inom
rehabiliteringsgarantin eller inte och detta galler bade for patienter behandlade 2009 och 2010.
Referensgruppens sjukfranvaro bestdr i hogre grad av sjuk- och aktivitetsersattning medan
behandlingsgruppens sjukfranvaro i hégre grad bestar av sjukpenning. Icke desto mindre
konstaterar vi att - utifran evidensen rérande MMR - bor utvecklingen av sjukfranvaro kunna
forbattras ytterligare dven under denna korta tidsperiod. Tva langtidsuppfoljningar i Sverige
visar att den storsta effekten pd sjukfranvaro efter MMR sker under det forsta aret efter
rehabiliteringen for att sedan ytterligare minska nagot och darefter vidmakthallas upp till 10 ar
efter insats (6, 7).

Viktiga aspekter vid investeringar i nya “projekt” dr dels vad investeringen forvintas att ge
for effekter, dels tidsperspektivet for nir investeringen beréknas vara “avbetald” (“pay off”).
Aven har ar implementeringsperspektivet viktigt d& hansyn maste tas till tiden att infora det
nya, i detta fall rehabiliteringsgarantin. Uppfoljningen av rehabiliteringsgarantins andra ar
visar att resultaten har forbattrats. En analys av effekten av tid visar att ju langre
rehabiliteringsgarantin har varit verksam desto battre resultat pa individniva. For sjuk- och
aktivitetsersattning (SA) fanns ar 2009 en tendens till att rehabiliteringsinsatserna minskade
andelen som gick in i SA, samt att referensgruppen hade en nagot 6kad risk for detta. For
2010-kohorten visar dock resultaten en statistisk sakerstalld skillnad i andel som gar in i
sjukersattning mellan behandlingsgrupp och referensgrupp. Referensgruppen har cirka 170
procents hogre risk for sjukersattning under uppféljningstiden. Jamfort med ar 2009 finner vi
att insatserna under rehabiliteringsgarantins andra ar (2010) signifikant minskar risken for
sjukerséttning.

Undvikande av sjukersattning innebar stora besparingar i manskligt lidande men ger ocksa
samhallsekonomiska vinster. Individer som har genomgatt behandling inom
rehabiliteringsgarantin upplever ocksa en forbattring av sin psykiska och fysiska halsa samt
arbetsformaga under uppfoljningstiden. Analyser visar pa ett starkt signifikant samband
mellan den upplevda hélsan (méatt med EQ5D) och utveckling av sjukfranvaro. EQ5D ar ett
frageformular som mater halsorelaterad livskvalitet pa en skala fran 0-1. Analyser visar att en
forbattring om 0,1 i genomsnitt ger runt 20 dagars minskning av sjukfranvaron per kvartal. |
denna del av effektutvarderingen har det inte varit mojligt att tillsatta en jamforelsegrupp och
det ar darfor svart att uttala sig om det &ar insatsen i sig som har givit upphov till
forbattringarna eller om det ar fraga om en spontant uppkommen forbattring. Den
genomsnittliga forbattringen i EQ5D var 0,12 for MMR och 0,15 for PB, vilket torde innebéra
att forbattringen i halsa ocksa medfort en minskning av sjukfranvaron.
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Majoriteten av de patienter som har pabdrjat insatser inom rehabiliteringsgarantin uppger att
de ar nojda eller mycket nojda med behandlingsinsatsen. Skattningarna av upplevt bemgtande
pa Forsakringskassan och Arbetsformedlingen var lagre.

Baserat pa resultaten for risken for sjukersattning genomfordes en ekonomisk kalkyl av
kostnaderna for rehabilitering i relation till potentiell undviken kostnad for framtida forlorade
arbetsar. Den ekonomiska kalkylen visar att insatsen ar samhéllsekonomisk kostnadseffektiv
utifran perspektivet att man undviker sjukersattning med en nettovinst i form av minskat
produktionsbortfall om drygt 133 miljoner per 1000 individer som behandlats med MMR och
139 miljoner per 1000 individer som har fatt PB. For att undvika en sjukersattning pa grund
av nack- och ryggbesvar (MMR) behéver man inom rehabiliteringsgarantin behandla 43
patienter respektive 52 patienter for psykisk ohdlsa (PB). Nuvédrdet av en undviken
sjukersattning understiger behandlingskostnaden for bada behandlingsformerna och kan
darmed anses vara kostnadseffektiv. Den sa kallade betalningsviljan &r ett ytterligare matt
som anvands for att berdkna om en samhallsinsats &r kostnadseffektiv. Den uppskattade
kostnaden for en fortidspension uppgar till 7,8 miljoner kronor. Forutsatt att staten ar beredd
att betala ca 2,2 miljoner kronor for att undvika en fortidspension hos personer med nack- och
ryggproblematik samt 660 000 kronor for personer med psykisk ohé&lsa anses insatsen vara
kostnadseffektiv.

En gemensam rapport fran Forsakringskassan och Arbetsformedlingen (8) visar att
majoriteten av de som utforsakras ar inom rehabiliteringsgarantins diagnosomraden — smarta
fran rorelseapparaten och psykisk ohélsa. Rapporten visar ocksa att mindre an 10 procent gar
tillbaka till reguljart arbete efter utforsakring. Merparten gar antingen tillbaka till
sjukforsakringen eller hamnar i olika typer av insatser via Arbetsférmedlingen. Att forhindra
och forebygga att individer hamnar i utanforskap till foljd av nedsatt hélsa &r oerhort viktig
bade ur ett medmanskligt och ur ett samhallsekonomiskt perspektiv. Utvarderingen av
rehabiliteringsgarantin visar sammantaget att under det andra aret av rehabiliteringsgarantin
foreligger det en okad mojlighet till arbetsatergang for sjukskrivna personer genom en
minskning av risken for sjukersattning.
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Slutsatser

e Personer som genomgar rehabilitering inom rehabiliteringsgarantin upplever en forbattrad
hdlsa och arbetsformaga. Denna forbattring yttrar sig dock inte som minskad total
sjukfranvaro under de forsta 12 manaderna efter insats.

e Rehabiliteringsgarantin ger det andra aret av inférandet en minskning av risken att fa
sjukersattning. Denna minskade risk gor att man foér varje 1000 behandlad undviker 19
(PB) respektive 23 (MMR) fall av sjukerséttning. Undvikandet av sjukersattningar ger en
nettovinst i storleksordningen 133 till 139 miljoner per 1000 behandlade individer.

e Implementeringen av insatserna inom rehabiliteringsgarantin forbattras over tid och ger
darmed béttre effekter pa sjukfranvaro langre fram i implementeringsprocessen(tiden).

e Inforandet av rehabiliteringsgarantin har medfort ett 6kat fokus och prioritet pa utveckling
av rehabilitering inom landstingen.

e Landstingen har erbjudit ett stort antal patienter insatser inom rehabiliteringsgarantin men
maste framdver bli battre pa att selektera vilka patienter som &r hjalpta av de specificerade
insatserna. Sjukfranvaro dver 60 dagar, pagaende sjukersattning och hog alder ar faktorer
som paverkar sjukfranvaroutvecklingen negativt.

e Manga landsting erbjuder insatser via rehabiliteringsgarantin pa ett stort antal enheter,
vilket gor att patientunderlaget per enhet ar litet. Detta riskerar att paverka behandlarnas
mojlighet att uppratthalla kompetens, men innebar ocksa att kostnadseffektiviteten i att
etablera rehabiliteringsinsatser pa ett stort antal enheter inom landstingen kan ifragasattas,
I synnerhet ndr det galler den hogspecialiserade teambaserade multimodala
rehabiliteringsinsatsen. Uppféljningen av inforandet visar pa svarigheter i implementering
pa framforallt lokal niva dar mer specificerade urvalskriterier och manualer for
behandlingsinsatsen efterfragas.

e Anknytningen till och samverkan med arbetsplatsen for att forstarka atergang i arbete
forefaller i dagslaget vara svag inom rehabiliteringsgarantin och bor utifran existerande
evidens forstarkas. Ur det perspektivet ar det viktigt att i manualer och riktlinjer
tydliggéra hur man inom de olika insatsmodellerna MMR och PB kan arbeta med det
kombinerade syftet att framja halsa genom arbetsatergang.

e Hinder vid inférandet av rehabiliteringsgarantin & framforallt ett begransat
patientunderlag per enhet, brist pa langsiktighet, samt otydlighet i urval och
behandlingsinnehall, samt att behandlingspersonalen i vissa fall har haft en negativ
installning till de forandrade arbetssatt som det inneburit att ga fran individuellt utformade
arbetsrutiner till mer teambaserade arbetssétt.
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e Faktorer som har underlattat inforandet av rehabiliteringsgarantin ar framforallt de
ekonomiska incitament som har givits samt erfarenheter fran tidigare satsningar av samma
slag, framforallt den sa kallade sjukskrivningsmiljarden.

For att forbattra rehabiliteringsgarantins effekter pa sjukfranvaron
konstateras att:

e Urvalskriterier for vilka patienter som har nytta av rehabiliteringsgarantins insatser bor
specificeras och tydliggoras.

e Rehabilitering inom rehabiliteringsgarantin bor sattas in under sjukfranvarons tva forsta
manader. Personer med langre sjukfranvaro bor erbjudas andra typer av insatser inom
landstingens reguljara rehabiliteringsverksamhet for att 6ka mojligheten for att aterfa
fysisk och psykisk funktionsformaga.

e Det forebyggande malet inom rehabiliteringsgarantin, formulerat som att forebygga
sjukfranvaro, bor skiljas fran rehabiliteringsmalet med dess evidensgrund. Den
forebyggande verksamheten bor specificeras tydligare utifran radande evidens for
urvalskriterier och vilken typ av insats som bor ges.

e FOr att mojliggora ett optimalt genomférande av rehabiliteringsgarantins behandlingar bor
manualer med tydlig koppling till metoder for arbetsatergang specificeras och utarbetas.

e Oversyn av finansieringen av arbetsplatsinriktade insatser i rehabilitering bor goras.
Ansvaret for denna del av rehabiliteringen &r i dag arbetsgivarens. Av olika skal fungerar
detta ej optimalt inom den nuvarande utformningen av rehabiliteringsgarantin.

e Rehabilitering inom garantin maste ges i narmare samverkan med arbetsplatsen.
e Multimodal rehabilitering (MMR) bor centraliseras till ett mindre antal enheter.

e Registrering av behandlingstid och datum for behandlingsavslut boér inféras i
rapporteringen for att 6ka kvaliteten pa uppfoljning av rehabiliteringsgarantins effekter.

e En fortsatt utvardering av de langsiktiga effekterna pa sjukfranvaro bor goras i syfte att
folja utvecklingen av sjukersattning relativt till sjukskrivning samt om malet
arbetsatergang, och inte endast minskning av sjukfranvaro, uppnas.
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Resultatsammanfattning av effektutvarderingen

Behandlingarna

Sjukfranvaroutvecklingen har undersokts for samtliga individer som har inrapporterats till
Forsakringskassan inom ramen for rehabiliteringsgarantin - under ar 2009-2010.
Sjukfranvaromonstret har jamforts med en matchad referensgrupp som delar
behandlingsgruppens egenskaper, men som inte har erhdllit behandling inom
rehabiliteringsgarantin. Materialet har analyserats utifran tre olika matchningsforfaranden och
analyserna visar att resultaten ar stabila och nagorlunda oberoende av matchningsmetod. En
betydande andel av de behandlade fick inga referenspersoner och denna omatchade
behandlingsgrupp kannetecknas av en mycket hdg sjukfranvaro och en hég andel av sjuk- och
aktivitetsersattning — bade fore och efter rehabilitering.

Kohort | pabdrjade behandling under de tre forsta kvartalen 2009 och bestar av sammanlagt
17 780 individer. 1 kohort Il ingar 44 911 personer som inledde behandling under ar 2010
eller det sista kvartalet 2009. Psykologiska behandlingar (PB) dominerar stort och multimodal
rehabilitering (MMR) utgor enbart 15 procent av de inrapporterade behandlingarna.
Medelaldern vid behandlingsstart ar 43-44 ar for MMR och 39 ar for PB. 15 procent av de
behandlade &r utrikesfédda och merparten (72 %) &r kvinnor. Kohort Il innehaller fler
personer som har behandlats inom priméarvard (82 %) &n kohort | dar motsvarande andel ar 61
procent. Andelen behandlingar givna i privat regi 6kar fran 18 till 33 procent.

Utveckling av sjukfranvaro och halsa efter MMR

Kohort | utgors av 2 788 personer som har pabérjat MMR och kohort Il innehller 6 709
personer. Kohorterna delar flertalet bakgrundsegenskaper, undantaget sjukfranvaro fore
rehabilitering som &r lagre i kohort 11 (58 %) an i kohort | (66 %). Beskrivande statistik tyder
pa en likartad sjukfranvaroutveckling for behandlingsgruppen och referensgruppen, dar
sjukfranvaron gradvis trappas upp mot behandlingsstart for att sedan minska successivt.
Referensgruppen minskar sin sjukfranvaro i snabbare takt &n behandlingsgruppen.
Jamforande statistik visar att skillnaden i sjukfranvaro ar statistiskt signifikant och att
referensgruppen under hela uppféljningen har lagre sjukfranvaro an behandlingsgruppen.
Skillnaderna i sjukfranvaro mellan grupperna minskar dock under uppféljningen. Cirka 25-30
procent av de som saknade registrerad sjukfranvaro aret fore behandling far sjukfranvaro
under uppfoljningen. Det finns aven indikationer om att sjukfranvaron minskar i takt med
etableringen av rehabiliteringsgarantin. Detta kan tolkas som en implementeringseffekt dér en
okad rutin att arbeta med rehabiliteringsgarantin leder till battre resultat pa individniva.

Resultatet visar pa ett starkt samband mellan sjukfranvarolangd fore och efter rehabilitering
och detta oberoende av om man har fatt behandling inom rehabiliteringsgarantin eller inte.
Alder, men inte kén hade ett statistiskt samband med sjukfranvaroutvecklingen under
uppfoljningen. Sjukfranvaroutvecklingen i landstingen varierar mycket och redovisas enbart i
beskrivande syfte. Inga sékra slutsatser kan dras utifran denna analys, da en nedbrytning pa
landstingsniva i manga fall innebar mycket sma gruppstorlekar.

40-44 procent av sjukfranvaron fore behandlingsstart utgors av sjuk- och aktivitetsersattning.
Under uppféljningen sker en minskning av ersattningen samtidigt som nya fall tillkommer. En
analys av risken att fa sjukersattning bland personer som hade sjukpenning fore rehabilitering
visade att personer (kohort 1) som inte erhallit behandling inom rehabiliteringsgarantin har en
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fordubblad risk att fa sjukersattning under uppfoljningen gentemot personer som har pabdrjat
rehabiliteringsgarantins insatser.

For att undvika ett fall av sjukerséttning behdver 43 personer behandlas till en kostnad av 2
150 000 kronor. Kostnaden for ett fall av sjukersattning uppgar till 7 800 000 kronor, vilket
alltsa ar mer an rehabiliteringskostnaden. Om syftet &r att undvika sjukersattning kan
rehabiliteringen darfor anses vara kostnadseffektiv.

Utveckling av sjalvskattad halsa och arbetsformaga undersoktes via enkater i ett urval av
patienter rehabiliterande under 2010 (n=336). Resultatet visar pa en signifikant forbattring av
sa val halsa och arbetsformaga som handlingsutrymme under uppfoljningen. Den storsta
halsoforbattringen  erhalls under den forsta behandlingsmanaden. Vardena vid
behandlingsstart ar dock laga i de flesta parametrar och aven efter behandling har MMR-
gruppen betydligt sdmre védrden &n vad som antas vara normalt i populationen. Den
sjalvupplevda maojligheten till arbetsatergang for personer med sjukfranvaro forbéattras inte
under uppféljningen. Resultatet visar vidare att gruppen utan sjukfranvaro skattar halsa och
arbetsformaga som béttre bade vid behandlingsstart och vid uppféljningen, jamfort med
gruppen med sjukfranvaro. Det finns dock ingen skillnad i hur hélsa och arbetsformaga
utvecklas Over tid, utan bada grupperna forbattras i samma utstrackning, utifran sina
respektive ingangsvarden. Resultatet har inte kunnat jamforas med en jamférelsegrupp,
varfor man inte kan dra slutsatsen att det &r insatserna inom rehabiliteringsgarantin som har
lett till halsoforbattringen.

Behandlingen inom rehabiliteringsgarantin ges ett mycket gott omddme i drygt 60 procent av
fallen och det finns aven en stor nojdhet med det upplevda bemétandet pa den vardenhet dar
behandlingen &gt rum. Aven bemotandet vid Forsikringskassan, Arbetsférmedlingen och
arbetsgivaren far ett godkant betyg.

Utveckling av sjukfranvaro och héalsa efter PB

Kohort | utgdrs av 14 650 personer som har pabérjat PB och kohort Il innehaller 38 202
personer. Kohorterna delar flertalet bakgrundsegenskaper, undantaget sjukfranvaro fore
rehabilitering som &r lagre i kohort 11 (29 %) an i kohort | (39 %). Beskrivande statistik tyder
pa en likartad sjukfranvaroutveckling for behandlingsgruppen och referensgruppen, dar
sjukfranvaron gradvis trappas upp mot behandlingsstart for att sedan minska successivt.
Referensgruppen minskar sin sjukfranvaro i snabbare takt &n behandlingsgruppen.
Jamforande statistik visar att skillnaden i sjukfranvaro ar statistiskt signifikant och att
referensgruppen under hela uppféljningen har lagre sjukfranvaro an behandlingsgruppen.
Skillnaden mellan grupperna minskar dock under uppféljningen. Runt 8-10 procent av de som
saknade registrerad sjukfranvaro aret fore behandling far sjukfranvaro under uppféljningen.
Det finns indikationer om att sjukfranvaron minskar i takt med etableringen av
rehabiliteringsgarantin. Detta kan tolkas som en implementeringseffekt déar en okad rutin att
arbeta med rehabiliteringsgarantin leder till battre resultat.

Resultatet visar pa ett starkt samband mellan sjukfranvarolangd fore och efter rehabilitering
och detta oberoende av om man har fatt behandling inom rehabiliteringsgarantin eller inte.
Alder, men inte kon, hade ett statistiskt samband med sjukfranvaroutvecklingen under
uppfoljningen. Sjukfranvaroutvecklingen i landstingen varierar mycket och redovisas enbart i
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beskrivande syfte. Inga sékra slutsatser kan dras utifran denna analys, da en nedbrytning pa
landstingsniva i manga fall innebar sma gruppstorlekar.

39-44 procent av sjukfranvaron fore behandlingsstart utgors av sjuk- och aktivitetsersattning.
Under uppfoéljningen sker en minskning av andelen med erséttningen samtidigt som nya fall
tillkommer. En analys av risken att fa sjukersattning bland personer som hade sjukpenning
fore rehabilitering visade att personer (kohort Il) som inte erhallit behandling inom
rehabiliteringsgarantin har narmare tre ganger hogre risk att fa sjukersattning under
uppfdljningen &n personer som har tagit del av rehabiliteringsgarantins insatser. For kohort |
ar motsvarande riskokning 1,6.

For att undvika ett fall av sjukersattning behover 52 personer behandlas till en kostnad av
650 000 kronor. Kostnaden for ett fall av sjukersattning uppgar till 7 800 000 kronor, vilket
alltsa ar langt mer an rehabiliteringskostnaden. Om syftet ar att undvika sjukersattning kan
rehabiliteringen darfor anses vara kostnadseffektiv.

Utveckling av sjalvskattad halsa och arbetsformaga undersoktes via enkéter i ett urval av
patienter rehabiliterande under 2010 (n=413). Resultatet visar pa en signifikant forbattring av
sa val halsa och arbetsformaga som handlingsutrymme under uppféljningen. Den storsta
hélsoforbattringen erhalls under den forsta behandlingsmanaden. Halsoutvecklingen nar dock
inte riktigt upp till normvérdet for populationen. Den sjalvupplevda mdjligheten till
arbetsatergang for personer med sjukfranvaro forbattras inte under uppféljningen. Resultatet
visar vidare att gruppen utan sjukfranvaro skattar halsa och arbetsformaga som béttre bade vid
behandlingsstart och vid uppféljningen, jamfort med gruppen med sjukfranvaro. Det finns
dock ingen skillnad i hur hélsan utvecklas over tid, utan bada grupperna forbéttras i samma
utstrackning, utifran sina respektive ingangsvarden. Resultatet har inte kunnat jamféras med
en obehandlad grupp, varféor man inte kan dra slutsatsen att det &r insatserna inom
rehabiliteringsgarantin som har lett till halsoférbéattringen.

Behandlingen inom rehabiliteringsgarantin ges ett mycket gott omdéme i 70 procent av fallen
och det finns dven en stor nojdhet med det upplevda bemotandet pa den vardenhet dar
behandlingen &gt rum. Aven bemotandet vid Forsikringskassan, Arbetsférmedlingen och
arbetsgivaren far ett godkant betyg.
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Inledning

I december 2008 undertecknade Socialdepartementet och Sveriges Kommuner och Landsting
(SKL) en o6verenskommelse om en rehabiliteringsgaranti, efter ett regeringsbeslut. Under
2009 fortydligades dverenskommelsen samtidigt som erséttningsformen andrades till att utga
till genomforda eller paborjade insatser. Under 2010 gjordes nagra smarre justeringar i
6verenskommelsen bland annat med fortydliganden kring psykologiska behandlingar.

Rehabiliteringsgarantin vander sig till individer i yrkesverksam alder (16-67 ar) som har —
eller riskerar att fa - sjukfranvaro till foljd av lindrig/medelsvar psykisk ohalsa eller icke-
specifika smarttillstand i rorelseorganen. Syftet med rehabiliteringsgarantin ar att oka
tillgangligheten pa evidenshaserade behandlingsmetoder, vilket ska ge snabbare och mer
effektiva rehabiliteringsinsatser, nagot som i sin tur ska leda till kortare sjukskrivningar,
alternativt ~ forhindra  att  sjukfranvaro  uppstar. | Gverenskommelsen  mellan
Socialdepartementet och SKL framgar dven att rehabiliteringsgarantin ska féljas upp. | maj
2009 fick Karolinska Institutet (KI) i uppdrag att utvédrdera rehabiliteringsgarantin
(Regeringsheslut S2009/4649/SF). | uppdraget ingar foljande:

e 7Kl ska i sin utvirdering fokusera pa vilken effekt som behandlingar som ges inom ramen
for rehabiliteringsgarantin har pad enskilda individers arbetsformaga och i vilken
omfattning de atergér i arbete”

e I utvirderingen ska beaktas i vilken omfattning rehabiliteringskedjans tidsgranser
paverkat att individer atergar i arbete”

e ”KI kan dérutéver utvirdera andra faktorer som beddms viktiga for dtergéng i arbete”

Samtidigt med Karolinska Institutet fick &ven Socialstyrelsen i uppgift att folja upp
rehabiliteringsgarantin. | detta uppdrag ingick bland annat att ge en beskrivning av
rehabiliteringsgarantins insatser for att utréna om behandlingarna lever upp till de krav pa
evidens som efterfragades (9). | december 2010 uttkades Karolinska Institutets uppdrag till
att &ven innefatta en analys av hur rehabiliteringsgarantin och dess intentioner har
implementerats i landstingen. Denna sa kallade processutvardering syftar till att systematiskt
folja rehabiliteringsgarantins genomforande, och att sérskilt studera forutsdttningarna for
uppstallda malformuleringar. Fokus ar verksamheter, strategier och praktiker som genererar
vissa effekter, utifran det forandringsperspektiv som denna komplexa och omfattande
regleringsimplementering innebdr. Processutvarderingen ger &ven insikt i om regleringen
fungerar enligt regeringens intentioner. Den klargér omraden som behover vidareutvecklas
likval omraden som fungerar vél och som - av den anledningen - bér lyftas fram som “goda
exempel”. Detta dr sarskilt vérdefullt att uppmarksamma nér innovativa foréndringar
genomfors, for att utveckla effektiva modeller och ramverk for framtida satsningar.

| december 2009 gav regeringen aven sarskild utredare i uppdrag att folja och foresla
forbattringar inom rehabiliteringsomradet (dir. 2009:131). Utredningen antog namnet
Rehabiliteringsradet. Radet kom med ett slutbetankande i februari 2011 (1). Professor Irene
Jensen som &r uppdragsansvarig for den nationella utvéarderingen av rehabiliteringsgarantin
ingick i rehabiliteringsradet for att delge radet synpunkter utifran de resultat och erfarenheter
som framkom genom utvarderingen. Rehabiliteringsradet bestod av nio forskare med
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mangarig erfarenhet av forskning inom rehabiliteringsomradet. De kommer fran fem olika
universitet och representerar specialiteter med anknytning till  rehabilitering.
Rehabiliteringsradets uppdrag var att stotta och bista regeringen i fragor med koppling till
rehabiliteringsomradet. Radet skulle vid behov lamna forslag pa hur rehabiliteringen kan
forstarkas under sjukskrivningsprocessen, till exempel nar det géller medicinsk och
arbetslivsinriktad rehabilitering. Radet lamnade aven forslag pa hur ett fortsatt stod till
regeringen i rehabiliteringsfragor bor utformas samt foreslog utformningen av den fortsatta
éverenskommelsen om rehabiliteringsgarantin efter 2010. Rehabiliteringsradet konstaterar att
det ar endast multimodal rehabilitering vid smarttillstand i rorelseorganen som med
vetenskaplig evidens kan visa arbetsatergang efter genomgangen rehabilitering. Radet foreslar
tillskapandet av ett nationellt kvalitetsregister baserat pa rehabiliteringsgarantin. Detta register
bedoms tidigarelagga utvérderingen av olika rehabiliteringsmetoder. Rehabiliteringsradet
foreslar ocksd att ett kunskapscenter inrattas, som dels kan ansvara for ett
rehabiliteringsregister och som dels kan f6lja den vetenskapliga utvecklingen, samt initiera
och genomfora angelagna forskningsprojekt inom rehabiliteringsomradet.
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Bakgrund

Sjukfranvaron i Sverige

Sjukfranvaron varierar over tid. Forandringar i sjukforsakringssystemet, arbetsloshet och den
radande konjunkturen ar alla faktorer som ar kanda for att paverka sjukfranvarons vaxlingar.
Nar samhallsekonomin &r god, med lag arbetsloshet och hdojda ersattningsnivaer i
sjukforsakringen tenderar sjukfranvaron att 6ka. Omvant kan man ofta se en minskad
sjukfranvaro i perioder av lagkonjunktur, hég arbetsléshet och lagre ersattningsnivaer i
sjukforsakringen.  Statistiken fran Forsakringskassan visar vidare att &ven om
sjukfranvarosiffrorna har varierat 6ver aren sa ar dess orsaker i princip oférandrade. Under
2000-talets forsta decennium har sjukfranvaron dominerats av symptom fran rorelseapparaten
samt latt till mattlig psykisk ohélsa. Bade for kvinnor och méan galler att rygg- och nacksmarta,
depression, angest och stressrelaterade symptom utgor de vanligaste skalen till sd val
sjukskrivning som sjuk-och-aktivitetsersattning (SA). En rapport fran Forsakringskassan visar
att depressioner tillsammans med ryggsjukdomar svarar for en fjardedel av Sveriges
sjukforsakringskostnader (10).

Ohalsotalet ar ett matt som anvands for att beskriva och jamfora sjukfranvaro éver tid. Genom
ohalsotalet kan man erhalla ett genomsnittligt varde for antalet sjukfranvarodagar per ar
overstigande 14 dagar i befolkningen 16-64 ar. Ohalsotalet inkluderar alla sjukférmaner, dven
sjuk- och aktivitetsersattning. Knappt 500 000 individer har i dagslaget denna ersattningsform.
Mellan dren 2009 och 2010 minskade andelen nybeviljade fall av sjuk- och
aktivitetsersattning med 36 procent, men utflodet for beviljade fall ar mycket lagt. Da sjuk-
och aktivitetsersattning innebar langa utbetalningstider svarar denna erséttningsform for en
stor andel av kostnaderna for sjukforsakringen. Som exempel kan ndmnas att denna
ersattningsform stod for 81 procent av sjukforsékringskostnaderna for diagnosgrupperna
psykisk ohdlsa och rorelseapparatens sjukdomar (10). For att spegla utvecklingen av
sjukfranvaro undantaget sjuk- och aktivitetsersattning redovisar Forsakringskassan fran och
med april 2011 dven sjukpenningtalet, vilket speglar det genomsnittliga antalet dagar med
sjukpenning och rehabiliteringspenning (11). Den senaste toppnoteringen av ohdlsotalet
gjordes ar 2003 med 43,2 utbetalade sjukfranvarodagar per individ (Forsakringskassan, 2010).
Darefter har ohélsotalet och de relaterade kostnaderna gradvis sjunkit och i april 2011 lag
ohalsotalet pa 28,8 dagar.

Forsakringskassans statistik over sjukfranvaron visar att kvinnor har hogre ohéalsotal an man.
For topparet 2003 hade kvinnor i genomsnitt 52 ersattningsdagar medan méan hade knappt 35
dagar, en skillnad pa 17 dagar. | februari 2011 har kvinnor i genomsnitt 34,4 dagar medan
mannen har 23,9 dagar. Detta innebér att konsskillnaden i sjukfranvaro har minskat, a&ven om
kvinnor fortfarande har fler sjukdagar/ar an man. Konsskillnaderna verkar accentueras av
okad alder, vilket innebar mindre skillnader i yngre aldersgrupper och storre skillnader i aldre
aldersgrupper (Ordinarie arsstatistik, Forsakringskassan 2010). De regionala skillnaderna i
ohélsotalet har minskat nagot under aren, men dven 2011 &r ohélsotalet lagst i Stockholms lan
(24,3 dagar) och hogst i Norrbottens lan (35,6 dagar) och i Jamtlands lan (34,7 dagar).
Ohélsotalet ar &ven hogre for personer som har invandrat till Sverige. Farsk statistik for
personer fodda utrikes saknas men ar 2008 hade utrikes fodda ett ohalsotal pa 43,1, vilket ska
jamforas med de svenskfoddas davarande 36,2 dagar (SCB databas, 2010).
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Rehabiliteringskedjan och Forsékringskassans regler for erséttning

En person vars arbetsformaga ar nedsatt till foljd av sjukdom kan fa sjukpenning,
forebyggande sjukpenning, rehabiliteringspenning eller sjuk- och aktivitetserséttning i olika
omfattning (heltid, trekvartstid, halvtid eller kvartstid). FOr en person med anstallning betalar
arbetsgivaren ut sjuklon under de forsta 14 dagarna (undantaget den forsta sjukdagen vilken ar
en karensdag), darefter Gvergar betalningsansvaret till Forsékringskassan. Forebyggande
sjukpenning kan ges i preventivt syfte for att en person ska kunna delta i en medicinsk
behandling 1 syfte att forebygga sjukdom eller for att forkorta sjukdomstiden.
Rehabiliteringspenning ges nér en person deltar i arbetslivsinriktad rehabilitering (exempelvis
rehabiliteringsgarantin). Sjukpenning, forebyggande sjukpenning och rehabiliteringspenning
motsvarar 80 procent av den sjukpenninggrundande inkomsten (SGI) och kan betalas ut under
364 dagar under en period om 450 dagar. Om sjukdomen eller rehabiliteringsbehovet kvarstar
efter denna tid kan forlangd sjukpenning beviljas i ytterligare 550 dagar och da med en
ersattningsniva pa 75 procent av SGI. For personer som — pa medicinsk grund - har en
langvarigt nedsatt arbetsformaga kan det bli aktuellt med aktivitetsersattning eller
sjukersattning. Aktivitetsersattning ar en tidsbegransad forman som kan ges fran och med juli
det ar en person fyller 19 till och med manaden innan han eller hon fyller 30 ar.
Sjukersattning ges till personer mellan 30-64 ar som troligen aldrig kommer att kunna arbeta
heltid pa grund av en funktionsnedsattning, skada eller sjukdom.

For att prova arbetsformagan utgar man — sedan juli 2008 — fran den sd kallade
rehabiliteringskedjan. De olika faserna i rehabiliteringskedjan illustreras i figur 1.
Sammanfattningsvis kan man konstatera att det &r under de tre forsta manaderna som
arbetsférmagan prévas utifran de ordinarie arbetsuppgifterna, darefter sker prévningen av
arbetsformagan aven i relation till andra arbetsuppgifter hos arbetsgivaren och efter 180 dagar
dessutom i relation till hela den reguljara arbetsmarknaden. Da sjukférmaner numera &r
tidsbegransade innebér detta att en stor andel gar miste om ratten till sjukpenning nar maximal
tid inom sjukfdrsakringen uppnatts. | sarskilda fall kan personen fa forlangd sjukpenning, men
manga ganger forlorar individen ratten till sjukpenning till dess att man kvalificerar sig for en
ny period. Sedan januari 2010 erbjuds personer som uppnatt maximal tid i sjukforsékringen
en arbetslivsintroduktion i Arbetsférmedlingens regi. Arbetslivsintroduktion kan paga under
maximalt tre manader och under den perioden ges erséttning fran Forsakringskassan. Fram till
och med 30 september 2010 har 45 011 individer uppnatt maximal tid i sjuk-
forsakringssystemet och alltsa forlorat ratten till sjukpenning eller tidsbegransad sjuk- och
aktivitetsersattning. Av dessa blev 25509 individer (57 %) kvar i — eller atervande till -
sjukforsakringssystemet (8). Merparten av atervandarna hade diagnoser som omfattas av
rehabiliteringsgarantin.
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Rehabiliteringskedjan

e Aktivitetsstod
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Figur 1. Rehabiliteringskedjans olika faser. Bild fran Socialdepartementet (juni 2010).

Rehabiliteringsgarantin

Efter 6verenskommelsen mellan Socialdepartementet och Sveriges Kommuner och Landsting
paborjades en gradvis implementering av rehabiliteringsgarantin fran och med ar 2008. Som
tidigare namnts vander sig rehabiliteringsgarantin till individer i yrkesverksam alder (16-67
ar), som ar — eller l6per risk att bli — sjukskrivna till foljd av langvarig, icke-specifik smarta
fran rorelseorganen och/eller lindrig till medelsvar psykisk ohélsa (figur 2). Genom
rehabiliteringsgarantin ska personer med dessa symptom erbjudas skyndsam behandling
enligt evidenshaserade metoder i syfte att forebygga, alternativt forkorta sjukfranvaro. For att
en behandling ska anses vara evidensbaserad kravs ett omfattande stod fran vetenskapliga
studier av hog kvalitet. FOr att avgéra om det finns evidens for behandlingarnas effektivitet
anvands systematiska sammanstéllningar av forskningsresultat, exempelvis rapporter fran
Statens Beredning for medicinsk Utvérdering (SBU). For att en behandling ska omfattas av
rehabiliteringsgarantin kravs att det finns evidens for att den har en positiv effekt pa
individens arbetsformaga. Effekten av behandling for psykisk ohélsa har dock sallan
utvarderats i relation till arbetsformaga eller sjukfranvaro och de behandlingsmetoder som
ingdr i rehabiliteringsgarantin ar istallet sddana som har visat sig ha positiva effekter pa
symtom och funktionsformaga. Dessa metoder ar kognitiv psykoterapi (KP), kognitiv
beteendeterapi (KBT) och interpersonell psykoterapi (IPT). I foreliggande rapport anvands
begreppet psykologisk behandling (PB) for att referera till alla rehabiliteringsgarantins
behandlingar vid psykisk ohdlsa. N&r det galler rehabilitering av icke-specifik smérta finns en
starkare tradition att inkludera arbetsférmaga och sjukfranvaro som utfallsmatt och den metod
som i dagslaget beddmts ha starkast evidens ar multimodal rehabilitering (MMR). Att andra
behandlingsmetoder inte har evidens behdver inte betyda att de ar verkningslosa, utan innebar
ofta att det saknas studier av tillrackligt hog vetenskaplig kvalitet for att avgora vilken effekt
behandlingen har nar utfallsmattet ar sjukfranvaro eller arbetsatergang. | takt med att
evidensldget &ndras kan dven andra behandlingsmetoder komma att omfattas av
rehabiliteringsgarantin.
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Behandlingar som ges inom rehabiliteringsgarantin ersatts av staten. Ersattning ges per
behandlingsserie, och enstaka behandlingar ska inte omfattas av garantin. Staten ger
landstingen 10 000 kronor i ersattning per patient som far psykologisk behandling (PB) och
40 000 per patient som paborjar multimodal rehabilitering (MMR). Darutover ges ett extra
paslag per patient, vilket ska bekosta en vidareutveckling av verksamheten kring
rehabiliteringsgarantin. For ar 2009 och 2010 var detta paslag 25 procent, men sanktes for ar
2011 till 15 procent. Hur landstingen véljer att fordela medlen och i vilken man ersattningen
kommer de enskilda vardenheterna till godo varierar. For att fa ersattning fran
Forsakringskassan ska landstingen goéra kvartalsvisa redovisningar av de behandlingar som
har utforts. Dessa rapporteringar ligger &ven till grund for utvdrderingen av
rehabiliteringsgarantin.

e Vara i arbetsfor alder (16-67 ar)
e Smaérta > 3 manader fran:

* nacke/skuldra/landrygg

¢ generaliserad smarta (t.ex. fibromyalgi)
o Arbetsatergang bedéms vara rimlig

e Vara i arbetsfor alder (16-67 ar)
« Angestsyndrom
e Forstamningssyndrom
o Stressyndrom
o Tillstanden orsakar patagliga funktionsinskrankningar

Figur 2. Kriterier for att omfattas av rehabiliteringsgarantin. (Rehabiliteringsgarantin, informationsfolder SKL).

Evidensbaserade behandlingar

Multimodal rehabilitering (MMR) utgar fran ett biopsykosocialt perspektiv, vilket aterspeglas
i att flera olika professioner - med s& val medicinsk som beteendevetenskaplig kompetens -
samarbetar kring patienten och dér patienten sjalv medverkar aktivt. Rehabiliteringen &r ofta
omfattande och ges vanligen i frekvens om tva till tre dagar i veckan under 6-8 veckor.
Behandlingsprogrammet ska innehalla olika samordnade aktiviteter sa som fysik aktivitet,
pedagogiska inslag som ska oka patientens forstaelse for smartan och dess konsekvenser,
liksom patientens egen mojlighet att hantera smartan pa ett konstruktivt satt. MMR ska
darutover genomsyras av ett valplanerat psykologiskt forhallningssatt dar ovningar som
starker individens handlingskraft och ansvarstagande ska vara en viktig bestandsdel. Eftersom
ett av malen med MMR i rehabiliteringsgarantins regi ar atergang i arbete bor aven
regelbunden kontakt med arbetsplatsen vara ett viktigt inslag. Forskning visar att MMR vid
smartproblematik leder till minskad sjukfranvaro, Okad arbetsformaga samt faktisk
arbetsatergang, men nya ron tyder inte pa att MMR har storre smartlindrande effekt dn andra
behandlingsmetoder (12).

For behandling av psykisk ohélsa galler metoder dar man arbetar for att paverka tankemanster,
kanslor och beteenden. Kognitiv beteendeterapi (KBT) har fatt ett stort genomslag nar det
galler behandling av psykisk ohélsa och har visat pa symptomlindrande effekt vid olika typer
av angesttillstand (13) samt vid depression (14). KBT é&r egentligen ingen specifik
behandlingsform utan kan béattre forstds som ett paraplybegrepp, innehdllande olika
skolbildningar och angreppssétt. Vissa gemensamma ké&nnetecken finns dock. Insatser inom
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KBT ar strukturerade och bade patient och behandlare tar aktiv del i behandlingen for att
utforska de kognitiva, emotionella och beteendemassiga inslag som bidrar till att forstarka
eller vidmakthalla patientens symptom. En grundpelare ar att manga psykiska symptom
uppstar till foljd av kognitiv paverkan (t.ex. tankar och forestallningar). Behandlingen syftar
da till att skapa en medvetenhet kring detta och att utmana invanda tankemdnster och
forhallningssatt. KBT innehaller darfor pedagogiska inslag och ofta olika exponeringstekniker.
Kognitiv psykoterapi (KPT) &r en likartad behandlingsform, men dar beteendeinslag (sa som
exponering) tar en betydligt mindre plats. Interpersonell psykoterapi (IPT) &r en
behandlingsform som &n sa lange enbart genomfors i begransad skala i Sverige, men som har
visat sig vara effektiv vid depressioner (14). Fokus i behandlingen ligger pa mellanméanskliga
relationer och hur man forhaller sig i dessa relationer. Sammantaget kan man sija att den
evidens som finns for de psykoterapeutiska behandlingsformer som redovisas har géller for
symptomlindring vid depression och angesttillstand medan det for stressrelaterad psykisk
ohélsa saknas evidens. Det finns heller ingen evidens for arbetsatergang.

Diagnosgrupperna

Icke-specifika smarttillstand

Symptom fran rorelseorganen och lindrig till mattlig psykisk ohélsa ar att betrakta som ett
stort folkhalsoproblem inte enbart i Sverige utan dven i flertalet industrialiserade l&nder.
Uppskattningsvis berdknas 54 till 80 procent att drabbas av smarta i rygg- eller nackregionen
under livets gang. Prognosen ar dock vanligen god. En metaanalys visar att merparten av alla
som drabbas av akut ryggsmarta aterhamtar sig inom loppet av tre manader (15). De som inte
forbattras under denna period 16per dock stor risk att fastna i langvariga smarttillstand med
tillhorande funktionsinskrankningar och nedsatt arbetsformaga. Epidemiologiska data tyder pa
att langvarig icke-specifik smarta ar vanligare bland kvinnor & mén, och att dess forekomst
okar med tilltagande alder. Ur ett historiskt perspektiv verkar det dessutom forkomma en
generell 6kning av langvarig smarta, nagot som kan ses hos sa val kvinnor som man, unga
som gamla samt, bland olika nationaliteter (16).

Personer med langvariga icke-specifika smarttillstand i rygg och nacke star for en stor andel
av sjukfranvaron i Sverige. Icke-specifika smarttillstand kannetecknas av att de saknar en
specifik medicinsk forklaring (s& som en tumor eller en fraktur). De anatomiska avvikelser
eller degenerativa forandringar som man kan finna hos dessa patienter aterfinns ofta hos
symptomfria personer, varfor dessa inte kan antas vara ett tillrackligt skal for att forklara
varaktigheten eller intensiteten i smartan. Forskning har lange visat att psykologiska faktorer
kan ha en avgorande betydelse for uppkomsten och utvecklingen av icke-specifika
smarttillstand (17). Detta ska inte tolkas som att patienten “inbillar sig” eller latsas ha ont.
Snarare &r det sa att psykologiska processer paverkar kroppen direkt och indirekt, nagot som
paverkar sa val lakning som aterhamtning. Psykisk ohalsa, foretradelsevis depression, kan
exempelvis bade forega och vara en konsekvens av langvarig smarta (18). Forestallningar om
smarta paverkar i hog grad hur man upplever och forhaller sig till smarta, vilket kan resultera i
radsla och passiva bemastringsstrategier sa som undvikande av fysisk aktivitet och
sjukskrivning. Det finns stark evidens for att patientens egenbedémning av mojligheterna att
aterga i arbete i hog utstrackning paverkar den faktiska arbetsatergangen (19).
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Psykisk ohdlsa

Symptom fran rorelseorganen har lange varit den dominerande orsaken till sjukfranvaro, men
under senare tid har psykisk ohalsa blivit en minst lika vanlig kalla till sjukfranvaro. Av
Forsakringskassans statistik framgar att det inte ar de allvarligare psykiatriska diagnoserna
som star for den storsta okningen av sjukfranvaro. Istéllet kan 6kningen nastan helt tillskrivas
tillstand sd som lindriga till medelsvara depressioner, angesttillstdnd och stressrelaterade
psykiska besvar. Uppskattningsvis 27 procent av befolkningen i Europa (18-65 ar) har eller
har haft ndgon form av psykisk ohalsa under det senaste aret (20). Enligt denna
metaanalytiska studie ar angestsyndrom, depression och stressrelaterade besvar de vanligast
forekommande. Det finns dven en betydande samsjuklighet, vilket innebar att var tredje
person med psykisk ohdlsa har fler &n en diagnos.

Depression och angest

Statistik visar att var femte svensk riskerar att drabbas av depression under livets gang (14).
Sjukdomen &r betydligt vanligare hos kvinnor &n hos mén. Det centrala symptomet vid
depression ar nedstamdhet, men dven andra symptom sa som angest, minskat emotionellt
engagemang, koncentrationssvarigheter, oféretagsamhet, somnproblem och kroppsliga besvér
ar mycket vanligt forekommande. En depression kan indelas i olika svarighetsgrader beroende
pa hur manga symptom patienten uppvisar. En lindrig eller medelsvar depression har saledes
farre symptom an en svar depression. Det personliga lidandet kan dock vara lika stort oavsett
svarighetsgrad. En depressiv episod kan paga olika lange men varar oftast mellan 3-12
manader. Omkring 10-30 procent av fallen varar langre &n tva ar och betraktas da som
kroniska. Dessa fall har ofta en mycket dalig prognos nar det galler tillfrisknande (14). En stor
andel deprimerade forblir obehandlade, antingen for att man inte alls soker vard eller for att
behandlingen avbryts i fortid (14). Resultat fran Nationella Folkhalsoenkéaten (21) visar att 25
procent av mannen och 37 procent av kvinnorna anger att de har besvérats av angest och oro
och andelen &r annu hogre for kvinnor i dldrarna 16-29 ar (43 %).

Stressrelaterad psykisk ohélsa

Den stressrelaterade psykiska ohélsan har 6kat i Sverige och den évriga véstvarlden under de
senaste decennierna. Fortfarande saknas en hel del kunskap om hur denna patientgrupp ska
diagnosticeras och behandlas (22). Man kan skilja mellan &tminstone tre nivaer av
stressrelaterad ohdlsa; anpassningsstorning, utmattningsdepression och utmattningssyndrom.
Symptomen ar likartade med trétthet, minnes- och koncentrationsproblem, sémnsvarigheter
och diffusa kroppsliga symptom. Anpassningsstorning (eller maladaptiv stressreaktion) utgor
en mildare form av stressrelaterad ohalsa och &r en reaktion pa en i tiden narliggande
stressande handelse. Utmattningsdepression &r en mer genomgripande reaktion pa langvarig
stress, som inte sallan &r arbetsrelaterad och dar en egentlig depression har utvecklats.
Utmattningssyndrom delar samma Kliniska bild som utmattningsdepression men med
avsaknad av depression.

Utveckling av rehabiliteringsgarantin i landstingen

| Socialstyrelsens uppféljning av rehabiliteringsgarantin (9) konstateras att landstingen — pa
kort tid — har lyckats utveckla en relativt god tillgagng pa de efterfragade
behandlingsmetoderna. En jamforelse mellan ar 2009 och ar 2010 visar att andelen
rapporterade MMR-behandlingar har 6kat med 23 procent medan motsvarande 6kning fér PB
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ar 41 procent (23). Forutsattningarna for att utveckla en rehabiliteringsgaranti har dock
varierat mellan olika landsting och utbyggnaden har gatt i olika takt. Enligt SKL:s rapport
uppger i stort sett alla landsting att man har god eller relativt god tillgang till PB och MMR.
Sedan 2009 har tillgangen pa MMR okat i de allra flesta landsting och en stor del av 6kningen
beror pa tillskapandet av multimodala team i primarvarden (14). Utbyggnaden av MMR i
primarvarden paborjades framst under det sista kvartalet 2009 och i borjan av 2010 (24).
Socialstyrelsens rapport baserar sig pa de forhallanden som radde under det andra och tredje
kvartalet 2009 och visade da att merparten av de psykologiska behandlingarna har utforts av
personal utan legitimation, sa kallad “steg-l-kompetens”. Information om hur kompetensnivan
har utvecklats efter detta saknas.

Implementering och generalisering

Implementeringsforskning & ett relativt nytt vetenskapligt falt. Centralt for
forskningsomradet ar att studera processer varvid evidensbaserade behandlingsmetoder
overfors fran vetenskap till praktik, samt att undersoka vilka faktorer som framjar respektive
forsvarar inférandet av nya metoder i den kliniska verksamheten. Det finns ofta ett glapp
mellan forskning och praktik, vilket innebar att det kan ta manga ar innan framgangsrika
vetenskapliga metoder borjar inforas i praktiken. Orsakerna till detta varierar, men en lag grad
av samarbete mellan forskare och praktiker har identifierats som en viktig aspekt. Detta kan
till exempel innebdra att de behandlingsprogram som utformas och utprovas av forskare ar
svara att uppratthalla i den Kliniska verksamheten pd grund av ekonomiska eller andra
praktiska skal (t.ex. brist pa tid, personal, kompetens). En viss anpassning av de
evidensbaserade behandlingarna brukar vara nodvandig for att behandlingarna
overhuvudtaget ska kunna ges inom ramen for den kliniska verksamheten. Fragan ar da hur
mycket man kan &ndra i behandlingsprogrammen utan att behandlingen férlorar i effektivitet.
Detta &r ocksa ett omrade som undersoks av implementeringsforskare.

Att en behandlingsmetod ar effektiv i ett sammanhang (randomiserade kliniska studier)
betyder inte nddvéndigtvis att den fungerar likadant i ett annat sammanhang (den kliniska
verksamheten). Utéver implementeringsprocesserna finns det andra faktorer som kan paverka
i vilken man evidensbaserade behandlingsmetoder kan generaliseras till att gélla andra
patienter i andra verksamheter. For att avgéra om en behandling har evidens eller inte anvands
normalt randomiserade kontrollerade studier. Som namnet anger innebdr detta att man har en
hog grad av kontroll avseende vilka personer som behandlas och forutsdttningarna under
vilken behandlingen ges. Manga ganger ar det tvunget att exkludera personer med komplex
problematik om det ska vara mojligt att se den “rena” effekten av behandlingen. Patienter som
ingar i vetenskapliga studier tenderar dven att vara mer foljsamma i behandlingen och mindre
benagna att avsluta behandlingen i fortid jamfort med personer som inte ingar i en sadan
undersokning. Vid vetenskapliga studier valjs vélutbildade behandlare med kompetens att ge
den specifika behandlingen. Behandlingarna &r dessutom ofta manualbaserade, i syfte att
forsakra att alla personer far samma behandling.

Det bor betonas att utvarderingen av rehabiliteringsgarantin inte &r en utvardering av
behandlingsmetoderna per se. Utvarderingen innebdr dock ett lysande tillfalle att undersoka i
vilken man evidensbaserade behandlingsmetoder snabbt kan implementeras och ge liknande
effekter som i de vetenskapliga studierna. Den nationella utvdrderingen av
rehabiliteringsgarantin innehaller darmed tva parallella spar; dels att undersoka vilken effekt
rehabiliteringsgarantin - har pa enskilda individers halsa och arbetsférmaga

25



(effektutvarderingen), dels att underséka hur de evidensbaserade behandlingarna har
implementerats inom landstingen (processutvarderingen).

Utvarderingens upplagg

For att undersoka om en viss typ av behandling &r effektiv eller inte &r det viktigt att inkludera
olika typer av utfallsmatt. Utifran detta syfte har bade registerdata och enkéatdata insamlats
och analyserats. Utover detta genomfdrdes &ven en kvalitativ analys av sjélva
implementeringsprocessen, vilken publiceras separat. Figur 3 illustrerar de priméra
utfallsmatten i effektutvarderingen. Enkétstudien baseras pa ett urval landsting (n=12) och ett
urval vardenheter (n=66) dar materialet insamlas prospektivt, det vill sdga i samband med att
patienten paborjar sin behandling. Det priméara utfallsmattet i denna studie &ar sjalvskattad
hélsa och arbetsférmaga efter rehabilitering. | registerstudien inhamtas data retrospektivt, det
vill sdga for personer som redan har genomgatt behandling inom rehabiliteringsgarantin.
Fokus i registerstudien ar forandring av sjukfranvaro efter rehabilitering. Resultatet fér den
grupp som har behandlats inom rehabiliteringsgarantin jamfors med en referensgrupp, en sa
kallad matchad referensgrupp. Denna design med matchade individer ar enligt vetenskapliga
kriterier att foredra nar det inte & mojligt att fordela deltagare slumpmassigt till
behandling/icke-behandling (randomisering). Referensgruppen anvédnds for att jamfora
utvecklingen av sjukfranvaro mellan patienter som har, respektive inte har genomgatt insatser
inom rehabiliteringsgarantin. Referensgruppen ar hamtad fran Forsakringskassans register och
har tillsatts genom matchning utifran ett antal viktiga egenskaper: Alder (+/-5 ar), koén,
diagnos och sjukfranvaro (+/-30 dagar) kvartalet fére den manad da behandlingen startade.
Referensgruppen bestar darmed av personer som har registrerad sjukfranvaro i liknande
omfattning och av liknande orsaker som patienterna, samma genomsnittliga alder och
likvardig fordelning av antal kvinnor och man. Matchning utifran region var inte maéjlig att
uppna. Varje behandlad patient tilldelades upp till tre matchade referenspersoner. For att
bedéma om behandlingsgrupp och referensgrupp ar likvérdiga ar det bra att samla in mycket
information om deltagarna nér de allokeras in i studien. | denna utvérdering var det inte
mojligt att exempelvis inhdmta mer information via frageformular utan endast data fran
landstingens och forsakringskassans register var mojligt att anvénda. Detta ger en viss
osakerhet i jamforelsen men det &r dndock sa att analyserna kan kontrollera for tre av de
viktigaste faktorerna for sjukfranvaroutveckling, det vill séga tidigare sjukfranvaro, kon och
alder. Samtliga jamférelser mellan behandlingsgrupp och referensgrupp gors enbart for
individer som har fatt minst en referensperson. Det ar viktigt att betona att jamforelsen gors
mellan sjukskrivna individer som har respektive inte har paborjat insats inom
rehabiliteringsgarantin. Da personer som inte har fatt insatser inom rehabiliteringsgarantin kan
ha fatt annan behandling ar det salunda inte fragan om en undersokning av rehabiliterade
kontra icke-rehabiliterade. Jamforelsen gors for att undersoka om rehabiliteringsgarantin har
inneburit en minskning av sjukfranvaron i relation till den reguljara verksamheten for dessa
diagnosgrupper. Information om vilka eventuella insatser som referensgruppen har fatt kan
inte inhdmtas via forsékringskassans register.
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Registerstudie

e Registrerad sjukfranvaro

!
I |
¢ Upplevd hélsa

¢ Upplevd arbetsférmaga
e Korttidssjukfranvaro

Enkatstudie

Figur 3. Utvarderingens tvé delstudier med respektive utfallsmatt.

Forvantade resultat

Insikten om hur svart och tidskravande det &r att implementera nya behandlingsmetoder gor
att man kan forvanta sig att effekterna av rehabiliteringen kan skilja sig at beroende pa vilken
tidsperiod man studerar. | registerstudien utvarderas tva olika arskullar som har fatt
rehabilitering under skilda faser av rehabiliteringsgarantins inférande. Den forsta kohorten
fick sin behandling under de tre forsta kvartalen 2009, da utbyggnaden av
rehabiliteringsgarantin var som mest intensiv. Den andra arskullen pabdrjade behandling
under det fjarde kvartalet 2009 eller under 2010, da utbyggnaden av rehabiliteringsgarantin
var genomford i flera landsting. Implementering tar tid och inledningsvis kan det ha funnits
en stor osakerhet kring hur behandlingarna ska genomféras for att den ska leva upp till
riktlinjerna for rehabiliteringsgarantin. Nya rutiner inférs och — i méanga fall — nya sétt att
arbeta. Det ar troligt att dessa aspekter paverkar bade utformningen och kvaliteten pa de
behandlingar som ges. En annan faktor ar att det kan ha funnits ett uppdamt behov av
rehabilitering, vilket innebdr att man har varit tvungen att inledningsvis “beta av”
rehabiliteringsbehovet hos personer med mer uttalad eller langvarig problematik innan man
kunde ta sig an de mindre komplicerade fallen. Detta skulle i s& fall innebéra att
forutsattningarna — och darmed prognosen — for arskull ett och arskull tva skiljer sig at.

| foreliggande rapport anvands sjukfranvaro som ett indirekt matt pa arbetsférmaga. Fordelen
med detta matt ar att det ar objektivt och att man genom Forsakringskassans register kan fa
tillforlitliga data. Nackdelen ar att det inte finns nagot absolut likhetstecken mellan minskad
sjukfranvaro och okad arbetsformaga. Detta galler inte minst idag da sjukforsakringen &r
tidsbegransad. Det ar darfor viktigt att forsdka skilja mellan individer som har blivit
arbetsfora for att behandlingen har haft god effekt (6kat hédlsan och arbetsformagan) och
personer som forsvinner ut ur Forsakringskassans system till foljd av att den radande
sjukskrivningspraxisen inte langre tillater fortsatt sjukfranvaro.
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b)

Syfte med foreliggande rapport

Detta dr den tredje och sista rapporten som redovisar resultatet av den nationella
utvarderingen av rehabiliteringsgarantin. Den foéreliggande rapporten har féljande syften:

Att beskriva hur behandlingar som har givits inom ramen for rehabiliteringsgarantin ar 2009
och 2010 har fordelats nationellt och mellan olika aktdrer, samt att redogdra for vilka
individer som har fatt ta del av rehabiliteringsgarantins insatser.

Att beskriva utvecklingen av sjukfranvaro fore och efter rehabilitering for individer som
rehabiliterats under 2009 och 2010. | analyserna jamfdra behandlingsgruppen med en
matchad referensgrupp som inte har tagit del av rehabiliteringsgarantins insatser, men som i
ovrigt delar behandlingsgruppens egenskaper.

Att undersdka om nagon insats (MMR, PB) ar mer effektiv 4n den andra nar det galler att
minska sjukfranvaron.

Att genomfora en analys av kostnadseffektiviteten i behandlingarna for att se om insatserna ar
Ionsamma ur ett samhéllsekonomiskt perspektiv.

Att beskriva och att analysera utvecklingen av hélsa och arbetsférmaga fore och efter
rehabilitering.
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Utveckling av sjukfranvaro i riket

| detta kapitel beskrivs sjukfranvaroutvecklingen for individer som har pabdrjat multimodal
rehabilitering (MMR) eller psykologisk behandling (PB). Resultatet redovisas separat for de
bada behandlingstyperna samt uppdelat per arskull. Med sjukfranvaro avses i denna rapport
all — av Forsakringskassan — registrerad sjukfranvaro, sa som sjukpenning, forebyggande
sjukpenning, rehabiliteringspenning och sjuk- och aktivitetsersattning.

Metod

Datainsamling

For att fa ersattning for behandlingar som givits inom ramen for rehabiliteringsgarantin gor
varje landsting detaljerade redovisningar till Forsakringskassan dar foljande uppgifter ingar:
Patientidentifikation, kon, alder, typ av insats (MMR/KBT/IPT), tid da behandlingsserien
paborjas (manad eller fullstandigt datum), behandlarens profession, namn pa behandlarens
arbetsstalle, typ av vardgivare (privat/offentlig). Redovisningarna lamnas in kvartalsvis och i
avidentifierat skick. Vid behov — till exempel vid granskning och utvérdering — ska
uppgifterna kunna hanforas till enskilda individer. Uppgifterna fran landstingen inhamtades
vid tva olika tillfallen och beror tva olika arskullar: (a) Kohort I inkluderar individer som
paborjade rehabilitering under de tre forsta kvartalen 2009; (b) Kohort Il omfattar personer
som startade sin behandling under 2010 eller det sista kvartalet 2009. Uppgifter om vilken typ
av vard (primarvard/specialistvard) som bedrivs pa enheten lamnades pa uppmaning av
processledarna i landstingen. Sjukfranvarodata inhdmtades fran Forsakringskassan. Grunddata
fanns tillgangligt for samtliga individer och omfattade: fodelseland, antal barn, hemkommun
och hemlandsting. Darutover erholls sjukfranvarodata for den aktuella tidsperioden samt for
en period om tva ar tillbaka i tiden. Aven uppgifter om personer som avlidit eller som uppnatt
maximal tid inom sjukforsakringen (utforsdkrats) inhdmtades. Forsékringskassan registrerar
enbart sjukfall som ingar i en sjukperiod dar sjukpenning har utbetalats. De forsta 14 dagarna
betalar arbetsgivaren ut sjuklon vilket registreras hos Foérsékringskassan forst om
sjukléneperioden utmynnar i sjukpenning. En sjukloneperiod som inte resulterar i
sjukpenning registreras inte hos FoOrsdkringskassan, vilket betyder att uppgifter om
korttidssjukfranvaro saknas i dessa register.

Bortfall

Kohort |

Landstinget i Kalmar 1an ingick inte i kohort I. Landstinget i Vastmanland lamnade uppgifter
for delar av sin verksamhet, och i Stockholms lans landsting saknades uppgifter fran ett antal
enskilda vardenheter. Darutover upptackte Forsakringskassan 360 felaktiga personnummer.
30 av dessa kunde efter kontroll korrigeras av Karolinska Institutet medan de resterande
exkluderades. Det forekom ett visst internt bortfall. Exempelvis kunde information saknas om
vilken typ av behandling personen fatt, om behandlaren varit privat eller offentlig eller
tidpunkt for behandlingsstart. | merparten av dessa fall kunde man genom eftersokningar fa
fram kompletterande information, men i ett fatal fall gick det inte att fa fram exakta uppgifter.
Dessa fall 4r d& inte inkluderade i analyserna. Aven om majoriteten av vardenheterna hade
registrerat exakt datum da patienten paborjade behandling, saknades detta i nagra landsting. |
Vistra Gotalandsregionen angavs enbart “kvartal 1” som behandlingsstart. Denna uppgift
omfattade 2933 personer. For senare kvartal finns en mer detaljerad redovisning fran Vastra
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Gotaland. | Vastmanlands lan fanns enbart artalet (2009) registrerat som behandlingsstart for
437 personer. | de fall nér tidpunkt for behandling saknades gjordes en uppskattning av
behandlingsstart, vilken sattes till mitten av tidsperioden. For Véstra Gotaland innebar det att
alla som behandlats under kvartal ett fick behandlingsstart 15 februari. For Vastmanlands lan
sattes tidpunkten till mitten av hela studieperioden (jan-sep) det vill sdga 15 maj. De
redovisade uppskattningarna gjordes da det saknades mojligheter att fa fram kompletterande
information och for att &nda kunna anvanda s mycket data som mojligt. For att minska risken
att dessa data paverkar utfallet har analyserna genomforts bade med och utan dessa tva
landsting. Den slutgiltiga filen bestod av 17 780 individer som behandlats i kohort 1.

Kohort 11

| den senare datainsamlingen deltog samtliga landsting, dven Kalmar. Stockholm och
Véastmanland redovisade delar av sin verksamhet. Uppgifterna om kohort 1l var av betydligt
hogre kvalitet an aret innan, med mer fullstandiga uppgifter och mindre internt bortfall. 46
individer rensades bort ur filen pa grund av ofullstandiga personnummer och 32 pa grund av
att datum for behandlingsstart saknades. I manga fall fanns enbart behandlingsmanad angivet.
| samtliga dessa fall sattes behandlingsstart till den 15:e den givna manaden. 1172 individer
fanns registrerade mer an en gang i filen. Orsaken till detta var oftast att en individ paborjat
fler @n en behandling inom rehabiliteringsgarantin. For individer med mer &n en
behandlingsomgang, inkluderades enbart den férsta behandlingen. Den slutgiltiga filen bestod
av 44 911 individer som behandlats i kohort I1.

MIDAS

Information om registrerad sjukfranvaro bestalldes genom registerutdrag  fran
Forsakringskassan. | diskussion med analytiker pa Enheten for Statistisk analys pa
Forsakringskassan valdes paneldata som underlag for uppféljningen av sjukfranvaro. Aven
uppgifter om sjuk- och aktivitetsersattning, samt om personer som avlidit eller uppnatt
maximal tid inom sjukforsakringen inhdmtades. For personer med registrerad sjukfranvaro
finns uppgifter om priméar diagnos, baserad pa det diagnostiska systemet ICD-10. | samtliga
fall &r diagnosen den huvudsakliga diagnos som en individ hade vid sjukfallets start. FOr
kohort | fanns tillforlitliga data i MIDAS fram till den 31 oktober 2010 och de &r dessa som
ligger till grund for de jdmfdrande analyserna i foreliggande rapport. For kohort Il fanns
tillforlitliga sjukfranvarodata fram till februari 2011.

Referensgrupper

For att undersoka om rehabiliteringsinsatserna har haft effekt pa sjukfranvaron behovs en
relevant jamforelsegrupp. Det mest optimala ar att slumpa individer till olika betingelser,
vilket innebar att alla har kand sannolikhet for att ingad i behandlingsgruppen respektive
kontrollgruppen. Denna sa kallade randomisering genomfors vid kliniska kontrollerade
studier. Detta later sig dock inte goras vid observationsstudier, dar malet ar att studera
behandlingen i sin naturliga miljo. Vid denna typ av studie far man istéllet konstruera en
referensgrupp i efterhand. | denna rapport har vi analyserat materialet utifran tre olika
matchningsforfaranden for att undersoka om olika inklusionskriterier genererar olika resultat.
Det priméra kravet for att bli referensperson — i samtliga matchningar - var att man inte
erhallit behandling inom ramen for rehabiliteringsgarantin under den aktuella tidsperioden
(2009-2010) och att man haft registrerad sjukfranvaro till foljd av de diagnoser som
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rehabiliteringsgarantin avser. Referensgruppen ska inte betraktas som en obehandlad
jamforelsegrupp, utan kan ha fatt behandling som inte omfattas av rehabiliteringsgarantin.

1. Kvartalsmatchning: Detta ar den ursprungliga matchningen som genomfordes av
Forsékringskassan och den som Iag till grund for resultatredovisningen i Delrapport |1
(2). Enbart individer med sjukfranvaro kan matchas, dad matchningen gors i
Forsakringskassans sjukfranvaroregister. Instruktionen var att varje behandlad individ
som forekom i registret skulle ges en till tre referenspersoner. Fér kohort | anvandes
metoden aterlaggning, vilket innebar att en matchningsindivid kan forekomma som
referensperson at mer &n en behandlad individ. Aterlaggning anvandes inte fér kohort
I1. Darutover gjordes matchningen i bada kohorterna utifran foljande egenskaper: Kon,
alder (+/-5 ar), diagnosomrade, samt sjukfranvaro (+/- 30 dagar) kvartalet fore
behandlingsstartsdatum (exklusive manaden for behandlingsstart).

2. Manadsmatchning: Detta avser matchning med strangare krav pa inklusion i de
statistiska analyserna, vilket innebar att enbart individer med sjukfranvaro manaden
fore behandlingsstart studerades.

3. CEM ("Coarsened exact matching”): Utdver kvartalsmatchningen och
manadsmatchningen gjordes dven en helt annan typ av matchning utifran ett
multivariat perspektiv, dar sjdlva matchningens resultat, den jamforbara
referensgruppen, mer direkt kan jamféras med behandlingsgruppen utan att avancerad
modellbaserad analys nodvandigtvis behdver genomféras (25, 26). Tva olika
utgangspunkter for denna matchning har tillampats, dels samma variabler som i
kvartalsmatchningen ovan, dels en matchning som baserats pa alder, sjukfranvaro aret
fore behandlingsstart samt uppgift om pensionsgrundande inkomst aret 2009 (PGI).
PGI anvandes som ett indirekt matt pa socioekonomisk status. Den efterféljande
analysen efter denna typ av matchning har varit att jamfora vdgda medelvéarden av
sjukfranvaron i den framtagna behandlingsgruppen respektive referensgruppen.

Rapporteringen i denna rapport kommer att vara enligt den ursprungliga kvartalsmatchningen
(1), men analyser med de andra forfaringssatten har ocksa gjorts i syfte att prova
jamforelserna sa djupgaende som majligt. Om resultaten skiljer sig at beroende pa
matchningssatt kommer detta att redovisas, annars presenteras enbart resultatet fran
kvartalsmatchningen.

Statistiska analyser

Sjukfranvaro for kohort | foljdes under sammanlagt 12 manader efter paborjad rehabilitering.
Knappt tva procent av de rehabiliterade hade kortare uppféljningstid 4n 12 manader — vid det
andra datainsamlingstillfallet - och dessa individer har exkluderats fran analyserna. For kohort
Il fanns tillforlitliga data fram till februari 2011, vilket gav en grupp som kan foljas minst 12
manader och en annan grupp som kan féljas minst sex manader efter paborjad rehabilitering.
For att mojliggora jamforelser med referensgruppen gors separata analyser for personer med
respektive utan sjukfranvaro kvartalet fore behandlingsstart. Personer som avled under
uppfoljningen &r exkluderade fran analyserna. Individer som uppnadde maximal tid inom
sjukforsakringen redovisas separat. Da det enbart fanns information om datum for
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behandlingsstart  innebar  detta att  rehabiliteringsperioden  (exklusive  forsta
behandlingsmanaden) ingar i uppféljningen av sjukfranvaro.

Merparten av databearbetning skedde i statistikprogrammet SPSS, version 18. Beskrivande
statistik redovisas i form av frekvenser, medelvarden och standardavvikelser. For att jamfora
utveckling av sjukfranvaro anvéandes variansanalys (ANOVA) och kovariansanalys
(ANCOVA). Genom kovariansanalyser kan man studera vilken effekt andra faktorer (t.ex.
alder) har pd utfallet (sjukfrdnvaro) och dven kontrollera for (’ta bort”) denna effekt. De
kovariat som valdes har alla stod i litteraturen: alder, kon, sjukfranvaro kvartalet fore
rehabilitering.

Etiska aspekter

De studier som ingar i den nationella utvarderingen av rehabiliteringsgarantin ar godkanda av
Etikprovningsndmnden i Stockholm (diarienummer: 2009/1750-31/1) Registerdata har
samlats in med stod av 24 kap. 8 § Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400). Samtliga
personuppgifter har behandlats med storsta aktsamhet och sekretess. All information
innehallande kansliga personuppgifter forvaras i ett last brandskyddat skap dit enbart
forskargruppen har tillgang. 1 detta skap har dven en kodnyckel forvarats. Denna
sammankopplar 16pnummer och personnummer och har anvénts vid insamling av data fran
Forsdkringskassan. Personnummer har enbart anvénts vid datainsamlingar, dérefter har
materialet bearbetats i avidentifierat skick.
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Resultat

Behandlingar inom rehabiliteringsgarantin 2009 och 2010

Tabell 1 ger en sammanfattning av de behandlingar som har givits inom ramen for
rehabiliteringsgarantin ~ samt en  Overgripande beskrivning av  patientgruppernas
sammansattning i kohort | och kohort Il. Siffrorna avser det totala antalet inrapporterade
personer med fullstandiga uppagifter.

Tabell 1. Fordelning av behandlingar, samt sociodemografiska data for kohort | och I1. Kohort | omfattar
behandlingar som pabdrjades under de tre forsta kvartalen 2009 medan kohort 11 avser behandlingar som

inleddes ar 2010 eller under det fjarde kvartalet 2009.

Kohort | Kohort Il
n=17 780 n=44911
Insats
MMR 2 897 (16 %) 6 709 (15 %)
PB 14 883 (84 %) 38 202 (85 %)
Sektor
Offentlig (%) 14 608 (82 %) 29 859 (67 %)
Privat (%) 2 686 (18 %) 15011 (33 %)
Vardform
Primarvard 10 845 (61 %) 37031 (82 %)
Specialist 6 935 (39 %) 7 880 (18 %)
Kon
Kvinnor 12 801 (72%) 32475 (72 %)
Man 4979 (28 %) 12 436 (28 %)
Alder, m (sd) 39 (12) 39 (12)
Nationalitet
Svenskfodd 14 603 (85 %) 38 142 (85 %)
Utrikesfodd 2 667 (15 %) 6 758 (15 %)

Som framgar av tabellen ar det stora likheter mellan arskullarna avseende vilka som har
rehabiliterats. Medelalder, konsfordelning och nationalitet &r i det narmaste identiska i
kohorterna. Dock framgar vissa olikheter nar det galler hur behandlingarna har fordelats. I den
forsta kohorten svarade den offentliga sektorn for merparten av behandlingarna (82 %).
Privata aktorer var da oftare involverade i multimodal rehabilitering (MMR: 26 %) &n i
psykologisk behandling (PB:14 %). 1 kohort Il har andelen behandlingar inom den privata
sektorn Okat fran 18 till 33 procent jamfort med foregaende ar. Det ar framst inom PB som
okningen sker (fran 14 % till 34 %), medan andelen MMR som ges i privat regi ar nastintill
oftrandrad.

I kohort I gavs sammanlagt 61 procent av behandlingarna i primarvarden och resterande inom
den specialiserade varden. Andelen skiljer sig dock at for de tva behandlingstyperna. MMR
bedrevs oftare inom den specialiserade varden (71 %) medan PB vanligen gavs inom
primarvarden (67 %). Mellan arskullarna sker en stor 6kning av andelen behandlingar givna i
primarvarden och i kohort Il har 82 procent fatt sin rehabilitering dar.

Tva procent av kohort 11 har pabdrjat mer an en behandlingsserie inom rehabiliteringsgarantin.

Orsakerna till detta har inte kartlagts i detalj, men det kan handla om tva behandlingsperioder
som dvergar i varandra, vilket i praktiken ger en langre sammanhangande behandlingsperiod.
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| andra fall kan det vara fraga om tva behandlingsperioder som &r tydligt separerade i tid.
Ibland kan samma individ ha rehabiliterats vid olika tidpunkter och med olika
behandlingstyper (MMR ena gangen och PB den andra gangen). Dessutom kan det vara fraga
om avbrutna behandlingsserier, som “aterupptas” senare i tiden.

Tabell 2a och 2b ger en beskrivning av patientunderlaget i kohort 11, dar det framgar att en hel
del vardenheter har haft mycket fa patienter (<5) under de fem kvartal som har undersokts. |
vissa landsting har mer an halften av vardenheterna rapporterat fem eller farre pabdrjade
MMR. For PB ar andelen vardenheter med fa patienter lagre.

Tabell 2a. Antal vardenheter och patienter som ingar i kohort 11 uppdelat per landsting. Tabellen visar aven antal
vardenheter som har behandlat < 5 patienter och > 50 patienter under 2010, samt det fjarde kvartalet 2009. Avser

MMR.
MMR Totalt antal Totalt antal Antal Antal
vardenheter patienter vardenheter vardenheter
med <5 med 2 50
patienter patienter

Blekinge 8 168 4 1
Dalarna 26 347 6 0
Gotland 6 41 2 0
Gavleborg 12 138 3 0
Halland 29 262 18 1
Jamtland 20 226 10 1
Jonko6ping 17 103 11 0

Kalmar 22 184 10 0
Kronoberg 20 270 7 2
Norrbotten 15 240 8 1

Skane 37 1322 2 7
Stockholm * 9 417 5 1
Sormland 10 127 5 0
Uppsala 12 389 3 3
Varmland 48 385 27 1
Viasterbotten 23 271 8 1
Vasternorrland 2 207 0 1
Vastmanland * 5 106 2 1

Vastra Gotaland 87 771 55 3

Orebro 17 199 8 0
Ostergotland 53 536 38 3

*Landsting som inte har lamnat uppgifter fran alla sina vardenheter.
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Tabell 2b. Antal vardenheter och patienter som ingdr i kohort Il uppdelat per landsting. Tabellen visar dven antal
véardenheter som har behandlat < 5 patienter och > 50 patienter under 2010, samt det fjéarde kvartalet 2009. Avser
PB.

PB Totalt antal Totalt antal Antal Antal
vardenheter patienter vardenheter vardenheter
med <5 med 2 50
patienter patienter
Blekinge 23 672 5 4
Dalarna 31 1222 2 10
Gotland 14 179 6 0
Gavleborg 60 651 28 0
Halland 40 1135 13 8
Jamtland 27 625 7 4
Jonko6ping 60 1325 13 8
Kalmar 15 250 7 2
Kronoberg 25 626 3 2
Norrbotten 40 825 10 5
Skane 95 4153 19 32
Stockholm * 81 6022 7 43
Sormland 35 1521 4 13
Uppsala 31 1199 11 4
Varmland 57 797 25 3
Viasterbotten 25 320 10 1
Vasternorrland 33 505 12 1
Vastmanland * 31 336 2 3
Vastra Gotaland 343 14177 118 100
Orebro 53 1052 13 3
Ostergotland 46 610 22 2

*Landsting som inte har ldmnat uppgifter fran alla sina vardenheter.

Sjukfranvaroutveckling efter multimodal rehabilitering

Resultatet fokuserar pa kohort Il och bestdr av individer som har paborjat multimodal
rehabilitering (MMR) under 2010, alternativt under det sista kvartalet 2009. Totalt 6 709
individer ingar i kohort Il. Bakgrundsdata for kohorterna ges i tabell 3 och visar pa stora
likheter mellan arskullarna. Ett undantag ar sjukfranvaron kvartalet fore behandlingsstart, som
ar lagre i kohort Il an i kohort 1. P4 grund av vissa olikheter mellan kohorterna avseende
datatyp fran Forsakringskassan ar diagnoser inte direkt jamforbara mellan kohorterna. | bada
kohorterna  framgar dock att de vanligaste diagnoserna ar relaterade till
rehabiliteringsgarantins diagnosomraden (M50-M54 och M70-M79), vilka omfattar icke-
specifik smartproblematik i rorelseorganen. Dock forekommer en hel del diagnoser som
ligger utanfor rehabiliteringsgarantins omrade. Detta skulle kunna indikera en multipel
halsoproblematik hos de personer som behandlas inom rehabiliteringsgarantin.
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Tabell 3. Bakgrundsdata for personer som har pabérjat multimodal rehabilitering, uppdelat per kohort.

Kohort | Kohort Il
n=2 788 n=6 709
Alder m (sd) 43 (11) 44 (10)
Kén
Kvinnor 2 091 (75 %) 5268 (78 %)
Man 697 (25 %) 1441 (22 %)
Nationalitet
Svenskfédd 2119 (76 %) 5209 (78 %)
Utrikesfédd 669 (24 %) 1500 (22 %)
Andel med sjukfranvaro*
kvartalet fére rehab, n (%) 1840 (66 %) 3636 (54 %)
Sjukfranvarolingd kvartalet
fore, m (sd) 68 (29) 64 (30)

Matchning

Matchning av referenspersoner var endast mojlig for patienter med en sammanhéngande
sjukfranvaro om mer an 14 dagar kvartalet fore behandlingsstart. De huvudsakliga analyserna
som presenteras i denna rapport baseras pa den ursprungliga kvartalsmatchningen, men
analyser har aven gjorts utifran andra matchningskriterierna for att kontrollera att resultaten &r
stabila och nagorlunda oberoende av matchningsmetod. Resultatet av dessa kompletterande
analyser beskrivs om de avviker fran huvudanalyserna.

Figur 4a och 4b visar sjukfranvaroutvecklingen i behandlingsgruppen och referensgruppen 24
manader fore behandlingsgruppen pabdrjar sin rehabilitering. Vid kvartalsmatchning (figur
4a) borjar grupperna utvecklas at olika hall kvartalet fére behandling. Med manadsmatchning
(figur 4b) bibehalls likheterna mellan grupperna langre, men antalet uppfoljningsbara
individer blir i gengéld betydligt farre &n vid kvartalsmatchningen.

Trots registrerad sjukfranvaro var det en betydande andel av behandlingsgruppen som inte
erholl nagon referensperson vid matchningen. Kénnetecknande for denna omatchade
behandlingsgrupp ar den hoga sjukfranvaro fore behandlingsstart, dar merparten (62 %) av
sjukfranvaron utgors av sjuk- och aktivitetsersattning, vanligen pa heltid (57 %). Dessutom
saknade néstan samtliga (98 %) i den omatchade gruppen diagnos i Forsékringskassans
register. | uppgifterna fran landstingen framgar vilken typ av behandling patienterna har fatt,
varfor man kan sluta sig till att detta ar individer med smartdiagnoser.
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Figur 4a-4b. Figurerna visar den manadsvisa sjukfranvaroutvecklingen i kohort 1l tva ar fore behandlingsstart.
Figur 4a visar utvecklingen vid kvartalsmatchning och figur 4b visar utvecklingen vid manadsmatchning. Avser
personer med sjukfranvaro kvartalet fore behandlingsstart, som kan féljas minst 12 manader efter
behandlingsstart och som ej avlidit eller uppnatt maximal tid inom sjukforsakringen.

Behandlingsgruppen

For att gora meningsfulla analyser &r det viktigt att kunna folja sjukfranvaroutvecklingen
under tillrackligt Iang tid. Darfor ges enbart resultat for personer som kunde féljas minst sex
manader efter behandlingsstart. Sjukfranvaroutveckling redovisas for personer som hade
registrerad sjukfranvaro kvartalet fére behandlingsstart. Flodesschemat (figur 5) beskriver hur
gruppstorleken forandras nér individer exkluderas till foljd av valda inklusionskriterier eller
pa grund av andra omstandigheter.

Halvarsgruppen bestar av individer med sjukfranvaro fore behandling och som kunde foljas
minst sex manader efter paborjad rehabilitering. Denna grupp utgdérs av sammanlagt 2 963
personer, varav 1 261 hade atminstone en matchad referensperson. Referensgruppen bestod av
3 120 personer. Helarsgruppen innehaller 1 626 individer med sjukfranvaro fore insats och
med en mojlig uppféljningstid om 12 manader efter behandlingsstart. | denna grupp fanns det
688 matchade patienter och 1 772 referenspersoner. 1 702 personer i halvarsgruppen och 938
individer i helarsgruppen saknade helt referenspersoner och bendmns som omatchade. Totalt
3 073 (av 6 709 individer) saknade registrerad sjukfranvaro kvartalet fore rehabilitering. En
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stor andel av dessa har dock haft detta vid nagot annat tillfalle, under det ar som foregick
rehabiliteringsstarten. Utvecklingen for dessa individer redovisas i ett separat avsnitt.

Multimodal rehabilitering (MMR)

Data fran Forsakringskassan (n=6706)

\ Bortfall (n=3073})
Pea. dod, utférsdkrad:

Omatchad: n=303
Matchad: n=200

Omatchad, n=4906
Matchad, n=1803

Ppa. sjukfranvaro = 0 dagar:
Omatchad: n=2510
Behandlingsstart (n=3636) Matchad: n=60

Omatchad, n=2122
Matchad, n=1514

Bortfall (n=673)
Pga. dod, utférsdkrad:
Omatchad: n=225
Matchad: n=89

Pga. ef 6-man uppféliningstid:
Omatchad: n=195
Matchad: n=164

6-manaders uppfdljningstid (n=2963)

Omatchad, n=1702
Matchad, n=1261

Bortfall (n=1337)
Pga. déd, utférsdkrad:
Omatchad: n=91
Matchad: n=38

Pga. ej 12-man uppféljningstid:
Omatchad: n=673
12-manaders uppfdljningstid (n=1626) Matchad: n=535

Omatchad, n=938
Matchad, n=688

Figur 5. Flodesschema for halvarsgruppen och heldrsgruppen (behandlade patienter med sjukfranvaro fore
behandlingsstart) med redovisat bortfall till f6ljd av olika omstandigheter.

Sjukfranvaroutveckling

Utvecklingen av total sjukfranvaro (sjukskrivning, rehabiliteringspenning samt sjuk- och
aktivitetsersattning) for behandlingsgruppen och referensgruppen foljer ett likvéardigt monster
fram till manaden fére rehabiliteringsstart, da grupperna utvecklas at olika hall. Skillnaden i
initial sjukfranvaro mellan behandlingsgrupp och referensgrupp &r som hogst 0,8 dagar
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(manad 11 fore rehab). En manad fore behandlingen inleds, Okar differensen mellan
grupperna till drygt tre dagar, nagot som kan indikera att individerna i behandlingsgrupperna
paborjar utredning om rehabilitering vid denna tidpunkt. Medelvardesskillnaden beror pa att
sjukfranvaron i behandlingsgruppen fortsatter att 6ka medan den bromsas upp och &ven
minskar nagot i referensgruppen. Det &ar under den forsta behandlingsmanaden som
avvikelserna dar som mest markanta. Denna manad har behandlingsgruppen i genomsnitt atta
sjukfranvarodagar fler an referensgruppen. Darefter minskar skillnaderna mellan grupperna
successivt. Vid den tolfte och sista uppféljningsmanaden har behandlingsgruppen drygt tva
sjukfranvarodagar mer an referensgruppen. Sjukfranvaromonstret for den omatchade
behandlingsgruppen &r flackare, men dven har anar man en upptrappning av sjukfranvaron

mot behandlingsstart och en svag minskning under uppfoljningen.

halvarsgruppen (figur 6b) féljer samma monster som i helarsgruppen (figur 6a).

Figur 6a)
30
25
20 o erenneeet i —
o pesecctttio LNt ‘...
~ '
S 15 VN seesse MMR omatchad
£ .
[=
& Z ~ MMR matchad
-
10 S N == «= MMR referens
- - - -~
~
5
o +——F " T7T—7TTT—TT—T—T—T—TT
-12-11-109 8 -7 6 -5 4 -3 -2-112 3 45 6 7 8 9 101112
Manad
Figur 6b)
30
25
20
®
o0
©
©155 V¥ A N vt MMR omatchad
©
3
é MMR matchad
10 = == MR referens
5
0

Figur 6a-6b. Manadsvis sjukfranvaroutveckling i kohort Il fére och efter behandlingsstart i (a) helarsgruppen
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(Omatchad; n=938, matchad=688, referens; n=1 772) och (b) halvarsgruppen (omatchad; n=1 702, n=1 261,
referens; n=3 120). Kvartalsmatchning.

Utvecklingen
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Andra faktorer av betydelse for sjukfranvaroutvecklingen

Utover sjalva behandlingen undersoktes nagra vélkanda riskfaktorer for sjukfranvaro; alder,
kon, samt sjukfranvaro kvartalet fore behandlingsstart. Aven sjuk- och aktivitetserséttning
fore behandling ingick i analyserna. Dessutom studerades om resultatet varierade beroende pa
om behandlingen skett inom (a) primarvard/specialistvard och (b) offentlig/privat vard.

| de forsta kovariansanalyserna jamfors den matchade behandlingsgruppen och dess
referensgrupp. Resultatet visar att sjukfranvaron minskar snabbare i referensgruppen an i
behandlingsgruppen. Denna skillnad &r statistiskt signifikant (p<0,001). Vid det forsta
uppféljningskvartalet har behandlingsgruppen i genomsnitt 21 sjukfranvarodagar fler &n
referensgruppen. Med tiden minskar denna skillnad och vid det fjarde uppféljningskvartalet
har behandlingsgruppen nio sjukfranvarodagar fler &n referensgruppen. Aven om
gruppskillnaden har minskat ar den fortfarande statistiskt signifikant.

Vidare visar analyserna att - oberoende av om man har fatt rehabilitering eller inte - &r det den
inledande sjukfranvarolangden som har det starkaste sambandet med den fortsatta
sjukfranvaroutvecklingen. Vid det forsta uppféljningskvartalet har gruppen med kort
sjukfridnvaro (<60 dagar) i genomsnitt 36 sjukfranvarodagar farre an gruppen med lang
sjukfranvaro (>60 dagar). Medelvardesskillnaden fortsatter att vara statistiskt signifikant dver
uppféljningskvartalen, dven om den minskar nagot. Vid det sista uppféljningskvartalet ar
skillnaden mellan grupperna 23 dagar.

Sjuk- och aktivitetsersattning svarar for en betydande del av sjukfranvaron efter
rehabilitering. Personer med sjuk- och aktivitetsersattning kvartalet fore behandlingsstart har i
genomsnitt 18-28 fler sjukfranvarodagar per uppfoljningskvartal an personer med enbart
sjukpenning (p<0,001). Detta galler bade behandlingsgrupp och referensgrupp. Nar man
exkluderar individer som har sjuk- och aktivitetsersattning fore rehabilitering nar
sjukfranvaron lagre nivaer, men utvecklingen for behandlingsgruppen och referensgruppen
(och relationen dem emellan) foljer samma monster som tidigare visats.

Awven élder paverkar sjukfranvaroutvecklingen. Okad alder r relaterad till hégre sjukfranvaro
— oberoende av om man har fatt behandling eller ej. Monstret for sjukfranvaroutvecklingen
forandras dock inte av att man exkluderar de éldre aldersgrupperna (>60 &r) ur analyserna.
Kon hade inget signifikant samband med sjukfranvaro efter rehabilitering, vilket tyder pa en
likartad utveckling for kvinnor och mén.

Analyser mellan olika typer av vardgivare visade inte pa nagra signifikanta skillnader i
sjukfranvaroutveckling. Detta innebér att sjukfranvaroutvecklingen ar likartad oavsett om den
har skett inom primarvard eller specialistvard, privat eller offentlig regi.

Samtliga resultat som har redovisats ovan baseras pa helarsgruppen. Analyser av
halvarsgruppen visar pa samma utveckling.

Sjuk- och aktivitetsersattning

Totalt 44 procent av sjukfranvaron i kohort Il utgjordes av sjuk- och aktivitetserséttning (SA)
fore insats. Den omatchade behandlingsgruppen svarade for merparten av denna erséttning
(66 %) medan den matchade behandlingsgruppens andelar var betydligt lagre (14 %). Dessa
siffror visar det totala antalet individer med sjuk- och aktivitetsersattning, oberoende av
ersattningens omfattning. Notera att man kan ha beviljats denna ersattning for andra orsaker
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an de diagnoser man har behandlats for inom rehabiliteringsgarantin. Referensgruppen var
inte matchad utifran sjuk- och aktivitetsersattning och ingar darfor inte i analysen.

Genom att omrakna sjuk- och aktivitetsersattning till antal heltidsekvivalenter ges en
kompletterande bild av ersattningens omfattning. Omrékningen innebér att alla deltidsfall
raknas om till heltid och summeras med antalet heltidsfall. Med denna berakning &r det
motsvarande atta procent som har sjuk- och aktivitetsersattning pa heltid i den matchade
behandlingsgruppen kvartalet fore behandlingsstart. Storst andel har den omatchade gruppen
dar motsvarande 53 procent har ersattningen pa heltid.

For personer som hade sjukpenning, men inte sjuk- och aktivitetsersattning kvartalet fore
behandlingsstart analyserades riskkvoterna for att fa sjukersattning under uppféljningen.
Jamforelserna gors mellan den matchade behandlingsgruppen och referensgruppen. Andelen
som nybeviljas sjukersattning under uppféljningstiden &ar tva procent i behandlingsgruppen
och fem procent i referensgruppen. | analyserna justerades for alder, kon, samt sjukskrivning
kvartalet fore behandlingsstart. Resultatet visar att referensgruppen — som inte har fatt insatser
inom rehabiliteringsgarantin — har drygt tva ganger (RR=2,1) hogre risk att fa sjuk- och
aktivitetsersattning under de 12 uppféljningsmanaderna, jamfort med behandlingsgruppen.
Lang sjukskrivning (>60 dagar) fore behandlingsstart okar risken 1,8 ganger att fa
sjukersittning under uppfoljningen jamfort kort sjukskrivning (<60 dagar). Aven alder var
forenat med en riskokning pa 1,1 for varje ar av okad alder. Samtliga dessa resultat var
statistiskt signifikanta (p<0,01).

Andel som uppnar maximal tid inom sjukforsakringen

Minskad sjukfranvaro behover inte betyda atergang i arbete. En sjukfranvaroperiod kan
avslutas utan att individen upplever sig ha tillracklig arbetsférmaga, om maximal tid inom
sjukforsakringssystemet har uppnatts. Personer som har uppnatt maximal tid inom
sjukforsakringen (“utforsikrats™) ingar inte i de ordinarie analyserna av sjukfranvaro. Av de
personer som paborjar behandling inom rehabiliteringsgarantin &r det 254 individer (7 %) av
behandlingsgruppen och 237 personer (6 %) av referensgruppen som uppnar maximal tid
inom sjukforsédkringen under uppfdljningen. En stérre andel, runt 12 procent av
behandlingsgruppen och referensgruppen uppnar dock denna tidsgrans redan fore
behandlingsstart.

Behandlingsstartens samband med sjukfranvaroutvecklingen

Det finns anledning att anta att det kan finnas ett samband mellan sjukfranvaroutveckling och
behandlingsstart i rehabiliteringsgarantin, det vill saga néar i tiden fran rehabiliteringsgarantins
implementering som patienten paborjat behandling. Utfallet skulle till exempel kunna skilja
sig at beroende pa att det inledningsvis kan ha funnits manga individer med svarare eller mer
langvarig problematik att behandla, vilka kan ha haft samre férutsattningar for arbetsatergang.
Aven implementeringsfaktorer kan ha inverkat, vilket innebér att behandlingspersonalens
grad av rutin med att arbeta med rehabiliteringsgarantin paverkar utfallet efter rehabilitering.
For att undersoka om sa &r fallet studerades nér i tiden individerna pabdrjade rehabiliteringen
- och skillnaderna i sjukfranvaro - mellan de som startat tidigare respektive senare i
implementeringsprocessen. | den statistiska modellen kontrolleras for sjukfranvaro kvartalet
fore behandling samt alder och kon.
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Vid analys av den kvartalsmatchade gruppen fanns inga signifikanta skillnader i utfall
beroende av behandlingsstart. Nar den manadsmatchade gruppen analyseras blir sambandet
mellan behandlingsstart och sjukfranvaroutveckling daremot signifikant (p<0.05). Resultatet
visar dad att individer som paborjar rehabilitering i april 2010 i medeltal har nio
sjukfranvarodagar farre vid det fjarde uppfoljningskvartalet an de som paborjade
behandlingen sex manader tidigare (oktober 2009). Sambandet kan inte tillskrivas olikheter i
sjukfranvaro fore rehabilitering da detta har kontrollerats for i den statistiska modellen.

Utveckling for personer som saknade sjukfranvaro fore behandling

70 procent av de rehabiliterade hade registrerad sjukfranvaro aret fore behandlingsstart. Av de
927 individer som helt saknade registrerad sjukfranvaro under denna period och som kunde
foljas minst 12 manader efter behandlingsstart var det narmare en tredjedel som fick
sjukfranvaro under det forsta uppfoljningskvartalet (figur 7). Den forsta behandlingsmanaden
ar inte inkluderad i dessa analyser. Under de foljande uppfoljningskvartalen sjunker andelen
med sjukfranvaro gradvis och vid det sista uppfoljningskvartalet ar det 14 procent som
fortfarande har registrerad sjukfranvaro.
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Figur 7. Sjukfranvaroutveckling for personer i kohort 11 som saknade registrerad sjukfranvaro aret fére
behandlingsstart. Figuren visar andelen av dessa som har sjukfranvaro under de fyra uppfoljningskvartalen.

Kohort |

Sjukfranvaroutvecklingen i kohort | har redovisats utforligt i tva tidigare delrapporter. I den
foreliggande rapporten redovisas resultatet — delvis modifierat - utifran samma uppdelning
som i kohort IlI, vilket innebar en atskillnad mellan den matchade och omatchade
behandlingsgruppen samt referensgruppen. Som tidigare redovisas de primdra analyserna
baserat pa kvartalsmatchningen medan resultat fran andra matchningsforfaranden redovisas
om de avviker patagligt fran analyserna med ursprungsmatchningen.

Som tidigare har visats i tabell 3 ar kohorterna nara nog identiska betraffande alder,
konsfordelning och nationalitet. Fordelningen mellan diagnoser stimmer ocksa val 6verens
mellan de bada kohorterna dar icke-specifika smarttillstdnd sa som “andra ryggsjukdomar”
(M50-M54) och andra sjukdomar i mjukvavnaden” (M70-M79) var vanligast forekommande.
Dock var det en hogre andel (66 %) av kohort | som hade sjukfranvaro kvartalet fore
behandlingsstart jamfort med kohort 11 (58 %).
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Sammanfattning av sjukfranvaroutvecklingen i kohort |

Sjukfranvaroutvecklingen baserat pa kvartals- och manadsmatchning illustreras i figur 8a och
8b. Figuren visar pa en likartad utveckling vid bada matchningsforfarandena — med ett
undantag — att gruppernas utveckling foljs at nagot langre vid manadsmatchningen. Med
kvartalsmatchning sjunker sjukfranvaron i referensgruppen nagon manad tidigare an vid
manadsmatchningen. | 6vrigt sker en likartad utveckling oavsett matchningsférfarande, dar
referensgruppen minskar sin sjukfranvaro snabbare &n behandlingsgruppen.
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Figur 8a-8b. Sjukfranvaroutveckling i kohort I 12 ménader fore/efter behandlingsgruppens behandlingsstart.
Resultatet visas for (a) kvartalsmatchning (omatchad; n=895, matchad; n=697, referens; n=2 035) och (b)
manadsmatchning (omatchad; n=855, matchad; n=638; referens; n=1 695).
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Skillnader i sjukfranvaroutveckling efter behandling jamfordes mellan den matchade
behandlingsgruppen och dess referensgrupp. | dessa kovariansanalyser kontrolleras for
effekten av alder, kon samt sjukfranvaro kvartalet fore behandlingsstart. Dessutom studerades
om resultatet varierade beroende pa om behandlingen skett inom (a) priméarvard/specialistvard
och (b) offentlig/privat vard. Resultaten for kohort | och kohort Il stammer relativt val
Overens. Det finns en signifikant skillnad mellan grupperna dar den genomsnittliga
sjukfranvaron minskar snabbare i referensgruppen an i behandlingsgruppen. Gruppskillnaden
minskar Over tid. Vid det forsta uppfoljningskvartalet har behandlingsgruppen 22
sjukfranvarodagar fler och vid det sista uppféljningskvartalet har skillnaden minskat till 12
dagar.

Liksom for kohort 11 &r langden pa den inledande sjukfranvaron en viktig predicerande faktor
for den fortsatta sjukfranvaroutvecklingen. Personer med kort sjukfranvaro (<60 dagar) har i
genomsnitt 30-42 sjukfranvarodagar farre &n personer med lang (>60 dagar) sjukfranvaro
(p<0,001). Detta galler bade behandlingsgruppen och referensgruppen. Aven alder hade ett
signifikant samband med sjukfranvaroutvecklingen och visar att ckad alder &r relaterat till
langre sjukfranvaro efter behandling. Kon var inte statistiskt signifikant. | analyserna av
vardgivare ingick bade den matchade och den omatchade behandlingsgruppen. Analyser
genomfordes dven for att jamfora privatdagda och landstingsagda vardenheter uppdelat pa
primarvard och specialistvard. Resultatet visade att patienter som har pabdrjat rehabilitering
pa privata specialistenheter har kortare sjukfranvaro under uppféljningen an patienter som har
genomgatt rehabilitering vid landstingsagd primar- och specialistvard, men dven privatagd
primarvard (p<0.05). Att bryta ner analyserna och studera utvecklingen for
matchade/omatchade grupper var inte mojligt da gruppstorlekarna minskade till foljd av
uppdelningen.

Totalt 40 procent av sjukfranvaron i kohort I utgjordes av sjuk- och aktivitetsersattning. 62
procent av den omatchade behandlingsgruppen hade denna erséttning medan den motsvarande
andelen i den matchade behandlingsgruppen var 11 procent. Dessa siffror visar det totala
antalet individer med sjuk- och aktivitetsersattning, oberoende av omfattning. Notera att man
kan ha beviljats denna erséttning for andra orsaker an de diagnoser man har behandlats for
inom rehabiliteringsgarantin. Referensgruppen var inte matchad utifran sjuk- och
aktivitetsersattning och ingar darfor inte i analysen.

For personer som hade sjukpenning, men inte sjuk-och aktivitetsersattning kvartalet fore
behandlingsstart analyserades riskkvoterna for att fa sjuk- och aktivitetsersattning under
uppfoljningen. Dessa jamforelser gors mellan den matchade behandlingsgruppen och
referensgruppen. Resultatet visar att - till skillnad fran kohort Il - fanns det inte nagon
signifikant skillnad mellan behandlingsgruppen och referensgruppen avseende risk for sjuk-
och aktivitetsersattning 12 manader efter rehabilitering. Daremot hade gruppen med lang
inledande sjukfranvaro (>60 dagar) nastan dubbelt sa hog risk (RR=1,9) att fa sjuk- och
aktivitetsersittning under uppfdljningen som gruppen med kort sjukfranvaro (<60 dagar).
Ocksa alder var signifikant och visade att for varje ar av 6kad alder okar risken att fa sjuk-
och aktivitetsersattning med en faktor av 1,06.

Av de personer som hade sjukfranvaro fore rehabilitering var det totalt 11 procent av

behandlingsgruppen och 14 procent av referensgruppen som uppnadde maximal tid inom
sjukforsakringen.
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Sjukfranvaroutveckling efter psykologisk behandling

Resultatet i detta avsnitt baseras pa kohort 11 och bestar av 38 202 individer som har pabdrjat
psykologisk behandling (PB) under ar 2010, alternativt under det sista kvartalet 2009.
Bakgrundsdata ges i tabell 4 och visar pa stora likheter mellan kohorterna. Ett undantag &r
sjukfranvaron kvartalet fore behandlingsstart, som ar lagre i kohort Il &n i kohort 1. Pa grund
av vissa olikheter mellan kohorterna avseende datatyp fran Forsakringskassan ar diagnoser
inte direkt jamforbara mellan arskullarna. | bada kohorterna framgar dock att de vanligaste
diagnoserna ar de som omfattas av rehabiliteringsgarantin (F30-F39 och F40-F48), det vill
sdaga forstamningssyndrom, angestsyndrom och stressrelaterad psykisk ohélsa. Dock
forekommer en hel del diagnoser som ligger utanfor rehabiliteringsgarantins omrade. Detta
kan indikera en multipel hélsoproblematik hos de personer som behandlas inom
rehabiliteringsgarantin.

Tabell 4. Bakgrundsdata for personer som har pabdrjat psykologisk behandling inom rehabiliteringsgarantin och
som ingar i kohort | och kohort I1

Kohort | Kohort Il
n=14 650 n=38 202
Alder, m (sd) 39 (13) 39 (13)
Kon
Kvinnor 10 402 (71 %) 27 207 (71 %)
Man 4248 (29 %) 10 995 (29 %)
Nationalitet
Svenskfodd 12 746 (87 %) 32943 (86 %)
Utrikesfodd 1904 (13 %) 5259 (14 %)
Andel med sjukfranvaro
kvartalet fore rehab, N 5714 (39 %) 11 022 (28 %)
(%)
Sjukfranvarolingd antal
dagar kvartalet fére, m 63 (32) 55 (33)
(sd)
Matchning

Matchning av referenspersoner var endast mojlig for patienter med en sammanhéngande
sjukfranvaro om mer an 14 dagar kvartalet fore behandlingsstart. De huvudsakliga analyserna
som presenteras i denna rapport baseras pa den ursprungliga kvartalsmatchningen, men
analyser har dven gjorts med de andra matchningskriterierna for att kontrollera att resultaten
ar stabila och nagorlunda oberoende av matchningsmetod. Resultatet av dessa kompletterande
analyser beskrivs om de avviker fran huvudanalyserna.

Figur 9a och 9b visar sjukfranvaroutvecklingen i behandlingsgruppen och referensgruppen 24
manader fore rehabiliteringsstart. Som framgar av figurerna ger kvartalsmatchning storre
likheter i sjukfranvaroutveckling an manadsmatchning. Kvartalet fore behandlingsstart borjar
dock grupperna att utvecklas at olika hall. Vid manadsmatchning finns en atskillnad i
sjukfranvaroutveckling under hela perioden fram till manad tva fore behandlingsstart da
gruppernas utveckling ndrmar sig varandras.
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Figur 9a-9b. Manadsvis sjukfranvaroutveckling i kohort Il tva ar fore behandlingsstart. Figur 9a visar
utvecklingen vid kvartalsmatchning och Figur 9b visar utvecklingen vid manadsmatchning. Avser personer med
registrerad sjukfranvaro som kan foljas minst 12 manader efter behandlingsstart, exklusive avlidna

och utforsikrade”.

Trots registrerad sjukfranvaro var det en betydande andel av behandlingsgruppen som inte
erholl nagon referensperson vid matchningen. Kéannetecknande for denna omatchade
behandlingsgrupp ar deras hoga sjukfranvaro fére behandlingsstart, dar merparten av
sjukfranvaron (68 %) utgdrs av sjuk- och aktivitetsersattning, vanligen pa heltid (69 %).
Dessutom saknade i princip alla omatchade diagnos i Forsakringskassans register. |
uppgifterna fran landstingen framgar vilken typ av behandling patienterna har fatt, varfor man
kan sluta sig till att detta ar individer med psykisk ohélsa. Medelaldern i den omatchade
gruppen var dessutom hogre (m=46) &n i den matchade behandlingsgruppen (m=42).
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Behandlingsgruppen

For att géra meningsfulla analyser ar det viktigt att kunna félja sjukfranvaroutvecklingen
under en tillrackligt 1ang tid. Darfor ges enbart resultat for personer som kunde féljas minst
sex manader efter behandlingsstart. Sjukfranvaroutveckling redovisas for personer som hade
registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandlingen startade. Flodesschemat (figur 10)
beskriver hur gruppstorleken forandras nér individer exkluderas till foljd av valda
inklusionskriterier eller pa grund av andra omstandigheter.

Halvarsgruppen bestar av individer som kunde foljas sex manader efter paborjad
rehabilitering. Denna grupp bestar av sammanlagt 9 096 personer, varav 4 237 var matchade
och kunde jamforas mot referensgruppen (n=10 019). Helarsgruppen innehaller individer
med en majlig uppféljningstid om 12 manader efter behandlingsstart (n=4 866). | denna grupp
fanns det 2 210 matchade personer som kunde jamforas med referensgruppen (n=5 216). 4
859 personer i halvarsgruppen och 2 656 individer i helarsgruppen saknade helt
referenspersoner och bendmns som omatchade. Totalt 27 100 (av 38 202 individer) saknade
registrerad sjukfranvaro kvartalet fore rehabilitering. En stor andel av dessa har dock haft
detta vid nagot annat tillfalle, under det ar som foregick rehabiliteringsstarten. Utvecklingen
for dessa individer redovisas i ett separat avsnitt.
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Psykologisk behandling (PB)
Data fran Forsdkringskassan (n=38202)

Omatchad, n=32151
Matchad, n=6051

Bortfall (n=27493)

Pga. dod, utférsakrad:
Omatchad: n=430
Matchad: n=236

Pza. sjukfranvaro = 0 dagar:

Omatchad: n=26024
Behandlingsstart (n=10709) Matchad: n=803

Omatchad, n=5697
Matchad, n=5012

Bortfall (n=1613)
Pga. dod, utférsdkrad:
Omatchad: n=351
Matchad: n=104

Pga. ej 6-man uppféliningstid:
Omatchad: n=487
Matchad: n=671

6-manaders uppfdljningstid (n=9096)

Omatchad, n=4859
Matchad, n=4237

Bortfall (n=4230})
Pga. dod, utforsdkrad:
Omatchad: n=173
Matchad: n=52

Paa. e 12-mdn uppféljningstid:
Omatchad: n=2030
Matchad: n=1975

12-manaders uppfdljningstid (n=4866)

Omatchad, n=2656
Matchad, n=2210

Figur 10. Kohort 11: Flodesschema for halvarsgruppen och helarsgruppen (behandlade patienter med
sjukfranvaro fore behandlingsstart) med redovisat bortfall till foljd av olika omstandigheter.

Sjukfranvaroutveckling

Sjukfranvaroutvecklingen i behandlingsgruppen och referensgruppen skiljer sig at - bade fore
och efter rehabilitering. Fram till kvartalet fore behandlingsstart har referensgruppen
manatligen tva till tre sjukfranvarodagar fler &n den matchade behandlingsgruppen. Kvartalet
fore rehabiliteringsstart bromsas referensgruppens sjukfranvaro upp medan den fortsatter att
oka i behandlingsgruppen. Den hogsta nivan av sjukfranvaro i behandlingsgruppen ses
manaden fore behandlingsstart. Da upptrader aven den storsta differensen mellan grupperna
med en genomsnittlig skillnad pa sex dagar. Darefter minskar sjukfranvaron i bada grupperna
och i slutet av uppfoljningsperioden  avtar  skillnaderna  dem  emellan.
Sjukfranvaroutvecklingen for den omatchade behandlingsgruppen foljer ett avsevart flackare
monster, men dven har anar man en upptrappning av sjukfranvaron mot behandlingsstart och
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en svag minskning under uppfoljningen. Sjukfranvaroutvecklingen foljer samma monster
bade i halvarsgruppen (figur 11a) och i helarsgruppen (figur 11b).
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Figur 11a. Kohort 11: Manadsvis sjukfranvaroutveckling i halvarsgruppen, uppdelat pa omatchad
behandlingsgrupp (n=4859), matchad behandlingsgrupp(n=4237) och referensgrupp (n=10019).
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Figur 11b. Kohort 11: Manadsvis sjukfranvaroutveckling i helarsgruppen, uppdelat pa omatchad
behandlingsgrupp (n=2656), matchad behandlingsgrupp(n=2 210) och referensgrupp (n=5 216).

Nar man anvander manadsmatchning istallet for kvartalsmatchning avtar skillnaden mellan
behandlingsgrupp och referensgrupp tidigare (figur 11c). Aret fore rehabiliteringsstart har
behandlingsgruppen i genomsnitt tre sjukfranvarodagar farre per manad an referensgruppen.
En manad fore behandlingsstart nar bada grupperna sina hogsta varden med ett medelvarde pa
20 sjukfranvarodagar. Darefter utvecklas grupperna nagot olika da referensgruppen minskar
sin sjukfranvaro snabbare an behandlingsgruppen. Vid uppféljningens slut — manad 12 efter
rehabilitering — ligger sjukfranvaron pa knappa sju sjukfranvarodagar i bade behandlings- och
referensgruppen.
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Figur 11c. Kohort Il. Méanadsvis sjukfranvaroutveckling i den manadsmatchade helarsgruppen, uppdelat pa
omatchad behandlingsgrupp (n=2454), matchad behandlingsgrupp (n=1954) och referensgrupp (n=3825).

Andra faktorer av betydelse for sjukfranvaroutvecklingen

Utover sjalva behandlingen undersoktes nagra valkanda riskfaktorer for sjukfranvaro; alder,
kon, samt sjukfranvaro kvartalet fore behandlingsstart. Aven sjuk- och aktivitetsersattning
fore behandling ingick som ett kovariat i analyserna. Dessutom studerades om resultatet
varierade beroende pa om behandlingen skett inom (a) primarvard/specialistvard och (b)
offentlig/privat vard.

| de forsta kovariansanalyserna jamfors den matchade behandlingsgruppen och dess
referensgrupp. Resultatet visar att sjukfranvaron minskar snabbare i referensgruppen &n i
behandlingsgruppen. Denna skillnad &r statistiskt signifikant (p<0,001). Vid det forsta
kvartalet efter rehabilitering har behandlingsgruppen i genomsnitt 14 sjukfranvarodagar fler
an referensgruppen. Med tiden minskar denna skillnad och vid det fjarde
uppfoljningskvartalet har behandlingsgruppen tre sjukfranvarodagar fler &n referensgruppen.
Aven om gruppskillnaden har minskat 4r den fortfarande statistiskt signifikant.

Vidare visar analyserna att - oberoende av om man har fatt rehabilitering eller inte - &r det den
inledande sjukfranvarolangden som har det starkaste sambandet med den fortsatta
sjukfranvaroutvecklingen. Vid det forsta uppfoljningskvartalet har gruppen med Kort
sjukfranvaro (< 60 dagar) 1 genomsnitt 38 sjukfrdnvarodagar farre &n gruppen med lang
sjukfranvaro (>60 dagar). Medelvardesskillnaden fortsatter att vara statistiskt signifikant over
uppfoljningskvartalen, aven om den minskar nagot. Vid det sista uppféljningskvartalet ar
skillnaden mellan grupperna 27 dagar.

Analyserna visar att sjuk- och aktivitetsersattning svarar for en betydande andel av
sjukfranvaron efter rehabilitering. Personer som har denna erséttning kvartalet fore
behandlingsstart har i genomsnitt 23-24 fler sjukfranvarodagar per uppféljningskvartal an
personer med enbart sjukpenning (p<0,001). Detta galler bade behandlingsgruppen och
referensgruppen. Nar man exkluderar individer med sjuk- och aktivitetsersattning fore
rehabilitering nar sjukfranvaron lagre nivaer, men utvecklingen for behandlingsgrupp och
referensgrupp (och relationen dem emellan) foljer samma monster som tidigare visats.
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Resultatet av analyserna visade att alder &r betydelsefullt for den fortsatta
sjukfranvaroutvecklingen. Okad alder &r relaterat till hogre sjukfranvaro — oberoende av om
man har fatt behandling eller ej. Monstret for sjukfranvaroutvecklingen forandras dock inte av
att man exkluderar de aldre dldersgrupperna (>60 ar) ur analyserna. Koén hade inget
signifikant samband med sjukfranvaro efter rehabilitering, vilket innebéar att utvecklingen &r
likartad for kvinnor och mén.

For  behandlingsgrupperna  gjordes &ven analyser for att undersoka om
sjukfranvaroutvecklingen sag olika ut beroende pa vilken typ av vardgivare som svarat for
insatsen. Analyser mellan olika typer av vardgivare visade inte pa nagra signifikanta
skillnader i sjukfranvaroutveckling. Detta innebar att sjukfranvaroutvecklingen ar likartad
oavsett om den har skett inom primarvard eller specialistvard, privat eller offentlig regi.
Offentlig specialistvard ingick inte i analyserna av PB, da enbart behandlingar inom den
psykiatriska varden ingar dar. Psykiatrins patienter har i regel en mycket mer komplex
problematik som inte anses jamforbar med de andra kategorierna.

Samtliga resultat som har redovisats ovan baseras pa data for helarsgruppen. Analyser av
halvarsgruppen visar pa samma utveckling.

Sjuk- och aktivitetsersattning

Totalt 39 procent av sjukfranvaron i kohort Il utgjordes av sjuk- och aktivitetsersattning fore
insats. Den omatchade behandlingsgruppen svarade for merparten av denna ersattning medan
den matchade behandlingsgruppens andelar var betydligt lagre. Dessa siffror visar det totala
antalet individer med sjuk- och aktivitetsersattning, oberoende av ersattningens omfattning.
Notera att man kan ha beviljats denna erséttning for andra orsaker an de diagnoser man har
behandlats for inom rehabiliteringsgarantin. Referensgruppen var inte matchad utifran sjuk-
och aktivitetsersattning och ingar darfor inte i analysen.

Genom att omrékna sjuk- och aktivitetsersattning till antal heltidsekvivalenter ges en
kompletterande bild av ersdttningens omfattning. Omrékningen innebér att alla deltidsfall
raknas om till heltid och summeras med antalet heltidsfall. Med denna berdkning ar det
motsvarande tre procent som har sjuk- och aktivitetserséttning pa heltid i den matchade
behandlingsgruppen kvartalet fore behandlingsstart. Hogst andel har den omatchade gruppen
dar motsvarande 58 procent har ersattningen pa heltid.

For personer som hade sjukpenning, men inte sjuk- och aktivitetserséttning kvartalet fore
behandlingsstart analyserades riskkvoterna for att fa sjukersattning under uppféljningen.
Jamforelserna gors mellan den matchade behandlingsgruppen och referensgruppen. Andelen
som nybeviljas sjukersattning under uppféljningstiden &r tva procent i behandlingsgruppen
och fem procent i referensgruppen. | analyserna justerades for alder, kon, samt sjukskrivning
kvartalet fore behandlingsstart. Resultatet visar att referensgruppen — som inte har fatt
behandling inom rehabiliteringsgarantin — har 2,8 ganger hogre risk att fa sjukersattning under
de 12 uppfoljningsmanaderna, jamfort med den matchade behandlingsgruppen. Gruppen med
mer an 60 dagars sjukfranvaro fore behandlingsstart har 4,6 ganger hogre risk att fa sjuk- och
aktivitetsersattning under uppfoljningstiden, jamfort med gruppen med kortare sjukfranvaro
(<60 dagar). Aven &lder var forenat med en riskokning pa 1,1 for varje ar av 6kad alder.
Samtliga dessa resultat var statistiskt signifikanta (p<0,001). Analyser for halvarsgruppen
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visade pa samma riskkvoter for alder och tidigare sjukfranvaro. Kon var inte statistiskt
signifikant.

Andel som uppnar maximal tid inom sjukférsékringen

Minskad sjukfranvaro behover inte betyda atergang i arbete. En sjukfranvaroperiod kan
avslutas utan att individen upplever sig ha tillracklig arbetsférmaga, om maximal tid inom
sjukforsakringssystemet har uppnatts. Personer som har uppnatt maximal tid inom
sjukforsakringen (“utforsikrats™) ingar inte i de ordinarie analyserna av sjukfranvaro. Av de
personer som paborjar behandling inom rehabiliteringsgarantin ar det 637 individer (6 %) av
behandlingsgruppen och 538 personer (4 %) av referensgruppen som uppnar maximal tid
inom sjukforsakringen under uppfoljningen. Sex procent av behandlingsgruppen och tio
procent av referensgruppen uppnar dock denna tidsgrans redan fore behandlingsstart.

Behandlingsstartens samband med sjukfranvaroutvecklingen

Det finns anledning att anta att det finns ett samband mellan sjukfranvaroutveckling och
behandlingsstart i rehabiliteringsgarantin, det vill siga nar i tiden - fran
rehabiliteringsgarantins inforande - som patienten paborjat behandling. Utfallet skulle till
exempel kunna skilja sig at beroende pa att det inledningsvis kan ha funnits manga individer
svarare eller mer Iangvarlg problematik att behandla, vilka kan ha haft sémre forutsattningar
for arbetsdtergang. Aven implementeringsfaktorer kan ha inverkat, vilket innebar att
behandlingspersonalens grad av rutin med att arbeta med rehabiliteringsgarantin paverkar
utfallet. For att undersoka om sa ar fallet studerades nar i tiden individerna pabérjade
rehabiliteringen och skillnaderna i sjukfranvaro mellan de som startat tidigare respektive
senare i implementeringsprocessen analyserades. | den statistiska modellen kontrolleras for
sjukfranvaro kvartalet fore behandling, alder och kon. Resultatet visar att den matchade
behandlingsgruppen som pabdrjar sin rehabilitering i april 2010 i medeltal hade nio
sjukfranvarodagar farre vid det fjarde uppfoljningskvartalet an de som paborjade
behandlingen i oktober 2009. Den motsvarande skillnaden fér den omatchade gruppen var sju
dagar. Resultatet var signifikant for bada grupperna (p<0,001).

Utveckling for personer som saknade sjukfranvaro fore behandling

Totalt 63 procent av PB-gruppen saknade registrerad sjukfranvaro aret fore behandlingsstart.
Av dessa var det 10 595 individer som kunde féljas minst 12 manader efter behandlingsstart. |
denna grupp var det atta procent som fick sjukfranvaro under det forsta uppféljningskvartalet.
Behandlingsmanaden ar inte inkluderad i det forsta uppféljningskvartalet. Andelen med
sjukfranvaro ligger sedan férhallandevis stabilt under resterande uppfoljningskvartal och vid
det sista uppfoljningskvartalet var andelen med sjukfranvaro sex procent.
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Kohort |

Sjukfranvaroutvecklingen i kohort | har redovisats utforligt i tva tidigare delrapporter. I den
foreliggande rapporten redovisas resultatet — delvis modifierat - utifran samma uppdelning
som i kohort IlI, vilket innebar en atskillnad mellan den matchade och omatchade
behandlingsgruppen samt referensgruppen. Som tidigare redovisas de priméra analyserna
baserat pa kvartalsmatchningen medan resultat fran andra matchningsforfaranden redovisas
om de avviker patagligt fran analyserna med ursprungsmatchningen.

Tabell 4 visar att kohorterna &r nastan identiska betraffande alder, konsfordelning och
nationalitet. Fordelningen mellan diagnoser stammer ocksa val overens mellan de bada
kohorterna dar forstdmningssyndrom, samt neurotiska, stressrelaterade och somatoforma
syndrom var vanligast forekommande. Dock var det en hogre andel (39 %) av kohort I som
hade sjukfranvaro kvartalet fore behandlingsstart jamfort med kohort 11 (29 %).

Sammanfattning av sjukfranvaroutvecklingen i kohort |

Figurerna 12a och 12b visar pa en likartad utveckling i behandlingsgruppen och
referensgruppen, oavsett matchningsmetod. Det finns dock en skillnad och det &r situationen
vid behandlingsstart, dar manadsmatchning (figur 12b) ger den mest likvardiga
utgangspunkten for grupperna. | 6vrigt sker en liknande utveckling oavsett
matchningsforfarande, dar referensgruppen minskar sin sjukfranvaro nagot snabbare &n
behandlingsgruppen men dér grupperna — vid uppféljningens slut — hamnar pa en jamforbar
niva.
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Figur 12b)
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Figur 12a-12b. Kohort I. Sjukfranvaroutveckling 12 manader fore/efter behandlingsgruppens behandlingsstart.
Utveckling vid (12a) kvartalsmatchning respektive (12b) manadsmatchning. Exklusive avlidna
och "utforsidkrade”.

Skillnader i sjukfranvaroutveckling efter behandling jamfordes mellan den matchade
behandlingsgruppen och dess referensgrupp. | dessa kovariansanalyser kontrolleras for
effekten av alder, kon samt sjukfranvaro kvartalet fore behandlingsstart. Dessutom studerades
om resultatet varierade beroende pa om behandlingen skett inom (a) primarvard/specialistvard
och (b) offentlig/privat vard. Resultaten for kohort | och kohort Il stammer relativt val
Overens. Det finns en signifikant skillnad mellan grupperna dar den genomsnittliga
sjukfranvaron minskar snabbare i referensgruppen an i behandlingsgruppen. Gruppskillnaden
minskar over tid. Vid det forsta uppféljningskvartalet har behandlingsgruppen 10
sjukfranvarodagar fler och vid det sista uppfoljningskvartalet har skillnaden minskat till tre
dagar.

Liksom for kohort 11 ar langden pa den inledande sjukfranvaron en viktig predicerande faktor
for den fortsatta sjukfranvaroutvecklingen. Personer med kort sjukfranvaro (<60 dagar) har i
genomsnitt 29-42 sjukfranvarodagar farre an personer med lang (>60 dagar) sjukfranvaro
(p<0,001). Detta galler bade behandlingsgruppen och referensgruppen. Aven alder hade ett
signifikant samband med sjukfranvaroutvecklingen och visar att ckad alder innebar langre
sjukfranvarotid efter behandling. Kon var inte statistiskt signifikant. Analyser genomfordes
aven for att jamfora privatagda och landstingsagda vardenheter uppdelat pa primarvard och
specialistvard. Resultatet visade att patienter som har paborjat rehabilitering pa privata
specialistenheter har kortare sjukfranvaro under uppféljningen an patienter som har inlett
rehabilitering vid landstingsdagd priméar- och specialistvard, men dven privatagd primarvard
(p<0.05).

Totalt 44 procent av sjukfranvaron fore behandling utgjordes av sjuk- och aktivitetsersattning.
72 procent av den omatchade behandlingsgruppen hade denna ersédttning medan den
motsvarande andelen i den matchade behandlingsgruppen var sju procent. Dessa siffror visar
det totala antalet individer med sjuk- och aktivitetsersattning, oberoende av omfattning.
Notera att man kan ha beviljats denna erséttning for andra orsaker an de diagnoser man har
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behandlats for inom rehabiliteringsgarantin. Referensgruppen var inte matchad utifran sjuk-
och aktivitetsersattning och ingar darfor inte i analysen.

For personer som hade sjukpenning, men inte sjuk-och aktivitetsersattning kvartalet fore
behandlingsstart analyserades riskkvoterna for att fa sjuk-och aktivitetsersattning under
uppfoljningen. Dessa jamforelser gors mellan den matchade behandlingsgruppen och
referensgruppen. Andelen som nybeviljas sjukerséttning under uppféljningstiden ar en
procent i behandlingsgruppen och tre procent i referensgruppen. Resultatet visar att
referensgruppen — som inte erhallit behandling inom ramen for rehabiliteringsgarantin — hade
en signifikant okad risk (RR=1,6) att fa sjuk-och aktivitetsersattning under uppféljningen
jamfort med behandlingsgruppen (p<0,001). Lang sjukfranvaro fore behandling var forenat
med en annu hogre risk (RR=3,3) och for varje ar av 6kad alder ckade risken att fa sjuk-och
aktivitetsersattning med en faktor av 1,05.

Totalt tre procent av behandlingsgruppen och 11 procent av referensgruppen uppnadde
maximal tid inom sjukfdérsékringen under uppféljningstiden.
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Utveckling av sjukfranvaro i landstingen

Fordelning av behandlingar

Pa riksniva framgick vissa olikheter i hur rehabiliteringarna har fordelats mellan kohorterna,
dar den offentliga sektorn svarade for merparten av behandlingarna i kohort I, medan man i
kohort 11 sag en stor kning av antalet behandlingar givna i privat regi.

Under ar 2010 (kohort 1) anlitar samtliga landsting privata aktorer i nagon man. Andelen
varierar dock mycket mellan olika landsting. | Kalmar, Norrbotten, Vasterbotten, Dalarna och
Orebro utgdr privata aktdrer endast en brakdel (<5 %) av samtliga inrapporterade
behandlingar. Nar det géaller MMR har Vasternorrland flest inrapporterade behandlingar i
privat sektor (77 %), foljt av Skane, Stockholm, Kronoberg och Halland med 40 till 52
procent MMR utford i privat regi. Samma landsting — utom Vésternorrland — aterkommer nar
det galler privata aktrer avseende PB: Stockholm och Skane har hégst andel (70 %), féljt av
Blekinge (68 %), Halland (40 %) och Kronoberg (38 %).

I riket var det cirka tva procent av patienterna som pabdrjat mer an en behandlingsserie inom
rehabiliteringsgarantin (kohort 11). P& landstingsniva finns storre variationer (tabell 5). 11
procent av de behandlade i Blekinge har inlett mer an en behandlingsomgang under
tidsperioden. Aven i Dalarna (9 %) och Gotland (10 %) var detta vanligt. Lagst andel med fler
an en rehabiliteringsserie fanns i Stockholm, med mindre &n en procent. Observera att enbart
vardenheter som fanns registrerade i det gemensamma vardregistret (GVR) ingdr i dessa
siffror, d& enheter utanfor registret inte har inrapporterats till Karolinska Institutet. Aven
Ostergétland ligger mycket lagt dar enbart en procent av de behandlade har paborjat mer an
en behandlingsomgang.

Tabell 5. Kohort I1: Antal/andel rehabiliterade personer som har pabdrjat mer &n en behandlingsserie inom
rehabiliteringsgarantin, fordelat per landsting.

Landsting/region Antal (andel)
Blekinge 115 (11 %)
Dalarna 183 (9 %)
Gotland 29 (10 %)
Gavleborg 38 (5%)
Halland 53 (3%)
Jamtland 53 (5%)
Jonkoéping 26 (2 %)
Kalmar 17 (4 %)
Kronoberg 24 (2 %)
Norrbotten 37 (3%)
Skéne 133 (3 %)
Stockholm 12 (0,5 %)
Sérmland 88 (5%)
Uppsala 47 (3 %)
Varmland 114 (7 %)
Vasterbotten 16 (3%)
Vasternorrland 30 (3%)
Vastmanland 22 (5%)
Vastra Gotaland 229 (2%)
Orebro 70 (5%)
Ostergdtland 13 (1 %)
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Genomsnittlig sjukfranvaro i kohort Il per landsting

Har presenteras den kvartalsvisa sjukfranvaroutvecklingen per landsting, uppdelat pa MMR
och PB. Redovisningen av sjukfranvaroutvecklingen i kohort Il gors enbart for den
kvartalsmatchade halvarsgruppen, da antalet individer som kunde féljas 12 manader efter
rehabiliteringsstart var for fa for att gora meningsfulla analyser pa landstingsniva.
Utvecklingen i kohort I finns beskriven i delrapport 1.

Figurerna baseras pa rena medelvarden, dar ingen hansyn har tagits till andra
forklaringsfaktorer, sa som alder och tidigare sjukfranvaro. | sjalva verket hade bada dessa
faktorer ett signifikant samband med sjukfranvaroutvecklingen i samtliga landsting. For att
gora signifikansprovningar av medelvérdesskillnaderna, kontrollerat for alder och
sjukfranvaro, kravs att de ingaende grupperna ar tillrackligt stora. Signifikansprévningar har
darfor enbart gjorts i landsting dar minst 100 individer ingick i den matchade
behandlingsgruppen respektive i referensgruppen, da mindre gruppstorlekar innebar en storre
osakerhet i analyserna. | signifikansprovningarna ingar alder och sjukfranvaro kvartalet fore
behandling som kovariat, vilket betyder att skillnaden mellan behandlingsgrupp och
referensgrupp ar justerat for dessa faktorer. Observera att referensgruppen inte & matchad
utifran landsting utan endast utifran patientkaraktaristika.
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Landstinget i Blekinge

Landstinget i Blekinge inrapporterade totalt 840 individer (MMR=168, PB=672) i kohort II.
42 procent av MMR-gruppen och 68 procent av PB-gruppen saknade sjukfranvaro kvartalet
fore rehabiliteringsstart. Vid det andra uppfoljningskvartalet ar andelen utan sjukfranvaro 41
procent i MMR och 57 procent i PB.

Figur 13a och 13b visar sjukfranvaroutvecklingen for de individer som hade sjukfranvaro
kvartalet fore behandlingsstart och som kunde foljas minst sex manader darefter. Till foljd av
sma gruppstorlekar i bdde MMR och PB (<100) har inga signifikansprévningar gjorts.
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Figur 13a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade. MMR
omatchad (n=41), MMR matchad (n=26) och MMR referens (n=63).
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Figur 13b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fére behandling. Utforsiakrade och avlidna exkluderade. PB
omatchad (n=107), PB matchad (n=75) och PB referens (n=161).
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Landstinget Dalarna

Landstinget Dalarna inrapporterade totalt 1569 individer (MMR=347, PB=1222) i kohort II.
52 procent av MMR-gruppen och 75 procent av PB-gruppen saknade sjukfranvaro kvartalet
fore rehabiliteringsstart. Vid det andra uppfoljningskvartalet ar andelen utan sjukfranvaro 49
procent i MMR och 68 procent i PB.

Figur 14a och 14b visar sjukfranvaroutvecklingen for de individer som hade sjukfranvaro
kvartalet fore behandlingsstart och som kunde foljas minst sex manader darefter.
Signifikansprévningar av medelvérdesskillnaderna mellan den matchade behandlingsgruppen
och referensgruppen gjordes for PB, som hade tillrackligt manga deltagare. Resultatet visade
att referensgruppen hade en stérre minskning av sjukfranvaron, men enbart under det forsta
uppféljningskvartalet (m=10 dagar). Vid det andra uppfoljningskvartalet ligger sjukfranvaron
pa samma niva i bada grupperna.
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Figur 14a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade. MMR
omatchad (n=66), MMR matchad (n=63) och MMR referens (n=158).
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Figur 14b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade. PB
omatchad (n=159), PB matchad (n=110) och PB referens (n=260).
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Region Gotland

Region Gotland inrapporterade totalt 220 individer (MMR=41, PB=179) i kohort Il. 39
procent av MMR-gruppen och 70 procent av PB-gruppen saknade sjukfranvaro kvartalet fore
rehabiliteringsstart. Vid det andra uppféljningskvartalet ar andelen utan sjukfranvaro 32
procent i MMR och 70 procent i PB.

Figur 15a och 15b visar sjukfranvaroutvecklingen for de individer som hade sjukfranvaro
kvartalet fore behandlingsstart och som kunde foljas minst sex manader darefter. Till foljd av
sma gruppstorlekar i bdde MMR och PB (<100) har inga signifikansprévningar gjorts.
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Figur 15a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsikrade och avlidna exkluderade. MMR
omatchad (n=7), MMR matchad (n=5) och MMR referens (n=11).
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Figur 15b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for

personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fére behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade. PB
omatchad (n=22), PB matchad (n=28) och PB referens (n=66).
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Landstinget Géavleborg

Landstinget Gévleborg inrapporterade totalt 789 individer (MMR=138, PB=651) i kohort II.
50 procent av MMR-gruppen och 65 procent av PB-gruppen saknade sjukfranvaro kvartalet
fore rehabiliteringsstart. Vid det andra uppfoljningskvartalet ar andelen utan sjukfranvaro 54
procent i MMR och 70 procent i PB.

Figur 16a och 16b visar sjukfranvaroutvecklingen for de individer som hade sjukfranvaro
kvartalet fore behandlingsstart och som kunde foljas minst sex manader darefter. Till foljd av
sma gruppstorlekar (<100) har inga signifikansprovningar gjorts.
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Figur 16a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade. MMR
omatchad (n=40), MMR matchad (n=20) och MMR referens (n=52).
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Figur 16b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fére behandling. Utforsikrade och avlidna exkluderade. PB
omatchad (n=128), PB matchad (n=82) och PB referens (n=178).
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Region Halland

Region Halland inrapporterade totalt 1397 individer (MMR=262, PB=1135) i kohort Il. 36
procent av MMR-gruppen och 70 procent av PB-gruppen saknade sjukfranvaro kvartalet fore
rehabiliteringsstart. Vid det andra uppféljningskvartalet ar andelen utan sjukfranvaro 44

procent i MMR och 66 procent i PB.

Figur 17a och 17b visar sjukfranvaroutvecklingen for de individer som hade sjukfranvaro
kvartalet fore behandlingsstart och som kunde foljas minst sex manader darefter.
Signifikansprévningar av medelvérdesskillnaderna mellan den matchade behandlingsgruppen
och referensgruppen gjordes for PB, som hade tillrackligt manga deltagare. Resultatet visade
att referensgruppen hade en signifikant storre minskning av sjukfranvaron jamfort med
behandlingsgruppen under bade det forsta (m=12 dagar) och det andra uppféljningskvartalet,

(m=11).
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Figur 17a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade. MMR
omatchad (n=79), MMR matchad (n=50) och MMR referens (n=125).
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Figur 17b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade. PB

omatchad (n=143), PB matchad (n=143) och PB referens (n=335).
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Jamtlands lans landsting

Jamtlands lans landsting inrapporterade totalt 851 individer (MMR=226, PB=625) i kohort II.
39 procent av MMR-gruppen och 71 procent av PB-gruppen saknade sjukfranvaro kvartalet
fore rehabiliteringsstart. Vid det andra uppféljningskvartalet ar andelen utan sjukfranvaro 52
procent i MMR och 65 procent i PB.

Figur 18a och 18b visar sjukfranvaroutvecklingen for de individer som hade sjukfranvaro

kvartalet fore behandlingsstart och som kunde foljas minst sex manader darefter. Till foljd av
sma gruppstorlekar (<100) har inga signifikansprovningar gjorts.
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Figur 18a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for

personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade. MMR
omatchad (n=50), MMR matchad (n=64) och MMR referens (n=161).
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Figur 18b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fére och tva kvartal efter rehabilitering for

personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade. PB
omatchad (n=74), PB matchad (n=81) och PB referens (n=176).
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Landstinget i JOnkdpings lan

Landstinget 1 Jonkopings lan inrapporterade totalt 1428 individer (MMR=103, PB=1325) i
kohort Il. 35 procent av MMR-gruppen och 73 procent av PB-gruppen saknade sjukfranvaro
kvartalet fore rehabiliteringsstart. Vid det andra uppfoljningskvartalet &r andelen utan
sjukfranvaro 31 procent i MMR och 64 procent i PB.

Figur 19a och 19b visar sjukfranvaroutvecklingen for de individer som hade sjukfranvaro
kvartalet fore behandlingsstart och som kunde foljas minst sex manader darefter.
Signifikansprovningar av medelvérdesskillnaderna mellan den matchade behandlingsgruppen
och referensgruppen gjordes for PB, som hade tillrackligt manga deltagare. Resultatet visade
att referensgruppen hade en signifikant storre minskning av sjukfranvaron jamfort med
behandlingsgruppen under det forsta uppfoljningskvartalet (m=12 dagar) darefter var
skillnaden mellan grupperna inte langre signifikant.
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Figur 19a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsikrade och avlidna exkluderade. MMR
omatchad (n=21), MMR matchad (n=31) och MMR referens (n=66).
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Figur 19b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fére och tva kvartal efter rehabilitering for

personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade. PB
omatchad (n=170), PB matchad (n=131) och PB referens (n=307).
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Landstinget i Kalmar lan

Landstinget i Kalmar lan inrapporterade totalt 434 individer (MMR=184, PB=250) i kohort II.
45 procent av MMR-gruppen och 66 procent av PB-gruppen saknade sjukfranvaro kvartalet
fore rehabiliteringsstart. Vid det andra uppfoljningskvartalet ar andelen utan sjukfranvaro 34
procent i MMR och 67 procent i PB.

Figur 20a och 20b visar sjukfranvaroutvecklingen for de individer som hade sjukfranvaro

kvartalet fore behandlingsstart och som kunde foljas minst sex manader darefter. Till foljd av
sma gruppstorlekar (<100) har inga signifikansprovningar gjorts.
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Figur 20a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade. MMR
omatchad (n=35), MMR matchad (n=34) och MMR referens (n=79).
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Figur 20b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for

personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade. PB
omatchad (n=29), PB matchad (n=40) och PB referens (n=87).
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Landstinget Kronoberg

Landstinget Kronoberg inrapporterade totalt 896 individer (MMR=270, PB=626) i kohort II.
36 procent av MMR-gruppen och 72 procent av PB-gruppen saknade sjukfranvaro kvartalet
fore rehabiliteringsstart. Vid det andra uppfoljningskvartalet &r andelen utan sjukfranvaro 48
procent i MMR och 65 procent i PB.

Figur 21a och 21b visar sjukfranvaroutvecklingen for de individer som hade sjukfranvaro

kvartalet fore behandlingsstart och som kunde foljas minst sex manader darefter. Till foljd av
sma gruppstorlekar (<100) har inga signifikansprovningar gjorts.
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Figur 21a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsikrade och avlidna exkluderade. MMR
omatchad (h=60), MMR matchad (n=88) och MMR referens (n=202).
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Figur 21b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for

personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fére behandling. Utforsikrade och avlidna exkluderade. PB
omatchad (n=58), PB matchad (n=92) och PB referens (n=199).
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Norrbottens lans landsting

Norrbottens l&ns landsting inrapporterade totalt 1065 individer (MMR=240, PB=825) i kohort
I1. 34 procent av. MMR-gruppen och 71 procent av PB-gruppen saknade sjukfranvaro
kvartalet fore rehabiliteringsstart. Vid det andra uppfoljningskvartalet &r andelen utan
sjukfranvaro 33 procent i MMR och 65 procent i PB.

Figur 22a och 22b visar sjukfranvaroutvecklingen for de individer som hade sjukfranvaro

kvartalet fore behandlingsstart och som kunde foljas minst sex manader darefter. Till foljd av
sma gruppstorlekar (<100) har inga signifikansprovningar gjorts.
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Figur 22a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade. MMR
omatchad (n=84), MMR matchad (n=38) och MMR referens (n=98).
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Figur 22b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for

personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade. PB
omatchad (n=122), PB matchad (n=88) och PB referens (n=213).
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Region Skane

Region Skane inrapporterade totalt 5475 individer (MMR=1322, PB=4153) i kohort II. 44
procent av MMR-gruppen och 77 procent av PB-gruppen saknade sjukfranvaro kvartalet fore
rehabiliteringsstart. Vid det andra uppféljningskvartalet ar andelen utan sjukfranvaro 42
procent i MMR och 67 procent i PB.

Figur 23a och 23b visar sjukfranvaroutvecklingen for de individer som hade sjukfranvaro
kvartalet fore behandlingsstart och som kunde foljas minst sex manader darefter.
Signifikansprévningar av medelvérdesskillnaderna mellan den matchade behandlingsgruppen
och referensgruppen gjordes for MMR och PB, som bada hade tillrackligt manga deltagare.
Resultatet for MMR visade att referensgruppen hade en signifikant stérre minskning av
sjukfranvaron under bade det forsta (m=27 dagar) och andra uppféljningskvartalet (m=18
dagar). For PB var skillnaden 16 respektive atta dagar till fordel for referensgruppen.
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Figur 23a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade. MMR
omatchad (h=355), MMR matchad (n=240) och MMR referens (n=582).
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Figur 23b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade. PB
omatchad (n=405), PB matchad (n=411) och PB referens (n=948).
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Stockholms lans landsting

Stockholms l&ns landsting inrapporterade totalt 6439 individer (MMR=417, PB=6022) i
kohort Il. 40 procent av MMR-gruppen och 74 procent av PB-gruppen saknade sjukfranvaro
kvartalet fore rehabiliteringsstart. Vid det andra uppfoljningskvartalet &r andelen utan
sjukfranvaro 40 procent i MMR och 67 procent i PB.

Figur 24a och 24b visar sjukfranvaroutvecklingen for de individer som hade sjukfranvaro
kvartalet fore behandlingsstart och som kunde foljas minst sex manader darefter.
Signifikansprévningar av medelvérdesskillnaderna mellan den matchade behandlingsgruppen
och referensgruppen gjordes for PB, som hade tillrackligt manga deltagare. Resultatet visade
att referensgruppen hade en signifikant stérre minskning av sjukfranvaron jamfort med
behandlingsgruppen under bade det forsta (m=16 dagar) och det andra uppféljningskvartalet,
(m=10).
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Figur 24a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade. MMR
omatchad (n=138), MMR matchad (n=61) och MMR referens (n=150).
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Figur 24b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for

personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade. PB
omatchad (n=628), PB matchad (n=726) och PB referens (n=1562).
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Landstinget S6rmland

Landstinget Sérmland inrapporterade totalt 1648 individer (MMR=127, PB=1521) i kohort II.
43 procent av MMR-gruppen och 73 procent av PB-gruppen saknade sjukfranvaro kvartalet
fore rehabiliteringsstart. Vid det andra uppfoljningskvartalet ar andelen utan sjukfranvaro 35
procent i MMR och 67 procent i PB.

Figur 25a och 25b visar sjukfranvaroutvecklingen for de individer som hade sjukfranvaro
kvartalet fore behandlingsstart och som kunde foljas minst sex manader darefter.
Signifikansprovningar av medelvérdesskillnaderna mellan den matchade behandlingsgruppen
och referensgruppen gjordes for PB, som hade tillrackligt manga deltagare. Resultatet visade
att referensgruppen hade en signifikant stérre minskning av sjukfranvaron under bade kvartal
ett (m=13 dagar) och kvartal tva (m=8 dagar).
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Figur 25a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for

personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade. MMR
omatchad (n=22), MMR matchad (n=20) och MMR referens (n=46).
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Figur 25b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for

personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade. PB
omatchad (n=174), PB matchad (n=161) och PB referens (n=363).
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Landstinget i Uppsala lan

Landstinget i Uppsala lan inrapporterade totalt 1588 individer (MMR=389, PB=1 199) i
kohort Il. 49 procent av MMR-gruppen och 76 procent av PB-gruppen saknade sjukfranvaro
kvartalet fore rehabiliteringsstart. Vid det andra uppfoljningskvartalet &r andelen utan
sjukfranvaro 48 procent i MMR och 67 procent i PB.

Figur 26a och 26b visar sjukfranvaroutvecklingen for de individer som hade sjukfranvaro
kvartalet fore behandlingsstart och som kunde fdljas minst sex manader darefter.
Signifikansprévningar av medelvérdesskillnaderna mellan den matchade behandlingsgruppen
och referensgruppen gjordes for PB, som hade tillrackligt manga deltagare. Resultatet visade
att referensgruppen hade en storre minskning av sjukfranvaron (m=7 dagar) under det forsta
kvartalet, darefter var skillnaderna inte langre signifikanta.
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Figur 26a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade. MMR
omatchad (n=89), MMR matchad (n=52) och MMR referens (n=159).
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Figur 26b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for

personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade. PB
omatchad (n=170), PB matchad (n=128) och PB referens (n=351).

71



Landstinget i Varmland

Landstinget i Varmland inrapporterade totalt 1182 individer (MMR=385, PB=797) i kohort II.
50 procent av MMR-gruppen och 71 procent av PB-gruppen saknade sjukfranvaro kvartalet
fore rehabiliteringsstart. Vid det andra uppfoljningskvartalet ar andelen utan sjukfranvaro 49
procent i MMR och 67 procent i PB.

Figur 27a och 27b visar sjukfranvaroutvecklingen for de individer som hade sjukfranvaro
kvartalet fore behandlingsstart och som kunde foljas minst sex manader darefter.
Signifikansprévningar av medelvérdesskillnaderna mellan den matchade behandlingsgruppen
och referensgruppen gjordes for PB, som hade tillrackligt manga deltagare. Resultatet visade
att referensgruppen hade en signifikant storre minskning av sjukfranvaron jamfort med
behandlingsgruppen under det forsta uppfoljningskvartalet (m=9 dagar) darefter var
skillnaden mellan grupperna inte langre signifikant.
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Figur 27a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade. MMR
omatchad (n=73), MMR matchad (n=65) och MMR referens (n=148).
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Figur 27b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsékrade och avlidna exkluderade. PB
omatchad (n=78), PB matchad (n=119) och PB referens (n=260).
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Vasterbottens lans landsting

Vésterbottens l&ns landsting inrapporterade totalt 591 individer (MMR=271, PB=320) i
kohort Il. 35 procent av MMR-gruppen och 65 procent av PB-gruppen saknade sjukfranvaro
kvartalet fore rehabiliteringsstart. Vid det andra uppfoljningskvartalet &r andelen utan
sjukfranvaro 34 procent i MMR och 68 procent i PB.

Figur 28a och 28b visar sjukfranvaroutvecklingen for de individer som hade sjukfranvaro
kvartalet fore behandlingsstart och som kunde foljas minst sex manader darefter. Till foljd av
sma gruppstorlekar (<100) har inga signifikansprovningar gjorts.
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Figur 28a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade. MMR
omatchad (h=66), MMR matchad (n=66) och MMR referens (n=162).
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Figur 28b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade. PB
omatchad (n=50), PB matchad (n=50) och PB referens (n=109).
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Landstinget Vasternorrland

Landstinget i Vasternorrland inrapporterade totalt 712 individer (MMR=207, PB=505) i
kohort I1. 36 procent av MMR-gruppen och 63 procent av PB-gruppen saknade sjukfranvaro
kvartalet fore rehabiliteringsstart. Vid det andra uppfoljningskvartalet ar andelen utan
sjukfranvaro 44 procent i MMR och 65 procent i PB.

Figur 29a och 29b visar sjukfranvaroutvecklingen for de individer som hade sjukfranvaro
kvartalet fore behandlingsstart och som kunde foljas minst sex manader darefter. Till foljd av
sma gruppstorlekar (<100) har inga signifikansprovningar gjorts.
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Figur 29a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsikrade och avlidna exkluderade. MMR
omatchad (h=44), MMR matchad (n=63) och MMR referens (n=156).
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Figur 29b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fére och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsékrade och avlidna exkluderade. PB
omatchad (n=70), PB matchad (n=92) och PB referens (n=230).
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Landstinget Vastmanland

Landstinget i Vastmanland inrapporterade totalt 442 individer (MMR=106, PB=336) i kohort
I1. 26 procent av. MMR-gruppen och 63 procent av PB-gruppen saknade sjukfranvaro
kvartalet fore rehabiliteringsstart. Vid det andra uppfoljningskvartalet &r andelen utan
sjukfranvaro 34 procent i MMR och 52 procent i PB.

Figur 30a och 30b visar sjukfranvaroutvecklingen for de individer som hade sjukfranvaro
kvartalet fore behandlingsstart och som kunde foljas minst sex manader darefter. Till foljd av
sma gruppstorlekar (<100) har inga signifikansprovningar gjort.
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Figur 30a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade. MMR
omatchad (n=31), MMR matchad (n=31) och MMR referens (n=70).
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Figur 30b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fére och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade. PB
omatchad (n=52), PB matchad (n=23) och PB referens (n=48).
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Vastra Gotalandsregionen

Véstra Gotalandsregionen inrapporterade totalt 14948 individer (MMR=771, PB=14177) i
kohort Il. 45 procent av MMR-gruppen och 70 procent av PB-gruppen saknade sjukfranvaro
kvartalet fore rehabiliteringsstart. Vid det andra uppfoljningskvartalet ar andelen utan
sjukfranvaro 48 procent i MMR och 63 procent i PB.

Figur 31a och 31b visar sjukfranvaroutvecklingen for de individer som hade sjukfranvaro
kvartalet fore behandlingsstart och som kunde fdljas minst sex manader darefter.
Signifikansprévningar av medelvérdesskillnaderna mellan den matchade behandlingsgruppen
och referensgruppen gjordes for MMR och PB, som bada hade tillrackligt manga deltagare.
Resultatet for MMR visade att referensgruppen hade en signifikant stérre minskning av
sjukfranvaron under bade det forsta (m=24 dagar) och andra uppféljningskvartalet (m=18
dagar). For PB var skillnaden 14 respektive atta dagar till fordel for referensgruppen.
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Figur 31a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade. MMR
omatchad (h=202), MMR matchad (n=111) och MMR referens (n=292).
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Orebro lans landsting

Orebro lans landsting inrapporterade totalt 1251 individer (MMR=199, PB=1052) i kohort I1.
37 procent av MMR-gruppen och 68 procent av PB-gruppen saknade sjukfranvaro kvartalet
fore rehabiliteringsstart. Vid det andra uppfoljningskvartalet ar andelen utan sjukfranvaro 53
procent i MMR och 65 procent i PB.

Figur 32a och 32b visar sjukfranvaroutvecklingen for de individer som hade sjukfranvaro
kvartalet fore behandlingsstart och som kunde foljas minst sex manader darefter.
Signifikansprovningar av medelvérdesskillnaderna mellan den matchade behandlingsgruppen
och referensgruppen gjordes for PB, som hade tillrackligt manga deltagare. Resultatet visade
att referensgruppen hade en signifikant stérre minskning av sjukfranvaron under bade det
forsta (m=17 dagar) och andra uppféljningskvartalet (m=11 dagar).
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Figur 32a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och tva kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade. MMR
omatchad (n=55), MMR matchad (n=39) och MMR referens (n=107).
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personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsikrade och avlidna exkluderade. PB
omatchad (n=162), PB matchad (n=118) och PB referens (n=318).
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Landstinget i Ostergétland

Landstinget i Osterg6tland inrapporterade totalt 1146 individer (MMR=536, PB=610) i kohort
I1. 41 procent av. MMR-gruppen och 75 procent av PB-gruppen saknade sjukfranvaro
kvartalet fore rehabiliteringsstart. Vid det andra uppfoljningskvartalet &r andelen utan
sjukfranvaro 47 procent i MMR och 59 procent i PB.

Figur 33a och 33b visar sjukfranvaroutvecklingen for de individer som hade sjukfranvaro
kvartalet fore behandlingsstart och som kunde foljas minst sex manader darefter. Till foljd av
sma gruppstorlekar (<100 i behandlingsgruppen) har inga signifikansprévningar gjort.
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Halsa och arbetsforméaga

Sjukfranvaro ar inte det enda relevanta mattet vid utvéardering av rehabiliteringsinsatser. Ett
annat primart matt ar forstas de rehabiliterades halsa och arbetsformaga. For att fanga in dessa
dimensioner — och studera i vilken man de forandras efter rehabiliteringen — genomfordes en
enkatstudie, i vilken 12 landsting deltog, se figur 34. | denna delstudie ingar bade personer
som fatt multimodal rehabilitering (MMR) och personer som har fatt psykologisk behandling
(PB). Resultatet for behandlingsgrupperna presenteras separat.

Figur 34. Karta 6ver landsting (mérka) som ingar i enkétstudien.

Metod

Datainsamling

Hosten 2009 fick samtliga landsting och regioner en forfrdgan av Karolinska Institutet om att
delta i enkatstudien. Av samtliga 21 tillfragade landsting anmalde sig 12 stycken. Som
framgar av figur 34 finns en god geografisk spridning av de deltagande landstingen.

Genom ett samarbete med Socialstyrelsen — som vid tidpunkten hade ett regeringsuppdrag att
beskriva behandlingarna inom rehabiliteringsgarantin — anvéndes deras stickprov som
underlag for att rekrytera vardenheter till enkatstudien (9). Socialstyrelsens urvalsram
utgjordes av vardenheter som rapporterat in behandlingar inom rehabiliteringsgarantin under
det andra och det tredje kvartalet 2009. Utifran denna gjorde Socialstyrelsen ett slumpmassigt
urval av 53 enheter med MMR och 198 enheter med PB. Genom inforandet av ett nytt
ackrediteringssystem var merparten av de utvalda enheterna i Region Skane inaktuella —
avseende enkatstudien - och ett nytt slumpmassigt urval for denna region utfordes av
Karolinska Institutet.

Antalet MMR-enheter i Socialstyrelsens stickprov var relativt fa och samtliga inkluderades
darfor i enkatstudien. Undantagna var enheter som ingick i det Nationella Registret for Smarta
(NRS) da detaljerad information om behandlingsutfall kan hamtas direkt darifran. Data fran
NRS ingar dock inte i foreliggande rapport. Antalet enheter som bedrev PB var omfattande
och ett stratifierat slumpmassigt urval gjordes darfor. Det ursprungliga stickprovet fran
Socialstyrelsen indelades efter landsting och uppdelades enligt foljande: vardcentral,
privat/specialistmottagning samt psykiatri. | de landsting déar det var mojligt slumpades tva
enheter fran varje vardenhetstyp. Alla enhetstyper fanns inte representerade i alla landsting (se
bilaga 2). I dessa fall slumpades fyra enheter fram fran samma vardenhetstyp.
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Antalet mojliga deltagare till enkatstudien uppskattades genom uppgifter fran Sveriges
Kommuner och Landsting (SKL) och ndr det faktiska antalet understeg dessa skattningar,
gjordes forsok att rekrytera fler deltagare till studien. Detta gjordes under hdosten 2010 genom
att redan ingaende enheter fick delta med bada sina behandlingstyper (MMR och PB) istéllet
for att som tidigare enbart delta med en behandlingsform (PB eller MMR). Det nya
urvalsforfarandet ékade dock inte nyrekryteringen av deltagare i nagon hogre utstrackning.

Tio vardenheter avbrot sitt deltagande strax efter att studien paborjats. De framsta skalen till
avhopp var att man inte langre tog emot patienter inom rehabiliteringsgarantin (tre enheter)
eller att personalsituationen pa enheten upplevdes vara ohallbar, vanligen till féljd av hog
arbetsbelastning (fem enheter). Tva enheter rapporterade att deras behandlingsserier var
mycket korta och ville darfor avsta deltagande i studien. Bilaga 3 visar antalet deltagande
vardenheter per landsting.

Procedur enkéatstudien

Infor enkatstudien anordnade projektgruppen informationsméten i de deltagande landstingen.
Vanligen deltog bade processledarna for rehabiliteringsgarantin och behandlingspersonal fran
de utvalda vardenheterna pa motet. | alla landsting, forutom i ett, paborjades enkatstudiens
datainsamling i mars 2010. Datainsamlingen avslutades i december 2010. Totalt ingick 66
vardenheter fullt ut i enkatstudien.

Det betonades att samtliga individer som paborjar behandling inom ramen for
rehabiliteringsgarantin ska informeras om studien och tillfragas om deltagande. Deltagandet
innebar att man fyller i tva korta frageformular, besvarar fragor per SMS samt att man
godkanner att Karolinska Institutet inhamtar uppgifter fran Forsakringskassan rorande
sjukfranvaro. Baslinjeenkaten ifylldes av patienten i samband med det forsta
behandlingstillfallet. Uppféljningsenkéten skickades per post till patienterna av Karolinska
Institutet sex manader efter paborjad behandling. Paminnelser skickades vid uteblivet svar:
efter tva veckor skickades padminnelse via SMS deltagarens mobiltelefon. Om enkaten inte
inkommit efter detta sandes en ny enkat. Om svar fortfarande saknades tva veckor efter
nyutskicket kontaktades patienten per telefon och ombads fylla i enkaten. Tva SMS-fragor
skickades manatligen ut till de individer som uppgett sitt mobiltelefonnummer (94 % av
deltagarna). Fragorna skickades alltid ut pa en sondag eftermiddag. Respondenterna hade
sedan en vecka pa sig att besvara fragorna via sin mobiltelefon. Detta gjordes enkelt genom
att knappa in en siffra pa mobiltelefonen. Om inget svar inkommit efter tre dagar skickades en
SMS-paminnelse och om inget svar registrerats da skickades fragan om pa nytt. Vid uteblivet
svar gjordes en sista paminnelse och respondenten ringdes upp varvid svaret registrerades
manuellt.

Material

Enkaten

Pappersenkaten besvarades vid tva tillfallen; vid behandlingsstart och sex manader darefter.
Bade baslinjeenkaten (bilaga 4) och uppféljningsenkéaten (bilaga 5) bestod av tva A4-ark och

inneholl skalor som maéter sjélvskattad hélsa och arbetsformaga. Uppfoljningsenkéaten inneholl
dessutom fragor om den nuvarande arbetssituationen, samt fragor om hur man upplevt
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bemdtandet  vid olika instanser i samband med rehabiliteringen; vardenheten,
Forsakringskassan, Arbetsformedlingen och arbetsgivaren. Svarsalternativen pa fragorna om
bemdtande l6per fran 0 (“inte alls n6jd™) till 5 ("mycket n6jd). For att mata sjalvskattad
fysisk och psykisk halsa anvandes tva vetenskapligt utprovade frageformular; EQ5D och SF-
12. Skalorna kan anvandas generellt vid olika halsotillstand och har stor internationell
spridning. Med hjélp av instrumenten kan forandring av den hélsorelaterade livskvaliteten
foljas. Fragan om sjalvskattad allman hélsa har en central betydelse for att folja
halsoutvecklingen i olika befolkningsgrupper 6ver tid och har visat ett starkt samband med
framtida sjuklighet, for tidig dod, samt vardkonsumtion (27). Genom normering av
instrumenten i befolkningen erhalls en gemensam mattstock och individer med halsoproblem
kan jamforas sinsemellan och med andra populationer.

EQ5D omfattar fem olika pastaenden rérande psykisk och fysisk hélsa. Till varje fraga hor tre
svarsalternativ. Utifran svaren skapas ett index vars varde Ioper fran 0-1, dar O star for
”samsta tdnkbara hélsotillstand” och 1 for ”bésta tdnkbara halsotillstand”. Vardena kan aven
vara negativa. For den svenska populationen ligger normvardet for EQ5D pa 0,84 (28), dar en
kliniskt relevant forandring bor vara 0,1 eller storre.

SF-12 mater funktion och valbefinnande och bestar av 12 fragor som mater olika dimensioner
av fysisk och mental hdlsa. Dimensionerna summeras var for sig. | denna utvardering méttes
fysisk rollfunktion, emotionell rollfunktion samt allmén hélsa (HRQL-gruppen, 2000). Den
allménna halsan mats pa en skala mellan 1 (utméarkt halsa) till 5 (dalig halsa). Fysisk och
psykisk rollfunktion mats med tva fragor vardera och avser i vilken man man upplever att
fysiska och psykiska besvéar har paverkat kvantiteten och kvaliteten i arbete eller andra

9951490

regelbundna aktiviteter. Frdgorna besvaras med ”ja” eller ’nej”.

Nuvarande arbetsformaga skattades pa en skala fran 0 till 10, dar O betyder “helt
arbetsoformdgen” och 10 betyder “arbetsformagan da den var som bast”. Fragan ar hamtad
fran Work Ability Index (WALI) och har — som enskild fraga — visat sig korrelera véal med hela
den ursprungliga skalan samt vara anvandbar for att folja utvecklingen av arbetsformaga (29).

Symptomens paverkan pa arbetsprestationen mattes for individer som arbetat halvaret fore
rehabiliteringsstart och skattades pa en skala fran 0 (’hélsoproblemen hade ingen paverkan pa
mitt arbete™) till 10 (“halsoproblemen hindrade mig fullstandigt fran att arbeta™).

En individs egenbedémning av mdjligheten att tillfriskna eller att aterga i arbete efter
sjukfranvaro har i manga vetenskapliga studier (19) visat sig vara prediktiv for faktisk
arbetsatergang. Fragan ("Hur stor chans tror du att du har att kunna arbeta om sex méanader?”)
hamtades frdn OMPSQ (30) och besvarades pé en skala som I6per fran 0 (“ingen chans™) till
10 (”mycket stor chans”).

AAQ-Il  (Acceptance and Action Questionnaire) mater grad av acceptans och
handlingsformaga och &r ett instrument som har skapats for att mata begrepp som ingar i ACT
(acceptance and commitment therapy), dar ett av malen &r att leva ett fullvéardigt liv med de
symptom man for ndrvarande har (snarare an att beméstra symptomen). Den ursprungliga
versionen av AAQ (31) har ersatts av en reviderad version (32). Den svenska versionen av
AAQ-II innehaller sex pastaenden med sju tillhérande svarsalternativ, vilka summeras till ett
totalpoang som loper fran 6 till 42, dar laga vérden betyder hogre grad av acceptans.
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SMS-fragor

Fyra veckor efter behandlingsstart och manadsvis under ett ars tid skickas tva fragor till
patientens mobiltelefon via SMS. Till detta anvédnds mjukvaran SMS-Track® (33), som
automatiskt skickar ut textmeddelanden med fragorna, och som omedelbart registrerar
individernas svar. Systemet &r utvecklat for forskning och har testats i flera studier i Danmark,
Norge och Sverige. Svarsfrekvensen har genomgaende varit hog, och systemet har god
anvandarvénlighet och validitet (34).

Syftet med SMS-fragorna var att studera variationer i halsoutveckling 6ver tid. Skattningarna
gors utifran situationen den senaste manaden och fragorna besvaras pa mobiltelefonen genom
att trycka den siffra som bést 6verensstammer med den egna upplevelsen. Den forsta fragan ar
den allméanna hélsofrdgan fran SF12 (I allminhet skulle du vilja séja att din hilsa &r’”) med
svarsalternativen 1 (utmarkt) till 5 (dalig). Baslinjevérdet utgors av de skattningar som gjorts i
pappersenkaten da behandlingen pabdrjades. Den andra fragan ror i vilken omfattning man
har varit sjukfranvarande under den senaste manaden (0-31 dagar) och avser framst att mata
korttidssjukfranvaro (<14 dagar) som vanligen inte registreras hos Forsakringskassan.

Statistiska analyser

Enkétdata analyserades i statistikprogrammet SPSS (version 18). Utdver deskriptiva analyser
och korstabuleringar gjordes &ven jamforande statistik med hjalp av parvisa t-test och
variansanalyser. SMS-data som insamlades vid upprepade tidpunkter och som ror
egenrapporterad halsa och sjukfranvaro har analyserats med en sa kallad flernivaanalys i
statistikprogrammet STATA.

Etiska aspekter

Studien ar godkénd av Etikprovningsndmnden i Stockholm (diarienummer: 2009/1750-31/1)
och deltagandet har foregatts av informerat samtycke. Samtliga personuppgifter har
behandlats med storsta aktsamhet och sekretess. All information innehallande kéansliga
personuppgifter forvaras i ett last brandskyddat skap dit enbart forskargruppen har tillgang. |
detta skap har dven en kodnyckel férvarats. Denna sammankopplar I6pnummer och
personnummer och har anvénts vid insamling av data fran Forsékringskassan. Personnummer
har enbart anvénts vid datainsamlingar, dérefter har materialet bearbetats i avidentifierat skick.
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Resultat

Har redovisas resultatet for personer som har paborjat behandling inom ramen for
rehabiliteringsgarantin under perioden mars till och med december 2010. Totalt 969 personer
har besvarat enkaten vid behandlingsstart. Tabell 6 visar férdelningen av antalet deltagare per
landsting i enkatstudien.

Tabell 6. Antal patienter, per landsting och behandlingsform, som ingar i enkétstudien.

Landsting MMR PB Totalt
Dalarna 31 32 63
Gavleborg* - 42 42
Halland** 26 - 26
Jamtland 8 30 38
Norrbotten 51 54 105
Skane 65 98 163
Stockholm* - 132 132
Uppsala 14 58 72
Vasterbotten 36 17 53
Vastra Goétaland | 73 89 162
Orebro 43 8 51
Ostergétland** | 62 - 62
Totalt 409 560 969

* Gavleborg och Stockholm ingick inte med patienter i MMR.
** Halland och Ostergétland ingick inte med patienter i PB.

For att undersoka hur stor andel av patienterna som har tillfragats om deltagande i
enkatstudien gjordes skattningar dar antalet inkomna enkéter adderades med antalet nej-tack-
svar. Summan dividerades med antalet patienter som inrapporterats till Férsakringskassan, se
tabell 7. Andelen tillfragade patienter varierar kraftigt, fran 34 procent i ett par landsting till
runt 90 procent i andra landsting. Totalt har 55 procent av patienterna tillfragats. Den faktiska
andelen kan dock vara hogre an rapporterat, vilket kan bero pa att patienter glomt att besvara
enkaten, angrat sig eller glomt att skriftligen avboja deltagande. Telefonintervjuer med
representanter fran de ingdende vardenheterna visade att de vanligaste orsakerna till att inte
tillfraga patienter om deltagande var upplevd tidsbrist hos personalen, en beddmning av att
patienternas halsa inte tillat deltagande, samt att patienterna — som del av rehabiliteringen —
besvarar en mangd andra frageformular, nagot som ger en hdg arbetsbelastning, for bade
patienter och behandlare.
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Tabell 7. Antal patienter som deltar/har avbdjt deltagande i enkatstudien, samt patienter som de aktuella
vardenheterna har rapporterat in till Forsakringskassan under kvartal 2 — kvartal 4, 2010. Andel tillfragade
patienter i respektive landsting avser en uppskattning.

Landsting Antal Antal Antal Andel
deltagande patienter patienter tillfragade
patienter som tackat rapporterade patienter

nej till FK

Dalarna 63 32 154 62 %

Gavleborg 42 25 196 34%

Halland 26 19 98 46 %

Jamtland 38 12 148 34 %

Norrbotten 105 46 206 73 %

Skane 163 32 208 94 %

Stockholm 132 50 329 55 %

Uppsala 72 29 251 40 %

Vasterbotten 53 28 98 83 %

Vastra Gotaland 162 77 618 39%

Orebro 51 2 61 87 %

Ostergétland 62 17 89 89 %

Totalt 969 369 2426 55 %

Fran de bakgrundsdata som redovisas i tabell 8 framgar att fler kvinnor &n man ingar i
enkatstudien och att MMR-gruppen har en ndgot hogre medelalder an PB-gruppen. Personer i
PB har oftare hogre utbildningsniva an personer i MMR. Det &r aven en hogre andel i MMR
4n i PB som har haft sjukfrénvaro kvartalet fore rehabiliteringsstart. Aldersférdelning,
konsfordelning samt sjukfranvarostatus stimmer val éverens med riksdata fran registerstudien.

Da vissa individer kom in sent i enkéatstudien &r det inte alla som kan foljas upp inom ramen
for utvarderingen. Uppfoljningsgruppen som redovisas i féljande avsnitt, delar dock i stora
drag de egenskaper som redovisas i tabell 6. I MMR har uppféljningsgruppen en hdgre
medelalder (46 ar) an baslinjegruppen. I vrigt ar 6verensstammelsen god.
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Tabell 8. Bakgrundsdata fran baslinjeméatningen for personer i psykologisk behandling (PB) och multimodal
rehabilitering (MMR). Sjukfranvaro avser bade sjukpenning och sjuk- och aktivitetsersattning kvartalet fore
rehabiliteringen, exklusive manaden for behandlingsstart.

MMR PB
(n=409) (n=560)
Alder, m 44 39
Kvinnor, n 339 (83 %) 416 (74 %)
Madn, n 70 (17 %) 144 (26 %)
Nationalitet
Fodda i Sverige, n 316 (77 %) 517 (91 %)
Fodda utomlands, n 93 (23 %) 52 ( 9%)
Utbildning
Grundskola, n 59 (15 %) 62 (11 %)
Gymnasium, n 237 (59 %) 302 (54 %)
Universitet, n 102 (25 %) 186 (34 %)
Licentiat/doktorsexamen, n 5(1%) 7(1%)
Sjukfranvaro kvartalet fére
rehab: 230 (56 %) 181 (32 %)
Antal personer, n 59 (30) 50 (31)
Antal sjukfranvarodagar m
(sd)*
Medicinerar mot besvaren:
Dagligen 235 (58 %) 255 (46 %)
Aldrig 65 (16 %) 172 (31 %)

* Avser enbart personer med registrerad sjukfranvaro

Multimodal rehabilitering

Utveckling av halsa och arbetsformaga

336 av 409 personer har besvarat uppfoljningsenkaten sex manader efter behandlingsstart,
vilket ger en svarsfrekvens pa 82 procent.

Den sjalvskattade halsan forbattras signifikant mellan de bada mattillfallena. Den
halsorelaterade livskvaliteten (EQ5D) okar fran 0,45 vid behandlingsstart till 0,57 vid
uppfoljningen (figur 35), vilket dr en kliniskt relevant forbattring. Trots att den
halsorelaterade livskvaliteten forbattrats ligger MMR-gruppens varde annu langt under
normalpopulationens varde, 0,84.
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Normalvarde

Behandlingsstart (MMR) 6 man efter start (MMR)

Figur 35. Halsorelaterad livskvalitet (EQ5D) vid behandlingsstart och sex manader efter behandlingsstart for
personer som har pabdrjat multimodal rehabilitering (n=336).

Aven graden av acceptans och upplevd handlingsforméaga okar under uppféljningen. AAQ-II
ligger i genomsnitt pa 22,6 vid behandlingsstart och sjunker sedan till 18,8 vid uppfdljningen.
Denna forbattring ar viktig da den kan indikera ett storre handlingsutrymme, trots eventuellt
kvarvarande symptom.

Smartproblemen har en betydande inverkan bade pa arbetsformagan och pa férmagan att
utfora vardagsgoromal. En stor andel rapporterar sadana begransningar bade fore (88 %) och
efter rehabilitering (78 %), men andelen minskar signifikant mellan mattillfallena. Aven
kanslomassiga besvar har begransat arbete och vardagsaktiviteter. Tydligast ar detta vid
behandlingsstart da 67 procent anger att de har utrattat mindre an onskat till foljd av detta.
Efter rehabiliteringen har denna andel minskat till 54 procent. Skillnaden &r statistisk
signifikant.

Den sjalvskattade arbetsformagan forbattras signifikant under uppféljningen. Nar
behandlingen inleds ligger den genomsnittliga skattningen pad 3,5 och Okar sedan till 4,2
(Figur 36). Av de 44 individer (13 % av gruppen) som upplevde sig vara helt utan
arbetsformaga vid behandlingsstart &r det halften som gor samma skattning vid uppféljningen.
| resterande fall har individerna - i ndgon man - 6kat sin upplevda arbetsférmaga.
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Behandlingsstart (MMR) 6 man efter start (MMR)

Figur 36. Sjalvskattad arbetsférméga vid behandlingsstart och sex manader efter behandlingsstart for personer
som genomgatt multimodal rehabilitering (n=336).
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For personer som var yrkesverksamma (n=170) analyserades svaren pa frdgan om
halsoproblemen paverkat arbetsprestationen. Nar behandlingen inleddes lag den
genomsnittliga skattningen pa 6,1 och sjunker efter behandling till 5. Detta &r en signifikant
forbattring (p<0,001). Uppfoljningsenkdten visar att for en knapp tredjedel av de
yrkesverksamma har forandringar i arbetet genomfoérts under uppfoljningstiden. Oftast &r
forandringarna relaterade till arbetstider (41 %) eller byte av arbetsuppgifter (40 %). 18
procent anger att de har bytt arbetsgivare och 40 procent har upplevt nagon annan forandring
(flera svarsalternativ var mgjliga varfor summan 6verstiger 100 procent).

Vid sjukfranvaro ar forestallningen om ens majligheter att komma tillbaka till arbetslivet ofta
av stor betydelse for den faktiska arbetsatergangen. For gruppen som ar sjukfranvarande
(n=184) sker ingen signifikant forbattring av den upplevda mojligheten till arbetsatergang,
utan de genomsnittliga skattningarna ligger runt fem vid bada mattillfallena. FGr personer som
har gjort mycket laga skattningar sker dock en viss forandring. 64 personer (34 %) skattar sina
mojligheter till 1agre &n tre vid behandlingsstart. Av dessa ar det 67 procent som fortfarande
gor samma vérdering vid uppfdljningen. Resterande har 6kat sina skattningar.

Halsa och arbetsformaga relaterat till tidigare sjukfranvaro

Manga som paborjar MMR har sjukfranvaro kvartalet fore rehabiliteringsstart. For att
undersoka om halsoutvecklingen varierar i gruppen med respektive utan sjukfranvaro fore
behandlingsstart gjordes separata kovariansanalyser for dessa grupper (kontrollerat for alder
och kon). Figur 37 visar att gruppen utan sjukfranvaro skattar halsan som béttre bade vid
behandlingsstart och vid uppféljningen, jamfort med gruppen med sjukfranvaro. Det finns
dock ingen skillnad i hur halsan utvecklas 6ver tid, utan bada grupperna forbéttrar sin halsa i
samma utstrackning, utifran sina ingangsvarden. Halsan matt med EQ5D visade sig dock ha
ett signifikant samband (p<0,001) med utvecklingen av sjukfranvaro efter insats. Analyser
visar att en forbattring om 0,1 ger efter paborjad insats i genomsnitt 22 dagars minskning av
sjukfranvaron per kvartal.
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Figur 37. Halsorelaterad livskvalitet (EQS5D) fore respektive efter multimodal rehabilitering (MMR) for
personer med (n=188) respektive utan (n=141) registrerad sjukfranvaro kvartalet fére behandlingsstart.
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Pa liknande satt sker utvecklingen av arbetsférmaga i gruppen med/utan sjukfranvaro, dar
bada grupperna Okar sin arbetsférmaga utifran sina respektive baslinjevarden. For gruppen
utan sjukfranvaro okar den sjalvskattade arbetsférmagan fran 4,5 till 5,1 mellan mattillfallena
och den motsvarande férbattringen i gruppen med sjukfranvaro gar fran 2,8 till 3,6 (figur 38).
Kovariaten alder och kon var inte signifikanta i dessa analyser.
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Figur 38. Sjalvskattad arbetsformaga fore respektive efter multimodal rehabilitering (MMR) for personer
med/utan registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandlingsstart.

Bemdtande i samband med rehabiliteringen

Patienterna har aven fatt bedéma det bemdtande de har fatt av lika instanser i samband med
rehabiliteringen och resultatet ar generellt sett gott. Figur 39 visar att en majoritet garna skulle
rekommendera den behandling de fatt inom rehabiliteringsgarantin vidare till andra med
liknande besvar. Bara en mindre andel skulle inte gora denna rekommendation.
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Figur 39. Andelen av MMR-gruppen (n=336) som vill/inte vill rekommendera behandlingen inom
rehabiliteringsgarantin till andra med liknande besvar.
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Figur 40 visar skattningar av upplevt bemétande pa de instanser som man har varit i kontakt
med under rehabiliteringens gang. | regel ar individerna mest ndjda med bemétandet pa den
vardenhet dar man har rehabiliterats (m=3,9). For personer med en anstallning ges &aven
arbetsgivaren ett hogt betyg (m=3,5). Det upplevda bemotandet pa Forsakringskassan och
Arbetsformedlingen ligger i genomsnitt 1agre &n andra instanser.
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Figur 40. Medelvarden av MMR-gruppens skattning av bemétandet pa olika instanser i samband med
rehabiliteringen. O=inte alls nojd; 5=mycket néjd. (vardenheten; n=333, Forsikringskassan; n=260,
arbetsférmedlingen; n=138 och arbetsgivaren n=225).

SMS-fragor

Som en del av enkatstudien skickas fragor via SMS till patientens mobiltelefon. Detta utskick
gors en gang per manad och varje utskick innehaller tva fragor. Syftet med detta ar att fanga
upp forandringar i hélsoutveckling under uppféljningstiden, samt att fa en bild &ver
deltagarnas sjukfranvaro, med fokus pa korttidssjukfranvaro. 366 personer (89 %) i MMR-
gruppen hade vid behandlingsstart registrerat sitt mobilnummer i SMS-track. 23 personer har
under studiens gang hoppat av SMS-studien. SMS-utskicken paborjas fyra veckor efter
paborjad rehabilitering och baslinjevardet for halsostatus baseras pa matningen i
pappersenkaten, vilken besvaras da behandlingen inleds. Resultatet visas for 6-
manadersuppfoljningen, da 12-manadersuppfoljningen annu inte ar avslutad.

Som framgar av Figur 41 sker den storsta forandringen av sjalvskattad halsa (SF12:
1=utmarkt halsa; 5=dalig halsa) mellan behandlingsstart och den forsta uppféljningsmanaden,
da det genomsnittliga vardet sjunker fran 4,1 till 3,2. Denna forandring ar statistiskt
signifikant. Darefter, under den sex manader langa uppfoljningen, sker endast marginella
forandringar av det sjalvrapporterade hélsolaget. For merparten av patienterna i MMR ligger
skattningarna runt 3,2 till 3,3 under hela uppféljningen
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Figur 41. Utveckling av allmant halsotillstdnd (SF12) efter multimodal rehabilitering (1=utmarkt halsa; 5=dalig
hélsa).

Halsoutveckling for individer som rehabiliterats inom primar- respektive specialistvard
illustreras i figur 42. Gemensamt for bada grupperna ar att den framsta halsoforbattringen
erhalls under den forsta behandlingsmanaden. Personer som far behandling inom
specialistvard skattar sin halsa samre &n personer som behandlas inom primarvard,
skillnaderna ar dock inte riktigt statistiskt signifikanta (p=0,06).
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Figur 42. Utveckling av allmant halsotillstand (SF12) efter multimodal rehabilitering inom priméarvard
respektive specialistvard.

Den andra SMS-fragan ror sjukfranvaro under den senaste manaden. Figur 43 visar att
andelen utan sjukfranvaro (0 dagar) okar nagot under uppféljningstiden samtidigt som
andelen med lang sjukfranvaro (>30 dagar) minskar. Skillnaden &r statistiskt signifikant.
Mellankategorin (1-29 dagar) fluktuerar nagot under uppféljningstiden, men haller sig
mestadels pa en konstant niva. Merparten av de som ingar i denna kategori har mellan 1-14
dagars sjukfranvaro, korttidssjukfranvaro som vanligen inte avspeglas i Forsakringskassans
statistik.
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Figur 43. Utveckling av sjukfranvaro efter multimodal rehabilitering och vilka kunde féljas via SMS under sex

manaders tid.
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Psykologisk behandling

Utveckling av hélsa och arbetsformaga

Vid tiden for slutrapporteringen av enkatstudien hade 413 personer av 560 i PB-gruppen
besvarat bade baslinje- och uppféljningsenkaten, vilket ger en svarsfrekvens pa 74 procent.

Den sjalvskattade halsan forbattras signifikant (p<0,001) mellan mattillfallena. Den
hélsorelaterade livskvaliteten (EQ5D) okar fran 0,62 vid behandlingsstart till 0,77 vid
uppféljningen (figur 44), vilket &r en kliniskt relevant forbattring. Aven vid uppfoljningen
ligger dock gruppen under det genomsnittliga vardet for normalpopulationen (cirka 0,84).

Normalvarde

Behandlingsstart (PB) Behandlingsslut (PB)

Figur 44. Allmant halsotillstdnd (EQ5D) vid behandlingsstart och sex méanader efter behandlingsstart for
personer som pabdrjat psykologisk behandling (n=413). Normalbefolkningens virde = 0.84.

Aven graden av acceptans och upplevd handlingsformdga okar signifikant under
uppfoljningen. AAQ-1I ligger i genomsnitt pa 25,5 vid behandlingsstart och sjunker sedan till
19,6 vid uppféljningen. Denna forbattring ar viktig da den kan indikera ett storre
handlingsutrymme, trots eventuellt kvarvarande symptom.

De kanslomassiga besvaren har en betydande inverkan bade pa arbetsférmagan och pa
formagan att utfora vardagsgoromal. En stor andel rapporterar sadana begransningar bade fore
(82 %) och efter rehabilitering (55 %), men andelen minskar signifikant mellan mattillféllena.
Aven kroppsliga symptom har begransat arbete och vardagsaktiviteter. Tydligast ar detta vid
behandlingsstart da 60 procent anger att de har utrattat mindre an onskat till foljd av detta.
Efter rehabiliteringen har denna andel minskat till 41 procent. Skillnaden &r statistisk
signifikant.

Den sjalvskattade arbetsformagan forbattras signifikant under uppfoljningen. Nar
behandlingen inleds ligger den genomsnittliga skattningen pa 5,1 och 6kar sedan till 6,8
(Figur 45). Av de 29 individer (6 %) som upplevde sig vara helt utan arbetsformaga vid
behandlingsstart ar det en fjardedel som gér samma skattning vid uppféljningen. I resterande
fall har individerna - i ndgon man - 6kat sin arbetsformaga.
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Figur 45. Sjalvskattad arbetsformaga vid behandlingsstart och sex méanader darefter (n=413). Skalan gar fran 0
(= "helt arbetsoformogen”) till 10 (= "arbetsformagan da den var som bést”)

For personer som har varit yrkesverksamma analyserades svaren pa fragan om
halsoproblemen paverkat arbetsprestationen. N&r behandlingen inleddes lag den
genomsnittliga skattningen pa 4,7 och sjunker efter behandling till 3,1. Detta ar en signifikant
forbattring (p<0,001). Uppfdljningsenkaten visar att for 39 procent av de yrkesverksamma har
forandringar i arbetet genomforts under uppfoljningstiden. Oftast ar fordndringarna relaterade
till arbetstider (37 %) eller byte av arbetsuppgifter (37 %). 22 procent anger att de har bytt
arbetsgivare och 30 procent har upplevt nagon annan forandring (flera svarsalternativ var
mdjliga varfor summan 6verstiger 100 procent).

Vid sjukfranvaro ar forestallningen om ens mojligheter att komma tillbaka till arbetslivet
viktig for den faktiska arbetsatergangen. For gruppen som é&r sjukfranvarande (n=129) sker
ingen signifikant forbattring av den upplevda mdjligheten till arbetsatergdng, utan de
genomsnittliga skattningarna ligger runt sju vid bada maéttillfallena. For personer som har
gjort mycket laga skattningar sker dock en viss forandring. 18 personer (13 %) skattar sina
mojligheter till 1agre &n tre vid behandlingsstart. Av dessa &r det 61 procent som fortfarande
gor samma vardering vid uppféljningen. Resterande har ¢kat sina skattningar. 78 personer
(60 %) skattar sina mojligheter till sju eller hdgre vid behandlingsstart. Av dessa ar det 73
procent som gor samma skattning vid uppféljningen.

Héalsa och arbetsférmaga relaterat till tidigare sjukfranvaro

For att undersoka om halsoutvecklingen varierar i gruppen med respektive utan sjukfranvaro
fore behandlingsstart gjordes separata kovariansanalyser for dessa grupper (kontrollerat for
alder och kon). Figur 46 visar att gruppen utan sjukfranvaro skattar halsan battre bade vid
behandlingsstart och vid uppfoljning, jamfért med gruppen med sjukfranvaro. Det finns dock
ingen skillnad i hur halsan utvecklas over tid, utan bada grupperna forbattrar sin halsa i
samma utstrackning, utifran sina respektive ingangsvarden. Halsan matt med EQ5D visade
sig dock ha ett signifikant samband (p<0,001) med utvecklingen av sjukfranvaro efter insats.
Analyser visar att en forbattring om 0,1 ger efter paborjad insats i genomsnitt 21 dagars
minskning av sjukfranvaron per kvartal.
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Figur 46. Halsorelaterad livskvalitet (EQ5D) fore respektive efter psykologisk behandling (PB) for personer
med (n=137) respektive utan (n=270) registrerad sjukfranvaro kvartalet fére behandlingsstart.

Pa liknande satt sker utvecklingen av arbetsférmaga i gruppen med/utan sjukfranvaro, dar
bada grupperna Okar sin arbetsférmaga utifran sina respektive baslinjevarden. For gruppen
utan sjukfranvaro 6kar den sjalvskattade arbetsférmagan fran 5,8 till 7,4 mellan mattillfallena
och den motsvarande forbattringen i gruppen med sjukfranvaro gar fran 3,7 till 5,6 (figur 47).
Kovariaten alder och kon var inte signifikanta i dessa analyser.

10
9
8
7
&
@ O
g / o )
Eg 5 ej sjukfranvaro
g 4 / e sjukfranvaro
: Y
3
2
1
0 ]
Behandlingsstart (PB) 6 man efter start (PB)

Figur 47. Sjalvskattad arbetsformaga vid behandlingsstart och uppfoljning for personer med/utan registrerad
sjukfranvaro kvartalet fore behandlingsstart.

Bemdtande i samband med rehabiliteringen

Patienterna har dven fatt bedéma det bemdtande de har fatt av lika instanser i samband med
rehabiliteringen och resultatet ar 6ver lag gott. Figur 48 visar att en stor majoritet garna skulle
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rekommendera den behandling de fatt inom rehabiliteringsgarantin till andra med liknande
besvér. Bara en mindre andel skulle inte gora denna rekommendation.
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Figur 48. Andelen av PB-gruppens (n=350) som vill/inte vill rekommendera behandlingen inom
rehabiliteringsgarantin till andra med liknande besvar.

Figur 49 visar skattningar av upplevt bemétande pa de instanser som man har varit i kontakt
med under rehabiliteringens gang. | regel ar individerna mest ndjda med bemétandet pa den
vardenhet dar man har rehabiliterats (m=4,1). Det upplevda bemé&tandet av arbetsgivaren ar
3,5. Det upplevda bemoétandet pa Forsdkringskassan och Arbetsformedlingen ligger i
genomsnitt l&gre an andra instanser.
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Figur 49. Medelvérden for skattningar av bemétandet vid olika instanser i samband med rehabiliteringen.
Vardenhet (n=410), Forsakringskassan (n=210), Arbetsférmedlingen (n=88) och arbetsgivaren (n=265).

SMS-fragor

Som en del av enkatstudien skickas fragor via SMS till patientens mobiltelefon. Detta utskick
gors en gang per manad och varje utskick innehaller tva fragor. Syftet med detta ar att fanga
upp forandringar i halsoutveckling under uppfoljningstiden, samt att fa en bild Gver
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deltagarnas sjukfranvaro, med fokus pa korttidssjukfranvaro. 550 personer (98 %) i PB-
gruppen hade vid behandlingsstart registrerat sitt mobilnummer i SMS-track. 32 personer har
under studiens gang hoppat av SMS-studien. SMS-utskicken pabodrjas fyra veckor efter
paborjad rehabilitering och baslinjevardet for hélsostatus baseras pa matningen i
pappersenkaten, vilken besvaras da behandlingen inleds. Resultatet visas for 6-
manadersuppféljningen, da 12-manadersuppfdljningen annu inte &r avslutad.

Som framgar av Figur 50 sker den storsta forandringen av sjalvskattad halsa (SF12:
1=utmarkt halsa; 5=dalig halsa) mellan behandlingsstart och den forsta uppfoljningsmanaden,
da det genomsnittliga vardet sjunker fran 3,6 till 2,9. Denna forandring &r statistiskt
signifikant. Darefter, under den sex manader langa uppfoljningen, sker endast marginella
forandringar av det sjalvrapporterade hélsoldget. For merparten av patienterna i PB ligger
skattningarna runt 2,7 till 3,0 under hela uppfdljningen
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Figur 50. Utveckling av allmant halsotillstand (SF12) efter psykologisk behandling (1=utmérkt hélsa; 5=dalig
hélsa).

Den andra SMS-fragan ror sjukfranvaro under den senaste manaden. Figur 51 visar att
andelen utan sjukfranvaro (0 dagar) o6kar nagot under uppféljningstiden samtidigt som
andelen med lang sjukfranvaro (>30 dagar) minskar. Skillnaden ar statistiskt signifikant.
Mellankategorin (1-29 dagar) fluktuerar nagot under uppféljningstiden, men haller sig
mestadels pa en konstant niva. Merparten av de som ingar i denna kategori har mellan 1-14
dagars sjukfranvaro, korttidssjukfranvaro som vanligen inte avspeglas i Forsakringskassans
statistik
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Kostnadseffektivitet

Bakgrund

Ur ett forsakringsekonomiskt perspektiv kan en rehabilitering ses som en investering, till
exempel genom att man aterskapar en kompetens som annars skulle ha gatt forlorad (35). For
att en investering ska vara ekonomiskt I6nsam kravs att den sjukskrivna atergar i arbete och
att kostnaderna for rehabilitering understiger kostnaderna for fortsatt sjukfranvaro. Inte enbart
full atergang i arbete eller ett totalt aterstallande av produktiviteten rdknas som lonsam
rehabilitering utan &ven andelar av aterskapad arbetsférmaga inrdknas. Ekonomisk
rehabilitering skapas den dagen da den anstallde helt eller delvis atergar i arbete, alternativt
star till arbetsmarknadens forfogande. Aven om rehabiliteringen - ur ett medicinskt perspektiv
- inte har medfort att individen har aterfatt hela sin arbetsformaga kan en fullstandig
ekonomisk rehabilitering ha dgt rum om arbetsuppgifterna har anpassats sa att individen kan
utfora dessa lika bra som 6vriga anstéllda i organisationen (35).

| foreliggande rapport har sjukfranvaron jamforts mellan personer som har, respektive inte har
tagit del av rehabiliteringsgarantins insatser. For att berdkna kostnadseffektiviteten i en viss
behandling — i detta fall insatserna inom rehabiliteringsgarantin — stélls kostnaderna for dessa
insatser i relation till den behandling som vanligtvis ges (referensgruppen). | detta fall kéanner
vi inte till hur stor andel av referensgruppen som har fatt andra behandlingar, utanfor
rehabiliteringsgarantin, och i sa fall kostnaderna for dessa. vilken behandling referensgruppen
har erhallit, om de har fatt nagon behandling.

Resultat

Sjukpenning

Resultaten som har redovisats i rapporten visar att oavsett om man far behandling inom ramen
for rehabiliteringsgarantin eller inte sa foljer sjukfranvaroutvecklingen samma ménster. Aven
om kostnaderna for referensgruppens eventuella behandling dr okand ar det sannolikt att
utgifterna for behandlingsgrupperna déverstiger referensgruppens kostnader. Satsningen inom
rehabiliteringsgarantin kan salunda inte anses vara kostnadseffektiv i dagens lage (med
sjukfranvaro som utfallsmatt).

Sjukersattning

Resultaten i utvérderingen visade att personer i referensgruppen som var sjukskrivna lopte
hogre risk att fa sjukersattning under uppféljningen jamfort med sjukskrivna i
behandlingsgruppen. Detta géllde bade for personer med psykisk ohalsa och for de med
smartproblematik. For psykisk ohélsa innebér detta att genom att rehabilitera 1000 individer
inom rehabiliteringsgarantin kan 19 fall av sjukersattning undvikas, jamfért med om ingen
rehabilitering ges (konfidensintervall! 9-36 individer). | gruppen som har behandlats med
MMR kan man pa motsvarande satt undvika drygt 23 fall av sjukersattning genom att
rehabilitera 1000 individer (konfidensintervall 3-60 individer).

Bade i MMR och i PB &r genomsnittsaldern da sjukersattningen beviljas 44 ar, vilket innebar
att samhallet i genomsnitt forlorar 21 arbetsar per person (givet att individen arbetar till 65 ars

! Konfidensintervallet ticker in 95 procent av den totala populationen och visar spridningen inom gruppen. |
detta fall innebar det att minst nio — och hogst 36 fall av sjukersattning kan undvikas per 1000 rehabiliterade
personer.
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alder). Genomsnittslonen i riket for personer 35-44 &r ar 29 400 kr/ménad?. Inklusive
I6nekostnadspaslag (LKP) motsvarar detta en kostnad om ca 504 000 kr per ar. Det
diskonterade nuvardet (diskonteringsranta = 3 %) for 21 forlorade arbetséar innebér att enbart
en undviken sjukerséttning innebéar en besparing pa cirka 7 800 000 kr. Berakningar for
produktionsbortfall for sjukersattning inom respektive behandlingsgrupp redovisas i tabell 9.

Tabell 9. Kostnader och nuvérde av undvikna sjukersattningar per 1000 behandlade individer.

Behandlingskostnad/ | Varde for undvikt Totalt/1000 Diskonterat nuvarde Totalt/
1000 individer" produktionsbortfall individer™? undvikt produktions- 1000
sjukersattning per bortfall sjukersattning individer™
1000 behandlade ™ ?Ser 1000 behandlade
MMR 50 249 199 183 133
PB 12,5 207 194,5 152 139,5

! Antal miljoner kr.
2Ej diskonterat belopp.
® Diskonterat nuvarde. Diskonteringsranta 3 procent.

Multimodal rehabilitering

Staten ersatter landstingen med 40 000 kr for varje behandlad patient. Till detta tillkommer
overheadkostnader (OH) pa 25 procent. Totalt ersatts landstingen med 50 000 kr for varje
person som paborjar MMR. Produktionsbortfallet per person och ar berdknas motsvara den
I6n inklusive LKP som individen hade erhallit om han/hon hade varit arbetsfér. Det
diskonterade nuvardet av en undviken sjukersattning ar ca 7 800 000 kr. Vid behandling av
1000 individer undviker vi 23 fall av sjukersattning vilket motsvarar 483 arbetsar per 1000
individer. Totalt ar det ett produktionsbortfall om 183 miljoner kronor (diskonterat vérde)
som gar att undvika genom rehabilitering. Kostnaden for att behandla 1000 individer &r 50
miljoner kronor vilket ger en nettovinst om ca 133 miljoner kronor per 1000 individer
(konfidensintervall -23 -412 miljoner kr).

Psykologisk behandling

For varje patient som pabdrjar PB ersétts landstingen med 10 000 kr exklusive OH-kostnader
pa 25 procent, det vill sdga totalt 12 500 kr. Produktionshortfallet per person och ar beraknas
motsvara den 16n inklusive LKP som individen hade erhdllit om han/hon istéllet hade varit
arbetsfor. Det diskonterade nuvdrdet av en undviken sjukersattning &r ca 7 800 000 kr. Vid
behandling av 1000 individer undviker vi 19 fall av sjukersattning vilket motsvarar 399
arbetsar per 1000 individer. Detta innebar ett produktionsbortfall om cirka 152 miljoner
kronor (diskonterat nuvarde) som gar att undvika genom rehabilitering. Kostnaden for att
behandla 1000 individer ar 12,5 miljoner kronor vilket ger en nettovinst om ca 139,5 miljoner
kronor per 1000 individer (konfidensintervall 56-269 miljoner kronor).

2 Enligt SCB statistikdatabas for 2009.
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Numbers needed to treat”

”Numbers needed to treat” (NNT) innebdr att man berdknar antalet individer som behdver
behandlas for att undvika en viss typ av handelse, i detta fall en nybeviljad sjukersattning.
Kostnaden for att behandla ett antal individer stélls i relation till nuvérdet av en undviken
sjukersattning och ger en uppfattning om kostnadseffektiviteten i rehabiliteringen. Resultatet
for MMR och PB presenteras nedan.

Numbers needed to treat - MMR

For att undvika ett fall av sjukersattning (NNT) behéver 43 personer® behandlas med MMR.
Behandlingskostnaden for dessa patienter ar 2 150 000 kr (konfidensintervall 14 650 000 kr —
850 000 kr). Nuvérdet av en undviken sjukerséttning 6verstiger kostnaden for att behandla det
antal patienter som kravs” vilket innebér att det kan ses som samhéllsekonomiskt Iénsamt att
behandla sjukskrivna personer med smartproblematik for att undvika fall av sjukersattning.
Dock visar kanslighetsanalysen att i de fall dar risken att fa sjukersattning hamnar pa den
nedre delen av konfidensintervallet ar det inte samhallsekonomiskt I6onsamt att behandla
sjukskrivna personer med smartproblematik for att undvika sjukerséttning.

Numbers needed to treat - PB

For att undvika ett fall av sjukersattning behdver 52 personer fa PB. Behandlingskostnaden
for dessa patienter & 650 000 kr (konfidensintervall 1 425 000 kr — 350 000 kr). Nuvérdet av
en undviken sjukersattning overstiger kostnaden for att behandla det antal patienter som
kravs ° vilket innebar att det kan ses som samhéllsekonomiskt lénsamt att behandla
sjukskrivna personer med lattare psykisk ohédlsa for att undvika en sjukersattning.
Kénslighetsanalysen visar att resultatet kvarstar dven om risken forandras utifran storleken pa
konfidensintervallet.

Betalningsvilja

Betalningsviljan ("willingness to pay”) berdknas i syfte att finna det hégsta belopp en person
skulle behova betala for att undvika en héndelse, i detta fall att undvika ett fall av
sjukersattning. Forutsatt att en person, organisation eller samhéllet ar villig att betala
kostnaden som &r forenat med detta anses det vara kostnadseffektivt. Betalningsviljan for att
undvika en sjukersattning kan berdknas genom att stalla differensen mellan antal med
sjukersédttning i behandlings- respektive referensgrupp samt differensen mellan
rehabiliteringskostnaden i relation till varandra. Betalningsviljan visar vid vilken kostnadsniva
som rehabiliteringsinsatsen anses vara kostnadseffektiv.

For gruppen MMR beraknas kostnaden for att undvika en sjukersattning till 2 174 000 kr®
(konfidensintervall 16 670 000 — 850 000 kr). Forutsatt att betalningsviljan for att undvika en
sjukersattning  atminstone motsvarar denna summa anses rehabiliteringen vara
kostnadseffektiv. For gruppen PB berdknas kostnaden for att undvika en sjukersattning till

%1/(0,0455 — 0,022) dir nettoskillnaden dvs. 0,02355 "netto” motsvarar andelen undvikna sjukerséttningar.
* Kostnaden 2 150 000 kr < nuvardet av undviken sjukersattning 7 800 000 kr.

> Kostnaden 650 000 kr < nuvardet av undviken sjukerséttning 7 800 000 kr.

® Beraknat som diff behandlingskostnad/diff sjukersattning
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658 000 kr’ (konfidensintervall 1 560 000 — 350 000). Férutsatt att betalningsviljan for att
undvika en sjukersattning atminstone motsvarar 658 000 kr anses rehabiliteringen vara
kostnadseffektiv.

Livskvalitet

Kostnadseffektivitet berdknas vanligtvis i termer av halsorelaterad livskvalitet. En behandling
kan innebéra att patienten far en forbattrad halsorelaterad livskvalitet &ven om detta inte ger
uttryck i minskad sjukfranvaro. En sadan effekt kan vara minst lika viktig ur ett
folkhalsoperspektiv. Resultatet av utvarderingen av hélsa och arbetsférmaga visar pa en
signifikant forbattring av den halsorelaterade livskvaliteten i bade MMR och PB. Dock fanns
ingen jamforelsegrupp att relatera resultatet med och det &r oklart om det ar sjélva
behandlingen som har paverkat utvecklingen eller om det &r fragan om en spontan forbéttring.
Ekonomiska berékningar av 6kad livskvalitet har darfor inte genomforts.

" Beraknat som diff behandlingskostnad/diff sjukersattning
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Diskussion

Icke-specifika smartproblem och latt till mattlig psykisk ohalsa dominerar sjukfranvaron i
Sverige. En rad socialpolitiska reformer har genomforts i syfte att minska sjukfranvaron i
landet, dar inférandet av en nationell rehabiliteringsgaranti utgjorde en av flera atgarder. Det
primara syftet med rehabiliteringsgarantin var att minska och forebygga sjukfranvaro i de
storsta diagnosgrupperna genom att Oka tillgdngen pa evidensbaserad rehabilitering.
Implementeringen av rehabiliteringsgarantin gick mycket snabbt i hela landet. Samtidigt som
rehabiliteringsgarantin infordes och utbyggnaden pabdrjades tillsattes en utvardering av dess
effekter. Detta &r den tredje och sista rapporten av den nationella utvarderingen av
rehabiliteringsgarantin, dar uppdraget var att understka om insatser inom
rehabiliteringsgarantin leder till minskad sjukfranvaro, forbattrad héalsa och &kad
arbetsformaga.

Utveckling sjukfranvaro i riket

Resultaten av utvarderingen baseras i huvudsak pa rikstackande registeruppgifter och omfattar
i princip samtliga individer som har inrapporterats till Forsédkringskassan inom ramen for
rehabiliteringsgarantin under ar 2009 och 2010. Sjukfranvaromonstret har jamforts med en
matchad referensgrupp som delar behandlingsgruppens egenskaper, men som inte har erhallit
behandling inom rehabiliteringsgarantin. Materialet har analyserats utifran tre olika
matchningsforfaranden och resultaten ar stabila oberoende av matchningsmetod.

Resultatet av utvarderingen visar pa en likartad utveckling av den totala sjukfranvaron
(sjukskrivning,  rehabiliteringspenning och  sjuk- och  aktivitetsersattning)  for
behandlingsgruppen och referensgruppen. Trots att matchningen ar gjord utifran sjukfranvaro
fore behandlingsstart fanns det en mindre inledande skillnad i sjukfranvaro framférallt
manaden fore behandlingsstart. Detta kan sannolikt hanforas till inledande utredning av behov
av rehabilitering. Oberoende av detta finns det dock ingenting som tyder pa att insatserna
inom rehabiliteringsgarantin har haft nagon storre effekt pa den totala sjukfranvaron utan
resultatet ser likadant ut dver kohorterna, for bada behandlingsgrupperna och vid olika typer
av matchningsforfaranden. Det finns dock indikationer pa att sjukfranvaron minskar i takt
med etableringen av rehabiliteringsgarantin. Detta galler i synnerhet for psykologisk
behandling (PB) men &ven for multimodal rehabilitering (MMR). Detta kan tolkas som en
implementeringseffekt dar en 0kad rutin att bedriva behandling inom rehabiliteringsgarantin
leder till battre resultat pa individniva.

Runt 40 procent av sjukfranvaron fore behandlingsstart utgors av sjuk- och
aktivitetsersattning. Under uppfoljningen sker en minskning av erséttningen samtidigt som
nya fall tillkommer. En analys av risken att fa sjukersattning bland personer som hade
sjukpenning fore rehabilitering visade att personer som inte erhallit behandling inom
rehabiliteringsgarantin har en fordubblad risk att fa sjukersattning under uppféljningen
jamfért med personer som har tagit del av rehabiliteringsgarantins insatser. For personer med
psykisk ohdlsa var denna risk i storleksordningen 1,6 till 2,8 och fér personer med
smartproblem fordubblades risken for de som inte rehabiliterats. Detta ar ett viktigt resultat da
sjukskrivning for psykiatriska diagnoser utgor en stor risk for framtida sjukerséttning.
Sjukskrivning till foljd av psykiska besvar 6kar risken for sjukersattning 14 ganger under en
femarsperiod, vilket kan relateras till en riskokning om 6 ganger for rorelseorganens
sjukdomar (36). Att undvika nya fall av sjukersattning utgor en besparande atgard.
Ekonomiska analyser visar att den ekonomiska vinsten uppgar till 137 miljoner kronor for
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MMR och 140 miljoner per 1000 behandlade individer. Utifran detta perspektiv, det vill sdga
om malet &r att forebygga sjukersattning, anses rehabiliteringsgarantin vara kostnadseffektiv.

Det finns ett starkt vetenskapligt stod for att satta in insatser tidigt i sjukfranvaroprocessen
(12). Genomgaende i utvarderingen av rehabiliteringsgarantin, liksom i den internationella
sjukfranvaroforskningen, ses ett gemensamt monster dar langden pa sjukfranvaro fore och
efter insats &r starkt korrelerade. Mer &n tva manaders sjukfranvaro betyder att
forutsattningarna att aterga i arbete minskar avsevart, oavsett om man har fatt rehabilitering
eller inte. Lang sjukfranvaro innebar aven en Okad risk att fa sjukerséttning. Trots att
rehabiliteringsgarantin  vander sig till individer som befinner sig i en tidig fas av
sjukfranvaroutvecklingen, har en mycket stor andel av patienterna langa sjukfranvaroperioder
bakom sig. Detta kan bero pa att manga langvarigt sjuka har tvingats vanta pa behandling och
i och med rehabiliteringsgarantins genomforande ar det dessa individer som forst far ta del av
insatserna. Utvarderingen tyder dock inte pa att denna grupp minskar sin sjukfranvaro i nagon
betydande omfattning, dven om rehabiliteringen mycket val kan ha genererat vinster pa
individniva (6kad livskvalitet).

En viss andel av behandlingsgrupperna far sjukfranvaro Gverstigande arbetsgivarperioden
efter rehabilitering, trots att de saknat detta aret fore rehabiliteringen. Orsakerna till detta &r
oklart. 1 viss man kan det vara frdga om forebyggande ersattning till exempel
rehabiliteringspenning, men da sjukfranvaron kvarstar under uppfoljningen ar det sannolikt
inte det tyngst vagande skalet. Den storsta andelen ses i MMR dér narmare var tredje person
far sjukfranvaro under uppfoljningen, i PB ar andelen lagre, runt 10 procent. Att en viss andel
gar in i sjukfranvaro ar troligen att forvanta i en grupp med uttalade besvéar dar ingen
inledningsvis har sjukfranvaro. Samtidigt ar det kant att personer med smértproblem och
psykisk ohalsa ofta har multipel halsoproblematik, sa kallad komorbiditet och detta
framkommer &ven nar man studerar variationen av diagnoserna i rehabiliteringsgarantin. Data
fran Region Skanes MORSE-projekt visar att patienter som soker lakare for nydebuterade
ryggbesvar har upprepade vardbesok aret efter nybesoket dar dver 80 procent av besoken
relateras till andra besvér an ryggbesvar (personlig kommunikation Petterson 1., Morse
Projektet). Vardkonsumtionen ar dven hog for personer med psykisk ohdlsa och aven héar
finns en dold problematik. 12-16 procent av primarvardens patienter uppfyller kriterierna for
depression, men soker vard av andra skal (37). Det ar darfor svart att veta vad som &r att
betrakta som en “normal” sjukfranvaroutveckling hos icke-sjukskrivna i en grupp med
hédlsoproblem av denna art. Det skulle kunna vara sa att denna grupp redan aret fore
behandling har haft episoder av kortare sjukfranvaro inom arbetsgivarperioden dar
rehabiliteringen i viss man kan ha varit motiverad for att forebygga en langre sjukfranvaro.
Den evidensgrund som rehabiliteringsgarantin vilar pa, framfor allt nar det géaller MMR, avser
rehabilitering av patienter med sjukfranvaro. Att 6verfora dessa resultat till att ocksa inkludera
forebyggande insatser for individer utan sjukfranvaro - utan egentlig vetenskaplig grund for
detta - ar inte oproblematiskt, vilket ocksa resultaten fran utvérderingen visar. Det
forebyggande malet inom rehabiliteringsgarantin, formulerat som att forebygga sjukfranvaro,
bor skiljas fran rehabiliteringsmalet med dess evidensgrund. Den forebyggande verksamheten
bor specificeras tydligare utifran radande evidens for urvalskriterier och vilken typ av insats
som bor ges. | de nyligen publicerade Medicinska Indikationer for MMR (3) ges riktlinjer for
urval och typ av insats av mer forebyggande art i form av insatser av unimodal eller
intermediar karaktar. Men som man ocksa betonar i rapporten ar dessa rekommendationer inte
evidensbaserade utan ett forsok att utifran klinisk erfarenhet, konsensus och evidens fran
andra omraden komma till en praktisk prévbar I6sning for denna patientgrupp.
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Sjukfranvaroutveckling i landstingen

Nar analyserna bryts ner pa landstingsniva minskar gruppstorlekarna avsevart och i flera
landsting &r grupperna for sma for att genomfora jamforande analyser av sjukfranvaron. Bade
I kohort I och Il forekom relativt sett stora variationer i resultat mellan de enskilda landstingen.
| kohort I jamfordes forandringen av sjukfranvaro mellan kvartal ett fére behandling och det
fjarde uppfoljningskvartalet. For kohort Il var det enbart mojligt att studera skillnaden fram
till och med det andra uppfoljningskvartalet fran behandlingsstart. Med en sa kort
uppfoljningsperiod &ar det svart att dra slutsatser kring sjukfranvaroutvecklingen. Fér bada
kohorterna ser man att sjukfranvaron aret fore rehabilitering skiljer sig mellan
behandlingsgruppen och referensgruppen. Detta gor att landstingsresultaten bor tolkas med
mycket stor forsiktighet.

Det var inte mojligt att som planerat bryta ner resultaten och titta pa enskilda vardenheter
inom landstingen. Anledningen &r att ju mer man delar upp materialet i undergrupper, desto
mindre tenderar grupperna att bli. Ju mindre grupperna ar, desto storre risk for slumpvisa
effekter som inte aterspeglar verkligheten. Det troliga ar att resultaten varierar kraftigt mellan
rehabiliteringsenheter. | en rapport rérande utvardering av rehabilitering for stressrelaterad
ohalsa framkom just att resultaten varierar avsevart mellan olika vardenheter inom landstinget
och att aggregerade medelvirden dver enhetsniva “dodljer" resultat pd mer nedbrutna nivaer
(enheter) (5).

Fran andra studier i Sverige vet vi att utvecklingen av sjukfranvaro ser ut sa som vi finner i
denna utvardering, atminstone vad galler individer med langvarig smartproblematik fran
nacke och rygg (6). | samtliga studier dar vi har foljt sjukfranvaroutvecklingen bland
individer med ryggbesvar ligger sjukfranvaron inledningsvis pa en lagre jamn niva (ca 20-40
dagar per kvartal) for att sedan - efter ett par kvartal - brant 6ka till narmare 60-90 dagar. Efter
nagra manader minskar sjukfranvaron ater. Samma utveckling sker oberoende av om man har
fatt insats eller ej (6, 38). Dock har vi i tidigare studier sett att sjukfranvaron for grupper som
erhallit multimodal rehabilitering har lagre sjukfranvaro efter behandling &n den obehandlade

gruppen.

Resultaten i foreliggande rapport bygger pa uppgifter om patienter som har behandlats under
rehabiliteringsgarantins forsta tva ar (2009 och 2010). En stor del av denna tid dominerades
av utbyggnaden av rehabiliteringsgarantin inom landstingen. Att implementera nya metoder
och rutiner tar tid och kréver ibland omfattande foérandringar och att skapa fungerande team
av olika professioner med olika synsatt kan vara komplicerat. Det kraver ocksa att den
personal som skall effektuera nyheterna, i detta fall genomfora behandlingsprogrammen, &ar
val insatta och utbildade i de nya metoderna. | processutvarderingenen redogoérs for
svarigheterna och osékerheten kring att identifiera vilka patienter som lampar sig for MMR.
Effektutvarderingen visar ocksa att pa manga vardenheter &ar patientunderlaget mycket
begransat. Detta kan motverka tillskapandet av framgangsrika behandlingsteam, liksom rutin
att identifiera och behandla patienter inom MMR. Dessutom har osdkerheten kring
rehabiliteringsgarantins existens varit stor. Tillsammans kan dessa faktorer skapa en oro inom
organisationen, vilket kan forsvara uppbyggnaden av valfungerande behandlingsteam, vilket i
slutdandan kan fa konsekvenser for behandlingsresultatet. For PB tycks ovanstaende problem
inte vara lika framtradande.

104



Halsoutveckling

Bland de rehabiliterade finns en stor tillfredsstallelse med den behandling som man har fatt
genom rehabiliteringsgarantin och behandlingen liksom den egna vardenheten ges ett mycket
gott betyg. Aven dvriga instanser som man har varit i kontakt med under rehabiliteringen (FK,
AF, arbetsgivaren) far ett godkdant omdome. For de insamlade enkéatdata saknas
jamforelsegrupp, varfor dessa data mer ar att betrakta som en beskrivning av halsoléget i
behandlingsgrupperna an som ett resultat av effekten av rehabiliteringen. Resultatet visar pa
en signifikant forbattring av sa val halsa och arbetsférmaga som handlingsutrymme mellan
mattillfallena. Den storsta halsoforbattringen erhalls redan under den forsta
behandlingsmanaden och darefter ligger halsostatusen pa en stabil niva. Bade i MMR och i
PB har personer utan sjukfranvaro hogre skattningar av halsa och arbetsférmaga jamfort med
personer med sjukfranvaro. Det finns dock ingen skillnad i hur halsan utvecklas éver tid, utan
bada grupperna forbattras i samma utstrackning. Nar man jamfor gruppernas halsostatus med
befolkningens framgar att halsolaget &r rejalt sankt bade i MMR och i PB vid
behandlingsstart. Lagst hélsoskattningar gérs av MMR-gruppen och denna grupp ligger —
aven efter rehabilitering — en bra bit under normalpopulationens varden. Bade upplevd
arbetsformaga och arbetsprestation 6kar under uppféljningen, men daremot inte den upplevda
mojligheten till arbetsatergang hos personer som hade sjukfranvaro fore rehabilitering. Det
finns ett starkt vetenskapligt stod for att forestallningar om mojligheten till arbetsatergang
paverkar huruvida man faktiskt atervander till arbete efter sjukfranvaro (19). Det &r salunda
viktigt att aktivt arbeta med dessa forestallningar for att starka individens sjalvtillit.

Forutom minskat individuellt lidande kan 6kad hélsa &ven innebdra en ekonomisk vinst for
samhallet i form av minskad vardkonsumtion, minskad sjukfranvaro och lagre sjuknarvaro
hos anstéllda. En forbattrad arbetsprestation minskar risken for olyckor i arbetet och ger ékad
produktivitet.

Runt 30-40 procent av. MMR och PB-gruppen anger att deras arbetsforhallanden har
forandrats mellan behandlingsstart och uppféljning. Den vanligaste forandringen ar byte av
arbetstider. Studier (39) visar att ju fler mojligheter man har till flexibilitet i arbetslivet desto
storre chanser att langtidssjukskrivna atergdr i arbete. Rehabilitering definieras vanligen i
relation till arbetslivet och i beskrivningen av rehabiliteringsgarantins mal finns ett klart
uttalat fokus pa arbetsatergang. Det ar dock oklart i vilken man insatserna inom
rehabiliteringsgarantin verkligen &r arbetslivsinriktade i den omfattning som behdvs for att
atergang i arbete ska ske. Denna fraga kan varken den foreliggande utvarderingen, eller
Socialstyrelsens beskrivning av rehabiliteringsinsatserna (9) ge svar pa, men utifran resultatet
I denna rapport, kan man sluta sig till att arbetslivsinriktningen &r bristfallig.

Referensgruppens jamférbarhet

Matchningen mellan patienter och referenspersoner gjordes av Forsakringskassan, utifran
Karolinska Institutets uppstéallda kriterier. Som underlag vid matchningen anvédndes de
egenskaper som i litteraturen har identifierats som sarskilt betydelsefulla vid analys av
sjukfranvaro; alder, kon, diagnosomrade och sjukfranvaro kvartalet fore behandling. En stor
del av individerna saknade referenspersoner, troligtvis till foljd av att de dven saknade
diagnos men eventuellt dven till foljd av sin mycket hoga sjukfranvaro.

Jamforelsen mellan behandlingsgrupp och referensgrupp &r inte en jamforelse mellan de som
fatt behandling och de som inte fatt behandling. Fragestallningen i jamfcrelsen ar
om ”insatser inom rehabiliteringsgarantin ger en storre minskning i sjukfranvaro én reguljért
omhandertagande. Inga uppgifter rérande insatser har varit maéjlig att fa for referensgruppen.
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Det ar darfor viktigt att betona att resultaten endast visar utvecklingen av de som fatt insatser
via garantin och de som fatt ”vanligt omhindertagande” i dagens Sverige.

Ett centralt problem vid matchning &r att ju fler egenskaper man matchar pa desto svarare att
identifiera en lamplig referensperson som uppfyller samtliga kriterier. Genom att anvanda
samma kriterier som ovan, men enbart inkludera personer som hade sjukfranvaro manaden
fore rehabilitering erholls en storre likhet mellan behandlingsgrupp och referensgrupp, men
som konsekvens minskade gruppstorlekarna avsevart. De statistiska analyserna visade dock
sallan pa nagon skillnad mellan den kvartalsmatchade och manadsmatchade gruppen och
resultatet av den tredje matchningsvarianten ("CEM”) gick aven den i linje med de tva andra.
Ocksa i denna matchningsform ingick alder och diagnos. Sjukfranvaro inkluderades som
matchningskriterium men fér en langre tid fore rehabiliteringen (halvaret fore). Darutover
inkluderades pensionsgrundande inkomst (PGI) som ett indirekt matt pd socioekonomisk
status. Detta matchningsforfarande allokerade referenspersonerna annorlunda, men analyserna
av sjukfranvaron genererade trots detta samma utvecklingstendens som vid de tva tidigare
matchningsforfaranden.

Referensgruppen ger en approximativ beskrivning av utvecklingen av sjukfranvaro i en grupp
med samma diagnoser och konsférdelning, samt genomsnittliga alder och sjukfranvaro som
behandlingsgruppen, men dar individerna inte erhallit samma behandling. Det ar enbart i
relation till dessa variabler som vi kan vara sékra pd grupperna ar likvardiga och man bor
darfor vara forsiktig med vilka slutsatser man drar utifran jamforelsen behandlingsgrupp —
referensgrupp. Den matchade kontrolldesignen som anvandes &r dock en av de metoder som
har starkt vetenskapligt stéd om inte en randomiserad kontrollerad studiedesign kan anvéndas.
| denna utvardering har vi haft maojlighet att kontrollera for ndgra av de mest etablerade
faktorerna for prognos av sjukfranvaro men da detta ar en registerstudie fanns ingen mojlighet
att inhdmta annan information av vikt som till exempel psykosociala riskfaktorer.

Styrkor och svagheter i utvarderingen

Den nationella utvarderingen av rehabiliteringsgarantin vacker manga fragor, dar materialet
och uppféljningstiden inte alltid har varit tillracklig for att ge svar. Registerstudien av
sjukfranvaro har sin styrka i omfanget dar narmare 65000 patienter ingar. En
totalundersdkning av detta slag innebar avsaknad av selektionseffekter och resultatet ger
darfor en tillforlitlig bild av sjukfranvaroutvecklingen efter rehabiliteringsgarantins insatser,
under dess forsta tvd ar. Uppfoljningen har skett i Forsakringskassans register med
tillforlitliga uppgifter om sjukfranvaro Gverstigande arbetsgivarperioden. Fran samma register
har en referensgrupp identifierats. Svagheten i materialet ar att informationen om bade
referensgrupp och behandlingsgrupp &r begrénsad i Forsakringskassans register. Enbart de
mest basala sociodemografiska uppgifter har kunnat beaktas i analyserna. Samtidigt &r det vl
ként att psykosociala faktorer &r av stor vikt for utvecklingen av dysfunktion och sjukfranvaro.
| internationella etablerade riktlinjer betonas vikten av att tidigt identifiera riskfaktorer. De sa
kallade gula flaggorna &r psykosociala riskfaktorer for langvarig smarta vilka ar nagra av de
starkaste faktorerna som kan forutsaga framtida langvariga besvar och sjukfranvaro.

Enbart personer med sjukfranvaro — fore eller efter rehabilitering - har kunnat utvarderas
gentemot en jamforelsegrupp i denna utvardering. En stor andel, sarskilt bland de som far PB,
saknar dock sjukfranvaro fére behandling och kunskapen om dessa individer &r begransad.
Resultaten visar att en relativt stor andel gar in i sjukfranvaro efter behandlingsinsats. Dock ar
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det svart att veta vad som kan antas vara en “normal” sjukfranvaroutveckling for denna
inledningsvis icke-sjukskrivna grupp med psykiska besvar. Vid kommande utvarderingar ar
det viktigt att ta fasta pa denna grupp, vilken kan ske genom enkatstudier, eller utvidgade
registerstudier dar uppgifter inhdmtas fran annat hall, exempelvis fran Arbetsférmedlingen
och Statistiska Centralbyran. Dessa register kan &ven vara intressanta att anvanda for
personer med sjukfranvaro, liksom data fran Socialstyrelsens patientregister.

Antalet fragor som kunde stallas till patienterna i enkaten var mycket begransat, dels for att
mojliggdra en hog svarsfrekvens, dels for att enkaten skulle kunna distribueras pa vardenheten,
utan att ta upp for mycket av behandlingstiden. Det begrénsade formatet innebar bland annat
att vissa matinstrument fick ersattas av delskalor, samt att symptomspecifika fragor for de
bada rehabiliteringsgrupperna (PB/MMR) fick utgd. En annan svaghet &r att det saknas en
jamfdrelsegrupp i enkatstudien, vilket innebdr att vi inte vet om den hélsoférbéattring som sker
ar resultatet av rehabiliteringen eller om det speglar ett naturalférlopp som hade intréffat &ven
utan behandlingsinsats. Samtidigt har svarsfrekvensen varit god och merparten av de som
besvarade enkaten vid behandlingsstart har dven besvarat uppfoljningsenkéten. Andelen
tillfragade patienter skiljer sig at mellan landstingen, men att doma av resultatet tycks det inte
finnas nagra selektionseffekter i vilka patienter som har tillfragats, utan personer som ingar i
enkéatdelen delar de egenskaper som observerades i riket. Dessa resultat visar aven pa goda
likheter med de som rapporterats av region Skane (bilaga 1). Detta tyder sammantaget pa en
god representativitet.

Avslutande reflektioner

Fokus i rehabiliteringsgarantin ar arbetsformaga och arbetsatergang dar enbart behandlingar
som bevisligen har effekt pa dessa egenskaper ska fa omfattas av rehabiliteringsgarantin. |
sjélva verket finns ingen behandlingsform for lattare psykisk ohdlsa som har evidens for 6kad
arbetsformaga. Detta beror huvudsakligen pa att de behandlingsmetoder som har prévats har
haft andra - mer halsorelaterade — utfallsmatt. Detta innebar att de psykologiska
behandlingsmetoder som ingdr i rehabiliteringsgarantin har evidens for symtomlindring for
tillstanden angestsyndrom och forstamningssyndrom men inte for arbetsatergang eller
minskning av sjukfranvaro (40). Det finns heller ingen evidens for effekt pa stressrelaterad
psykisk ohdlsa. Strukturerad psykologisk behandling syftar vanligen till att skapa
symptomlindring och oka funktionsformagan, men att uttryckligen arbeta mot arbetsatergang
ligger ofta utanfér ramarna for den sedvanliga psykoterapeutiska behandlingen. Detta kan
vara faktorer som forklarar att rehabiliteringsgarantin inte har nagon storre effekt pa
sjukfranvaron for den psykiska ohalsan. Det finns dock idag god evidens bade nationellt och
internationellt att multimodal rehabilitering for ryggbesvar ar effektivt for att minska
sjukfranvaro (12). Den basta effekten uppnas nar kliniska multimodala insatser kombineras
med insatser pa arbetsplatsen (41, 42). Sadana insatser tenderar &ven att vara mer
kostnadseffektiva &n insatser som saknar koppling till arbetsplatsen (43). Att inférandet av
evidensbaserade behandlingsmetoder inte har kunnat pavisa effekter pa sjukfranvaro under
rehabiliteringsgarantins forsta ar kan dels bero pa svarigheter med sjdlva implementeringen,
dels pa att anknytningen till arbetsplatsen varit svag da majoriteten fatt insatser inom
landstingséagd primarvard dar atgarder pa arbetsplatsen av tradition inte ar sarskilt stark.
Samtidigt tyder resultatet pa att insatserna inom rehabiliteringsgarantin blir effektivare med
tiden. Personer som kommer in senare i implementeringsprocessen har battre
behandlingsresultat (i.e. kortare sjukfranvaro) an personer som paborjade behandlingen i
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tidigare faser. Detta kan forstds som en implementeringseffekt, dar behandlarna blir gradvis
mer rutinerade nar det géller att arbeta utifran rehabiliteringsgarantins intentioner.

Sjukfranvaro och arbetsatergang ar komplexa processer som ar beroende av fler aspekter an
hélsa och arbetsformaga. Malet arbetsatergang inom rehabiliteringsgarantin bor dessutom ses
som ett delmal snarare an som ett slutmal da internationella studier visar pa hog
aterfallsfrekvens i sjukfranvaro bland personer som har varit sjukfranvarande for
rehabiliteringsgarantins  diagnosomraden (4). Latt till mattlig psykisk ohélsa och
rérelseorganens sjukdomar svarar tillsammans for 58 procent av samtliga aterfall i
sjukfranvaro. Insatser behover darfor genomforas - inte enbart for att fa tillbaka méanniskor i
arbete - utan dven for att minska risken for aterfall i sjukfranvaro och darigenom Oka
sannolikheten for en hallbar rehabilitering.

Slutsatser

e Personer som genomgar rehabilitering inom rehabiliteringsgarantin upplever en forbattrad
hdlsa och arbetsformaga. Denna forbattring yttrar sig dock inte som minskad total
sjukfranvaro under de forsta 12 manaderna efter insats.

e Rehabiliteringsgarantin ger det andra aret av inférandet en minskning av risken att fa
sjukersattning. Denna minskade risk gor att man for varje 1000 behandlad undviker 19
(PB) respektive 23 (MMR) fall av sjukerséttning. Undvikandet av sjukersattningar ger en
nettovinst i storleksordningen 133 till 139 miljoner per 1000 behandlade individer.

e Implementeringen av insatserna inom rehabiliteringsgarantin forbattras 6ver tid och ger
darmed béttre effekter pa sjukfranvaro langre fram i implementeringsprocessen(tiden).

e Inforandet av rehabiliteringsgarantin har medfort ett 6kat fokus och prioritet pa utveckling
av rehabilitering inom landstingen.

e Landstingen har erbjudit ett stort antal patienter insatser inom rehabiliteringsgarantin men
maste framover bli battre pa att selektera vilka patienter som ar hjalpta av de specificerade
insatserna. Sjukfranvaro dver 60 dagar, pagaende sjukersattning och hog alder ar faktorer
som paverkar sjukfranvaroutvecklingen negativt.

e Manga landsting erbjuder insatser via rehabiliteringsgarantin pa ett stort antal enheter,
vilket gor att patientunderlaget per enhet ar litet. Detta riskerar att paverka behandlarnas
mojlighet att uppratthalla kompetens, men innebar ocksa att kostnadseffektiviteten i att
etablera rehabiliteringsinsatser pa ett stort antal enheter inom landstingen kan ifragasattas,
i synnerhet ndr det galler den hogspecialiserade teambaserade multimodala
rehabiliteringsinsatsen. Uppféljningen av inforandet visar pa svarigheter i implementering
pa framforallt lokal niva dar mer specificerade urvalskriterier och manualer for
behandlingsinsatsen efterfragas.
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Anknytningen till och samverkan med arbetsplatsen for att forstarka atergang i arbete
forefaller i dagslaget vara svag inom rehabiliteringsgarantin och bor utifran existerande
evidens forstarkas. Ur det perspektivet ar det viktigt att i manualer och riktlinjer
tydliggéra hur man inom de olika insatsmodellerna MMR och PB kan arbeta med det
kombinerade syftet att framja halsa genom arbetsatergang.

Hinder vid inférandet av rehabiliteringsgarantin &r framférallt ett begransat
patientunderlag per enhet, brist pa langsiktighet, samt otydlighet i urval och
behandlingsinnehall, samt att behandlingspersonalen i vissa fall har haft en negativ
installning till de forandrade arbetssatt som det inneburit att ga fran individuellt utformade
arbetsrutiner till mer teambaserade arbetssétt.

Faktorer som har underlattat inférandet av rehabiliteringsgarantin ar framforallt de
ekonomiska incitament som har givits samt erfarenheter fran tidigare satsningar av samma
slag, framforallt den sa kallade sjukskrivningsmiljarden.
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Sammanfattning

Modellen for rehabiliteringsgarantins genomférande i Region Skane avser att starka och
utveckla varden genom att skapa en langsiktig, kvalitetssaker och resultatinriktad struktur.
Detta har inneburit tydliga krav pa de vardgivare som ska utféra varden samt okad
tillganglighet for patienten genom en utokning till ett stort antal vardgivare. Vid val av
matinstrument och frageformular, har man stravat efter en langsiktigt hallbar struktur som
ocksa skall mojliggora forskning. | uppféljningarna har Region Skane valt att fokusera pa
funktion, halsorelaterad livskvalitet och sjalvrapporterad arbetsférmaga.

Syftet med denna rapport &r att studera patienter som behandlats inom ramen for
rehabiliteringsgarantin och jamféra hur hélsa, funktion och sjalvrapporterad arbetsformaga
utvecklas for patienter som &r sjukskrivna respektive icke-sjukskrivna vid rehabiliteringsstart.
Underlaget omfattar patienter som har startat behandling inom ramen for
rehabiliteringsgarantin under perioden 2009-09-01 — 2010-08-31 och bestar av 637 patienter
med smartproblematik i rorelseorganen och 2 229 patienter med psykisk ohélsa. Vid analys av
resultaten ser man att bada patientgrupperna forbattras avseende funktion, halsorelaterad
livskvalitet och sjélvrapporterad arbetsformaga. Forandringarna ar éverlag signifikanta och
kliniskt relevanta. Patienter med psykisk ohélsa har en vésentligen hogre livskvalitet, bade vid
in- och utskrivning, jamfort med patienter med smartproblematik, men bada grupperna
forbattras i samma omfattning efter behandlingen. Sjukskrivna patienter med psykisk ohélsa
har ocksa vid behandlingsstart signifikant samre funktion jamfort med de icke-sjukskrivna.
Nar man analyserar EQ-5D:s olika omraden ser man att bada patientgrupperna har
smartproblematik och problem med oro/nedstamdhet. | det fortsatt arbetet med att folja upp
och utveckla rehabiliteringsgarantin kommer sjukskrivningsdata fran Forsékringskassan att
lankas till registret.

Bakgrund

Region Skane

Skane bestar av cirka 1,2 miljoner invanare vilket utgor cirka en attondel av Sveriges
befolkning. Karaktaristika for personer boende i regionen sdsom fordelning mellan landsbygd
och stad och befolkningens alder, kén, migration och sysselsattning kan jamforas med Sverige
som helhet. Vi kan darmed se foljande resultat och diskussion som ett viktigt bidrag till den
nationella utvérderingen av rehabiliteringsgarantin.

Rehabiliteringsgarantin i Region Skane

| Region Skane inordnas rehabiliteringsgarantiatgarder inom funktionen Halsoval med ett
eget ackrediterings- och uppfoljningssystem. Beslutet togs av regionfullmaktige 2009-06-23
och modellen som &ar en forhojd primarvardsmodell borjade galla 2009-09-01. Efter
bedémning pa den vardcentral dar patienten &r listad kan patienten vélja behandlare.
Véntetiden far inte vara mer an en manad och é&r oftast kortare an sa. Garantin paverkar inte
primarvardens tackningsgrad negativt — manga remittenter ar positiva for att deras patienter
inte behover hamna i vardkoer utan istallet kan remitteras till behandling.

Modellen for rehabiliteringsgarantins genomférande i Region Skane utgar fran grundbegreppen,
struktur, process och resultat. Det innebér att varje vardgivare vid anstkan om avtal maste
uppfylla de formella strukturella krav regionen stéller (struktur) och &ven beskriva hur och med
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vilka kompetenser behandlingen kommer att bedrivas. Region Skane har skapat en flodesmodell i
ett patientadministrativt system dar varje behandlare maste lagga in de atgarder som gors vid
varje besok (process). Varje patient foljs upp utifran utfallsmatten sjalvrapporterad
arbetsformaga, funktion och egen hélsoupplevelse (resultat). Data samlas in vid rehabiliteringens
borjan och avslut samt tre manader darefter. Dessa redovisningar &r en forutsattning for att
ersattning ska utga till vardgivaren.

Syfte

Syftet med denna rapport dr att studera patienter som har behandlats inom ramen for
rehabiliteringsgarantin och att jamfora hur halsa, funktion och sjalvrapporterad arbetsformaga
utvecklas for patienter som &r, respektive inte ar, sjukskrivna vid rehabiliteringsstart.

Metod

Patienter

Ingédende patienter ar de som har behandlats inom rehabiliteringsgarantin och som har
smartproblematik fran rorelseorganen respektive latt till mattligt psykisk ohélsa. Det omfattar
patienter fran Region Skane, som startat behandlingen under perioden 2009-09-01 - 2010-08-
31. | registret ingick totalt 723 patienter i gruppen med smértproblematik och 2 876 patienter i
gruppen med psykisk ohalsa. Materialet har begransats till att omfatta de patienter som har
fatt behandling enligt rehabiliteringsgarantins intensioner, det vill saga: a) patienter med
smartproblematik som har fatt totalt minst sex behandlingar under en period av sex veckor, b)
patienter med psykisk ohalsa som har fatt minst sex behandlingar. Totalt bestar underlaget av
637 patienter i gruppen med smartproblematik och 2 229 patienter i gruppen med psykisk
ohélsa.

Matinstrument och frageformular

Vardgivaren har vid inskrivning registrerat bakgrundsuppgifter om kon, alder,
familjeforhallande, etnicitet, vikt, langd, diagnos och forsorjningsforhallanden. Vidare har
vardgivaren gjort en bedémning av tre pa forhand faststallda funktioner. Funktionerna &r
utvalda ur International Classification of Functioning, Disability and Health- ICF (WHO,
2010) och med stdd av ICF core-sets (ICF Research Bransch, 2010). For varje funktion har
vardgivaren angett graden av funktionsnedséttning pa en femgradig skala; fran ingen
funktionsnedséttning till total funktionsnedséttning. FOr patienter med smartproblematik
galler funktionsfragorna: smartférnimmelse (b280), funktioner relaterade till tolerans for
fysiskt arbete (b455) samt funktioner for rorlighet i leder (b710). For patienter med psykisk
ohéalsa galler funktionsfragorna: somnfunktioner (b134), hogre kognitiva funktioner (b164)
samt formaga att hantera stress och andra psykologiska krav (b240). Vardgivaren har ocksa
besvarat om och i sa fall i vilken grad funktionsnedsattningen kan styrkas av objektiva
undersokningsfynd samt angett en prognos av funktionsnedséttningen. Beddmning enligt
ovanstaende ICF-funktioner har dven registrerats vid utskrivning.

Patienter med smartproblematik och patienter med psykisk ohélsa har besvarat likadana
enkater vid in- respektive utskrivning samt vid uppfoljning tre manader efter avslutad
rehabilitering. Enkaten omfattar fragor om anstéllningsforhallanden, ordinarie arbetstid och
eventuell sjukskrivning. Patienterna har dven besvarat en fraga med ja eller nej, huruvida
arbetsformagan varit nedsatt den senaste veckan pa grund av vark eller trotthet.
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Vidare har patienterna besvarat fragor om halsorelaterad livskvalitet (EQ-5D) som bestar av
EQ-descriptive system och EQ-VAS (EuroQol, 2011). Den forsta delen omfattar fem fragor
om nuvarande halsostatus; rorlighet, hygien, huvudsaklig aktivitet, smartor/besvar samt
oro/nedstamdhet. Varje fraga erbjuder tre svarsalternativ (inga problem, mattliga problem och
uttalade problem). EQ total score kan ha varden mellan 1 och 0. Aven negativa varden kan
forekomma. Normalvardet for den svenska befolkningen kan enligt tva storre
befolkningsundersokningar berdknas till 0,84 (Burstrém, Johannesson och Rehnberg, 2007).
En Kkliniskt relevant forbattring motsvarar minst 0,1.

EQ-VAS ér en visuell analog skala, som mater hélsa. Patienten ska genom att dra en linje som
skar axeln ange sitt nuvarande halsotillstand. Skalan utgar fran 0, som motsvarar samsta
tankbara tillstand och slutar vid 100 som motsvarar basta tankbara tillstand.

Process

De patienter som far vard inom ramen for rehabiliteringsgarantin i Region Skane, registreras i
ett patientadministrativt system, PASIS. Vardgivaren har vid in- respektive utskrivning
registrerat uppgifter enligt ovan. Aven de besvarade patientenkéterna har registrerats i PASIS,
vid inskrivning, utskrivning och vid 3-méanadersuppfoljningen. Under rehabiliteringsperioden
har behandlaren vid varje vardtillfalle registrerat aktuell behandlarkategori samt angett nagon
av de pa forhand faststallda alternativen av vardatgarder (Socialstyrelsen, 2011).

Analys

Patientmaterialet presenteras i sin helhet i deskriptiv statistik for respektive
rehabiliteringsgrupp. Jamforelser har sedan gjorts mellan sjukskrivna och icke-sjukskrivna.
Jamforelserna har gjorts éver tid fran in- och utskrivning samt uppféljning. Materialet har
analyserats med parametrisk och icke-parametrisk statistik (Altman, 1999).

Resultat

Multimodal rehabilitering for patienter med smartproblematik

Analysen baseras pa data fran 637 patienter med smartproblematik fran nacke, skuldra eller
rygg, som pabdrjat multimodal rehabilitering under perioden 2009-09-01 — 2010-08-31 i
Region Skane. | medeltal har gruppen haft 19 vardkontakter med en spridning pa mellan 6-61
besok. Rehabiliteringsperioden har varierat mellan 42 och 408 dagar och medelvardtiden ar
132 dagar. Den vanligaste behandlarkategorin som skriver in patienterna ar lakare, men under
rehabiliteringsperioden &r sjukgymnast den vanligast férekommande behandlarkategorin.
Knappt 70 procent har haft tre eller fler professioner involverade i rehabiliteringen.

Gruppen som helhet har en medelalder pa 45 ar och bestar till 79 procent av kvinnor. Nar
materialet indelas i tre konsekutiva inskrivningsperioder, omfattande fyra manader, sa skiljer
sig inte grupperna at i nagon namnvard omfattning. Det som kan noteras ar att andelen
sjukskrivna var hogst i forsta inskrivningsperioden (2009-09-01 — 2009-12-31) for att minska
under andra inskrivningsperioden (2010-01-01 — 2010-04-30) for att sedan aterigen 6ka under
den sista inskrivningsperioden (2010-05-01 — 2010-08-31). Svarsfrekvensen vid utskrivning
var 574 patienter (90 %) och vid 3-manadersuppfdljningen 509 patienter (80 %).
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Jamforelse mellan grupper vid behandlingsstart

Nar man jamfor grupperna sjukskrivna respektive icke-sjukskrivna, finns signifikanta
skillnader i utbildningsniva (tabell 1). Icke-sjukskrivna har oftare hdgskoleutbildning (31 %)
an sjukskrivna (20 %). Andelen med utlandsk harkomst ar ocksa hogre bland de som ar
sjukskrivna (p=0,002).

Tabell 1. Sociodemografiska data och bakgrundskaraktaristika — patienter med smartproblematik som
behandlats med MMR. Uppdelat p3, vid inskrivning, icke-sjukskrivna och sjukskrivna patienter.

Icke-sjukskrivna n = 375 Sjukskrivna n = 262
n % m sd n % m sd p
Alder 453 | 10,5 44,8 98| ns
Kon, kvinnor 293 78 213 81 ns
Fodd i Sverige 312 83 192 73 0,002
Utbildning Ingen - - 1| 04 0,006
Grundskola 54 14 56 21
Gymnasium | 204 54 151 58
Hogskola | 117 31 54 20
F6rsorjning Anstdlld | 189 50 83 32 0,000
Egen foretagare 25 7 10 4 ns
Arbetsldshetskassa 41 11 6 2 0,000
Studiestod 15 4 1| 04 0,004
Forsorjningsstod 11 3 1| 04 ns
Annat | 132 35 25 10 0,000
Upplevd lagre arbetsformaga 168 71 129 81 ns
pga. vark eller trotthet
Vanligaste diagnoserna ns
Smarta och vark som ej 79 21 68 26
klassificeras annorstddes
Myalgi 84 22 45 17
Lumbago/lumbago- 66 18 53 20
ischias/ischias
Cervikalgi/cervikokranialt 63 17 44 17
syndrom/cervikobrachialt
syndrom
Ovrigt | 77| 22 48 | 20
EQ-total score (0-1) 0,34 0,34 0,22 0,32 | 0,000
EQ-VAS (0-100) 41,8 21,4 34,2 18,3 | 0,000
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Tabell 2. Grad av funktionsnedsattning vid in- respektive utskrivning for patienter med smartproblematik,
uppdelat pa sjukskrivna respektive ej sjukskrivna, n = 637

Icke-sjukskrivna Sjukskrivna
Fore Efter’ pl Fore Efter’ p2 p3
n % n % n % n %
375 328 262 244
F1A. Smarta, b280 0,000 0,000 ns
Ingen (0-4) 4 1 13| 4 1| 04 3 1
Latt (5-24) 39 | 10 103 | 28 17 7 46 18
Mattlig (25-49) 172 | 46 128 | 34 105 40 102 39
Svar (50-95) 146 | 39 81 | 22 133 51 88 34
Total (96-100) 14| 4 3 1 6 2 5 2
F2A, Tolerans for fysiskt 0,000 0,000 ns
arbete, b455
Ingen (0-4) 53 | 14 95 | 25 23 9 35 13
Latt (5-24) 90 | 24 92 | 25 52 20 73 28
Mattlig (25-49) 117 | 31 86 | 23 103 39 102 39
Svar (50-95) 91 | 24 49 | 13 72 28 30 12
Total (96-100) 24| 6 6| 2 12 5 4 2
F3A. Rorlighet i leder* 0,000 0,000 ns
b710
Ingen (0-4) 24| 6 49 | 13 18 7 23 9
Latt (5-24) 98 | 26 124 | 33 58 22 73 28
Mattlig (25-49) 145 | 39 88 | 24 100 38 92 35
Svar (50-95) 72 | 19 42 | 11 57 22 43 16
Total (96-100) 2 1 2 1 1| 04 0 0

pl = signifikans sjukskrivna, fore — efter
p2 = signifikans ej sjukskrivna, fore — efter
p3 = signifikans skillnad mellan sjukskrivna och ej sjukskrivna forbéattring, fore — efter

! Bortfall efter rehabilitering = 47
2 Bortfall efter rehabilitering = 18
* Rorlighet i leder, ytterligare bortfall icke-sjukskrivna= 33; sjukskrivna= 14

Det finns inga signifikanta skillnader i funktion nér man jamfor sjukskrivna och icke-
sjukskrivna (tabell 2). Som framgar av figur 1a finns daremot signifikanta skillnader mellan
grupperna nar det galler hélsorelaterad livskvalitet, matt med EQ-5D. Sjukskrivna skattar sin
halsa betydligt l1agre (0,22) an icke-sjukskrivna (0,34). Likaledes finns signifikanta skillnader
i hélsorelaterad livskvalitet métt med EQ-VAS mellan sjukskrivna respektive icke-
sjukskrivna (34,2 respektive 41,8) (figur 1b).
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Figur la. EQ total score vid inskrivning, utskrivning och uppféljning for, vid inskrivning, icke-sjukskrivna och
sjukskrivna patienter med smartproblematik och psykisk ohélsa.
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Figur 1b. EQ VAS vid inskrivning, utskrivning och uppféljning for, vid inskrivning, icke-sjukskrivna och
sjukskrivna patienter med smértproblematik och psykisk ohdlsa.

Knappt 75 procent av gruppen som helhet uppger att arbetsformagan har varit nedsatt den
senaste veckan pa grund av vark eller trotthet. Nar sjukskrivna och icke-sjukskrivna patienter
jamfors sa uppger 81 procent respektive 71 procent att arbetsformagan var nedsatt.

Jamforelse mellan grupper vid behandlingsavslut

Nar materialet delas in i sjukskrivna respektive icke-sjukskrivna blir bada grupperna
signifikant forbattrade i samtliga funktioner (smarta, tolerans for fysiskt arbete och rorlighet i
leder), men det finns inga skillnader i graden av forbattring (tabell 2). N&r man gor
jamforelser mellan sjukskrivna och icke-sjukskrivna har bada gruppernas héalsorelaterade
livskvalitet signifikant forbattrats vid utskrivning med 0,14 respektive 0,16, till 0,36
respektive 0,51 (figur 1a). Nar man bryter ned EQ-5D i de enskilda dimensionerna rorlighet,
hygien, huvudsaklig aktivitet, smartor och oro/nedstdmdhet ser man att forbattringar sker i



Bilaga 1 (forts) 9

samtliga dimensioner forutom hygien. Detta géller bade sjukskrivna och icke-sjukskrivna. Nar

man gor jamforelser av graden av forbattring mellan grupperna sa ses inga skillnader (Figur
2a-2b).

100%
80% H H ——
60% H — i
40% H H H
20% H H H =
0%
In ‘Ut |Upp( In ‘Ut ‘qu In |Ut |Up;| In |Ut |Upp( In ‘Ut ‘Upp|
Rérlighet Hygien Huwidsakliga Smarar Cral
aktiviteter nedstamdhet
W Uttalade problem (0,203 0 0515|107 15] 8 |76 49 (26 | 21 20011 (14
O Mattiga problem |53 |42 |45 18 |15 (16 6152 55 51|68 |50 G2 |56 |48
O Inga problem 47 |58 | 55 82 |84 |83 24 (40 (37 05(6,1]6,1 19 33|38

Figur 2a. EQ-5D delomréaden vid inskrivning (in), utskrivning (ut) och uppféljning (upp) for patienter med
smértproblematik som vid inskrivning inte var sjukskrivna, n =375.

100%
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@ Uttalade problem |15 0 (05 040805 25114 (13 A6 |42 | 41 29|18 |16
O Mattliga problem | 65 | 60 53 302528 71|67 |65 44 | 55| BG 63|62 |60
Olnga problem 34 |40 (47 0|75 |74 46119 |23 08133132 76|19 |23

Figur 2b. EQ-5D delomraden vid inskrivning (in), utskrivning (ut) och uppfdljning (upp) for patienter med
smértproblematik som vid inskrivning var sjukskrivna, n = 262.

Andelen patienter som rapporterar sankt arbetsférmaga pa grund av vark eller trétthet minskar
signifikant efter rehabiliteringen. | gruppen icke-sjukskrivna rapporterar 40 procent sénkt
arbetsformaga vid utskrivning och bland de sjukskrivna var motsvarande andel 68 procent
Minskningen kvarstod i stort sett i bada grupperna vid 3-manadersuppféljningen.
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Psykologisk behandling for patienter med latt till medelsvar psykisk ohélsa

Analysen baseras pa data fran 2 229 patienter med psykisk ohalsa som fatt behandling inom
rehabiliteringsgarantin under perioden 2009-09-01 till 2010-08-31 i Region Skane.
Behandlingen utgdrs av 6-23 samtalstillfallen med ett medeltal pa 8,7 tillfallen dar den
vanligaste behandlarkategorin &r psykolog. Flertalet av patienterna dr kvinnor och
medelaldern ar 41,2 ar for kvinnor och 40,4 for man. Cirka en tredjedel av alla patienter har
diagnosen depression. Andra vanliga diagnoser ar annat angesttillstand, annan stressreaktion
eller panikangestsyndrom.

N&r materialet delas in i tre konsekutiva inskrivningsperioder (2009-09-01 — 2009-12-31,
2010-01-01 — 2010-04-30 samt 2010-05-01 — 2010-08-31), omfattande fyra manader, sa
skiljer sig inte grupperna at i nagon namnvard omfattning. Svarsfrekvensen vid utskrivning
var 1 955 patienter (88 %) och vid tre manaders uppfoljning 1 590 patienter (71 %).

Jamforelse mellan grupper vid behandlingsstart

| en jamforelse mellan sjukskrivna respektive icke-sjukskrivna ses ingen signifikant skillnad i
utbildningsniva (tabell 3). Vid behandlingsstart &r 21 procent av kvinnorna och 16 procent av
méannen sjukskrivna, vilket innebar en signifikant skillnad mellan kdnen. Graden av
funktionsnedsé&ttning matt med ICF visar att patienter med sjukskrivning har signifikant storre
funktionsnedsattning pa samtliga tre ICF-variabler (somn, férmaga att hantera stress samt
kognitiv funktion) jamfort med gruppen icke-sjukskrivna (tabell 4).

Tabell 3. Sociodemografisk data och bakgrunds karaktaristika — patienter med psykisk ohélsa. Uppdelat p3, vid
inskrivning, icke-sjukskrivna respektive sjukskrivna patienter.

Ej sjukskrivna n =1 788 Sjukskrivna n =441
n % m sd n % m sd p
Alder 39,9 12,6 45,2 10,8 | 0,000
Koén, kvinnor 1243 70 336 76 0,006
Fodd | Sverige 1583 89 372 84 0,017
Utbildning Ingen 6 0,3 4 1 ns
Grundskola 124 7 38 9
Gymnasium 763 43 197 45
Hogskola 895 50 202 46
FOrsorjning Anstalld | 1130 63 192 44 0,000
Egenforetagare 134 8 14 3 0,001
Arbetsloshetskassa 121 7 13 3 0,003
Studerande 224 13 2 0,5 0,000
Forsorjningsstod 31 2 1 0,2 0,013
Annat 255 14 13 3 0,000
Upplevd lagre arbetsférmaga 720 52 225 65 0,000
pga. vark eller trotthet
Diagnos Depressiv episod 521 30 186 42 0,000
Annan stressreaktion 351 20 74 17
Annat angesttillstand 309 17 57 13
Paniksyndrom 213 12 30 7
Ovrigt 384 22 94| 21
EQ-total score (0-1) 0,61 0,27 0,40 0,30 | 0,000
EQ-VAS (0-100) 49,5 20,1 37,3 18,4 | 0,000
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Tabell 4. Grad av funktionsnedsattning vid in- respektive utskrivning for patienter med psykisk ohalsa, uppdelat
pa icke-sjukskrivna respektive sjukskrivna vid inskrivning, n = 2 229.

Ej sjukskrivna Sjukskrivna

Fore Efter’ pl Fore Efter’ p2 p3

n % n % n % n %
1788 1583 441 381

Somn, b 134 0,000 0,000 ns
Ingen (0-4) 416 | 23 871 55 50 11 145 38
Latt (5-24) 520 | 29 509 32 82 19 119 31
Mattlig (25-49) 595 | 33 172 11 191 43 83 22
Svar (50-95) 245 | 14 30 2 113 26 33 9
Total (96-100) 12 1 1| 01 5 1 1] 03

Kognitiv funktion, b 164 0,000 0,000 | 0,021

Ingen (0-4) 524 | 29 1050 66 49 11 157 41
Latt (5-24) 595 | 33 392 25 123 28 129 34
Mattlig (25-49) 496 | 28 119 8 171 39 72 19
Svar (50-95) 163 9 21 1 95 22 23 6
Total (96-100) 10 1 1| 01 3 1 0 0

Stress, d 240* 0,000 0,000 ns
Ingen (0-4) 93 6 495 34 6 2 72 21
Latt (5-24) 411 | 26 676 47 44 11 134 39
Mattlig (25-49) 773 | 49 236 16 177 46 100 29
Svar (50-95) 288 | 18 35 2 148 38 34 10
Total (96-100) 17 1 2| 01 12 3 2 1

Figur 3a visar att sjukskrivna personer ligger signifikant lagre i halsorelaterad livskvalitet
méatt med EQ5D (0,40) jamfort med icke-sjukskrivna (0,61). Vad géller EQ-VAS ligger
sjukskrivna pa 37,3 vilket ocksa det ar signifikant samre an icke-sjukskrivna som ligger pa

49,5 (Figur 3b).
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Figur 3a. EQ total score vid inskrivning, utskrivning och uppféljning for, vid inskrivning, icke-sjukskrivna och
sjukskrivna patienter med smartproblematik och psykisk ohalsa.
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Figur 3b. EQ VAS vid inskrivning, utskrivning och uppféljning for, vid inskrivning, icke-sjukskrivna och
sjukskrivna patienter med smartproblematik och psykisk ohélsa.

Sjalvupplevd sankt arbetsformaga rapporteras av ca 55 procent i hela gruppen och ca 52
procent i gruppen icke-sjukskrivna. Vid en jamforelse mellan sjukskrivna och icke-
sjukskrivna sa ar det signifikant fler som rapporterar lagre arbetsférmaga i gruppen
sjukskrivna (tabell 3).

Jamforelse mellan grupper vid behandlingsavslut

Vid en uppdelning mellan sjukskrivna och icke-sjukskrivna uppvisar bada grupperna
signifikanta forbattringar i funktion efter behandling pa samtliga variabler. Forbattringen var
signifikant storre i variabeln kognitiv funktion for icke-sjukskrivna jamfort med sjukskrivna
(tabell 4).

Sjukskrivna ligger fore behandlingen klart lagre pa EQ total score &n icke-sjukskrivna. Detta
galler aven EQ VAS for sjukskrivna jamfort med icke-sjukskrivna. Bada grupperna visar dock
signifikanta forbattringar i bada matten efter behandlingen och ytterligare nagon forbattring
vid 3-manadersuppfoljningen (figur 3a-3b). Forbattringarna ar signifikant storre for gruppen
sjukskrivna om man jamfor indata med uppféljningsdata. Gruppen som ej var sjukskriven
ligger vid tre manaders uppfoljning pa samma niva vad galler EQ-5D som den svenska
normalbefolkningen (se figur 3a). Nar man gor jamforelser av graden av forbattring mellan
grupperna sa ses inga skillnader (figur 4a-4b).
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Figur 4a. EQ-5D delomréaden vid inskrivning, utskrivning och uppféljning for, vid inskrivning, icke-sjukskrivna
patienter med psykisk ohélsa, n=1 788.
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Figur 4b. EQ-5D delomraden vid inskrivning, utskrivning och uppféljning for, vid inskrivning, sjukskrivna
patienter med psykisk ohélsa, n = 441.

Andelen patienter som rapporterar sankt arbetsformaga minskar signifikant efter behandling. |
gruppen patienter som ej var sjukskrivna vid inskrivning rapporterar ca 18 procent sankt
arbetsformaga vid utskrivningen och bland de sjukskrivna var motsvarande andel ca 36
procent. Minskningen kvarstar vid uppfoljningen tre manader efter behandlingen.
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Diskussion

Resultatdiskussion patienter med smartproblematik

De resultat som redovisas i denna rapport baseras i huvudsak pa utfallsmatten funktion och
halsorelaterad livskvalitet. Genomgaende sker halso- och funktionsforbattringar mellan in-
och utskrivning. Forbattringen ses bade for sjukskrivna och icke-sjukskrivna. Nar det galler
halsorelaterad livskvalitet sker ocksa statistiskt signifikanta och kliniskt relevanta
forbattringar. Patienterna med smartproblematik ligger genomgaende mycket lagt i sitt total
score pa EQ-5D och trots att de forbattrats vid uppfoljningen kommer de inte upp i samma
varde som patienterna med psykisk ohélsa hade vid inskrivning. Allra lagst skattar de
sjukskrivna sin hélsa. Smadrtpatienternas totalscore ligger vid avslutad rehabilitering och
uppfoljning, langt under vad en svensk normalpopulation har (0,84) (Burstrém, Johannesson
och Rehnberg, 2007). Bade sjukskrivna och icke-sjukskrivna forbattras i samtliga funktioner
och vad galler den sjalvrapporterade arbetsformagan sa ser man att en mindre andel av
patienterna rapporterar nedsatt arbetsformaga vid utskrivning och uppféljning jamfort med
vid start av behandlingen. Att bedéma arbetsférmaga bedoms av lakare som en svar uppgift
(Stigmar, Grahn och Ekdahl, 2010) men sjalvrapporterad arbetsformaga har i tidigare studier
visat sig vara ett relativt sakert matt med god prediktion pa framtida arbetsférmaga (Alvania
et al., 2009).

Det finns ett vetenskapligt stod for att multimodal rehabilitering ar effektivt for patienter med
ryggproblem (SBU, 2010). De effekter som uppnas ar i forsta hand aktivitetspaverkan och i
mindre grad minskad smarta (SBU, 2010). Resultaten fran detta material visar att dven
smartan minskar signifikant for bade sjukskrivna och icke-sjukskrivna. For patienter med
smartproblematik handlar det manga ganger inte om att bli aterstalld och fri fran sina smartor
utan snarare om att hitta strategier for att hantera smértor i relation till dagligt liv, dar arbetet
ar centralt. Att uppféljningarna av funktion sker, ar darfor angelaget. 1 den nationella
utvarderingen av rehabiliteringsgarantin del Il, framhaller man ocksa vikten av att
rehabiliterande insatser satts in tidigt (Busch & Jensen, 2010).

Resultatdiskussion patienter med psykisk ohdlsa

| en meta-analys av 149 olika studier framgar det klart att psykologisk behandling av
depression har stora effekter i form av minskade symtom och 6kat valmaende (Cuijpers et al,
2008). Detta ar i linje med vara resultat. 1 var analys av psykologisk behandling med
KBT/IPT av patienter med psykisk ohélsa sa visar resultatet pa signifikanta forbattringar pa i
stort sett samtliga matt for bade sjukskrivna och icke-sjukskrivna. Den halsorelaterade
livskvaliteten matt med EQ5D forbattras markant efter behandlingen och resultatet kvarstar
vid tre manaders uppfoljning. Detta géller bade total score, VAS skalan och de olika
dimensionerna. Intressant ar att patienter med psykisk ohélsa uppger forbattringar avseende
smartbesvér vilket kan jamféras med smaértpatienterna som uppger forbattringar avseende
oro/nedstamdhet. Detta tyder pa att patienter med psykisk ohélsa aven har smartproblem och
att patienter med smartproblem har psykiska besvar och att bada behandlingsformerna,
KBT/IPT och MMR ger forbattringar inom dessa omraden dven om omradena inte ar samma
som huvudproblemet for den specifika patientgruppen.

Aven funktionen matt med tre olika ICF variabler forbattras signifikant efter avslutad
behandling. Patienterna far klart mindre somnbesvar, battre kognitiv férmaga samt klart 6kad
formaga att hantera stress. Icke-sjukskrivna patienter forbattras mer i kognitiv funktion an
sjukskrivna, men det var en betydligt storre andel av de sjukskrivna som hade patagliga
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besvéar i denna dimension vid inskrivning. Patienterna rapporterar &ven forbattringar i
sjalvupplevd arbetsformaga saval efter behandlingen som vid 3-manadersuppfoljningen,
vilket troligtvis hdnger samman med 6vriga forbattringar i livskvalitet och funktion.

Studiens svagheter och styrkor

Urvalet av patienter i denna rapport har begransats till de som verkligen har fatt behandling
enligt foreskrifterna for rehabiliteringsgarantin. Detta for att behandlingsresultaten ska kunna
relateras till de insatser som rehabiliteringsgarantin avser.

De funktionsmatt som har valts med utgangspunkt i WHO:s core-sets ar relevanta for
patientgrupperna och har i hdg grad besvarats av vardgivaren vid in- och utskrivning. Vi har i
denna rapport inte analyserat vardgivarens bedémning av huruvida funktionsnedsattningen
kan styrkas av objektiva undersokningsfynd och inte heller prognosen.

For att beskriva halsorelaterad livskvalitet har EQ-5D anvants. Detta ar ett instrument som
anvands brett, saval nationellt som internationellt. For att berakna total score, kravs en nyckel.
| denna rapport har vi anvant en nyckel som &r baserad pa en brittisk normalpopulation
(Dolan, 1997), da det saknas tillgang till motsvarande svensk nyckel. Det har ocksa pa senare
tid framforts kritik mot EQ-5Ds kanslighet for fordndring, riktat mot att det bara finns tre
svarsnivaer; inga problem, mattliga problem eller omfattande/totala problem. Utvardering av
en version med fem svarsnivaer pagar (Herdman et al., 2011). Det ar angeldget att studera
vilken typ av insatser som ar verksamma och for vem, inte bara ur ett medicinskt perspektiv
utan ocksa ur ett halsoekonomiskt perspektiv. EQ-5D mojliggér hélsoekonomiska
uppfoljningar, dar jamforelser kan goras mellan olika typer av patientgrupper for att i
slutdndan kunna ta stallning till prioriteringar.

Angéaende patienternas arbetssituation s har den inledande frdgan i patientenkaten
omedelbart diskriminerat de som uppger sig sakna anstéllning eller egen verksamhet. Dessa
hanvisas till EQ-5D pa nasta sida. Denna formulering innebar att fragan om egen uppfattning
av nedsatt arbetsférmaga pa grund av vark eller trétthet har ett stort internt bortfall.

Uppfdljningen av rehabiliteringsgarantin i Region Skane ar i grunden utformad for
kvalitetsuppféljning, med en uttalad stravan att uppfoljningsmanualerna ska fungera
langsiktigt och uthalligt bland saval vardgivare som patienter. Man stravar ocksa efter att
mojliggora forskning med utgangspunkt i registret (Nyberg et al., 2011). Att kombinera data
fran vardregister med sjukskrivningsuppgifter ger vardefull information om utfall av
behandling och rehabilitering (Olofsson et al., 2010).

Slutsatser

Smartproblematik fran nacke, skuldra och rygg samt psykisk ohélsa ar de vanligaste orsakerna
till sjukskrivning. Rehabiliteringsgarantins huvudsyfte &r att forbattra hélsa och
arbetsformagan hos dessa bada patientgrupper. Bada behandlingsgrupperna uppnar
signifikanta forbattringar vad géller funktion, halsorelaterad livskvalitet samt sjalvrapporterad
arbetsformaga. Behandlingsgrupperna skiljer sig at i flera avseenden, dar gruppen med
psykisk ohalsa har en hogre utbildningsniva och lagre grad av sjukskrivning. Patienterna med
psykisk ohélsa har en véasentligen hogre hélsorelaterad livskvalitet vid inskrivning; jamfort
med gruppen med smartproblematik. Gruppen med smaértproblematik uppnar inte vid
utskrivning eller uppféljning de vérden gruppen med psykisk ohélsa har vid inskrivning.
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Sjukskrivna inom bada behandlingsgrupperna har betydligt samre véarden pa halsomatten &n
icke-sjukskrivna. | regel forbattras dock grupperna likartat efter rehabilitering. For bade
gruppen sjukskrivna och ej sjukskrivna inom de tva olika diagnosomradena pavisas
signifikanta forbattringar efter avslutad rehabilitering och som ocksa kvarstar vid tre
manaders uppféljning. Tre manader ar en kort uppféljningsperiod, varfér kommande langre
uppfdljning kommer att kunna ge vardefull information angdende kombination med objektiv
sjukskrivningsdata. Vidare maste resultaten relateras till en relevant jamforelsegrupp, for att
maojliggora mer sékra slutsatser.
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Urval, vardenheter i enkatstudien

Landsting Antal Antal privat- Antal Antal
vardcentraler och specialist- psykiatri- vardenheter

PB enheter PB enheter PB MMR

Dalarna 4 3

Gavleborg 4 1

Halland 3

Jamtland 4 1

Norrbotten 4 1 1

Skane 4 6

Stockholm 2 1

Uppsala 3 2

Vasterbotten 2 2

Vastra Gotaland 3 1 2 8

Orebro 3 2 2

Ostergdtland 1 2

Totalt 34 4 9 29

Bortfall, vardenheter i enkatstudien

Landsting Antal Antal privat- Antal Antal

vardcentraler och specialist- psykiatri- vardenheter

PB enheter PB enheter PB MMR

Dalarna

Gavleborg 1

Halland

Jamtland

Norrbotten 1

Skane 1

Stockholm 1

Uppsala

Vasterbotten

Vastra Gotaland 3

Orebro

Ostergétland 1

Totalt 2 3 5
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Antal deltagande vardenheter i enkatstudien

Landsting Antal Antal privat- Antal Antal
vardcentraler och specialist- psykiatri- vardenheter
PB enheter PB enheter PB MMR
Dalarna 4 3
Gavleborg 3 1
Halland 3
Jamtland 4 1
Norrbotten 4 1
Skane 4 5
Stockholm 2 2 1
Uppsala 3 1 2
Vasterbotten 2 2
Vastra Gotaland 3 1 1 5
Orebro 3 1 2
Ostergdtland 0 2
Totalt 32 4 6 24
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Fragor om
din halsa

I detta hifte finner du nagra fragor om hur du mar.

Du svarar pa fragorna genom att sitta ett kryss vid det alternativ som
bast stimmer med din upplevelse. Hoppa inte 6ver nagra fragor.
Vissa fragor kan du ha svarat pa forut.

Trots det dr det viktigt att du besvarar dessa fragor ocksa.

Dina svar behandlas anonymt. Alla personuppgifter kommer att
strykas och ersittas av lopnummer.

Tack for din medverkan!

IFYLLS AV BEHANDLARE

Datum
(ar-man-dag)

Landsting

Namn pa vardenhet

Typ av behandling D MMR |:| KBT |:| IPT
1 2 3

Typ av enkat |:| Forsta D Sista
1 2

IFYLLS AV PATIENT

Fornamn

Efternamn

Box/Gatuadress

Postnummer

Postadress

Mobilnummer

Personnummer
(ar-man-dag-nr)

$5%5 W,
Se-a 0.2 Karolinska :
2¥eT: imtituter. 200

* *
Wnp 18°
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Markera genom att kryssa i en ruta i varje nedanstaende grupp, vilket
pastaende som bist beskriver ditt hilsotillstand i dag.

1. Jag gar utan svarigheter |:| 1
Jag kan ga men med viss svarighet |:| 2
Jag ar sidngliggande |:| 3

2. Jag behover ingen hjilp med min dagliga hygien, mat eller paklddning |:| 1

Jag har vissa problem att tvitta eller kld mig sjilv |:| 2

Jag kan inte tvitta eller kla mig sjdlv |:| 3

3. Jag klarar av min huvudsakliga sysselsittning |:| 1
Jag har vissa problem med att klara av min huvudsakliga sysselsdttning |:| 2

Jag klarar inte av min huvudsakliga sysselsittning |:| 3

4. Jag har varken smirtor eller besvir |:| 1
Jag har mattliga smirtor eller besvir |:| 2

Jag har svara smirtor eller besvir |:| 3

5. Jag ar inte orolig eller nedstdmd D 1
Jag dr orolig eller nedstdmd 1 viss utstrickning |:| 2

Jag dr i hogsta grad orolig eller nedstimd |:| 3
Mycket Nagor-

Utmérkt god God lunda  Dalig

6.  Iallminhet, skulle du vilja siga att din hilsa &r D |:| |:| |:| E]

7. Under de senaste fyra veckorna, har du haft nagot av foljande problem i ditt
arbete eller med andra regelbundna dagliga aktiviteter som en foljd av ditt

kroppsliga halsotillstand? Ja Nej
a)  Utrittat mindre dn du skulle onskat |:| 1 |:l 2
b)  Inte utfort arbete eller andra aktiviteter sa [ []2

noggrant som vanligt

8. Under de senaste fyra veckorna, har du haft nagot av foljande problem i ditt arbete eller
med andra regelbundna dagliga aktiviteter, som en foljd av kdnslomassiga problem

(t.ex. nedstdmdhet eller dngslan)? Ja Nej
a)  Utriittat mindre 4n du skulle dnskat? |:| 1 |:| 2
b) Inte utfort arbete eller andra aktiviteter sa |:| 1 D 2

noggrant som vanligt?
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9.  Anta att din arbetsforméga virderas med 10 da den var som bést. Vilket podngtal
skulle du da ge din nuvarande arbetsformaga? Ange detta genom att kryssa
i en ldmplig ruta pa skalan fran O (= jag dr helt arbetsoféormogen) till 10.

) Arbetsformagan
e I s R R
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 °©
10. Hur stor chans tror du att du har att kunna arbeta om sex manader?
pevoe I T I O 1 I I O O A O et
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11. Hur manga dagar har du tagit medicin mot smirta, oro eller nedstimdhet
den senaste veckan?

N N o O o O N

12.  Har du haft ett arbete under de senaste sex manaderna?

Ja[ ] Nej[ | Om nej, ga till fraga 15
1 2

13. Hur manga ganger under de senaste sex manaderna har det hént att du har varit sjuknirvarande
d.v.s. gatt till arbetet, trots att du med tanke pa ditt hilsotillstand borde ha varit hemma?

Ingen En 25 Mer an
a) I:I gang I:I gang I:I ganger 5 ganger
1 2 3

1]

b)  Antal dagar totalt som du varit sjuknirvarande (de senaste sex manaderna)

14.  Under de senaste sju dagarna, i vilken utstrickning paverkade dina hilsoproblem din
prestation medan du arbetade?
Tiink pd de dagar da du utrdttade mindre dn du onskade, eller dagar dd du inte
kunde gora ditt arbete sa noggrant som vanligt p.g.a. hdlsoproblem.

Halsoproblemen Halsoproblemen
hade ingen | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | hindrade mig
pélverkan pa 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 fullsténdigt fran
mitt arbete att arbeta

VAR GOD VAND!



Bilaga 4 (forts)

Nedan finns en lista med pastdenden. Var vinlig uppskatta hur sant varje pastaende dr for dig.

15. Mina smirtsamma erfarenheter och minnen gor det |:|
svart for mig att leva ett liv jag skulle sitta viarde pd 4

16. Jag ir rddd for mina kénslor |:|
1

17. Jag oroar mig for att inte kunna kontrollera mina |:|
bekymmer och kénslor 1

18. Mina smirtsamma minnen hindrar mig fran att ha ett |:|

Mycket Nistan
Aldrig  sillan Séllan  Ibland Ofta alltid Alltid
sant sant sant sant sant sant sant

s [e e CeCe[]
o[JeJede«]
=== =0]
o[ Jo[JalJa[Ja[Jal]
o[ Je[Jelde[de[Jal]
~CI~O~0O -~~~

meningsfullt och tillfredstédllande liv 1
19. Det verkar som att de flesta ménniskor hanterar []
sina liv bittre @n jag gor 1
20. Angslan star i viigen fér min framgéng |:|
1

21.  Ardu? Man| |1 Kvinna[ |2

22.  Vilken dr din hogsta Grundskola eller motsvarande |:| 1

avslutade utbildning?

Gymnasieskola/yrkesskola |:| 2
Universitet/hogskola |:| 3

Hogre akademisk examen |:| 4
(licentiat/doktorsexamen)

Vinligen ga tillbaka och kontrollera
att du har besvarat alla fragor

KA I
se-@ s Karolinska
ﬁ%g institutet. 209

V"{/\,NO ﬁ)\oeﬁ
KUR-projektet
Karolinska Institutets utvirdering av rehabiliteringsgarantin

Avd. for interventions- och implementeringsforskning
Institutionen for folkhdlsovetenskap
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I detta hifte finner du nagra fragor om hur du mar.
Fragorna stélls med anledning av att du har fatt behandling for smérta
eller psykiska besvér. Du svarar pa fragorna genom att sétta ett kryss
vid det alternativ som bést stimmer med din upplevelse.
Hoppa inte 6ver nigra fragor. Vissa fragor kan du ha svarat pa forut.
Trots det dr det viktigt att du besvarar dessa fragor ocksa.
Svaren anvénds for att se om din hélsa har fordandrats efter behandlingen.

Dina svar behandlas anonymt.

Tack for din medverkan!

Vanligen skriv dagens
datum (ar-man-dag)

Markera genom att kryssa i en ruta i varje nedanstaende grupp, vilket pastaende
som bist beskriver ditt hilsotillstdnd i dag.

1. Jag gar utan svarigheter |:| 1
Jag kan ga men med viss svarighet D 2
Jag ar sidngliggande |:| 3

2. Jag behover ingen hjilp med min dagliga hygien, mat eller paklddning D 1

Jag har vissa problem att tvitta eller kld mig sjdlv D 2
Jag kan inte tvitta eller kld mig sjdlv |:| 3
3. Jag klarar av min huvudsakliga sysselsittning |:| 1
Jag har vissa problem med att klara av min huvudsakliga sysselséttning |:| 2
Jag klarar inte av min huvudsakliga sysselsittning |:| 3
4.  Jag har varken smirtor eller besvir D 1
Jag har mattliga smértor eller besvir D 2
Jag har svara smirtor eller besvir |:| 3
5. Jag dr inte orolig eller nedstdmd I:] 1
Jag @r orolig eller nedstdmd 1 viss utstrackning |:| 2
Jag dr i hogsta grad orolig eller nedstimd |:| 3
KA 1y
S g A

se-o = Karolinska
ST imetituter. 200

Wno A2
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Mycket Nagor-
6. I allminhet, skulle du vilja Utmirkt god  God lunda Dalig
sdga att din hilsa ar? | | | | | | | | | |
1 2 3 4 5
7. Under de senaste fyra veckorna, har du haft nadgot av féljande problem i ditt arbete
eller med andra regelbundna dagliga aktiviteter som en foljd av ditt
kroppsliga hilsotillstind? Ja Nej
a) Utréttat mindre @n du skulle 6nskat |:| 1 |:| 2
b) Inte utfort arbete eller andra aktiviteter [ [ ]2

sa noggrant som vanligt

8.  Under de senaste fyra veckorna, har du haft nagot av foljande problem 1 ditt arbete
eller med andra regelbundna dagliga aktiviteter som en foljd av kiinsloméssiga
problem (t.ex. nedstimdhet eller dngslan)?

Ja Nej
a) Utréttat mindre 4n du skulle onskat [ [ ]2
b) Inte utfort arbete eller andra aktiviteter D 1 |:| 2

sa noggrant som vanligt

9.  Hur manga dagar har du tagit medicin mot smaérta, oro eller
nedstdmdhet den senaste veckan?

Dagar

Nedan finns en lista med pastaenden. Var vénlig uppskatta hur sant varje pastaende ar for dig.

Mycket Nastan
Aldrig sillan Séllan  Ibland Ofta alltid Alltid
sant sant sant sant sant sant sant

10.  Mina smirtsamma erfarenheter och minnen gor det I:I
svart for mig att leva ett liv jag skulle sitta virde pA 4

11.  Jag ér riddd for mina kénslor |:|
1
12.  Jag oroar mig for att inte kunna kontrollera mina I:I

13.  Mina smértsamma minnen hindrar mig fran att ha ett |:|

L]
2
L]
2
L]
bekymmer och kénslor 1 2

L]
2

L]
2

L]
2

oo e«
-hl:l-hl:l ‘“D “D‘“D“D
aada]ade]e]
o[JeJo]ede[]a[]
“O~O~0O~0~0~0

meningsfullt och tillfredstéllande liv 1
14. Det verkar som att de flesta manniskor hanterar |:|
sina liv bittre @n jag gor 1
15. Angslan star i vigen for min framgéng |:|
1
FRAGOR OM ARBETE
16. Hur stor chans tror du att du har att kunna arbeta om sex manader?
Ingen Mycket stor
péons S [ T T e s e e e o O o O e

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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17. Anta att din arbetsforméga virderas med 10 d& den var som bést. Vilket podngtal
skulle du da ge din nuvarande arbetsforméga? Ange detta genom att kryssa i
en lamplig ruta pa skalan frdn 0 (= jag &r helt arbetsoformogen) till 10.

ol 0 I o ooy
oformogen den var som bast
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
18. Har du haft ett arbete under de senaste sex manaderna? Ja.  Nej
(Om nej, g till fraga 22) []a [ ]2

19. a) Hur manga génger under de senaste sex manaderna har det hint att du har varit
sjuknédrvarande d.v.s. gétt till arbetet, trots att du med tanke pa ditt hélsotillstand

borde varit hemma? I:I Ingen I:I En I:I o5 Mer &n
gang gang ganger 5 ganger
(] 1 2 3
b) Antal dagar totalt som du varit sjuknidrvarande 5
o agar
(de senaste sex ménaderna) .
20. Under de senaste sju dagarna, i vilken utstrackning paverkade dina hilsoproblem din pre-
station medan du arbetade? Tdnk pd de dagar da du utrdttade mindre dn du énskade, eller
dagar da du inte kunde géra ditt arbete sa noggrant som vanligt p.g.a. hélsoproblem.

Halsoproblemen Halsoproblemen

e o e A o o
e o 1z s a5 s 7 s 5 am dme

21 a) Har ditt arbete forandrats under Nej[ |2

de senaste sex ménaderna? Ja[ J1 b)Hur? Andrade arbetstider []1
Andrade arbetsuppgifter [ ] 2
Bytt arbetsgivare D 3
Annat []a

22. Vilken dr din nuvarande huvudsakliga sysselséttning? (Fler én ett kryss &r tillatna)

Arbetar |:| 1 Om e¢j heltid ange omfattning: %
Studerar |:| 2
Arbetssokande D 3
Sjukskriven |:| 4 Om ej heltid ange omfattning: %

Annat, vad? |:| 5

23. Har du blivit utforsékrad frdn Forsdkringskassan? (Innebdr att  Ja Nej
du inte har mgjlighet att vara sjukskriven langre). |:| 1 |:| 2



Bilaga 5 (forts)

FRAGOR OM DIN BEHANDLING
24. Ténk pé den behandling du har genomgétt. Skulle du kunna rekommendera den
till en vin med besvir liknande dina?

Ja, absolut []a
Ja, kanske |:| 2
Nej, knappast |:| 3
Nej, absolut inte |:| 4

Hur n6jd dr du med bemdétandet pé foljande stéllen?

25. a) Vardcentralen, sjukhuset eller annat stille déar du fick din behandling:

Inte alls
ndjd

Mycket
néjd

L]
o 1 2 3 4 5

b) Forsikringskassan: '"ten?;j'ﬂ R R n'v'é‘jf;ket Ejrelevant | |
0 1 2 3 4 5
¢) Arbetsformedlingen: '"ten?;j'ﬂ R R nmé’lf:ket Ejrelevant | |

0 1 2 3 4 5

d) Arbetsgivaren: '“ten‘:;;: R
(1] 1 2 3 4 5

Mycket Ej relevant |:|

ndjd

OVRIGA SYNPUNKTER ELLER KOMMENTARER:

Vinligen ga tillbaka och kontrollera
att du har besvarat alla fragor
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