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Forord

En central fraga i Sverige ar vilken roll halso- och sjukvarden ska ha i hantering av patienters
sjukskrivning och i att framja (atergang i) arbete och hur i sa fall detta arbete ska ske. En modell for
detta som prévats ar anvandande av sa kallade rehabiliteringskoordinator i varden. For att kunna ta
stallning till eventuella framtida satsningar pa sadana koordinatorer behovs olika typer av underlag,
inklusive en uppfattning om kostnader.

Sektionen for forsakringsmedicin vid Karolinska Institutet har av Sveriges Kommuner och Landsting
fatt i uppdrag att genomfora preliminara berakningar av kostnader inom halso- och sjukvarden nar det
galler koordinering av atgarder for patienters sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocess och hur dessa
kostnader kan fordela sig mellan olika arbetsuppgifter. Bland annat behdvs sadan information i
eventuella diskussioner om storleken av det permanenta statsbidrag for koordineringsfunktionen som
foreslagits i den parlamentariska socialférsékringsutredningen.

Underlag till berdkningarna har samlats in fran publikationer, personliga kontakter med personer som
jobbar inom omréadet och genom en enkat till koordinatorer i tva landsting. Baserat pa resultaten fran
ovanstaende har tva metoder for berakning av kostnader tagits fram och berékningar genomforts
utifran ett antal antaganden om forvantad resursforbrukning. Vi tackar alla koordinatorer,
processledare och andra som bidragit med uppgifter och erfarenheter till denna rapport!

Foljande personer fran Sektionen for forsakringsmedicin har medverkat i projektet:

- Kristina Alexanderson, professor
- Hanna Gyllensten, postdoktor, hélsoekonom
- Anders Norlund, hélsoekonom

Var forhoppning ar att rapporten och de presenterade resultaten kan bidra till fordjupade diskussioner
runt koordineringsfunktionens grundférutsattningar och om forhallandet mellan den resursférbrukning
som koordineringen innebar for landstingen och de forvantade besparingar pa samhéllsniva genom
snabbare atergang i arbete, som ligger till grund for verksamheten.

Hanna Gyllensten och Kristina Alexanderson
Sektionen for Forsédkringsmedicin
Karolinska Institutet



Sammanfattning

| denna rapport redovisas resultat fran ett uppdrag att genomféra berakningar av kostnader for alla
landsting och regioner for de sa kallade koordinatorer som inom varden arbetar med personer som &r
sjukskrivna eller riskerar att bli sjukskrivna. Generellt inforande av en sadan funktion i halso- och
sjukvarden forslas bland annat av den Parlamentariska socialforsakringsutredningen.

Syftet var att ge ett teoretiskt grundat kostnadsunderlag for bedémning av landstingens kostnader for
koordineringsfunktionen i halso- och sjukvardens arbete med sjukskrivnings- och
rehabiliteringsprocessen.

Metod: Da koordineringsfunktionen ar ny och dess utformning, inriktning och omfattning varierar
mycket mellan olika vardenheter, har en teoretiskt snarare &n empiriskt grundad forsta berakning
gjorts. Berakningarna har bland annat baserats pa genomgang av rapporter och andra publikationer, pa
intervjuer och pa resultat fran en enkat. Det finns dven visst empiriskt underlag fran ett fatal landsting
géllande de olika modeller som anvénts for finansiering av koordinatorer enligt
sjukskrivningsmiljarden. Detta underlag galler framst primarvarden och endast i liten omfattning for
specialiserade vardenheter/kliniker.

Tva olika metoder har anvants for att berdkna landstingens kostnader for koordineringsfunktionen.
Den ena utgar fran skattade schabloner for resursforbrukningen inom vardenheter och per patient.
Schablonerna baseras delvis pa de ersattningsmodeller och

-nivaer som anvants i vissa landsting. Den andra berakningen utgar fran tidsatgang per patient i olika
patientgrupper, baserat pa enkatsvar fran koordinatorer i tva landsting. Bada berdkningarna bygger pa
flera olika antaganden om exempelvis resursférbrukning och erséttningsniva, och resultaten
presenteras sa att konsekvenser av ett urval av dessa antaganden synliggors.

Resultat: Berdkningarna som presenteras i den har rapporten visar pa stor variation i beraknad
resursforbrukning. Den schablonbaserade berakningen resulterar i en total kostnad om upp till 740
miljoner kronor per ar, medan berakningen baserat pa rapporterad tidsatgang per patient ger en total
kostnad pa 2030 miljoner kronor (800-3600 miljoner kronor). Behov av antal heltidstjanster varierar
ocksa avsevart mellan de olika metoderna; fran 650 till 4613.

Avgorande for resultatet av berakningarna ar bland annat uppgifter om hur manga personer som kan
antas vara i behov av koordinering av sin sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocess, nagot vi idag
saknar kunskap om. Enligt enkatsvaren skiljer sig ocksa prioriteringen av patientgrupper mellan
verksamheterna. Dessutom paverkar variationen inom och mellan landstingens implementering av
koordineringsfunktionen mojligheten att vérdera tidsatgang for olika arbetsuppgifter som ingar i
uppdraget, exempelvis varierar praxis kraftigt vad galler koordinatorns fokus pa egna direkta
patientkontakter eller om dessa framst ska utféras av annan personal med stéd av koordinatorn, vilket
innebdr att kostnaden for koordinatorns insats i dessa verksamheter inte motsvarar kostnaden for hela
koordineringsfunktionen. Slutligen paverkas antaganden om grundférutséttningarna for analyserna av
att verksamheten annu inte ar fullt utbyggd, vilket 6kar variationen i observerad och rapporterad
resursforbrukning utifran hur langt enskilda enheter eller landsting kommit med implementeringen av
denna typ av koordinatorer.

Utifran skattningen av resursforbrukning baserad pa rapporterad tid per patient bor den har
schablonbaserade berakningen innebara en underskattning da dven den mest konservativa skattningen
baserad pa koordinatorernas svar om arbetad tid per patient ligger hogre &n berakningarna fran
schablonberakningen. Underskattning av resursbehovet for koordinering inom specialiserad vard, bade
pa sjukhus och vid mottagningar utanfor sjukhus, torde vara en viktig orsak till underskattningen av
kostnader.

Det finns dven kostnader for koordineringsfunktionen som inte ingar i de redovisade berakningarna.
Séadana kostnader omfattar exempelvis utbildningskostnader for koordinatorer (utéver lonekostnader),



en potentiellt hogre 16neniva for processledare som arbetar pa central niva, och eventuella kostnader
som uppstar for 6vrig personal inom verksamheterna till foljd av koordineringsfunktionen, sdsom
chefer och vardgivare inblandade i sjukskrivningsprocessen och/eller rehabiliteringen. Kostnader som
uppstar utanfor vardorganisationen ingick inte i uppdragsbeskrivningen for den har rapporten.

Slutkommentar. Ett flertal kunskapsluckor gallande vad som ingar i denna typ av koordinering och
krav pa koordineringsfunktionen behdver klargoras for att fa en béttre bild av landstingens faktiska
kostnader for koordineringsfunktionen. Berékningarna och resultaten som presenteras i den hér
rapporten ger en indikation om viktiga aspekter liksom om skillnader i praxis som bor ligga till grund
for en framtida diskussion om finansiering av koordineringsfunktionen i halso- och sjukvardens arbete
med sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen.
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Forkortningar och begrepp

I rapporten anvénds foljande forkortningar och begrepp

Koordinator

Landsting

Rehabgarantin
Rehabteam
ReKoord

SKL

Uttrycket koordinator anvands genomgaende i rapporten och omfattar flera
begrepp for koordineringsfunktionen under sjukskrivningsprocessen i hédlso-och
sjukvard, sdsom: sjukskrivningskoordinator, rehabiliteringssamordnare,
sjukskrivningssamordnare, rehabiliteringskoordinatdr. Pluralformen for detta
ord skrivs i de flesta dokument som koordinatorer snarare & som koordinatorer,
varfor vi ocksa gjort detta.

For att forenkla texten anvéands termen landsting for samtliga
sjukvardshuvudman, saval regioner som landsting och kommuner som inte
tillhdr landstingskommun.

Rehabiliteringsgarantin
Rehabiliteringsteam

Under 2012-2013 genomférdes ReKoord-projektet, en nationell utvardering av
koordinatorfunktionen, vilket resulterade i en rapport: Hansen Falkdal A, Hérnqvist
Bylund S, Edlund C, Janlert U, Bernspang B. ReKoord-projektet. Nationell utvérdering
av koordinatorsfunktionen inom sjukskrivnings- och rehabiliteringsomradet.
Vasterbottens lans landsting, Umed Universitet och Mittuniversitetet: 2013™.

Sveriges kommuner och landsting



Bakgrund till projektet

Inom ramen for éverenskommelserna mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting (SKL),
inom den sa kallade sjukskrivningsmiljarden, har det de senare aren funnits ett villkor om att inom
landstingen utveckla en funktion for koordinering av patienters sjukskrivning och rehabilitering. Det
har resulterat i att det numera finns en sédan koordineringsfunktion i samtliga landsting. Ar 2013
beddmdes det finnas cirka 500 personer som hade detta uppdrag, men det var stora skillnader i hur
mycket arbetstid de hade avsatt for uppgiften?. Personer som har detta uppdrag kallas koordinatorer
och deras uppdrag varierar och kan omfatta foljande tre omraden: stod till enskilda patienter,
koordinerande funktion inom halso- och sjukvarden respektive kontaktperson och samverkanspartner
till externa aktorer. Sveriges Kommuner och Landsting har anlitat ett antal forskare som har skrivit en
rapport om detta™. Rapporten beskriver hur uppdraget for koordinatorn bér utformas, baserat pa
slutsatser i vetenskaplig och gra litteratur (exempelvis statliga utredningar) samt erfarenheter fran
landstingen.

Sveriges Kommuner och Landsting planeras ga in i nya forhandlingar med staten kring
sjukskrivningsmiljarden for att pa sikt hitta en permanent finansiering av koordinatorerna. Samtidigt
har den parlamentariska socialférsakringsutredningent féreslagit att landstingen ska fa ett utvidgat
uppdrag géllande kontakter med patienters arbetsgivare eller motsvarande, samt att finansieringen
overgar till ett permanent statsbidrag for koordineringsfunktionen. Sveriges Kommuner och Landsting
har givit Karolinska Institutet uppdrag att ta fram ett underlag gallande méjliga kostnader for att
organisera och uppréatthalla en permanent 1osning for landstingen att ha koordinatorer i hélso- och
sjukvarden. Uppdraget innebar att gora berakningar vad uppdraget for koordinatorer kostar for alla
landsting och dess finansierade verksamheter nér de arbetar med personer som &r sjukskrivna eller
riskerar att bli sjukskrivna. Berakningarna skulle bland annat baseras pa skrivna rapporter, intervjuer
och en enkat.

I den parlamentariska socialforsakringsutredningens uppdrag ingick att ge forslag till forandringar av
hélso- och sjukvardens uppdrag;

... dvervaga olika modeller for medfinansiering av sjukférsakringskostnaderna samt
analysera héalso- och sjukvardens forutsattningar att vidta nédvandiga insatser for att patienter
ska kunna behalla och aterfa sin arbetsforméga.”*Staten har vidtagit olika atgarder,
framforallt via ekonomiska stimulansmedel, for att 6ka landstingens incitament att hdja
kvalitén i sitt arbete med sjukskrivning av patienter samt att framja patienters atergang i
arbete. Detta har framforallt skett via den sa kallade sjukskrivningsmiljarden (sedan 2006) och
kémiljarden (sedan 2010) dar upp till en miljard kronor inom var och en av dessa tva har
tillforts landstingen varje &r®®!. I den Parlamentariska socialforsakringsutrednings
slutbetankande! foreslas att halso- och sjukvardens roll vid sjukskrivning ska tydliggéras
genom inforande av tv& nya paragrafer i halso- och sjukvardslagen®. Dessa innebar dels ett
formaliserat krav pa halso- och sjukvarden att samverka med Forsakringskassan,
Arbetsformedlingen och arbetsgivare for en patient som ar eller riskerar att bli sjukskriven, i
de fall patienten samtycker. Enligt slutbetdnkandet (kap 25.3.1) ar detta en

... kodifiering i lag av det arbetssatt som redan finns i manga landsting”.

Dessutom foreslar utredningen att det infors ett krav i lagen om att det for varje patient tas fram en
behandlings- och rehabiliteringsplan, vilken om majligt ska omfatta en tidsplan. Utredningen foreslar
inte ndgon sarskild yrkesgrupp eller roll som ska ta fram en sadan plan, och inte heller ndgot
gemensamt underlag for det (kap 25.3.2). Halso- och sjukvarden foreslas ocksa fa ansvar for
rehabilitering av studenter, tillsammans med utbildningsanordnarna (kap 22.3.2).

Fdrslaget innebdr att sjukskrivningsmiljarden forstarks och att ett permanent statsbidrag inréttas for
koordineringsfunktionen (kap 25.3.1). Dessutom omfattar forslaget finansiering av framtagande av ett
bedémningsstod for att tidigt upptacka sjukskrivna som behover extra stod for atergang i arbete (kap
10.1.6). Utredningen har har tagit fasta pa nationell och internationell forskning som beskrivs ha visat
att samarbete mellan en arbetsfokuserad halso- och sjukvard och en ansvarstagande och engagerad
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arbetsgivare ar de viktigaste faktorerna for en sjukskriven persons atergang i arbete, samt att atergang i
arbete redan tidigt, innan arbetsforméga ar fullt aterstalld, verkar vara halsoframjande i sig (kap 4.5.2).

Annie Hansen Falkdal och Sonya Hornqvist Bylund, Vasterbotten lans landsting, har pa uppdrag av
SKL beskrivit det vetenskapliga stodet for halso- och sjukvardens koordineringsfunktion inom
sjukskrivnings- och rehabiliteringsomradet, samt undersokt effekterna av koordinatorernas insatser'?.
Den hér rapporten ska ses som ett komplement till deras rapport.

Syfte

Syftet med detta arbete har varit att ge ett teoretiskt grundat underlag foér bedémning av landstingens
kostnader for den foreslagna koordineringsfunktionen i halso- och sjukvardens arbete med
sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen.

Material och metod
| projektet har material och underlag for berakningarna samlats in pa tre foljande satt.

1. Publikationer i form av rapporter, utredningar, studier, etcetera har eftersokts och gatts igenom, for
att fa underlag for berakningarna och for information om koordinatorers arbetsuppgifter, vilken
kompetens som kravs, deras organisatoriska forutsattningar for att genomfora uppgifterna, etcetera. Vi
har ej gjort en beddmning av den vetenskapliga kvaliteten av dessa rapporter.

2. Eftersom koordineringsfunktionen &r ny, ar det skriftliga underlaget om den mycket begransat och
darfor har vi aven tagit personliga kontakter med drygt 20 personer som jobbar inom omradet samt
medverkat vid méten pa nationell och regional niva.

3. En enkat till koordinatorer har genomforts och resultaten sammanstallts.

Baserat pa resultaten fran ovanstaende har tvd metoder for berakning av kostnader tagits fram och
berakningar genomforts utifran ett antal antaganden om forvantad resursforbrukning.

Forst redovisas har resultat fran den studerade litteraturen och information fran personliga kontakter,
darefter resultat fran enkaten och slutligen fran berakningarna.

Sokning och genomgang av publikationer

Vi har sokt litteratur om koordineringsfunktionen och koordinatorer pa olika satt; via internet och
olika organisationers hemsidor samt i identifierade publikationers referenslistor. Vi har dven fatt
publikationer fran SKL och sjalva kontaktat personer som vi antagit kan ha skrivit rapporter eller
andra typer av publikationer.

Foljande publikationer har haft central betydelse for vart arbete:

- Slutbeténkandet fran den Parlamentariska socialforsakringsutredningen (Mer trygghet och béttre
forsakring, SOU 2015:21)",

- Den nyligen publicerade rapporten om koordineringsfunktionen som beskriver litteratur och effekter
av att infora koordineringsfunktionen i hélso- och sjukvardens arbete med sjukskrivningar och
rehabilitering?,

- Rapporten fran Rekoord-projektet som bland annat innehaller uppgifter om olika arbetsuppgifter som
kan ingd i koordineringsfunktionen och ger en dversikt dver hur koordineringen tillampats i olika
landsting™"l, samt

- Socialstyrelsens rapport dver landstingens kostnader for Forsékringskassans bestéllningar, vilken
hanterar flera grundldggande antaganden som krévs for kostnadsanalyser av landstingens
verksamheter!”,

Som utgangspunkt ger vi hér forst en bild av koordineringsfunktionen och koordinatorn, som den
beskrivs i olika rapporter.



Om koordineringsfunktionen och koordinatorn

I de texter om koordineringsfunktionen som vi identifierat har denna funktion och den som utfor
uppdraget fatt nagot olika namn, sdsom sjukskrivningskoordinator, rehabiliteringssamordnare,
sjukskrivningssamordnare, rehabiliteringskoordinator.

I denna rapport, dven vad géller senare presenterade berékningar, har vi anvant begreppet
koordineringsfunktion for att indikera hela koordineringsuppdraget sa som det benamns i den
Parlamentariska socialférsakringsutredningen® och personen som har i uppgift att utféra
koordineringen benamns, som i flera tidigare dokument av central betydelse for denna rapport™?, for
koordinator.

| dverenskommelsen for ar 2014-2015 mellan SKL och staten om sjukskrivningsmiljarden beskrivs
koordinatorns uppdrag sa har:

Koordinatorsfunktionen ska ha ansvar for att vara radgivare och kunskapsformedlare,
kontaktperson eller samarbetspartner till andra aktérer samt kontaktperson eller coach till
sjukskrivna. Malsattningen ar att koordinatorsfunktionen ska ha en bred forankring inom
halso- och sjukvarden for att stodja patienter i sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen.
Funktionen ska ha bade en intern och extern roll i samverkan, till exempel verka for tidig
kontakt inom varden, mojliggora tidig extern samverkan och samarbete runt individen med
andra aktorer sasom arbetsgivare, Forsakringskassan, Arbetsformedlingen och kommun. //
Landstingen som har en koordinatorsfunktion med ett uppdrag som i &nnu hogre grad fungerar
inom samordning och stdd, till exempel coaching av patienter, analys av statistik, kartlagga
rehabiliteringsbehov, samarbetspartners till andra aktérer och utveckling av
rehabiliteringsteam far ta del av ytterligare 25 miljoner kronor”” ®l(sidorna 11 respektive 12).

| ReKoord-rapporten listas foljande mojliga arbetsuppgifter och roller for koordinatorer!™:

e Tidbokare

o Organisator

e Radgivare och kunskapsférmedlare

e Kontaktperson till andra rehabiliteringsaktorer i samhallet

e Kontaktperson och coach till sjukskrivna

o Kontaktperson och coach till sjukskrivna och patienter med risk for sjukskrivning
e Ledare av internt rehabiliteringsteam

e Ledare/organisator for internt team for arbete med patienter i rehabiliteringsgaranti
e BedOmare av individens behov (infor uppréttande av rehabiliteringsplan)

e Radgivare till lakare om intygsskrivning

e Organisator av internutbildningar i forsdkringsmedicin for medarbetare

e "Forlangd arm” for landstingets processledning och "barare av kunskap” inom omradet, samt
e Tafram, bearbeta och analysera sjukskrivningsstatistik

Vissa av dessa arbetsuppgifter utfors dven i en organisation som saknar koordinator, medan andra
uppgifter ses som en foljd av att koordineringsfunktionen inforts.

Beroende pa vilka uppgifter koordinatorn har tilldelats i respektive organisation kan dessa grupperas
utifran fyra olika vanligt forekommande modeller med likartat arbetssatt, namligen: Administratoren,
Kontaktpersonen, Coachen respektive Spindeln i natet™.

Koordineringsfunktionen definieras inte ndrmare i den parlamentariska socialforsakringsutredningens
slutbetéankande.

Genomgang av litteraturen

| rapporten av Hansen Falkdal och Hornqvist Bylund®?! redovisas resultat fran en nyligen genomférd
litteraturgenomgang av aktuella nationella och internationella forsknings-, utvecklings- och
utvarderingsarbeten inom omradet. Sékningar via litteraturdatabaser och Google, utifran sékorden
case manager, rehabilitation coordinator, rehabilitation, primary health care, och return to work
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resulterade i cirka 160 publikationer (vetenskapliga artiklar, utredningar och annan gra litteratur). Ett
fatal studier®'” och litteraturgenomgangar™**? identifierades, dar halsoekonomiska aspekter
behandlades géllande koordinering liknande den svenska modellen med en koordinator anstalld av
vardgivaren. Flera av de identifierade artiklarna fokuserade dock mer pa effekten av interventionen
(koordinator eller koordinering i annan form och sjalva rehabiliteringen tillsammans) an pa
koordineringsfunktionen i sig®*!. Biiltmann med kollegor™ studerade effekter av teambaserad
koordinering vid muskuloskeletala besvar. Kostnaden for interventionen (systematisk multidisciplindr
arbetsformagebedémning och teamdiskussioner) var 12 000 danska kronor per patient™. I en
litteraturstudie bedomde Franche och kollegor att den vetenskapliga evidensen for effektmatt vid
inforande av koordinator som fokuserar pa atergang i arbete var mattligt stark, bade for forkortad
funktionsnedsattning och kostnadsminskning, och fann att evidens for paverkan pa kostnader for
langre tid &n ett &r annu saknast*?.

Slutligen beskrev Hansen Falkdal och Hérnqvist Bylund'® kortfattat ett pagdende projekt i Stockholms
lans landsting som utvérderar koordineringsfunktionen for patienter med sjukskrivning eller risk for
sjukskrivning vid l&ngvarig smérta och/eller psykisk ohalsal*® (vilket i princip motsvarar patienter
inom den sa kallade rehabgarantin: “personer med icke specificerade rygg- och nackbesvér samt med
lindrig eller medelsvar psykisk ohalsa”™). Preliminara resultat, vilka inte har referentbedémts &nnu,
har hittills varit goda vad galler deltidsétergang i arbete™.

Vi har for den hér rapporten dven genomfort en kompletterande litteratursokning i litteraturdatabasen
PubMed*, sarskilt inriktad p& publikationer innehéllande kostnadsanalyser for
koordineringsfunktionen i halso- och sjukvard. Av 78 identifierade publikationer valdes 20 artiklar ut
som granskades i fulltext, varav en dansk studie™ och tva protokoll beskrivande pagaende studier
fran Danmark!*® och Storbritannien™”), behandlade koordineringsfunktioner liknande den svenska
modellen med en specifik koordinator.

Jensen och kollegor jamférde en mindre intervention i form av klinisk undersokning och stodjande rad
("clinical examination and reassuring advice™), med en utbkad multidisciplinar intervention som dven
omfattade en koordinator. Den multidisciplindra insatsen resulterade i hogre kostnader medan minskad
sjukfranvaro endast sags i en specifik subgrupp av anstallda, namligen bland dem som var oroliga for
att forlora sitt arbete eller som upplevde att de hade liten méjlighet att paverka sin arbetssituation™*®.
Ovriga studier fokuserade exempelvis pé& kostnader och effekter av sjalva rehabiliteringen, inneholl
ingen koordineringsfunktion separat fran det ordinarie vardteamet eller utgick fran ndgon annan aktor
an halso- och sjukvarden. Kunskapslaget avseende syftet med denna rapport & med andra ord
synnerligen begrénsat.

Landstingens implementering av koordineringsfunktionen

De uppgifter fran landstingen vi har utgatt ifran har bestatt av

1) landstingens avrapportering for 2014 av villkor nummer tre i den sa kallade
sjukskrivningsmiljarden (Tidig samverkan i sjukskrivningsprocessen), som omfattar
koordineringsfunktionen (for rapporter fran landstingen, se bilaga 1#%*%),

2) personliga kontakter med strategiskt utvalda personer fran landsting och andra organisationer (listas
i bilaga 2), och

3) uppgifter om ersattningsmodeller och kostnader for koordineringsfunktionen som samlats in fran
personer inom landstingen (personer som bidragit med underlag listas i bilaga 2).

! PubMed-sékning 2015-04-21: (((((((rehabilitation coordinator) OR case manager) OR return-to-work) OR
disability manager) OR disability prevention specialist) OR disability supervisor)) AND (((("Costs and Cost
Analysis"[Mesh])) AND "Health Services Administration“[Mesh]) AND "Sick Leave"[Mesh]).
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Ersattningssystem

Enligt avtalet om sjukskrivningsmiljarden ersatts landstingen utifran en rorlig del kopplad till
forandring i sjukskrivningstalen i respektive landsting, och en del som utgdrs av olika villkor dar
landstingen genomfor vissa konkreta &tgarder/insatser®. De stimulansmedel for att utveckla
sjukskrivningsprocessen som sjukskrivningsmiljarden innebar har en viktig roll i inférandet av
koordinatorer i landstingent.

De landsting som infort koordinatorer och fran vilka vi kunnat fa information om ekonomisk
ersattning, baserar denna ersattning antingen pa;

e andel av tjanst (exempelvis baserat pa antal listade patienter eller vardgivarens storlek, eller
samma for alla vardgivare): galler Véstra Gotalandsregionen® ® |andstinget Gévleborg™®!,
Jamtlands lans landsting™!, Landstinget i Uppsala lan (Birgitta Pleijel), samt ersattningen till
sjukhuskliniker i VVasternorrlands lans landsting (Gun-Britt Milioris)

e ersattning utifran antal listade patienter?: Landstinget Kronoberg (Ellionor Bohman),
Region Halland (Katarina Larborn)

e en kombination av de tva ovanstaende: ersattning till vardcentraler i Vasterbottens lans
landsting (Tommy Henfridsson).

Landstinget Sormland har hittills haft ett tilldelat antal tjanster for primarvard respektive specialiserad
vard, men rapporterar att de, baserat pa resultaten fran pagaende undersokning av tidsatgang avser att
ga over till en modell liknande den som galler for vardcentralsersattningen i Vasterbottens lans
landsting (Mariann Jansson).

Ersattningsnivaerna till vardcentraler skiljer sig mycket mellan landstingen, exempelvis 2,50 kr per
listad patient i aldrarna 16-67 ar i Kronoberg (Ellionor Bohman), vilket kan jamforas med exempelvis
19,62 kr per listad patient i aldrarna 16-65 ar plus 20 % av en medellén per vardcentral i Vasterbottens
lans landsting (Tommy Henfridsson). Bade inom det pagdende projektet i Stockholms lans landsting
och i Véastra Gétalandsregionen ersétts en heltidstjanst per ett visst antal listade invanare, men antalet
invanare som ska tackas per heltidsanstalld koordinator skiljer sig fran 25 000 i “arbetsfor befolkning”
(Anne-Marie Norén) till 40 000 (Mats Swanberg) personer mellan de tva landstingen. Stockholms lans
landsting ersétter i ovrigt specifika samverkansinsatser, men har ett takbelopp pa 2 kr per listad
patient™!. Landstinget i Uppsala lan erstter istallet generellt varje vardcentral med 40 % av en
heltidstjanst oberoende av storlek och patientunderlag (Birgitta Pleijel).

I de landsting som ersétter koordineringsfunktion i specialiserad vard rapporteras en tilldelning av
tjanst i procent av heltid for valda kliniker™!. Denna procentsats varierar mycket mellan olika kliniker
(personliga kontakter: Gun-Britt Milioris, Karin Lévgren-Karlsson).

Ersattningen ska ocksa sattas i perspektiv till de arbetsuppgifter och den roll som koordinatorn
forvantas ha i respektive landsting, samt till relevanta faktorer som ror saval befolkningens
sammansattning som sjukskrivningsnivaer. Flera landsting noterar dock att deras nuvarande
ersattningsniva ar baserad pa vad som kunnat avsattas snarare dn pa en behovsbedémning (Mats
Swanberg, Katarina Larborn). Darmed har vardenheter i exempelvis Halland erhallit en erséttning
motsvarande ca 2-20 timmar per vecka. Uppfattningen &r dock att det férmodligen krévs minst en dag
per vecka dven for de sma enheterna, och minst 20 timmar for de storre, for att uppratthalla funktionen
(Katarina Larborn).

2 Skillnaden mellan att ersatta andel av tjanst baserad pé vérdcentralens storlek (baserat pa antal listade patienter)
respektive ersattning med ett beslutat belopp per listad patient kan fortydligas genom att tanka sig tvéa
koordinatorer med olika I6nenivéa: med den forsta ersattningsmodellen kommer omfattningen av tjanst vara lika
stor oavsett vilken koordinator som har uppdraget, medan den andra erséattningsmodellen leder till en mindre
omfattning av tjanst vid hogre 16n om vardenheten enbart finansierar koordinatorn med centrala medel.
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Exempel fran tre landsting

Nedan ges exempel pa kostnader for koordinatorer i tre lan, namligen Stockholms lans landsting,
Landstinget Sormland samt Vasternorrland lans landsting. Informationen har fatts via telefonsamtal
med personer inom respektive landsting.

Under en pagaende studie i Stockholms lans landsting (personlig kontakt: Anne-Marie Norén,
processledare rehabiliteringsgarantin och sjukskrivningsmiljarden) har man infért koordinatorer for
patienter med latt/medelsvar psykisk ohélsa och langvarig smarta i fyra geografiska omraden. Urvalet
av patienter baseras pa en prediktiv modell vid eller fore sjukskrivning och patienterna fordelas
darefter slumpmassigt till interventionsgrupp respektive kontrollgrupp. Detta mojliggor
halsoekonomiska analyser av effekter pa till exempel arbetsformaga, livskvalitet, vardkonsumtion och
nyttjande av socialforsakringen. Interventionen i studien bestar av ett forsta kartlaggningsbesok och
darefter frekvent telefonkontakt med koordinatorn. Preliminara resultat fran varen 2015 visade att
interventionen da hade kostat i medeltal 15 000 kr per patient och pagick under en period av 2-10
manader per patient, samt att den samhallsekonomiska effekten av interventionen hittills hade varit
god. Koordinatorerna skattar att de kan ha 50-100 patienter som de koordinerar parallellt i
verksamheten. Under projektet har man ocksa sett ett behov av en tydlig koppling mellan koordinatorn
och det 6vriga vardteamet, samt att koordinatorn sjalv &r erfaren och har en passande bakgrund for
uppdraget. Studien férvantas att avslutas under 2015. Under 2015 sker implementering av
koordinatorer generellt och s lik studiemodellen som m6jligt och kostnaden for motsvarande en
heltidstjanst (inklusive sociala avgifter och évriga kostnader) beréaknas till ca 850 000 kr per ar.

PATIENTFALL

Foljande tva patientfall kommer fran Stockholms lans landstings studie for utvardering effekter av
koordinatorer. Studien genomférs i samarbete med Health Navigator (personlig kontakt: Sofia
Landstrém) (beskrivningarna nedan ar mycket forkortade):

Patient 1: Kvinna i 40-arsaldern som arbetar heltid och som upplever hog arbetsbelastning, tidspress och daliga
forutsattningar att gora ett bra arbete. Sover daligt och har svart att fa ihop rutinerna hemma. Hon blev
sjukskriven pé heltid i slutet av september med utmattningssyndrom, depression och rygg-/nackvark. Forsta
kontakt med koordinator i oktober, patienten har da inte haft kontakt med Forsikringskassan eller arbetsgivare
under sjukskrivningen, och det saknas bade rehabplan och bokade aterbesck hos sjukskrivande lakare.
Remitterad for samtalskontakt med tva manaders vantetid. Patienten har stort behov av koordinering och
coachning: information om hur processen tillbaka till arbete ser ut, vilka aktérer som &r inblandade och deras
roller, vilket ansvar patienten har sjalv, radgivning runt fortsatta vardkontakter och stod for att inratta dagliga
rutiner. Koordinator har frekvent kontakt med patienten, initialt 2-3 ganger per vecka och senare under processen
nagot glesare, samt med flera andra aktorer: Forsakringskassan, sjukskrivande lakare och arbetsgivare.

Forsta forsok till atergang i arbete med ordinarie arbetsuppgifter pa halvtid gors i november, far dock istallet ett
specialschema som arbetsgivaren satt upp vilket fortsatter trots pastétning fran koordinator om att de dndrade
arbetsuppgifterna forsvarar varkproblematiken. Kvinnan blir sjukskriven heltid under ytterligare tvd manader.
Efter avstamningsmdote med Forsakringskassan, sjukskrivande lakare, kvinnan, kvinnans chef samt koordinator
nas en tydlig rehabplan, dock kvarstar en del problem i arbetssituationen och med uppféljningen hos
arbetsgivaren, och forst efter ytterligare tva rehabmoten (koordinator, patienten och hennes chef) fungerar
rehabplanen och atergang i arbete pa satt som avsetts. Efter tio manader avslutades koordinators arbete. Kvinnan
har atergatt i heltidsarbete men dessutom sokt och fatt ett annat arbete som hon trivs med efter att ha kommit till
insikt om att hon inte trivts i den tidigare arbetssituationen.

Patient 2: Man i 50-arsaldern som arbetar heltid som hantverkare, som trivs mycket bra med sitt arbete och
relationerna pa arbetsplatsen. Falltrauma i maj med efterféljande smarta och rérelseinskrankning i axeln.
Arbetade forst vidare men blev efter ndgra veckor sjukskriven pa heltid vilket 6vergick till sommarsemester.
Utebliven foérbattring efter semesterperioden resulterade i kortisoninjektioner och fortsatt heltids sjukskrivning
under hosten. Forsta kontakt med koordinator under september, som initierar méten med sjukskrivande lakare
och ortopedspecialist for att dtgarda axelskadan. Sjukskrivningen tas 6ver av den specialiserade varden under 3
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manader i samband med operation och efterfoljande rehabilitering, dock med fortsatt telefonkontakt med
koordinator for uppfdljning och utvardering av behandlingen. Koordinator stédjer i egen traning och uppmanar
patienten till kontakt med arbetsgivare for diskussion om majlighet till anpassade arbetsuppgifter. Da patienten
inte kommer att aterfa full axelfunktion beh6ver anpassning av arbetsuppgifter ske, och efter fem manader kan
han aterga i arbete pa heltid.

I Landstinget S6rmland (personlig kontakt: Karin Lovgren-Karlsson, processledare pa Enheten for
rehab- och sjukskrivningsprocessen) har man koordinatorer bade inom primérvarden och pa foljande
specialistkliniker: psykiatri, medicin, ortopedi, onkologi och reumatologi. Ersattningsmodellen &r
under omarbetning, men har hittills for primarvarden baserats pa antal listade patienter och varierat
mellan 35-45 % av en heltidstjanst per enhet. For specialistvarden har man haft ett kontinuerligt
samarbete med Forsékringskassan for att identifiera sjukpenningtal som man har kunnat basera
omfattningen av koordinatortjanst pa. Inom psykiatrin har detta resulterat i en heltidstjanst, medan
ovriga kliniker haft 15-25 % av en heltidstjanst for medicin, 35-75 % for ortopedi, och 50 % vardera
for onkologi respektive reumatologi. Koordinatorerna har med fa undantag en grundutbildning som
legitimerade arbetsterapeuter, sjukgymnaster eller sjukskéterskor, och en ungefarlig medellén ligger
runt 30 000 kr per manad exklusive sociala avgifter. Koordinatorerna arbetar i férsta hand genom
telefonkontakter med patienter, och uppskattas att generellt arbeta pa en niva som motsvarar modell
Coachen och i undantagsfall modell Kontaktpersonen. De arbetsuppgifter som tar mest tid for
koordinatorerna i Sérmland &r, enligt en nyligen genomford tidsstudie, vardplaneringsmaten,
telefonkontakter med patienter och samverkande parter (Foérsakringskassan, Arbetsformedlingen och
Socialtjansten) samt planerad samverkan i TRIS-méten (TRIS star for Tidig Rehabilitering i
Samverkan, se ocksa www.trissormland.se).

Landstinget i Vasternorrland (personlig kontakt: Gun-Britt Milioris, projektledare, Landstinget i
Vésternorrland) har gett ekonomisk erséttning for koordinatorsuppdrag sedan 2007. Denna verksamhet
presenterades &r 2010 i en rapport av Marika Augutis™®. Verksamheten finansieras genom
sjukskrivningsmiljarden och har fatt minskade resurser under senare ar. Ersattningsmodellen ar
uppbyggd utifran en fordelning per antal listade patienter i arbetsfor alder (16-67 ar) for primarvarden
pa 10-60 % av en heltidstjanst. Omfattningen har tidigare varit 20-80 %, vilket upplevdes vara
narmare det faktiska behovet bland patienter och inom verksamheterna. Inom den specialiserade
varden finns koordinatorer inom kliniker for vuxenpsykiatri, ortopedi, onkologi och
rehabiliteringsklinik. De tre senare har vardera 20 % av heltid pa respektive klinik, medan psyKkiatriska
kliniken (lanssjukhus) har en heltidstjanst och de mindre psykiatriska klinikerna har 40 % respektive
20 % vardera, detta eftersom man funnit att patienter inom vuxenpsykiatrin har fler kontaktytor mot
arbetsmarknadens parter att hantera och ofta har stora behov av insatser. Tjansten pa lanssjukhuset
omfattade tidigare 1,2 heltidstjanst vilket i dagsléget ar i underkant nar man ser till behovet. Inom
Enheten for forsakringsmedicin pa landstingets kansli finns dven centrala resurspersoner som
samordnar, foljer upp och ger stod till koordinatorerna vid vardenheterna. Vid en jamforelse med
ReKoord-rapportens modeller ligger koordinatorernas arbete generellt pa de hogsta nivaerna, och de &r
ofta exempelvis teamledare for rehabteam, motsvarande Spindeln i natet. Malet &r dock att
verksamheterna ska fungera utan att koordinatorn har denna roll och en av lardomarna som man dragit
i Landstinget i Vasternorrland ar att exempelvis i en verksamhet dar koordinatorsfunktionen ar nyligen
inford blir dennes arbete mycket praktiskt inriktat pa patientarbete medan i en val inkord verksamhet
blir koordinatorns roll snarare fokuserad mot att bedriva utvecklingsarbetet, vara ett stod, bearbeta
statistik och utbilda ny personal.

Ovriga kommentarer fran landstingen
Flera personer indikerar att koordinatorerna idag inte tacker "hela befolkningen” (Birgitta Pleijel, Mats
Swanberg, Anne-Marie Norén) och sa lange det inte finns tillrackligt med medel for detta &r det:

”orimligt att ha en funktion pa plats for hela befolkningen” (Anne-Marie Norén).
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Aven andra landsting/regioner beskriver att koordinatorsverksamheten inte omfattar alla vardcentraler.
Detta tydliggdr behovet av en fordjupad diskussion om énskvérd omfattning av verksamhet, hur man
kan identifiera ratt patienter for koordinering och vad som &r en rimlig ersattning for detta arbete. Det
finns dock landsting som uppger att samtliga vardgivare inom primarvarden har tillgang till
koordinatorer (personlig kontakt: Karin Lovgren-Karlsson).

Att enbart basera ersattningsnivaer pa antalet listade patienter ifragasatts ocksa, méjligen bor
ersattningen aven baseras pa exempelvis socioekonomiska faktorer for att ta hansyn till de lokala
forutsattningarna (Katarina Larborn).

Aven om ersattningen inte dr baserad pa antal patienter med behov av koordinering eller
resursforbrukning for att genomfora koordineringen, har man inom flera landsting sett behovet av att
koordinatorernas arbete uppnar en niva som motsvarar de hogre modellerna for
koordineringsfunktionen (Anne-Marie Norén, UIf Hallgarde).

I de fall dar ersédttningen sker som en del av tjanst finns det i vissa landsting takbelopp for hur hog 16n
(exklusive sociala avgifter) som erséatts, exempelvis hogst 31 000 kr i Region J&mtland Hérjedalen
(Lars Eriksson) och hogst 32 000 i Region Gévleborg (Annchristin Johansson).

Utover kostnaden for 16ner rapporteras fran Region Gotland att uthildning och resor star for cirka 7 %
av den totala kostnaden for koordinering samt att en dven livsmedel &r en mindre kostnadspost (Linda
Eklund).

PATIENTFALL

Foljande tva patientfall kommer fran ett arbete med flodesscheman som kartlagger patienters vag inom
varden och tidig samordning runt rehabilitering som koordinatorer i Vastra Gotalandsregionen har
genomfort (personlig kontakt: Lena Bjork) (beskrivningarna har justerats for att passa i det har
formatet):

Patient 1: Man i 30-arsaldern som arbetar som forare inom bemanningsforetag. Betungande hemsituation med
svart sjuk partner och sma barn. Forsta kontakt med koordinator i oktober, heltidssjukskrivning med
depressionsdiagnos en vecka senare. Patient med behov av radgivning runt fortsatta vardkontakter och stod for
att inrétta rutiner, sdsom att komma igang med traning. Koordinator har kontakt med patienten, per telefon och
genom mdéten, samt med flera andra aktorer: sjukskrivande lakare, andra vardgivare och arbetsgivare.

Efter mdte med koordinator, patient och arbetsgivare i november beslutar patienten att sdga upp sig for att istéllet
borja studera och han erbjuds lénegaranti av arbetsgivaren under de tre manaderna innan arbetsldshetsersattning
kan utbetalas. Sjukskrivningen avslutas under november, efter 2 manader. Koordinator har da, utdver kontakter
med vardgivare, haft tre besok med patienten (varav ett &ven med arbetsgivare), ytterligare fyra
uppféljningssamtal med patienten och kontakt med arbetsgivare ytterligare tva génger per telefon.

Patient 2: Kvinna i 40-arsaldern som ar lokalvardare. Smartproblematik i grunden, och upplever sig otrevligt
bemott av kollegor till foljd av detta. Blir initialt heltidssjukskriven med smérta och depression i september.
Lakare kontaktar koordinator i bérjan av oktober, i samband med minskad sjukskrivning till 75 %. Patienten &r
orolig for familjens forsorjning under sjukskrivning. Koordinator har, utdver kontakter med aktuella vardgivare
och rehabteam, upprepade kontakt med patienten och hennes arbetsgivare, samt med Foérsakringskassan. Under
rehabiliteringen har koordinator tre méten med patienten, varav ett &ven med arbetsgivaren och ett
avstdmningsmote med arbetsgivare, Forsakringskassan, sjukskrivande l&kare, m.fl, dessutom flera telefon- och
brevkontakter, samt deltar i tva traffar med rehabteamet. Fortsatt heltidssjukskrivning vid uppféljningens slut, i
mars, dd multimodal rehabilitering paborjas.

15




Kostnadsberakningar

Nedan beskrivs forst de grundantaganden som gjorts i de tva modeller for kostnadsberakningar som
tagits fram. Darefter beskrivs berédkningarna och sist mojliga effekter av att inféra koordinatorer i
hélso- sjukvarden.

Grundl&ggande antaganden

Vardenheter

De landsting som hittills infort koordinatorer har valt att i forsta hand placera dessa vid vardcentraler
eller motsvarande verksamheter, och endast till viss del dven i sjukskrivningstunga kliniker eller
mottagningar inom den specialiserade varden. Detta &r i linje med att majoriteten av interventioner, for
att hoja kvalitén i och kompetens kring hantering av hélso- och sjukvardens arbete med patienters
sjukskrivning, har riktats mot vardcentraler. Flera studier visar dock pa hog forekomst av
sjukskrivningsarenden dven inom specialiserad véard**4. Det var inga stora skillnader éver tid i vilka
kliniker/mottagningar som vid tre olika enkater, utskickade med fyra ars mellanrum, hade storst andel
lakare som hade minst sex sjukskrivningsarenden per veckal*. De var ortopedi, foretagshalsovard,
smartmottagning, onkologi, rehabilitering och psykiatri och ar 2012 hade 55-71 % av ldkarna minst
sex sadana konsultationer per vecka medan en lagre andel (33 %) av vardcentralslidkarna hade sddana
arenden lika ofta®?. Aven om andelen lakare med sjukskrivningsarenden minst sex génger per vecka
hade sjunkit ndgot 2012 (34 %), jamfort med 2008 (42 %) och 2004 (50 %), i samband med att
sjukskrivningstalen minskat dramatiskt, fanns ingen stor skillnad mellan de tre aren vad géller hur stor
andel av lakarna som upplevde sjukskrivningsarenden som problematiska minst en gang i veckan,
respektive upplevde att sjukskrivningsérenden var mycket eller ganska problematiska att handlagga.
Detta aterfanns hos en tredjedel av lakarna, varav lakare vid vardcentraler lag nagot hogre vad avser
saval frekvens som allvarlighetsgrad™.

De vanligaste sjukskrivningsdiagnoserna ar psykiska diagnoser och besvar fran muskler och leder.
Andra vanliga diagnoser ar skador, hjarta-karlproblem och cancer*®. Mé&nga av dessa patienter har
kontakt med specialistvarden, dar aven deras eventuella sjukskrivningar hanteras. Forsakringskassans
diagnos- och arbetsgivarregister (DoA-registret) ar behéftat med viss osdkerhet men av registrerade
sjukskrivningar sker 44 % pa vardcentraler, 33 % pa sjukhuskliniker, 6 % hos privatldkare (framgar €]
vad respondenterna avsag med detta) och 5 % inom foretagshélsovarden (personlig kontakt: Anna
Martinmaki). Det finns alltsd behov av koordinatorfunktion inom manga typer av
specialistmottagningar och kliniker.

Figur 1 nedan innehaller en dversikt dver de vardnivaer som bedoms vara aktuella att omfattas av
koordineringsfunktionen och dar kostnader for detta kan anses uppsta. Denna rapport handlar enbart
om halso- och sjukvardens kostnader for samverkan lokalt genom koordinatorer, vilket innebér att en
del kostnader som uppbars av landstingen for rehabilitering och samverkan med olika aktorer saknas i
rapporten.
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Nationell samordning, SKL

21 landsting eller motsvarande Resursforbrukning kan
— forvintas komma att
Sjukvdrdsomraden inom landstingen uppsté pa samtliga
nivaer

1156 vardcentraler J 135 sjukhus 500 mottagningar
och motsvarande Specialiserad vérd for specialiserad

inom sjukhus

vard: utanfor sjukhus N
Figur 1: Teoretisk skiss dver inom vilka organisationer landstingens kostnader for
koordineringsfunktionen kan komma att uppsta.

Sveriges Kommuner och Landsting rapporterar i sin statistik att det fér narvarande finns 1158
vérdcentraler eller motsvarande!*. Det finns 135 sjukhus med specialiserad somatisk och/eller
psykiatrisk vard™. Det finns idag ingen officiell lista 6ver samtliga vardenheter som utfor
specialiserad 6ppenvard (personlig kontakt: Tove Gemzell, samt Anders Jacobsson). Det totala antalet
vardtillfallen i specialiserad vard rapporteras dock vara 17 276 600 i somatisk 6ppenvard och

5022 100 i psykiatrisk ppenvard™*!, samt 1 568 900 vérdkontakter inom psykiatrisk eller somatisk
slutenvard®. Antalet vardgivare i vardgivarregistret hos Inspektionen for vard och omsorg (22 034
vardgivare, personlig kontakt: Tove Gemzell) ger ingen ledning till antalet mottagningar som bedriver
specialiserad vard utanfor sjukhus. Eftersom anslutning till vardgivarregister som katalogtjanst HSA
(en katalog, som forvaltas av Inera AB), 6ver bland annat enheter i Sveriges kommuner, landsting och
privata vardgivare, ar frivillig kan inte heller de ange en rattvisande uppgift om antal mottagningar
som bedriver specialiserad vard utanfor sjukhus (personlig kontakt: Ulrika Nilsson).

Enligt SKL finns det:

... drygt 900 lékare som bedriver verksamhet enligt det som kallas Nationella taxan, formellt
sett ar de verksamma enligt Lag om Lakarvardsersattning (LOL), varav ungefar 700 ar
specialister i annat an allméanmedicin och darmed kan anses bedriva specialiserad vard
utanfor sjukhus. Dessutom finns ett [oké&nt] antal enheter verksamma enligt Lag om
valfrihetssystem (LOV)” (uppgift fran Roger Molin, genom Nils Martensson)

I berédkningarna som beskrivs nedan gors ett antagande om att det finns 500 mottagningar som
bedriver specialiserad vard utanfor sjukhus och som har behov av koordinator. Detta innebar ett
antagande om att mottagningar som bedriver specialiserad vard utanfor sjukhus enligt Lag om
Lakarvardsersattning (LOL) omfattar i medeltal tva sddana specialister i annat an allmanmedicin, och
tar hojd for att det dven finns ett antal mottagningar som bedriver motsvarande verksamhet enligt Lag
om valfrihetssystem (LOV), Lagen om offentlig upphandling (LOU), eller privata mottagningar som
bedriver verksamhet utanfor dessa.

Patientgrupper

For berakningen av kostnaden foér koordineringsfunktion pa nationell niva kravs uppgifter om antingen
den totala resursforbrukning som krévs for att uppfylla behovet av koordinering eller uppgift om
resursforbrukning per koordinerad patient kombinerad med antalet patienter som ar aktuella for
koordinering. Underlaget &r bristfalligt for att kunna bedéma behovet av hur stor omfattningen av de
arbetsuppgifter som ar kopplade till koordineringen &r i heltidstjanster per enhet eller utifran antal
patienter i arbetsfor alder. En uppgift grundad pa erfarenheter fran ReKoord-rapportens studier anger
att det behovs en heltidstjanst pa en vardcentral med cirka 16-18 000 listade patienter i yrkesverksam
alder vid arbetsuppgifter utifran den mest omfattande modellen for koordinatorn, Spindeln i natet.
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Forfattarna poangterar dock att manga faktorer spelar in, sasom koordinatorns kompetens,
sjukdomspanoramat hos listade patienter, resurser hos medarbetarna samt omgivningsfaktorer™.
Dessutom saknas det uppgift om behovet av koordinering inom andra vardverksamheter och hos
vardgivare med fler eller farre listade patienter i arbetsfor alder.

| 6verenskommelsen om sjukskrivningsmiljarden formuleras malgruppen utifran att:

’Koordineringsfunktionen ska omfatta hela befolkningen som berérs av sjukforsakringen och
ha en bred forankring dar sjukskrivning ar vanligt forekommande inom halso- och sjukvarden
for att stodja patienter i sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen”.®

Enligt utredningens forslag™ ska koordinatorn samverka med Férséakringskassan, Arbetsférmedlingen,
arbetsgivare och utbildningssamordnare. Darmed omfattas hela den vuxna befolkningen i arbetsfor
alder, aven arbetslosa och studenter. | forslaget hanvisas till sjukfranvaromalet som ber6r befolkningen
i aldrarna 19-64 (kap 10.1.1)%!. Definitionen av vad som anses vara arbetsfor alder varierar dock
mellan dokument och myndigheter (exempelvis avses i rehabgarantin &ldersgruppen 16-67 art*®!
medan den sjukskrivningsstatistik som Forsakringskassan vanligen publicerar utgar fran aldersgruppen
16-64 &), Dessutom 6kar nu standigt antalet och andelen personer dver 65 respektive dver 70 ars
alder som forvarvsarbetar och aven dessa kan, vid sjukdom eller olycksfall, beh6va
koordineringsinsatser i samband med sjukfranvaro®.

Ar 2014 bodde totalt 6 053 212 personer i aldrarna 16-64 ar i Sverigel®!, och totalt var 560 000
personer av dessa sjukskrivna nagon gang under aret med ersattning fran Forsakringskassan, vilket
motsvarar cirka 10 % av befolkningen i den &ldersgruppent®!. En skattning av antalet patienter
aktuella for koordinering bor kunna ske utifran samma princip avseende differentierad handlaggning
(kallat "differentierat intygande™) som gjorts inom Forsékringskassans projekt "En enklare
sjukskrivningsprocess”™¥ utifran att patienter som forvantas kunna ga tillbaka till sin arbetsplats eller
motsvarande utan vidare insats efter sin sjukskrivning inte behdver prioriteras hos koordinatorn,
medan de som forvantas ha behov av rehabiliteringsinsatser eller anpassning bor prioriteras. Uppgifter
som framkommit i projektet visar att 20 % av sjukskrivningsfallen kraver fullstandigt sjukintyg fran en
lakare (personlig kontakt: Anna Martinmaki). Omraknat till antal individer innebdr detta att 112 000
individer arligen skulle ha behov av samordning eller hade en sjukskrivning som varat langre an 60
dagar och dérmed kravde ett fullstandigt sjukintyg. En stor del av dessa personer kan antas vara i
behov av koordineringsfunktionen.

En annan grupp med behov av koordineringsinsatser ar de personer som inte kan arbeta/soka arbete pa
grund av skada eller sjukdom och som inte kan fa sjukpenning da de inte omfattas av sjukforsakringen
och darfor behover lakarintyg till exempel for att fa forsorjningsstod fran socialtjansten. Till denna
grupp hor personer som inte har sjukpenninggrundande inkomst — till exempel pa grund av att de ar
mycket unga, ar nyanlanda i Sverige eller av annan anledning inte fatt sddan inkomst eller de som har
uppnatt maximal tid i sjukforsakringen®. Enligt Socialtjansten &r sjukskrivning med lakarintyg men
utan sjukpenning bakomliggande orsak till forsorjningsstdd hos cirka sju procent (18 454 personer) av
alla som far forsorjningsstod®.

Uppgifter fran Vastra Gotalandsregionen indikerar att totalt 30-40 % av sjukskrivningsepisoderna i
primarvarden skulle ha behov av koordinering (personlig kontakt: Karin Starzmann), vilket pa
nationell niva skulle motsvara 168 000-224 000 personer. Aven i Region Skane har ansvariga sett att
bland "enkla” &renden, enligt Forsékringskassans differentierat intygande-projekt, finns de som

definitivt kraver kontakt tidigt med arbetsgivaren for att minimera risken for
langtidssjukskrivning” (UIf Hallgarde).
Flera landsting har ocksa infort tidig samverkan, alltsd koordinering redan i ett tidigt skede av
sjukskrivningen (UIf Hallgarde, Ann-Britt Ekvall, Malin Nymann). Den parlamentariska
socialférsakringsutredningen® férordar framtagandet av ett beddémningsstod for att tidigt upptacka
sjukskrivna som behover extra stod for atergang i arbete (kap 10.1.6).
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Dessutom finns det en hel del patienter som skulle behéva koordinerande insatser for att undvika
framtida sjukskrivning och/eller sjuk- eller aktivitetsersattning. Ett sétt att kvantifiera den gruppens
storlek ar att utga fran antal individer som fatt stéd inom ramen for rehabgarantin och som annu ej &r
sjukskrivna. Baserat pa en nyligen genomférd utvardering fran Inspektionen for socialforsakringen™
motsvarar dessa i Region Skane ungefar 0,9 % av befolkningen i aldern 20-64 ar, vilket pa nationell
niva innebar ca 53 000 personer.

Manga personer som riskerar sjukskrivning eller sjuk- eller aktivitetsersattning omfattas dock inte av
rehabgarantin, det vill sdga, har inte de specifika besvar som denna géller, varfor antalet personer torde
vara betydligt hogre. Deras antal har visat sig svart att kvantifiera. En annan patientgrupp som bor
kunna vara i behov av samordning ar unga med aktivitetsersattning, cirka 31 000 individer®™. Denna
grupp omnamns inte specifikt i de dokument som ligger till grund for koordinatorernas uppdrag. Annu
en grupp som kan antas ha behov av koordinering ar de med forebyggande sjukpenning. Det &r svart
att bedoma hur denna grupp relaterar till personer med sjukpenning, da de i alla fall delvis bér komma
att omfatta samma personer (forst férebyggande sjukpenning, darefter sjukpenning om inte insatsen
racker).

Koordinatorerna

Beroende pa vilka arbetsuppgifter och vilken modell for koordinator som efterfragas inom respektive
organisation sa kommer ocksa behovet av kompetens, utbildning och kompetensutveckling att variera.
En koordinator som framfdrallt fungerar enligt modellen Administratér och som i férsta hand bokar in
tider behdver inte nodvandigtvis ha en bakgrund inom hélso- och sjukvard, medan en Spindeln i natet
kan forutsattas behdva ha bade ingdende kunskap om vardens och samhéllets organisation och
erfarenhet fran arbete med rehabilitering™. Valet av modell paverkar vilken bakgrund som &r énskvard
for koordinatorn (och darmed aven I6neansprak), vilken utbildning som kravs initialt for att kunna
genomfora uppdraget, och hur omfattande kompetensutveckling som kréavs darefter. Vanliga yrken
bland koordinatorer &r arbetsterapeuter, fysioterapeuter, sjukskéterskor och kuratorer, men &ven andra
forekommert™.

Utifran landstingens redovisningar och beskrivningen av koordineringsfunktionen i
overenskommelsen om sjukskrivningsmiljarden har vi i detta arbete utgatt fran att forvantningarna pa
koordineringen motsvarar storre delen av de arbetsuppgifter for koordinatorer som listas i den s&
kallade ReKoord-rapportent samt att koordinatorerna ska arbeta enligt den modell som i den
rapporten kallas ”Spindeln i Natet”.

Kostnader for koordineringsfunktionen antas i forsta hand utgdras av erséttningen for anstéllda
koordinatorer. Det bor i detta sammanhang poéngteras att det inte finns nagot krav pa att samtliga de
uppgifter som beskrivs ovan utférs av en koordinator, utan vissa uppgifter kan utfras av annan
personal pa vardenheten. Inte heller finns det i den parlamentariska socialforsakringsutredningen ett
utskrivet krav pa att en koordinator anlitas, utan forslaget galler krav pa samverkan och
koordinering®®, for vilket inférande av en koordinator & en mdjlig metod. Landstingen har valt olika
modeller for koordinatorn och uppger olika lonenivaer. Medellonen for koordinatorer i Vastra
Gatalandsregionen rapporteras vara cirka 34 000 kr/man vid heltidstjanst, exklusive sociala avgifter
(personlig kontakt: Karin Melin). Nagra landsting har angett en hogsta léneniva for koordinatorn som
ersatts fran landstinget, motsvarande 31 000 eller 32 000 kr/manad exklusive sociala avgifter (Lars
Eriksson, Annchristin Johansson)). Medelldnen for koordinatorer i Landstinget Sérmland skattas till
30 000kr/man exklusive sociala avgifter (personlig kontakt: Karin Lovgren-Karlsson). Uppgifter for
Stockholms lans landsting tyder dock pa hogre I6neniva, omkring 36 000kr/man exklusive sociala
avgifter, for koordinatorer med bakgrund i férsta hand som sjukgymnaster och ofta med stor
erfarenhet inom det forsakringsmedicinska omradet (personlig kontakt: Sofia Landstrom). Darmed
ligger I6nerna i niva med gransen for inbetalning av extra pensionsinbetalningar. Dessa nivaer tacker
ocksa léneintervallen for de yrkesgrupper som koordinatorerna ofta tillhor, sasom legitimerade
fysioterapeuter, arbetsterapeuter, sjukskoterskor och kuratorer (personlig kontakt: Nils Martensson).
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| berdkningarna nedan anvands I6nenivan fran Vastra Gotalandsregionen: 34 000 kr/man (aktuell for
ar 2015), exklusive sociala avgifter. Till detta kommer sociala avgifter: for narvarande 44,13 % for
landstingen?. Ytterligare kostnader som uppstar i verksamheten galler exempelvis lokaler och
kostnader for vardgivarnas arbetsrelaterade kringaktiviteter vilket har berdknats som ett
schablonpaslag!”). Kostnader fér kompetensutveckling utéver den arbetade tiden omfattas inte av
berdkningarna.

Processledare
Utover lonekostnad for koordinatorer uppger flera landsting att de ocksa har kostnader for personal pa
central niva som arbetar med samordning av koordineringsfunktionen, ofta kallat processledare:

”’Processledare behovs for att samla, stddja och utveckla rehabsamordnarna i natverk, men
aven stod till chefer och évriga professioner som ar berérda av processen. Stétta och utveckla
arbetet i hela sjukskrivnings- och rehabprocessen. Hjélpa till med att utarbeta rutiner, skapa
formular, félja upp, utvardera mm.” (Ann-Britt Ekvall)

Det ar dock en viss variation i hur mycket tid som tilldelas processledarna. Vastra Gétalandsregionen
har avsatt 0,5 tjanst per ca 200-250 000 invanare for processledning av koordineringsfunktionen
(Malin Nymann). Detta kan jamforas med Region Jonkopings lan som har ca 335 000 invanare, och
dar processledarna motsvarar 2,5 heltidstjénster utspridda i regionen och en centralt placerad tjanst
(Ann-Britt Ekvall).

I berékningarna antas omfattningen av tjanst for processledare i medeltal motsvara 1-2 heltidstjénster
per landsting. Den lagre siffran motsvarar Vastra Gotalandsregionens tilldelning (0,5 heltidstjanst
225 000 invanare). Dock skulle uppgiften fran Region Jonkoping motsvara narmare fyra ganger den
tilldelningen. Till detta kommer dven ett behov av en centralt placerad person som samordnar
verksamheten pa nationell niva genom SKL.

Dessa personer kan forvantas ha en hogre I6neniva, mojligen i nivd med den rapporterade medellénen
for central administratér (45 000 kr/man vid heltidstjanst) som anvants i Socialstyrelsens rapport for
landstingens kostnader for bestallningar av utredningar pa uppdrag fran Férsakringskassan'™. Aven for
koordinatorer uppger man fran exempelvis Stockholms lans landsting att de I6ner som anvants i de
nedan presenterade berakningarna férmodligen ar laga da det &r ett

“kvalificerat uppdrag, dar vi kraver bade sarskild utbildning, 1&ng erfarenhet och speciella
egenskaper” (personlig kontakt Anne-Marie Norén).

En hdgre I6neniva skulle ocksa kunna innebara ytterligare kostnader i form av pensionsinbetalningar. |
berdkningarna nedan antas dock l16nen vara densamma for alla verksamma inom
koordineringsfunktionen.

Enkat till koordinatorer

Eftersom det saknades underlag avseende den tid som koordinatorerna anvéander for sina olika
uppdrag, utvecklade vi ett frageformular om dessa aspekter. Formularet granskades och
kommenterades av ansvariga inom de landsting dar enkéaten skulle anvandas. Enkaten inneholl fragor
om koordinatorns arbetsplats och berérda patienter, tidsatgang for arbete med enskilda patienter och
patientgrupper, patientrelaterat arbete utan direktkontakt med patienter, kompetensutveckling,
verksamhetsrelaterat arbete (sasom att skriva rutiner och ge stod till 6vriga verksamheten), samt gav
plats for koordinatorerna att ange ytterligare arbetsuppgifter eller kostnader som uppstod inom
koordinatorsuppdraget (se bilagor 3 och 4). Enkéaten som skickades till koordinatorerna i Vastra
Gatalandsregionen (bilaga 4) inneh6ll dessutom fragor om resor som utfordes av koordinatorer och
andra vardgivare som en del av koordineringsfunktionen.

Formularet distribuerades till 55 koordinatorer i VVasterbottens lans landsting (40 av dem fick enké&ten
vid ett natverksmote, dérefter skickades enkéaten via e-post till samtliga 55 koordinatorer i lanet) samt
per e-mail till ett strategiskt urval av 15 koordinatorer i Vastra Gotalandsregionen (fordelade utifran
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primarvardsregionernas storlek och dessutom till koordinatorer inom fyra sjukhusférvaltningar) under
forsommaren 2015.

Besvarade frageformular postades till Sektionen for forsakringsmedicin och svaren matades in i ett
Excel-dokument. Oppna kommentarer skrevs ut ordagrant.

Svaren pa enkaten ligger till grund for berdkningarna enligt den berakningsmetod som utgar fran
rapporterad tidsatgang for olika arbetsuppgifter som ingar i koordineringsuppdraget och darefter har
kostnaden raknats upp till nationell niva.

Enkaten besvarades av 20 koordinatorer fran Vasterbottens lans landsting och 12 koordinatorer fran
Vastra Gotalandsregionen, vilket resulterade i en total svarsfrekvens pa 46 %. Av dessa uppgav 22
koordinatorer (69 %) att de har arbetstid avsatt pa vardcentral eller motsvarande, 6 pa sjukhusklinik
(psykiatri, ortopedi/kirurgi, onkologi, HC (=halsocentral?), respektive primarvard), samt tva inom
specialiserad 6ppenvard (psykiatri respektive primarvard). En av dessa var verksam inom bade
specialiserad sluten vard och dppenvard. Svaren har analyserats for alla grupper av respondenter
sammanslaget, da inga tydliga skillnader framkom i svaren mellan de olika typerna av verksamhet och
antalet personer med verksamhet inom specialiserad dppenvard eller inom sjukhus enbart omfattar sju
svarande. Informationen om detta i enkatsvaren &r heller inte helt entydig.

Koordinatorerna som besvarade enkéten rapporterade att de i nuléget i medeltal hade 42 % av en
heltidstjanst for uppdraget (vilket for nagra omfattade koordinering pa flera olika vardcentraler eller
motsvarande). Behovet uppskattades dock vara hogre vid de aktuella vardenheterna, i medeltal 106 %
av en heltidstjanst och alltsa 152 % hogre an nuvarande omfattning. Summering av koordinatorernas
skattning av tid avsatt for specifika arbetsuppgifter gav en total arbetad tid som i medeltal motsvarade
80 % av heltidstjanst. Ovriga rapporterade arbetsuppgifter, vilka omfattade till exempel tidsbokningar,
deltagande i arbetsplatstraffar, studiebesok, avstdimningsmdten, utbildning av personal och studenter,
bearbetning och uppfoéljning av statistik, samt dokumentation.

Koordineringen omfattar generellt samtliga patientgrupper som efterfragades: de som nyligen blivit
sjukskrivna, langtidssjukskrivna patienter (>90 dagar, >180 dagar respektive >365 dagar), patienter
som riskerar att bli sjukskrivna, och patienter som &r sjukskrivna men inte omfattas av
sjukforsakringen utan istallet far ersattning fran till exempel socialtjansten. Nagra koordinatorer
uppgav att samtliga deras patienter ingar i rehabgarantin medan andra svarade att inga, eller en mindre
del, av deras patienter ingar i rehabgarantin. Flera koordinatorer svarade att de hade ingen eller
obetydlig tid avsatt for méten med specifika patienter, medan andra kommenterade att
verksamhetsrelaterade uppgifter prioriteras bort till forman for direkt patientarbete. De 32
koordinatorerna rapporterade, tillsammans, att tolk nyttjades vid totalt 15 tillfallen under en period av
en manad. Behovet varierar dock mellan 0-5 tillfallen per manad mellan koordinatorerna.

Samtliga koordinatorer uppgav att de samverkar i ndgon omfattning med foljande interna och externa
aktorer: andra professioner inom egna vardenheten, andra vardenheter inom hélso- och sjukvarden
respektive med Forsakringskassan. Majoriteten av koordinatorerna samverkar ocksa minst nagra
ganger per ar med patienters arbetsgivare, med foretagshalsovard, med Arbetsformedlingen, och med
en fackforening. Dessutom rapporterades att det sker en viss samverkan med andra aktdrer lokalt,
sasom Socialtjansten, frivarden, kommunen, ideella verksamheter, samordningsférbunden, Samrehab
och anhdriga. Koordinatorerna i Vastra Gotalandsregionen rapporterade tillsammans 1693 km resor
med bil per manad. Endast en resa med kollektivtrafik rapporterades.

Enkatsvaren ska ses som uppgifter fran enskilda koordinatorer och representerar inte de aktuella
landstingens officiella syn pa detta.
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Tva metoder for berdkning av kostnader

Saledes saknas det for narvarande studier eller statistik 6ver bade hur manga personer som har behov
av koordineringsfunktionen och vilken resursférbrukning landstingen har for koordineringen av dessa
personer i halso- och sjukvardens arbete med sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen. Nedan har
vi skisserat tva olika metoder for att berakna resursforbrukning och kostnader for
koordineringsfunktionen och som testar olika antaganden som ligger till grund for berédkningarna. Den
forsta metoden utgdr fran schablonbaserade uppgifter om ersattningar till vardenheter och pa central
niva, medan den andra utgar fran enkatuppgifter om tid per patient fran koordinatorer i tva landsting.

De tvd metoderna kan jamféras med s& kallade top-down respektive bottom-up berakningar®®3l. En top-
down-analys innebar att man fordelar en bestamd summa utifran kunskap om fordelningen av
resursférbrukning™. Ett typexempel &r nar man utgér fran nationella kostnader for halso- och
sjukvard och utifran uppgifter om prevalens och aggregerad vardkonsumtion fordelar kostnaden
utifran diagnos. Bottom-up-analyser utgar fran kunskap om detaljerad resursférbrukning for att
berakna den totala kostnaden®®. Ett typexempel &r studier som utgdr fran patientenkater for att
identifiera resursforbrukning och genom att summera kostnader for specifika insatser raknar ut
kostnaden for hela den relevanta populationen.

Kostnader som uppstar i samband med utbildning av koordinatorer har inte inkluderats i
berékningarna. Inte heller har berakningarna tagit hansyn till en forvantat hogre I6neniva for de
centralt verksamma samordnarna av koordineringsfunktionen.

Resultat for schablonbaserad berdkning av kostnader

Den schablonbaserade berékningen (tabell 1) utgar fran att vardenheter tilldelas en bestamd
tjdnsteomfattning som ska motsvara basbehovet for att uppréatthalla koordineringsverksamheten samt
att en rorlig kostnad beréknas utifran antalet personer i arbetsfor alder inom landstinget. Vardcentraler
eller motsvarande liksom mottagningar for specialiserad vard utanfor sjukhus, antas beh6va en
bastilldelning motsvarande 20 % av en heltidstjanst. For sjukhus antas behovet av grundbemanning
vara 50 % per sjukhus®. Férutom den schablonbaserade bastilldelningen per vardenhet tillkommer i
berakningen ocksa en kostnad per person i arbetsfor alder. Nivan for kostnaden per person &r skattad
baserat pa ersattningen som anvants for att ersatta vardcentraler i Vasterbottens lans landsting (20 %
av en heltidstjanst som bastilldelning plus 20 kr/listad patient i arbetsfér alder), men summan per
person har okats till 30-50 kr da tilldelningen i dagslaget uppskattas vara for liten och ersattningen
aven ska tacka kostnader inom den specialiserade varden. Eftersom det inte finns uppgift om antal
vardenheter som bedriver specialiserad vard utanfor sjukhus sa ar intervallet i berakningen teoretiskt.
Det antas ocksa behdvas personal pa central niva inom de 21 landstingen och pa nationell niva for att
samordna verksamheten, motsvarande 100-200 % tjanst inom vardera verksamhet.

® Uppgiften innebér inte att varje sjukhus bér ha just denna tilldelning utan det &r ett medeltal. Siffran torde vara
en grov underskattning for de storre sjukhusen med manga olika typer av kliniska verksamheter. Bristen pa
tillganglig data omojliggor fordelning av den beréknade tiden och motsvarande kostnader baserat pé
vardenheters storlek eller inriktning och bor lasas som resursatgang pa aggregerad nationell niva.
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Tabell 1: Oversikt 6ver kostnadsposter och resultat vid berakning av landstingens kostnader for
koordineringsfunktionen utifran en schablonbaserad metod.

KOSTNADSPOST ANTAL KOSTNADSNIVA SUMMA
Basersattning till vardgivare

Vérdcentral 1158! 20 % av heltidstj. 232 heltidstj.
(eller motsvarande)

Specialiserad vard, sjukhus 135* 50 % av heltidstj. 68 heltidstj.
Specialiserad vard, utanfor 500 20 % av heltidstj. 100 heltidstj.
sjukhus

Central organisation 21 landsting och samordning p&  Alt. 1: 100 % av heltidstj. Alt. 1: 22 heltidstj.

nationell niva Alt. 2: 200 % av heltidstj.  Alt. 2: 44 heltidstj.

Befolkningens storlek

Personer i arbetsfora aldrar 6053 212° Alt. 1: 30 kr/person® Alt. 1: 181596360 kr
(16-64 ar) Alt. 2: 50 kr/person® Alt. 2: 302660600 kr
MOTSVARAR | ANTAL HELTIDSTJIANSTER (|NKL. SOCIALA AVGIFTER ENLIGT AVTAL: 44,13%)
HELTIDSTJANSTER SOCIALA AVGIFTER  SUMMA
Loneniva: Alt. 1: 650 Alt. 1: 117 016 713 kr Alt. 1: 429 224 383 kr
34000kr/man* Alt. 2: 958 Alt. 2: 172 449 536 kr Alt. 2: 563 225 732 kr
OVRIGA KOSTNADER ANTAL KOSTNADSNIVA INTERVALL, KOSTNAD
Lokalkostnader***** - 10,1 % tillagt pa 38 600 215 kr — 56 885 799 kr
personalkostnaden
Administration och - 20 % tillagt pa 76 436 070 kr — 112 645 146 kr
arbetsrelaterade personalkostnaden
kringaktiviteter*****
Resor Alt. 1: 14,1 mil/manad Skattefri milerséttning: 2034351 kr—5996 116 kr
Alt. 2: 28,2 mil/manad 18,50 kr
Tolkstod Alt. 1: 1 /manad /heltidstj. 550+100 kr/tillfalle® 422 442 kr — 1 245 120 kr
Alt. 2: 2 /manad /heltidstj.
RESULTAT, krRoONOR Alt. 1: 499 673 430 kr

Alt. 2: 739 997 914 kr

! Antalet vardenheter inom respektive vardniva !

2 Avser befolkningen i aldersgrupp 16-64 ar 20141,

® Erséttningsnivan utgar frén ersattningen i Vésterbottens l4ns landsting (20 kr per listad patient i arbetsfér &lder) men &ven den lagre nivén
har hojts utifran uppgiften om att nuvarande ersattningsniva ar otillracklig.

4 Lonenivan utgar frén rapporterad medellén i Vastra Gotalandsregionen och &r angiven exklusive sociala avgifter.

® Kostnadsnivéerna &r baserad p& schablonberékningar fran en tidigare rapport om landstingens kostnader fér Férsakringskassans
bestallningar och omfattar per tillfalle: 1 timme tolkstdd (550kr) och 100 kr for resor etc!”.

Det saknas idag grund for att fordela den berdknade summan mellan primarvard och specialiserad
vard, liksom mellan sjukhus och specialiserad vard utanfor sjukhus.

Resultat for berdkning av kostnader utifran skattad tid per patient

For att berakna kostnader for koordineringsfunktionen utifran skattad tid per patient fran enkatsvar
maste uppgifter om tid per patient férst kombineras med uppgifter om antal individer i respektive
patientgrupp, och hur stor del av dessa som kan antas vara i behov av koordinering (tabell 2).
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Tabell 2: Berakning av tidsatgang per patientgrupp utifran enkatsvar och publicerad statistik.

Patientgrupp Antal, Andel med Tid per patient (timmar)
riket behov av
koordinering /manad /patient
(kvartiler, timmar)  (kvartiler, timmar)

Nyligen sjukskrivna 401 300! 0-4 0-9
Langtidssjukskrivna (>90 dagar) 85 040" 1-6 1-26
Langtidssjukskrivna (>180 dagar) 50 800" 1-10 3-43
Langtidssjukskrivna (>365 dagar) 22 860" 1-10 3-44
Patienter som &r sjukskrivna men inte 18 454° 0-4 0-24

omfattas av sjukforsékringen utan istallet
far erséttning av socialtjansten

Tid, riket

(timmar)®

Totalt: sjukskrivna med/utan 578 454 Alt. 1: 20 % Alt. 1:
sjukerséttning Alt. 2: 40 % 1156 908-
2313816

Alt. 2:
2313 816-
4627 632

Patienter som riskerar att blir sjukskrivna 52 847* 100 % 0-3 0-5 369 928
Ovriga patientgrupper i behov av
koordinering®

Summa tidsatgang, Alt. 1:

. 0 1526 836-
timmar per ar 2683744

Alt. 2:
2 683 744-
4997 560

Motsvarar antal heltidstjanster® Alt. 1:
830-1459

Alt. 2: 1459-
2716

! Bersknat utifran uppgifter om antal som avslutar sjukskrivning vid tidsgranserna i sjukférsékringen[54]. Uppgiften om nyligen sjukskrivna
avser personer som ej nar tidsgransen 90 dagar[54] och baseras pa uppgiften om att 560 000 personer var sjukskrivna 20143,

2 Sjukskriven med lakarintyg utan sjukpenning uppges vara huvudsakligt forsérjningshinder for 7 % av personer som mottar ekonomiskt
bistand®”.

% Medeltid totalt per patient i respektive grupp r: nyligen sjukskrivna 10 timmar; langtidssjukskrivna (>90 dagar) 21 timmar;
langtidssjukskrivna (>180 dagar) 32 timmar; langtidssjukskrivna (>365 dagar) 33 timmar; patienter som &r sjukskrivna men inte omfattas av
sjukforsakringen 15 timmar; patienter som riskerar att blir sjukskrivna 7 timmar. Tidsatgangen for sjukskrivna patienter utgar fran att
medeltid totalt per patient i gruppen ligger mellan tidsatgangen fér nyligen sjukskrivna (10 timmar), som representerar mer dn 2/3 av alla
sjukskrivna (dock inte av alla med behov av koordinering), och 20 timmar.

4 Beraknat utifran antalet ej sjukskrivna KBT- respektive MMR-patienter i malpopulationen, 5750 och 1095, vilket motsvarar 0,9 % av
Skanes befolkning 20-64 ar under 2010, Omriknat utifran samma aldersgrupp i riket 2014: 5 625 202 personer.

® Omfattar personer som &r sjuka och i behov av koordinering, men som saknar ersattning fran sjukforsikringen och/eller socialtjansten.
Inkluderas ej i berdkningen.

® Beraknat utifran 40 timmars arbetstid per vecka och 46 arbetsveckor per ar.
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Ut6ver den tid som koordinatorn arbetar direkt med patienter behovs ocksa tid for andra
arbetsuppgifter, sésom kompetensutveckling och verksamhetsrelaterat arbete (tabell 3).

Tabell 3: Rapporterad omfattning av tjanst fordelat utifran olika arbetsuppgifter.

Uppgift Andel av heltidstjanst

Medel (min/max), %

PATIENTARBETE

Nuvarande, rapporterad 39 (0/90)
PATIENTRELATERAT ARBETE
Intern och extern samverkan runt patienten, som ej omfattar direkt 21 (0/60)

patientkontakt

KOMPETENSUTVECKLING
Egen kompetensutveckling, handledning, samt utbildning av betydelse for 2 (0/16)
koordinatorsuppdraget

VERKSAMHETSRELATERAT ARBETE
Utveckla och organisera rutiner for sjukskrivningsarbetet p& vardenheten; 18 (0/77)
Stod till kollegor och forsakringsmedicinsk resurs lokalt pd vardenheten;
Leda/samordna/utveckla det interna och externa teamarbetet; Stod till
chefer och processledare; Samverkan pa évergripande strukturell niva med
interna och externa aktorer

OVRIGA ARBETSUPPGIFTER

Rapporterad (totalt 144 timmar/manad) 1(-/-)
OMFATTNING AV TJIANST

Nuvarande, rapporterad 43 (10/100)

Nuvarande, summerar rapporterad andel for respektive uppgift 79 (-/-)

Skattat behov 106 (0/400)

Baserat pa uppgifterna om tid per patient och férdelningen av arbetstid utifran olika uppgifter, kan en
total tidsatgang beraknas utifran antaganden om att rapporterad tid per patient motsvarar 1) tiden
avsatt for patientarbete, eller 2) tiden avsatt for patientarbete respektive patientrelaterat arbete.

Om vi antar att samtliga koordinatorer arbetar heltid, att deras arbetstid ar fullt utnyttjad och att
uppgifter om fordelning av arbetstid rapporterad i enkaten &r representativ och kan skalas upp till
nationell niva, innebér det att varje heltidstjanst forutom den beraknade arbetstiden for patientarbete
skulle innehélla patientrelaterat arbete, kompetensutveckling, verksamhetsrelaterat arbete och Gvriga
uppgifter i rapporterade proportioner (i medeltal totalt 41 % av en heltidstjanst). Ddrmed kan vi rdkna
om skattningen att den arbetade tiden per patient motsvarade exempelvis totalt 1459 heltidstjanster
uppraknat till hela malpopulationen (detta ar ett av flera utfall fran tabell 2) till att den totala arbetade
tiden inom koordineringsfunktionen skulle motsvara 2477 heltidstjanster’. Om vi istallet antar att
koordinatorerna i sina svar inkluderade dven patientrelaterat arbete (da sjunker andelen av tjanst som
inte ingar i det beraknade antalet heltidstjanster till 20 % av en heltidstjanst, vilket omfattar
kompetensutveckling, verksamhetsrelaterade uppgifter och 6vriga rapporterade uppgifter) och utgar
fran att samma beraknade antal heltidstjanster (1459) motsvarade arbetstiden for patientarbete och
patientrelaterat arbete sa blir den totala arbetade tiden for koordineringsfunktionen 1835
heltidstjanster.

Jamforelse av kostnader baserat pa olika berakningsmetoder

En jamforelse mot resultaten fran den schablonbaserade berakningen (tabell 1) visar att berakningen
baserad pa skattad tidsatgang per patient resulterar i en avsevart hogre resursforbrukning for
koordineringsfunktionen. Det hogsta antalet heltidstjanster redovisade i tabell 2 (den hégre skattningen
vid alternativ 2: 2716 heltidstjanster) motsvarar 6ver 4613 heltidstjanster totalt om dvriga
arbetsuppgifter omfattar 41 % av vardera heltidstjansten. Den lagre skattningen i tabell 2 (830
heltidstjanster) innebar istallet, vid en omrakning dar personerna &ven anses ha 20 % 6vriga
arbetsuppgifter, totalt cirka 1044 heltidstjanster.

* Formel: Antal heltidstjanster = heltidstjanster for patientarbete / (1 — andel av heltidstjanst fér andra uppgifter)

25



Liksom for berakningen baserad pa schabloner saknas det idag grund for att fordela den har summan
mellan olika typer av vardenheter. Eftersom berakningen ar baserad pa tid som behdvs for
koordineringen, utifran enkéatsvar fran koordinatorer, sa saknas i den har skattningen uppgifter om
personal pa central niva inom sjukvardsomraden, landsting och regioner, samt pa nationell niva. Inte
heller har kostnader for tolk eller resor inkluderats i berékningen.

Tabell 4: Oversiktstabell fér jamforelse av resultat med de olika berakningsmetoderna.

Kostnadspost Schablonbaserad berakning® Berakning fran skattad tid®
Lénekostnad 563 225 732 1543 898 458

(Varav sociala avgifter) (172 449 536) (472 713 793)

(Antal heltids koordinatorstjanster) (958) (2625)
Lokalkostnader 56 885 799 155 933 744
Administration och arbetsrelaterade 112 645 146 308 779 692
kringaktiviteter

Resor 5996 116 16 436 384
Tolkstod 1245120 3413088

TOTAL KOSTNAD, KRONOR 739 997 914 2028 461 365

Balans mellan patientarbete och dvergripande strukturellt arbete

Vi kan i enkatsvaren se en stor variation i tidsatgang for direkt patientarbete, mellan vardenheter och
aven inom specifika patientgrupper. Detta kan tyda pa antingen skillnader i prioritering och tolkning
av koordinatorns uppdrag mellan vardenheter, eller pa en osakerhet om hur uppdraget ska tolkas.
Variationen kan relateras till Rekoord-rapportens listade méjliga arbetsuppgifter och roller for
koordinatorer™ dar den coachande funktionen uttrycks.

En aspekt av arbetet som ofta lyfts vid diskussionen med processledare och koordinatorer &r
forekomsten av arbetsgivarkontakter. Enkatsvaren visar pa stor variation i forekomst av sadana samtal
(fran mer an tre ganger per vecka till aldrig), men de flesta koordinatorerna uppger att de i ndgon
uppfattning har arbetsgivarkontakter (figur 2).

® Redovisar resultat fran tabell 1 vid Idneniva 34 000 kr/manad exklusive sociala avgifter och 6vriga
ersattningsnivaer enligt alternativ 2 i tabellen.

® Baserat pa antagandet att uppgiften om att det i upp till 40% av sjukskrivningsepisoderna i primarvarden finns
behov av samordning &r representativ for redan sjukskrivna patienter, att tidsatgangen per patient ar 15 timmar (i
tabell 2 redovisas tidsatgang vid tidsatgang per patient 10 eller 20 timmar), att rapporterad tid per patient
omfattar direkt patientarbete och patientrelaterat arbete, en 16nenivd om 34 000 kr/manad exklusive sociala
avgifter, samt att behovet av resor och tolkstod per koordinator motsvarar de rapporterade for alternativ 2 i tabell
1.
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Hur ofta samverkar du som koordinator
med patienters arbetsgivare?

15

10

Antal

>3/vecka >10/man 5-10/man Nagra/man Nagra/ar Aldrig

Figur 2: Forekomst av kontakter med patientens arbetsgivare

Vid diskussion med processledare och ansvariga inom landstingen framkommer ocksa behovet av mer
overgripande strukturellt arbete, bade centralt inom landstinget och lokalt hos vardgivarna.

Konsekvenser av metod- och databegransningar

De stora variationerna i resultaten ovan (galler bada metoderna) &r ett resultat av osakerhet i
ingangsdata. Det finns idag otillracklig kunskap om hur stor andel av befolkningen som &r i behov av
koordineringsfunktionen i hélso- och sjukvardens arbete med sjukskrivnings- och
rehabiliteringsprocessen, bade till foljd av brister i statistikinsamling och av att
koordineringsfunktionen annu inte &r helt utbyggd i hela vardkedjan. Skillnaden i arbetsuppgifter och
tjansteomfattning for koordinatorerna inom olika landsting och regioner och mellan vardenheter,
paverkar ocksa maojligheten att jamfora exempelvis l6ner och arbetad tid mellan verksamheterna.

Dé unga med aktivitetsersattning i nulaget inte kommenteras sarskilt i de dokument som reglerar
koordineringsfunktionen, och inte ingick i den enkét som vi skickade till koordinatorerna, har dessa
inte raknats med i gruppen som forvantas ha behov av samordning. Ett rimligt antagande kan dock
vara att dessa i samma utstrackning som patienter med sjukskrivning skulle ha behov av samordning.
Att inkludera dessa 31 000 unga med aktivitetsersattning i berdkningarna skulle 6ka lénekostnaden
for berakningen baserat pa skattad tid med 5 %.

Baserat pa den stora variationen i enkéatsvaren framgar att formerna fér koordineringsfunktionen annu
befinner sig i en utvecklingsfas. Variationen i svaren var lika stor inom respektive landsting som
mellan landstingen och det gick inte att se nagon skillnad i svar mellan de olika vardformerna.
Exempelvis fanns det flera koordinatorer som uppgav att alla deras patienter ingick i rehabgarantin,
medan andra koordinatorer séallan tog emot patienter som ingick i rehabgarantin. For de sex
patientgrupper som omfragades i enkaten varierade uppgivet antal kontakter per grupp (vilket var
forvantat da detta bor variera mellan saval olika upptagningsomraden som storlek pa vardenhet) men
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aven den rapporterade tiden som gick at far att hantera respektive patients drende varierade kraftigt
mellan koordinatorerna, med interkvartilavstand som for flera patientgrupper varierade med minst en
tiopotens (exempelvis 0,125 timmar per manad till 4 timmar per manad for nyligen sjukskrivna
patienter).

Som redovisas i tabell 3 skilde sig den rapporterade tjansteomfattningen (i medeltal 43 % av en
heltidstjanst per respondent) fran den berdknade omfattningen om man summerade de olika
arbetsuppgifterna (ca 80 % av heltid). Detta kan vara en foljd av olika tolkningar av enkatfragor och
av att det ar svart att besvara den har typen av fragor utan att genomfora en formaliserad tidsstudie,
nagot som ocksa kommenterades av flera koordinatorer i deras Gppna svar. Nagra koordinatorer
kommenterade speciellt att tidsatgangen skiljer sig mycket at mellan veckorna, respektive mellan
patienter inom specifika patientgrupper. Flera har &ven kommenterat att de &r relativt nya i sina
nuvarande verksamheter sa fordelningen mellan arbetsuppgifter ar oséker, vilket torde vara relaterat
till att verksamheten delvis fortfarande &r under uppbyggnad. En koordinator angav ocksa i enkéaten att
hen tar fran sin 6vriga arbetstid for att utféra koordinatorsuppgifter.

Bade fran enkatsvar och i personliga kontakter framkom det dessutom att det &r svart att, utan resultat
fran en formaliserad tidsstudie, bedoma hur mycket tid som atgar till koordinatorns olika
arbetsuppgifter. Ett exempel pa hur en sadan utvérdering kan genomfaras ar den héalsoekonomiska
analysen av inférandet av lakemedelsberéttelser vid sjukhusen i Lund och Malmé®>*®]. Detta ar en
intervention som pa vissa satt liknar inférandet av koordinatorerna, da den innebér inférandet av en
samordnande funktion i befintlig verksamhet inom hélso- och sjukvarden, i det fallet &r det
lakemedelsterapi som &r i fokus och samordnas genom lakemedelsberattelser och -genomgangar. De
héalsoekonomiska analyserna bygger pa undersokningar av den tid som det tar for olika professioner
(lakare, sjukskoterskor och farmacevter) att genomfora lakemedelsrelaterade uppgifter med eller utan
de samordnande funktionerna, vilket jamfors med kostnader for exempelvis aterinlaggningar.
Motsvarande undersékning av koordinator-rollen skulle ddrmed innebéra att man undersékte
tidsatgangen for koordinatorn sjalv, lakares tid relaterad till exempelvis undersokning och forfattande
av sjukintyg och 6vrig personals tidsatgang for vard- och rehabiliteringsinsatser, etcetera, men ocksa
kostnader for annan resursforbrukning sasom lakemedel och forbrukningsmaterial. Da arbetsuppgifter
och modeller fér koordineringsfunktionen hittills har varierat mellan landstingen™™ bér en s&dan
undersékning genomforas i landsting med olika modeller for koordinatorn och resultaten stallas i
relation till de konsekvenser som kan ses i respektive landsting.

Utifran resultaten i denna rapport framkom alltsa att fordelningen av arbetstid mellan de olika typerna
av arbetsuppgifter som Rekoord-rapporten redovisade skiljer sig d&ven inom de landsting vars
koordinatorer besvarade enkéten. Delvis kan detta vara en foljd av oklarheter i finansiéarens eller
landstingets avsikter med koordineringsfunktionen. Om samtliga Rekoord-rapportens arbetsuppgifter
anses relevanta for genomforandet av koordineringen bor den skattade tidsatgang som redovisas i
denna rapport vara en underskattning, eftersom den utgar fran en situation dar koordineringen som
utfors av varje koordinator ofta bara omfattar ett urval av uppgifterna. Till detta kommer alltsa ocksa
en osakerhet i den rapporterade tidsatgangen for arbetsuppgifter som utfors av respektive koordinator
utifran att manga ar relativt nya i verksamheten och att det inte finns nagon tidsstudie eller annan
registrering av tidsatgang for koordineringsfunktionen.

Aven de antaganden som gjorts for berakningarna ar behaftade med osakerhet till foljd av brister i
underlag. Ett exempel ar antagandet om grundbemanning pa sjukhus (50 % av en heltidstjanst per
sjukhus), vilket troligtvis ar en underskattning av behovet. Det finns idag mycket begrédnsade uppgifter
om behovet av koordinering inom specialiserad vard, vilket framst far konsekvenser for den
schablonbaserade berakningsmetoden som redovisas ovan. Var bedomning &r att det finns ett stort
behov av koordinatorer &ven i den specialiserade varden, ndgot som kan exemplifieras med en
utredning fran ortopedin pa Sodersjukhuset dar inférandet av koordinatorer visat sig underlatta
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sjukskrivande lakares arbete men dar arbetsinsatsen motsvarade en heltidstjanst pa en enskild
Klinik®™,

| berdkningarna har l6nenivan fran Vastra Gotalandsregionen (34 000 kr/man exklusive sociala
avgifter) anvants. Lonenivaer mellan 30 000 kr/man och 36 000 kr/man har dock rapporterats av
landstingen. Justering av berakningarna utifran alternativa I6nenivaer ger olika effekt beroende pa
vilken berdkningsmetod som tillampas. Vid den schablonbaserade berékningen paverkas inte den
totala kostnaden i stor utstrackning (en minskning med <5 % vid I6neniva 30 000 kr istéllet for 34 000
kr/man), daremot minskar antalet heltidstjanster samtidigt med 6-7% beroende pa dvriga antaganden i
modellen. Vid berakningen baserat pa skattad tid blir istallet effekten pa den totala I6nekostnaden
direkt proportionerlig till den &ndrade I6nenivan, vilket innebar en minskad kostnad med cirka 12 %.
En hdgre I6neniva skulle fa motsvarande effekter, men ar mer svarbedomd eftersom den &ven skulle
innebdra extra pensionsinbetalningar.

Berékningen av kostnader for tolk &r med stor sannolikhet en grav underskattning. I en tidigare
utredning av landstingens kostnader for Forsdkringskassans bestéliningar skattades tolkbehovet till
15 % av all behandlingstid, baserat p& behov snarare &n faktisk anvandning av tolkstod™. Om man
antar att motsvarande behov aven géller for koordinatorernas direkta patientkontakter sa skulle detta
innebéra avsevart okade kostnader.

De ovan beskrivna metoderna for att berakna landstingens kostnader for koordineringsfunktionen och
de antaganden som ligger till grund for berdkningarna kan ligga till grund for en fortsatt diskussion
runt avgorande kunskapsluckor och skillnader i praxis som behéver klargéras for att fa en béttre bild
av den faktiska kostnaden.

Att skatta samhéllsekonomiskt utfall av koordinatorer i varden

Eftersom de resurser som finns tillgangliga for samhallet i stort, liksom for hélso- och sjukvarden
specifikt, ar begransade, innebar alla val av metoder och interventioner en prioritering av resurser.
Enligt den etiska plattformen for halso- och sjukvarden ska sadana prioriteringar ske utifran
manniskovarde-, behovs-, solidaritets- samt kostnadseffektivitetsprinciperna, i namnd ordning
Inom omradena ldkemedel och medicintekniska produkter ar halsoekonomiska analyser och
kostnadseffektivitet ett krav for att en produkt till exempel ska ingd i hégkostnadsskyddet™®®. Aven
andra vardinsatser utvérderas utifran ett halsoekonomiskt perspektivi®”, men utan att det finns ett lika
tydligt regelverk om att halsoekonomiska analyser ska forega inforandet.

[58]

Koordineringsfunktionen och tidig samverkan beskrivs i slutbetdankandet fran den parlamentariska
socialforsakringsutredningen som centrala for atergang i arbete (kap 13.3), vilket

... ofta kan paskynda tillfrisknandet och starka den enskildes sjalvtillit &ven om
arbetsformagan inte ar helt aterstalld” (kap 4.5.2).

Dérmed kan inférandet av en permanent finansiering av koordinatorer ses som en férebyggande
hélsoinsats, och bor foljas upp med en fullstandig halsoekonomisk utvardering i enlighet med
Socialstyrelsens nationella riktlinjer for sjukdomsférebyggande &tgarder®™. En sadan utvardering tar
hansyn till bade kostnader och effekter av insatsen, samt jamfor dessa med alternativ anvandning av de
resurser som krévs. En samhéllsekonomisk bedémning av koordinatorfunktionen &r viktig for att
bedéma om funktionen ska subventioneras och i sa fall till vilken kostnad. Samhallsnyttan av att inféra
koordinatorer i halso- och sjukvarden enligt forslaget i utredningen kan skattas genom en bedémning
av den potential som finns for besparingar pa samhallsniva.

Vid en sadan analys maste perspektivet klargoras, et vill saga, vilken aktors utgifter som ingar i
berdkningen. Exempelvis har det tidigare féreslagits att rehabilitering till arbete respektive medicinsk
rehabilitering kan behdva sarskiljas i vissa sammanhang®?. I den har rapporten utgar vi fran
landstingets perspektiv, alltsd kostnader som uppstar for landstinget. En annan aktor i samhallet som
kan forvantas paverkas av koordineringsfunktionen &r Forsakringskassan, genom Kortare
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sjukskrivningar. Forsakringskassans transfereringar for sjukfranvaro kan beraknas minska i proportion
till minskade produktionsforluster, men till en procentuell sett lagre niva (64 — 80 %) av I6nen
beroende pa sjukfallets langd. En ytterligare aktor som bor komma att paverkas ar
foretagen/arbetsgivarna. Aven de koordinerade patienternas egen ekonomi bér komma att paverkas
positivt, eftersom ersattningen vid sjukdom beréaknas utifran en procentsats av sjukpenninggrundande
inkomst. | denna rapport bortses alltsa fran de vinster/besparingar som kan forvantas uppsta om
koordineringsfunktionen leder till snabbare atergang i arbete.

Utover de kostnader som det innebér att anstélla koordinatorer kan &ven andra kostnadseffekter av
koordineringsfunktionen forvantas i halso- och sjukvarden, exempelvis till foljd av att rehabilitering
sétts in tidigare (och mojligen ar intensivare) och av att detta kan leda till tidigare tillfrisknande och
darmed lagre behov av insatser och aterbesok. Dessa eventuella samband ar dock komplexa och kan
ga i olika riktningar, da frigjord tid vanligtvis kommer till anvandning for andra patientkategorier (dvs.
ska snarast varderas som en alternativkostnad) och inte i form av minskade kostnader f6r bemanning.
Dessutom visade resultat fran analyser av patienter inom rehabgarantin att sjukskrivningstiden i vissa
patientgrupper okade vid insatta &tgarder!™,

Insatser som syftar till att 6ka atergang i arbete har goda férutsattningar for att vara
samhallsekonomiskt lonsamma genom minskade ersattningar for sjukfranvaro, kad produktivitet och
mojligen battre halsa. Halso- och sjukvarden samverkar med olika externa aktorer, sasom arbetsgivare,
Arbetsformedlingen och Forsakringskassan bade lokalt utifran den koordineringsfunktion som ingar i
dverenskommelsen kring sjukskrivningsmiljarden®® och p& mer évergripande niva, genom 85
regionala s kallade samordningsforbund®*®4. Det finns ndgra tidigare studier om hur verksamheten i
samordningsforbunden skett, samt 6ver framgéngsfaktorer i och hinder fér deras verksamhet!®>%,
Nyligen publicerades ocksa en samhéllsekonomisk dversikt som omfattade manga av de projekt
samordningsforbunden genomfort. Den visade pa en generellt snabb aterbetalningstakt for samtliga
ingdende aktorer vad galler de satsade resurserna®”.

De enkatsvar som ligger till grund for berdkningarna i den hér rapporten ger ocksa en indikation om
att koordineringsfunktionen bor kunna vara kostnadseffektiv utifran ett samhéallsperspektiv. Beroende
pa vilken patientgrupp som avses i tabell 2, varierar det rapporterade antalet timmar for koordinering
mellan 0-45 timmar (kvartilavstand), med en rimlig tid per patient om 10-20 timmar efter att ha tagit
hansyn till antalet patienter i de olika patientgrupperna. Detta kan stéllas i relation till uppgifter fran
Stockholms lans landsting och Health Navigator att koordineringsfunktionen i medeltal genererade 53
dagar kortare sjukskrivning per individ utan att signifikant 6ka vardkonsumtionen™.

Utvardering av det som pagar behovs dock, bade av vad som fungerar och vad som inte fungerar, samt
av hur kostnadseffektiviteten skiljer sig mellan olika sétt att implementera och organisera
koordineringsfunktionen. En sadan analys behdver ta stallning till nuvarande praxis i verksamheter
som saknar koordinator; vilka av koordinatorns uppgifter utfors av annan personal, och vilka uppgifter
utfors inte, samt vilka konsekvenser detta far utifran ett brett samhéallsperspektiv.

Slutkommentar

Detta ar forsta berakningar av méjliga kostnader for den koordineringsfunktion som saval den
parlamentariska socialforsakringsutredningen foreslar och som ingatt i de senare arens
overenskommelser for sjukskrivningsmiljarden. Som framgar &r underlaget for korrekta berakningar
synnerligen bristfalligt. Dessa kan dock ligga till grund for en diskussion om vilka aspekter som
behover beaktas och om vilken typ av underlag som behdévs for framtida berakningar.
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Forteckning 6ver bilagor

Bilaga 1: Landstingens avrapportering om villkor 3 (Tidig samverkan i sjukskrivningsprocessen) i den
sa kallade sjukskrivningsmiljarden, som beror koordineringsfunktionen

Bilaga 2: Personliga kontakter under arbetet med rapporten, och personer som bidragit med uppgifter
om landstingens ersattningsmodeller och/eller kostnader for koordineringsfunktionen

Bilaga 3: Enkaten som skickades till koordinatorer i Vasterbottens lans landsting

Bilaga 4: Enkaten som skickades till koordinatorer i VVastra Gotalandsregionen
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Bilaga 1: Landstingens avrapportering i sjukskrivningsmiljarden om villkor 3
som berdor koordineringsfunktionen (Tidig samverkan i
sjukskrivningsprocessen),

Jamtlands l&ns landsting: Lars Eriksson/Marit Naas (2014-12-01). Redovisning villkor
sjukskrivningsmiljardent®.

Landstinget Bleking: Helene Bjerstedt (2014-11-19). Handlingsplan tidig samverkan i sjukskrivnings-
och rehabiliteringsprocessen. Sjukskrivningsmiljarden 2014-2015 — villkor 3",

Landstinget Dalarna: Karin Lagerback (2014-12-01). Redovisning av villkor 3 — Tidig samverkan i
sjukskrivningsprocessent®”’.

Landstinget Gavleborg: Annchristin | Johansson (2013-11-18). Samverkan i sjukskrivnings- och
rehabiliteringsprocessen. Lansgemensam handlingsplan®®!.

Landstinget i Jonkdpings lan: Mats Bojestig (2014-11-14). Tidig samverkan i
sjukskrivningsprocessen!?,

Landstinget i Kalmar 1an: Anne-Lie Gustafsson/Anita Bergsell (2014-11-26). Handlingsplan for tidig
samverkan i sjukskrivningsprocessen, villkor 3 201412,

Landstinget i Uppsala l4n: Birgitta Pleijel (2014-11-28). Plan 3 (av 4) Tidig samverkan 2014,
Landstinget i Varmland: Christina Jonsson (2014-09-22). Utredningsuppdrag avseende
koordinatorsfunktionen, KF inom villkoret for tidig samverkan i Sjukskrivningsmiljarden 2014-
2015,

Landstinget i Ostergétland: Lena Lundgren (2014-10-22). Sjukskrivningsmiljarden 2014,
Landstinget Kronoberg: Per-Henrik Nilsson (2014-11-26). [Avrapportering alla villkor]**"
Landstinget Sérmland: Mariann Jansson/Milan Knezevic (2014-11-20). Handlingsplan och

redovisning av Landstinget Sérmlands arbete inom villkor 3 Tidig samverkan i
sjukskrivningsprocessen'®!,

Landstinget Véasternorrland: Gun-Britt Milioris (2014-11-17). Tidig samverkan i
sjukskrivningsprocessen. Handlingsplan 2014-2015 i Landstinget Vasternorrland™®.,

Landstinget Vastmanland: Lena Berglund/Magnus Henning (2014-11-04). Handlingsplan tidig
samverkan®®”,

Norrbottens lans landsting (2014-11-28). Tidig samverkan i sjukskrivningsprocessent®!.

Region Gotland: Linda Eklund (2014-11-20). Sjukskrivningsmiljarden Villkor 3 - Tidig samverkan i
sjukskrivningsprocessen 20141%2

Region Halland: Katarina Larborn/Magdalena Barkstrom (2014-11-19). Redovisning av villkor 3 -
Tidig samverkan i sjukskrivningsprocessen?.

Region Skane: UIf Hallgarde (2014-12-01). Villkor 3 — Tidig samverkan i sjukskrivningsprocessen
Stockholms l4ns landsting: Anne-Marie Norén/Asa Hytter-Landahl (2014-12-01). Redovisning av

villkor 3 i sjukskrivningsmiljarden 2014. Tidig samverkan i sjukskrivningsprocessen. Organisation
och koordinering®®.

Vésterbottens lans landsting (2014-11). Handlingsplan. Tidig samverkan i sjukskrivningsprocessen.
Sjukskrivningsmiljarden, villkor 3¢,

Véstra Gotalandsregionen (2014-11-28). Statsbidrag for en kvalitetssaker och effektiv
sjukskrivningsprocess. Redovisning av villkoren 1, 2, 3 och 4 fran Vastra Gotalandsregionen®".
Véstra Gotalandsregionen: Mats Swanberg (2014-11-28). Tidig samverkan i
sjukskrivningsprocessen®®®!,

Orebro lans landsting: Yvonne Nilsson Hirsch (2014-11-27). Redovisning Villkor 3: Tidig samverkan
i sjukskrivningsprocessen — Sjukskrivningsmiljarden 20145,

[34]
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Bilaga 2: Kontakter under arbetet med rapporten

Personliga kontakter
Landstinget S6rmland

Karin Lovgren-Karlsson, Processledare, Enheten for rehab- och sjukskrivningsprocessen
Landstinget Vasternorrland
Marika Augutis, FoU-handledare

Gun-Britt Milioris, Projektledare Forsékringsmedicin, Kontaktperson RCC rehab, Landstingskansliet,
Halso- och sjukvardsadministrativa enheten

Stockholms lans landsting

Anne-Marie Norén, Processledare rehabiliteringsgarantin och sjukskrivningsmiljarden, HSF
Narsjukvard, Halso- och sjukvardsforvaltningen

Region Halland

Katarina Larborn, Utvecklare, Halso- och sjukvardsavdelningen

Region Jonkopings l1an

Ann-Britt Ekvall, Processledare, Folkhalsa och sjukvard

Region Ostergotland

Elisabeth Hassel, Processledare

Vaésterbottens Lans Landsting

Annie Hansen Falkdal, Staben for verksamhetsutveckling, Forsakringsmedicin
Tommy Henfridsson, Processledare miljarden/rehabgarantin, Staben for verksamhetsutveckling
Sonya Hornqvist Bylund, Staben for verksamhetsutveckling, Férsakringsmedicin
Vastra Goétalandsregionen

Lena Bjork, Processledare Sjukskrivning och Rehabilitering, Narhalsan

Pamela Delefors, Rehabkoordinator, Enheten for Psykosocialt stéd och Rehabilitering, EPOR
Verksamhet Onkologi, Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Karin Melin, Processledare Sjukskrivningsmiljarden, Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Malin Nymann, Processledare Sjukskrivningsmiljarden, Narhalsan Kansli Skévde

Karin Starzmann, Distriktslakare, Forsakringsmedicinskt forum Skaraborg, Primarvardskontoret
Skovde

Mats Swanberg, Koncernkontoret, Stab Halso- och sjukvard, Regionens Hus

Ovriga personliga kontakter, bl.a.

Cecilia Alfvén, SKL

Tove Gemzell, Utredare, Avdelningen for analys och utveckling, Inspektionen for vard och omsorg
Kristina Green, Handlaggare, Avdelningen for ekonomi och styrning, SKL

Anders Jacobsson, Kvalitetsansvarig Patientregistret, Avdelningen for statistik och jamférelser,
Socialstyrelsen

Sofia Landstrém, Health Navigator
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Anna Martinméki, Verksamhetsutvecklare, Avdelningen for sjukforsakring, VO Utveckling och Stéd,
Omrade Partnersamverkan och forsakringsmedicin, Forsakringskassan

Claes Malmaquist, Payoff AB

Nils Martensson, Ekonom, Sektionen for ekonomisk analys, SKL
Ulrika Nilsson, Informationssékerhetskonsult, CISA

Jonas Wells, Utvecklare, Nationella N&tverket for Samordningsforbund
Anna Ostbom, SKL

SKL:s undersokning: Ovriga personer som bidragit med uppgifter om landstingens
ersattningsmodeller och/eller kostnader for koordineringsfunktionen (utan personlig kontakt)
Ellionor Bohman, Verksamhetsutvecklare, Utvecklingsenheten, Halso- och sjukvardsforvaltningen,
Region Kronoberg

Linda Eklund, Projektledare, bra sjukskrivning, Processledare, halsoframjande halso- och sjukvard,
Halso- och sjukvardférvaltningen, Region Gotland

Lars Eriksson, Enhetschef Enheten for analys, uppféljning och utveckling, TF Enhetschef
Folkhalsocentrum, Halso- och sjukvardsstaben, Region Jamtland Harjedalen

UIf Hallgarde, Projektledare, Overlakare, Avdelningen for halso- och sjukvard, Enheten for
patientnara fragor, Sjukskrivningsprojektet, Region Skane

Mariann Jansson, Enhetschef Enheten for rehab- och sjukskrivningsprocessen, Landstinget Sérmland
Annchristin Johansson, Handl&ggare, Region Gavleborg

Birgitta Pleijel, Landstingets ledningskontor, Halso- och sjukvardavdelningen, Landstinget i Uppsala
lan
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Bilaga 3: Enkéten som skickades till koordinatorer i Vasterbottens lans landsting

Koordinering i sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen

Statens Kommuner och Landsting har gett Sektionen for forsakringsmedicin vid Karolinska
Institutet i uppdrag att berakna kostnader inom halso- och sjukvarden nar det galler
koordinering av atgarder for patienters sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocess och hur dessa
kostnader fordelar sig mellan olika arbetsuppgifter. Bland annat behdvs sadan information i
eventuella diskussioner om storleken av det permanenta statsbidrag for koordineringsfunktionen
som foreslagits i den parlamentariska socialférsakringsutredningen.

Vi ber dig om hjalp i detta projekt, genom att dela med dig av dina erfarenheter.

Nedan foljer fragor om ditt arbete som koordinator i sjukskrivnings- och
rehabiliteringsprocessen, nedan bendmnt koordinatorsuppdraget. Denna undersékning ar
fristdende fran landstingets uppféljning av koordinatorsuppdraget. Ditt deltagande &r frivilligt,
och resultat kommer endast att redovisas pa gruppniva per landsting sa att enskilda personer inte
kan identifieras. Dina svar hanteras konfidentiellt.

Kontaktperson: Hanna Gyllensten, Med Dr, post doc

Sektionen for forsakringsmedicin, Karolinska Institutet, 171 77 Stockholm
e-post: hanna.gyllensten@ki.se

Telefon: 070-748 24 12
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1. Inledande fragor om din arbetsplats och berdrda patientgrupper

I vilket landsting/region arbetar du som koordinator:

Inom vilken typ av vardenhet arbetar du som koordinator? Omfattning i procent av heltid
Vardcentral eller motsvarande %
Sjukhusklinik, inom: %
Specialiserad 6ppenvard inom: %
Vilka grupper av patienter Ja, fler &n 10 Ja, 5-10 Ja, 1-4 Ja, ndgra Ja, nagra Omfattas dessa patienter av
ingdr i ditt arbete som Ingar patienter patienter patienter patienter per patienter rehabiliteringgarantin
koordinator: inte /vecka /vecka /vecka manad per ar Alltid Ibland Nej
Nyli jukskri

yligen sjukskrivna 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Langtids-sjukskrivna (>90
dagar) O O O O O O O O O
Langtids-sjukskrivna (>180
dagar) O [} [} [} [} O O O O
Langtids-sjukskrivna (>365
dagar) O O O O O ] ] O O
Patienter som riskerar att blir
sjukskrivna O O O O O O O O O

Patienter som &r sjukskrivna
men inte omfattas av
sjukférsék-ringen utan istéllet O O O O O O O O O
far erséttning av t.ex.
socialtjansten

Skatta hur mycket av en heltidstjanst som skulle behévas for koordinatorsuppdraget inom din vardenhet/-er, for samtliga
patientgrupper som ar i behov av det och for dvrigt arbete med stétta, coacha, utbilda andra, etcetera:
% av heltid fér mig

Ytterligare tjanster, omfattande sammanlagt: % av heltid

Plats for dina kommentarer:
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2. Arbete med och kring enskilda patienter

Hur stor del av en heltidstjanst anvénder du for nérvarande i din roll som koordinator for arbete med nysjukskrivna,
langtidssjukskrivna och for forebyggande av sjukskrivning? %

Hur ofta har du behov av tolk i méten med patienter inom koordinatorsuppdraget?

ganger/ménad
Skatta genomsnittligt antal timmar per manad du har kontakt med en patient ur Tid per patient ~ Period som stodet
nedanstaende patientgrupper som koordinator, samt genomsnittligt antal och manad pagar
manader du har kontakt med patienten:
Nyligen sjukskrivna timmar manader
Langtidssjukskrivna (>90 dagar) timmar manader
Langtidssjukskrivna (>180 dagar) timmar manader
Langtidssjukskrivna (>365 dagar) timmar manader
Patienter som riskerar att blir sjukskrivna timmar manader
Patienter som &r sjukskrivna men inte omfattas av sjukforsakringen utan istallet timmar manader

far ersittning av socialtjansten

Plats for dina kommentarer:
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3. Patientrelaterat arbete

Hur stor del av en heltidstjanst anvénder du for nérvarande i din roll som koordinator for intern och extern samverkan runt

patienten, som ej omfattar direkt patientkontakt?

%

Hur ofta samverkar du som koordinator Fler &n 3 Fler an 10 5-10 géanger Négra Nagra  Aldrig
med foljande interna och externa aktorer ggrivecka  ganger per per manad  ganger per  ganger
relaterat till patienter i din verksamhet: manad manad per ar

Andra professioner inom egna vardenheten O O m] m] O m|
Andra véardenheter inom halso- och O O O | | |
sjukvarden

Patienters arbetsgivare O 0O O O m] O
Foretagshalsovard O O O O O O
Forsakringskassan O O a | a a
Arbetsférmedlingen O 0O O O m] O
Fackftrening O m] m| a | m|
Andra externa parter, O | | O O |

exemplifiera garna:

Plats for dina kommentarer:

4. Kompetensutveckling

Hur ménga timmar per manad anvander du for egen kompetensutveckling, handledning, samt uthildning av betydelse for

koordinatorsuppdraget?

Plats for dina kommentarer:
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5. Verksamhetsrelaterat arbete

Hur ménga timmar per manad anvander du som koordinator for foljande

arbetsuppgifter:

Utveckla och organisera rutiner for sjukskrivningsarbetet pa vardenheten timmar
Stad till kollegor och forsakringsmedicinsk resurs lokalt pa vardenheten timmar
Leda/samordna/utveckla det interna och externa teamarbetet timmar
Stdd till chefer och processledare timmar
Samverkan pa évergripande strukturell nivd med interna och externa aktérer timmar

Plats for dina kommentarer:

6. Ovriga arbetsuppgifter inom koordinatorsuppdraget

Hur ménga timmar per manad anvander du som koordinator for andra arbetsuppgifter relaterat till halso- och sjukvérdens
funktion for koordinering i sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen, som inte beskrivits ovan?
Exemplifiera garna:

timmar

timmar

timmar

Plats for dina kommentarer:

Vilka andra typer av arbetsuppgifter respektive kostnader finns/bor finnas, for ett optimalt
genomfdrande av detta uppdrag?

Plats for dina évriga kommentarer:

Tack for ditt bidrag!

Svar samlas in lokalt av Sonya Hoérnqvist Bylund senast 8 juni 2015, eller skickas direkt till:
Hanna Gyllensten, Sektionen for forsakringsmedicin, Karolinska Institutet, 171 77 Stockholm
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Bilaga 4: Enkaten som skickades till koordinatorer i Véstra GoOtalandsregionen

Koordinering i sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen

Statens Kommuner och Landsting har gett Sektionen for forsakringsmedicin vid Karolinska
Institutet i uppdrag att berakna kostnader inom halso- och sjukvarden nar det galler
koordinering av atgarder for patienters sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocess och hur dessa
kostnader fordelar sig mellan olika arbetsuppgifter. Bland annat behdvs sadan information i
eventuella diskussioner om storleken av det permanenta statsbidrag for koordineringsfunktionen
som foreslagits i den parlamentariska socialférsakringsutredningen.

Vi ber dig om hjalp i detta projekt, genom att dela med dig av dina erfarenheter.

Nedan foljer fragor om ditt arbete som koordinator i sjukskrivnings- och
rehabiliteringsprocessen, nedan bendmnt koordinatorsuppdraget. Denna undersékning ar
fristdende fran landstingets uppféljning av koordinatorsuppdraget. Ditt deltagande ar frivilligt,
och resultat kommer endast att redovisas pa gruppniva per landsting sa att enskilda personer inte
kan identifieras. Dina svar hanteras konfidentiellt.

Kontaktperson: Hanna Gyllensten, Med Dr, post doc

Sektionen for forsakringsmedicin, Karolinska Institutet, 171 77 Stockholm
e-post: hanna.gyllensten@ki.se

Telefon: 070-748 24 12
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1. Inledande fragor om din arbetsplats och berdrda patientgrupper

I vilket landsting/region arbetar du som koordinator:

Inom vilken typ av vardenhet arbetar du som koordinator? Omfattning i procent av heltid
Vardcentral eller motsvarande %
Sjukhusklinik, inom: %
Specialiserad 6ppenvard inom: %
Vilka grupper av patienter Ja, fler &n 10 Ja, 5-10 Ja, 1-4 Ja, ndgra Ja, nagra Omfattas dessa patienter av
ingdr i ditt arbete som Ingar patienter patienter patienter patienter per patienter rehabiliteringgarantin
koordinator: inte /vecka /vecka /vecka manad per ar Alltid Ibland Nej
Nyli jukskri

yligen sjukskrivna 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Langtids-sjukskrivna (>90
dagar) O O O O O O O O O
Langtids-sjukskrivna (>180
dagar) O [} [} [} [} O O O O
Langtids-sjukskrivna (>365
dagar) O O O O O ] ] O O
Patienter som riskerar att blir
sjukskrivna O O O O O O O O O

Patienter som &r sjukskrivna
men inte omfattas av
sjukférsék-ringen utan istéllet O O O O O O O O O
far erséttning av t.ex.
socialtjansten

Skatta hur mycket av en heltidstjanst som skulle behévas for koordinatorsuppdraget inom din vardenhet/-er, for samtliga
patientgrupper som ar i behov av det och for dvrigt arbete med stétta, coacha, utbilda andra, etcetera:
% av heltid fér mig

Ytterligare tjanster, omfattande sammanlagt: % av heltid

Plats for dina kommentarer:
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2. Arbete med och kring enskilda patienter

Hur stor del av en heltidstjanst anvénder du for nérvarande i din roll som koordinator for arbete med nysjukskrivna,
langtidssjukskrivna och for forebyggande av sjukskrivning? %

Hur ofta har du behov av tolk i méten med patienter inom koordinatorsuppdraget?

ganger/ménad
Skatta genomsnittligt antal timmar per manad du har kontakt med en patient ur Tid per patient ~ Period som stodet
nedanstaende patientgrupper som koordinator, samt genomsnittligt antal och manad pagar
manader du har kontakt med patienten:
Nyligen sjukskrivna timmar manader
Langtidssjukskrivna (>90 dagar) timmar manader
Langtidssjukskrivna (>180 dagar) timmar manader
Langtidssjukskrivna (>365 dagar) timmar manader
Patienter som riskerar att blir sjukskrivna timmar manader
Patienter som &r sjukskrivna men inte omfattas av sjukforsakringen utan istallet timmar manader

far ersittning av socialtjansten

Plats for dina kommentarer:
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3. Patientrelaterat arbete

Hur stor del av en heltidstjanst anvénder du for nérvarande i din roll som koordinator for intern och extern samverkan runt

patienten, som ej omfattar direkt patientkontakt? %

Hur ofta samverkar du som koordinator Fler &n 3 Fler an 10 5-10 géanger Négra Nagra  Aldrig
med foljande interna och externa aktorer ggrivecka  ganger per per manad  ganger per  ganger
relaterat till patienter i din verksamhet: manad manad per ar

Andra professioner inom egna vardenheten O O O O O O
Andra véardenheter inom halso- och O O =] m] | O
sjukvarden

Patienters arbetsgivare O 0O O O m] O
Foretagshalsovard O O O O O O
Forsakringskassan O O a | a a
Arbetsférmedlingen O 0O O O m] O
Fackftrening O m] m| a | m|
Andra externa parter, O =] | O O |

exemplifiera garna:

Hur ofta innebér koordinatorsuppdraget att du reser med bil eller kollektivtrafik till och fran méten?
resor (ToR: tur och retur)/ménad med bil
resor (ToR)/ménad med kollektivtrafik

genomsnittlig stracka/resa i kilometer

Hur ofta uppstar det reskostnader, till foljd av koordinatorsuppdraget, for andra aktorer (exempelvis fér annan
vardpersonal, tolkar etc), som betalas av landstinget?
Exemplifiera garna:

resor (ToR)/manad

Plats for dina kommentarer:

4. Kompetensutveckling

Hur ménga timmar per manad anvander du for egen kompetensutveckling, handledning, samt utbildning av betydelse for
koordinatorsuppdraget? timmar

Plats for dina kommentarer:
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5. Verksamhetsrelaterat arbete

Hur ménga timmar per manad anvander du som koordinator for foljande

arbetsuppgifter:

Utveckla och organisera rutiner for sjukskrivningsarbetet pa vardenheten timmar
Stad till kollegor och forsakringsmedicinsk resurs lokalt pa vardenheten timmar
Leda/samordna/utveckla det interna och externa teamarbetet timmar
Stdd till chefer och processledare timmar
Samverkan pa évergripande strukturell nivd med interna och externa aktérer timmar

Plats for dina kommentarer:

6. Ovriga arbetsuppgifter och kostnadsposter inom koordinatorsuppdraget

Hur ménga timmar per manad anvander du som koordinator for andra arbetsuppgifter relaterat till halso- och sjukvérdens
funktion for koordinering i sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen, som inte beskrivits ovan?
Exemplifiera garna:

timmar

timmar

timmar

Plats for dina kommentarer:

Vilka andra typer av arbetsuppgifter respektive kostnader finns/bor finnas, for ett optimalt
genomfdrande av detta uppdrag?

Plats for dina évriga kommentarer:

Tack for ditt bidrag!

Svar skickas per post senast den 24 juli 2015 till:
Hanna Gyllensten, Sektionen for forsakringsmedicin, Karolinska Institutet, 171 77 Stockholm
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