‘5‘%“ Ny,

- Karolinska
2% g 7 Institutet

4“’!\10 N

En nationell utvardering av
rehablliteringsgarantins effekter
pa sjukfranvaro och hélsa

Delrapport I




I maj 2009 fick Karolinska Institutet i uppdrag att utvdrdera rehabiliteringsgarantin
(Regeringsbeslut S2009/4650/SF). | uppdraget ingar att undersoka vilken effekt behandlingar
som ges inom ramen for rehabiliteringsgarantin har pa enskilda individers arbetsformaga och i
vilken omfattning de atergar i arbete, samt att undersoka rehabiliteringskedjans tidsgranser i
relation till detta. Utvarderingen genomférs vid avdelningen for interventions- och

implementeringsforskning, Institutionen for folkhélsovetenskap, Karolinska institutet.

Uppdragsgruppen bestar av:

Professor Irene Jensen, uppdragsansvarig

Fil Dr Hillevi Busch, projektledare

Fil Dr Jan Hagberg, statistik/epidemiologi

Fil Mag Hanna Bonnevier, projektassistent
Usk Eva Nilsson, projektassistent

Fil Dr Akbar Alipour, databearbetning, analys

Professor Lennart Bodin, statistik/epidemiologi

Stockholm 15 februari 2011

2

Karolinska Institutet



Innehall

SAMMEANTATENING ..ot ettt et e e e e sre e reeneesreenteeneenreas 5
Resultatsammantattning ..........ccooiieiiie e 8
Slutsatser fran DEIFAPPOIT 1l .......c.covoveviieieeieeeciee ettt 10

] [=To [T o o OSSR 11
Bakgrund till den nationella utvérderingen av rehabiliteringsgarantin..............c.cccoev..... 11

BAKGIUNG. ... bbbttt ettt bbbt 13
Rehabiliteringskedjan och regler for ersattning fran Forsakringskassan ................c........ 13
RenabiliteringSQarantin ..........cooiiiiiiii e 14
Utveckling av rehabiliteringsgarantin i 1andstingen..........cccccevveieiveve s s 16
UtVArderingens UPPIAGY .. ..covevererierieii ettt 16
FOrVANTAOE FESUITAL .......ecviiiieiieieie ettt 18

Syfte med foreliggande rapPOIT ........cooiiiiiii e 19

V=] (oo PSSR P TP PRSPPI 20
Datainsamling (regiSterStUdIBN) .........ooiieiiiieiiiee e 20
BOIFAIL ... bbb 20
IMIIDAS ..ottt h sttt b et R e Rt Rttt et et nReeneena e e e ens 21
MELOA ENKAISTUTIEN .....vitieiieieieie ettt 22
Procedur NKEISTUTIEN .......c.eiiiiiei et nreenne e 23
IVIBEETIAL ...t bbbttt bbb b 24
SEALISTISKA ANAIYSE ... 26
EtiSKA QSPEKLET ... .eciecticceeee et anes 27

RESUITAL. ...t et et e st e sre e te e st e e re e beeneeaneeneeeneeanes 28

REGISTEFSTUGIEN ...ttt sttt et et e s te e et e sre et e s beessebesbeensesteeseenbesreenes 28
Sjukfranvaro 12 manader fore behandlingSstart.............ccccevvveveeeeeieeeeeeeee e 28
Multimodal rehabilitering (MMR) .......ccooiiiiiicceee e e 30
Total sjukfranvaro fore och efter rehabilitering ...........ccccevevieeveeeeeiceeeeeeec e 30
Sjukfranvaro kvartal fyra efter rehabiliteringsstart .............cccooovvvviviiiririieiceeiceccces 31
Personer utan sjukfranvaro fore renabilitering..........ccccovvviveveceeeeiceeeeeee s 32
SjUK- 0Ch aKtiIVITELSEISAIINING .....cveiviiiiitiiiieieee e 32
ULFOISAKIATE ...ttt sttt be e ne et nens 33
Vilka faktorer paverkar sjukfranvaro efter rehabilitering?..........c.cccoeeeeveeeeeccenennne, 34
MMR och utveckling av sjukfranvaro i olika 1andsting...........cccccccceveveevivieeieeeirceeees 35
Psykologisk Dehandling (PB) .......ccooiiieoiiiieierieceetesteeteste ettt sttt e v saesre e e naesrnenes 37
Total sjukfranvaro fore och efter rehabilitering ............cccceeveeecccccccec e, 37
Sjukfranvaro kvartal fyra efter renabiliteringsstart ............ccocoevveveeeeeceeeceecceee e 38
Personer utan sjukfranvaro fore rehabilitering..........c.cccocciiiiiciicccreceeceee s 39
SJUK- 0Ch aKtIVITELSErSALENING .....vveiiveiieccie e 39

(O 0] 657 L Lo [ SR 40
Vilka faktorer paverkar sjukfranvaro efter rehabilitering?............ccococevveeeiierceecenne, 41
PB och utveckling av sjukfranvaro i olika landsting.............cccccoeveveiriiririiicriicccceenen, 42
Preliminara resultat for enKatStUAIEN ...........cooooiiii s 44
Multimodal rehabilitering (MMR) .......ccoooiiiiiceeee e e 46
Hélsa och arbetsformaga i baslinfegruppen ...........cccoeveveiiiiiiicicecee s 46
Utveckling av hélsa och arbetsfOrmaga ..........coceeeviviveciiiiicccccc s 47

RS 1Y ST 1 0 o OO RRRTRR 49

3

Karolinska Institutet



Psykologisk DeNandling (PB) .......c.coeviriririeieieieiei et 51

Halsa och arbetsformaga vid rehabiliteringSstart ............ccooeeeeveerieeeee e 51
Utveckling av halsa och arbetsfOrmaga ..........ccovvvivirieiiiiccc s 52
RS 1Y ST 1 [0 o OO 54
DISKUSSION ...ttt bttt se et et e s e s bt e beese e et e e be e st e areenteeneennes 56
Utveckling aVv SJUKFTANVAIO ..........c.c.cveveieieiecctcees ettt s 57
SJUK-0Ch aKEIVITEISEISAINING ..ottt 58
Sjukfranvaro i relation till refereNSgruPPEN .......coceveveveveveieeceeeeee e 59
Utveckling av halsa och arbetsfOrmaga ...........cocovvivirieiiiiiicccce s 61
Studiens svagheter 0Ch SEYTKOT.........ocieiieiicc e 62
AVSIUtANAE TEFIEKTIONET ... e e 63
0] [0 7 L] SO U PP PRPRURPRRIS 64
=] (1 (=] 1= OSSPSR 65
=TI Vo - U OSSPSR 67
Urval enheter i eNKEISTUAIEN...........ooiiiiiii e 67
71 Vo - U OSSPSR 68
Landstinget BIEKINGE.......cc.oiiiiiieiece e 68
LandStinget Dalarna ...........ccveieiieieecie e 69
REGION GOLIANG ...t 70
Landstinget GAVIEDOIG ........ccvveiiiie et 71
RegION HAlANG........cc.oii e 72
Jamtlands 18NS 1aNASTING.........coioiiiieece e 73
Landstinget 1 JONKOPINGS TN ........cooiiiiiiii e 74
Landstinget KIONODEIT........ccviiiiie ittt sttt s sra e anes 75
NOIrhOttens 1ANS 1aNASTING......cviiviiiiiiire e 76
REJION SKANE.......cuiiiieteeieeec ettt ettt es sttt sttt e sttt eese st et ese e es st teresn s 77
StockhoIMS 1ANS 1ANASTING ..ot 78
Landstinget SOMMIANG .........ccooiiiii e 79
Landstinget 1 UppSala [an ..o 80
Landstinget I VArMIAN ..........cooiiii e 81
Vasterbottens 18NS 1andSting ..........coveiieiiiicii e 82
Landstinget VEASIEIrNOITIANG ..........ooviiiiiiie e 83
Landstinget VASIMANIANG .............c.oovoiiiiiiece et 84
Vastra GOtalandSrEgiONEN ........cc.ooiiiiiiiieee s 85
Orebro TANS TANASEING ......c.vevereireeeccceee s 86
Landstinget i OStErgotland ..............coceveviiiireieieiiieceee e 87
4

Karolinska Institutet



Sammanfattning

Foreliggande delrapport ar en uppfoljning av de 17 750 personer som pabdrjade
behandlingsinsatser inom rehabiliteringsgarantin under de tre forsta kvartalen 20009.
Behandlingarna som ges inom rehabiliteringsgarantin & multimodal rehabilitering (MMR) for
personer med smartproblematik som huvuddiagnos medan personer med psykisk ohélsa
erbjuds psykologisk behandling (PB) bestdende av kognitiv psykoterapi, kognitiv
beteendeterapi eller interpersonell psykoterapi. Uppfoljningen ror utvecklingen av registrerad
sjukfranvaro 12 manader efter paborjad behandlingsinsats dar behandlingsgruppen jamfors
med en referensgrupp bestdende av sjukskrivna individer som ej erhallit rehabilitering via
rehabiliteringsgarantin. Referensgruppen ar en sa kallad matchad referensgrupp, vilket
innebar att alder, diagnos, kon samt sjukfranvaro kvartalet fore behandlingsstart &r lika mellan
behandlingsgrupp och referensgrupp. Denna design med matchade individer ar enligt
vetenskapliga kriterier att foredra ndr man inte kan fordela deltagare slumpmassigt till
behandling/icke-behandling (randomisering). Matchningen &r gjord pa nationell niva, da
regional matchning inte var praktiskt genomforbart. Rapporten innehaller dven de forsta
preliminara resultaten for utveckling av halsa och arbetsformaga efter rehabilitering. Dessa
resultat baseras pa frageformular som erbjudits samtliga behandlade patienter pa 66
slumpmassigt utvalda vardenheter i 12 landsting, vilka alla ger behandling inom

rehabiliteringsgarantin.

Sammanfattningsvis visar resultaten att utvecklingen av sjukfranvaro ar likartad oberoende av
om man erhaller rehabilitering eller inte inom rehabiliteringsgarantin. Resultaten visar ocksa
att det endast ar ett mindre antal som avslutar sjuk- och aktivitetsersattning efter rehabilitering
inom garantin. En nagot lagre andel an i referensgruppen paborjar sjuk- och
aktivitetsersattning aret efter rehabilitering och &ven andelen utforsikrade ar lagre i
rehabiliteringsgruppen. Resultaten visar att andelen som utférsékras under uppfoljningen &r
mer an dubbelt sa hog i referensgruppen jamfort med behandlingsgruppen (5%). Det ar
relativt stora variationer i resultatet mellan landstingen. Endast inom fem landsting var
utvecklingen av sjukfranvaro jamférbar med referensgruppens, de 6vriga landstingen uppvisar
en samre utveckling av sjukfranvaron jamfort med respektive referensgrupp. En forsiktighet
vid tolkning av resultat uppdelat per landsting kravs da vissa landsting uppvisar relativt stora

skillnader i sjukfranvaro aret innan insats mellan behandlingsgrupp och referensgrupp. Aven
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om vi kontrollerat for sjukfranvaro innan bor resultaten for dessa landsting tolkas med

forsiktighet da sjukfranvaro i sig ar en stark prediktor for fortsatt sjukfranvaro.

En statistisk sakerstalld skillnad mellan privata och landstingsagda enheter visar att patienter
behandlade vid privata specialistenheter har en battre utveckling av sjukfranvaron efter
rehabilitering &n landstingsenheter. Ingen skillnad fanns mellan privata respektive offentligt
dgda primarvardsenheter. | denna rapport har det inte varit mojligt att bryta ned resultaten och
titta pa enskilda rehabiliteringsenheter. Det troliga &ar att resultaten varierar kraftigt dven
mellan rehabiliteringsenheter. | slutrapporteten kommer analys dven att genomforas pa denna

niva.

Aven om en matchad kontrolldesign har ett gott vetenskapligt stod, om ej en randomiserad
kontrollerad studiedesign (slumpmassigt urval) kan anvéndas, ar det andock viktigt att tolka
resultaten forsiktigt. Det viktiga i den matchade designen ar att man dels har tillgang till de
faktorer som ar kanda fran litteraturen som betydelsefulla for utfallet, dels att man inhamtar sa
mycket information som majligt om bada grupperna. D& resultaten till stor del baseras pa
registerdata fanns ingen mojlighet att inhamta information om exempelvis psykosociala
riskfaktorer, men daremot har vi haft mojlighet att kontrollera for nagra av de mest etablerade
prognostiska riskfaktorerna for sjukfranvaro. For att kompensera inflytandet av olikheter i ej
métbara bakgrundsfaktorer tilldelades varje patient upp till maximalt 3 matchade

referenspersoner.

Bast utveckling av sjukfranvaro i behandlingsgruppen uppnas nar rehabilitering satts in fore
60 dagars sjukskrivning och forst efter det att individen har gatt in i en sjukskrivning
dverstigande arbetsgivarperioden (14 dagar). | gruppen som saknar registrerad sjukfranvaro
kvartalet fore rehabiliteringen Okar sjukfranvaron aret efter behandling. | slutet av
uppfoljningsperioden &r det fortfarande atta procent av de med psykisk ohélsa och 14 procent
av de med smadrtrelaterade besvar inom rehabiliteringsgarantin som fortfarande har
sjukfranvaro. Om man undantar det forsta kvartalet fore rehabiliteringen — da gruppen
saknade sjukfranvaro - och studerar hela aret fore behandlingen ser man dock att andelen med
sjukfranvaro lag pa liknande nivaer som efter rehabiliteringen. Detta tyder pa att

rehabiliteringsinsatserna inte har varit tillrackliga for att bryta detta sjukfranvaromonster.
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De forsta preliminara resultaten rérande utvecklingen av halsa och arbetsformaga visar att for
smartpatienter som erhallit MMR inom rehabiliteringsgarantin &r det endast de utan
sjukfranvaro eller med endast kortare sjukfranvaro (14-60 dagar) fore rehabilitering som far
en statistisk sakerstalld forbattring av halsotillstand och arbetsformaga, direkt efter avslutad
rehabilitering. FOr patienter med psykisk ohalsa som erhallit PB inom rehabiliteringsgarantin
forbattras bade det allmanna halsotillstandet och arbetsformagan i hela gruppen. Patienter
med psykisk ohdlsa har &ven initialt en béattre halsa och mindre sjukfranvaro innan
rehabilitering. | bada behandlingsgrupperna (i MMR enbart de med kort sjukfranvaro fore
rehab) 6kar andelen individer som tror att det ar mojligt att aterga i arbete. Detta ar ett viktigt
resultat da det ar val kant fran internationell forskning att patientens tilltro till mojligheten att
atergd i arbete paverkar prognosen for att komma tillbaka till arbetet. Resultaten for
halsoutveckling kan inte jamféras med referensgruppen da enbart registerdata var tillgangligt
for denna grupp. Detta innebér att vi inte kan uttala oss om resultaten for hélsa och
arbetsformaga skiljer sig at mellan personer som har/inte har genomgatt behandling inom

rehabiliteringsgarantin.

Den i rehabiliteringsgarantin ingdende psykologiska behandlingen som skall anvandas for
lattare psykisk ohdlsa har evidens for symtomlindring for tillstdnden angestsyndrom och
depression men inte for arbetsatergang eller minskning av sjukfranvaro. Det finns heller ingen
evidens for effekt pa stressrelaterad psykisk ohalsa. Det kan vara faktorer som forklarar att

rehabiliteringsgarantin inte har nagon storre effekt pa sjukfranvaron for den psykiska ohalsan.

Resultaten i denna rapport bygger pa uppgifter om patienter som har behandlats under de tre
forsta kvartalen ar 2009, vilket var den tid da rehabiliteringsgarantin byggdes upp inom
landstingen. Att implementera nya metoder och rutiner tar tid och kraver forandringar. Det
kraver ocksa att den personal som skall effektuera nyheterna, i detta fall genomfcra
behandlingsprogrammen, &r val insatta och utbildade i de nya metoderna. Da tiden mellan
6verenskommelse och inférandet av rehabiliteringsgarantin var mycket kort &r det troligt att
det fanns brister i implementeringen under utvecklingsskedet. Som framgar av rapporter fran
Sveriges Kommuner och Landsting och Socialstyrelsen [1] uppgav en stor del av landstingen

att rehabiliteringsgarantin inte skulle vara fullt utvecklad forran under ar 2010.
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Skillnaden i resultat mellan privata specialistenheter och 6vriga enheter kan vara en indikation
pa skillnaden i kunskap och erfarenhet inom arbetslivsinriktad rehabilitering. Rehabilitering
med fokus pa atergang i arbete s.k. arbetslivsinriktad rehabilitering tar tid att implementera

och ersatta pa icke-specialiserade enheter.

Det finns idag god evidens bade nationellt och internationellt att multimodal rehabilitering for
ryggbesvar ar effektivt for att minska sjukfranvaro. Den basta effekten uppnas nar kliniska
multimodala insatser kombineras med insatser pa arbetsplatsen. Att inférandet av
evidenshaserade behandlingsmetoder inte har kunnat pavisa effekter pa sjukfranvaro under
rehabiliteringsgarantins forsta ar kan dels bero pa svarigheter med sjéalva implementeringen,
dels pa att anknytningen till arbetsplatsen varit svag da majoriteten fatt insatser inom
landstingsdgd primarvard dar atgarder pd arbetsplatsen av tradition inte ar sarskilt stark.
Resultaten fran utvarderingen rorande skillnaden mellan privata specialistenheter och Gvriga

enheter indikerar detta.

| den tredje och sista rapporten som presenteras i augusti 2011, kommer
implementeringsprocessen att kunna belysas och stéllas i relation till resultatet. | slutrapporten
kommer ocksa en analys och jamforelse att presenteras av samtliga individer som har
behandlats inom rehabiliteringsgarantin under ar 2009 och 2010, rérande sjukfranvaro, hélsa,

arbetsformaga och kostnadseffektiviteten i rehabiliteringssatsningen.

Resultatsammanfattning
Jamfort med en matchad referensgrupp som ej har genomgatt rehabilitering inom

rehabiliteringsgarantin ger behandling inom rehabiliteringsgarantin inte en statistisk

sakerstalld battre effekt pa utvecklingen av sjukfranvaro.

Bast effekt har rehabiliteringen for individer med maximalt 60 dagars sjukfranvaro
fore  behandlingen och minst 14 dagars sjukfranvaro  (Gverstigande

arbetsgivarperioden) samt behandlade pa privata specialistenheter.

Preliminara resultat visar att utvecklingen av halsa och arbetsférmaga &r positiv for de
med psyKkisk ohalsa som har genomgatt psykologisk behandling (PB). Sa val allmant
hélsotillstand och upplevd arbetsformaga forbattras signifikant for PB. For de med

smartrelaterade besvar som genomgatt MMR visar resultaten en statistisk sékerstalld
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forbattring av bade det allmanna halsotillstandet och arbetsformaga men endast for

individer med sjukfranvaro om maximalt 60 dagars sjukskrivning innan rehab start.

Nio procent avslutar sin sjuk- och aktivitetsersattning (SA) efter rehabilitering efter
bade typerna av rehabilitering (PB 8 %, MMR 10 %). Av de som avslutade SA var
alla, utom en person, 6ver 30 ar, vilket innebar att utvecklingen av SA inte kan
tillskrivas upphorandet av tidsbegransad aktivitetsersattning. Forsékringskassans
nationella statistik 2010 for samma diagnoser visar att det & 7 % nationellt med
smartbesvar som avbryter sjuk- och aktivitetsersattning. Det &r darmed fler med
smartbesvar som avslutar sjuk- och aktivitetsersattning inom rehabiliteringsgarantin.

For psykisk ohélsa ar andelen lika.

Andelen som pabdrjade sjuk- och aktivitetsersattningar under uppféljningsperioden ar
sju procent i smartdiagnoser och fyra procent i psykiska besvar. | referensgruppen var
det atta procent av de med smartdiagnoser och fem procent av de med psykiska besvar
som nybeviljas sjuk- och aktivitetsersattning.

Farre personer utforsakras i behandlingsgrupperna (5 %) &n i referensgruppen (11 %).

Specialistenheter inom den privata sektorn har battre effekt pa sjukfranvaron jamfort
med bade landstingsagda specialist- och primarvardsenheter samt ocksa privatagda

primarvardsenheter.
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Slutsatser fran Delrapport II
Rehabiliteringsgarantin ger - det forsta aret av implementeringen - ingen forstarkning

av regeringens satsning pd “arbetslinjen” i form av minskad sjukfranvaro.

For att forbattra effekterna av rehabiliteringsgarantin kan dock konstateras att:

Rehabilitering for bada diagnosomradena (lattare psykisk ohalsa samt ryggbesvar) bor

sattas in innan tva manaders sjukfranvaro men forst nar sjukfranvaro uppstatt.

Rehabilitering inom rehabiliteringsgarantin bor inte séttas in for individer med en
langre sjukfranvaro (6ver tva manader) utan dessa bor erbjudas andra typer av insatser

for att 6ka mojligheten for atergang i arbete.

Behandling inom rehabiliteringsgarantin bor i dagsléget endast genomforas av enheter

med specialistkompetens inom omradet arbetslivsinriktad rehabilitering.

Rehabiliteringsenheter ingaende i rehabiliteringsgarantin bor kvalitetsgranskas och
certifieras med utgangspunkt fran intentionerna i rehabiliteringsgarantins formulering

av typ av behandlingsinsats.

For att mojliggora optimalt genomférande av de i rehabiliteringsgarantin ingaende

rehabiliteringarna bor manualer och certifieringskrav specificeras och utarbetas.
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Inledning

Bakgrund till den nationella utvarderingen av

rehabiliteringsgarantin

| december 2008 undertecknade representanter fran Socialdepartementet och Sveriges
Kommuner och Landsting (SKL) en 6verenskommelse om en rehabiliteringsgaranti géllande
aren 2009 och 2010. Rehabiliteringsgarantin vander sig till individer i yrkesverksam alder
(16-67 ar) som &r — eller riskerar att bli - sjukskrivna till foljd av lindrig/medelsvar psykisk
ohélsa eller icke-specifika smarttillstand i rérelseorganen. Syftet med rehabiliteringsgarantin
ar att oka tillgangligheten pa evidensbaserade behandlingsmetoder, vilket ska ge snabbare och
mer effektiva rehabiliteringsinsatser, nagot som i sin tur ska leda till farre och kortare
sjukskrivningar. I 6verenskommelsen mellan Socialdepartementet och SKL framgar dven att
rehabiliteringsgarantin ska foljas upp. | maj 2009 fick Karolinska Institutet (KI) i uppdrag att
utvardera rehabiliteringsgarantin  (Regeringsbeslut S2009/4649/SF). | uppdraget ingar
foljande:

”KI ska i sin utvirdering fokusera pé vilken effekt som behandlingar som ges inom

ramen for rehabiliteringsgarantin har pa enskilda individers arbetsformaga och i

vilken omfattning de atergér i arbete”

I utvarderingen ska beaktas 1 vilken omfattning rehabiliteringskedjans tidsgranser

paverkat att individer atergar i arbete”
”KI kan dérutover utvirdera andra faktorer som bedoms viktiga for atergang i arbete”

Samtidigt med Karolinska Institutet fick dven Socialstyrelsen i uppgift att folja upp
rehabiliteringsgarantin. | detta uppdrag ingar bland annat att ge en beskrivning av de
insatser som ges inom ramen for rehabiliteringsgarantin for att utréna om behandlingarna
lever upp till de krav pa evidens som efterfragas. |1 december 2010 utdkades Karolinska
Institutets uppdrag till att d&ven innefatta en analys av implementeringsprocessen, det vill
sdga hur sjélva inférandet av rehabiliteringsgarantins intentioner har genomforts. Denna
processutvérdering syftar till att systematiskt folja rehabiliteringsgarantins genomfdérande,
och att sarskilt studera forutsattningarna for uppstallda malformuleringar. Detta innebér att
studien kommer att fokusera pa de verksamheter, strategier och praktiker som genererar
vissa effekter, utifran det forandringsperspektiv som denna komplexa och omfattande
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regleringsimplementering innebdr. Processutvérderingen forvéantas aven ge insikt i om
regleringen fungerar enligt regeringens intentioner, samt att tydliggéra omraden som
behdver forbattras/forandras likval som omraden som fungerar val och av den anledningen
behover lyftas fram for vidareutveckling. Detta ar sérskilt vardefullt att uppmarksamma
nér innovativa forandringar genomfors, for att utveckla effektiva modeller och ramverk
for framtida satsningar. Rapportering av denna processutvardering inkluderas i
slutrapporten av hela uppdraget 1 augusti 2011.

Regeringen har ocksa sedan december 2009 givit sarskild utredare i uppdrag att folja och
foresla forbattringar inom rehabiliteringsomradet (dir. 2009:131). Utredningen har antagit
namnet Rehabiliteringsradet. Radet kommer med ett slutbetankande i februari 2011.
Professor Irene Jensen som dr uppdragsansvarig for utvéarderingen av
rehabiliteringsgarantin ingar dven i rehabiliteringsradet for att dar delge radet synpunkter
utifran resultat och erfarenheter fran utvarderingen. Rehabiliteringsradet bestar av nio
forskare med mangarig erfarenhet av forskning inom rehabiliteringsomradet. De kommer
fran fem olika universitet och representerar specialiteter med anknytning till rehabilitering.
Rehabiliteringsradets uppdrag &r att st6tta och bista regeringen i fragor med koppling till
rehabiliteringsomradet. Radet ska vid behov lamna férslag pa hur rehabiliteringen kan
forstarkas under sjukskrivningsprocessen, t.ex. nar det géller medicinsk och
arbetslivsinriktad rehabilitering. Radet far ocksa foresla hur ett fortsatt stod till regeringen
i rehabiliteringsfragor bor utformas och lamna férslag till utformningen av en kommande
overenskommelse om rehabiliteringsgaranti efter 2010. Radets arbete har bedrivits i fyra
arbetsgrupper. Arbetsgrupperna har haft foljande inriktning: besvar fran rorelseorganen,
lattare psykisk ohdlsa, onkologi och neurologi trauma/stroke. Arbetsgrupperna har
analyserat den internationella forskningslitteraturen inom rehabiliteringsomradet med
speciell  inriktning pd  arbetsatergdng  efter  olika  rehabiliteringsatgarder.
Rehabiliteringsradet konstaterar att det ar endast multimodal rehabilitering vid
smarttillstand i rorelseorganen som med vetenskaplig evidens kan visa arbetsatergang
efter genomgangen rehabilitering. Radet foreslar tillskapandet av ett nationellt
kvalitetsregister baserat pa rehabiliteringsgarantin. Detta register bedoms tidigarelagga
utvarderingen av olika rehabiliteringsmetoder. Rehabiliteringsradet foéreslar ocksa
inrattande av ett Kunskapscenter som far ansvaret dels for rehabiliteringsregistret och dels
for att kontinuerligt folja forskningen inom omradet och initiera och genomféra angelagna

forskningsprojekt inom rehabiliteringsomradet.
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Bakgrund

Rehabiliteringskedjan och regler for erséattning fran

Forsakringskassan

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

funktionsnedséttning, skada eller sjukdom.

For att prova arbetsformagan utgar man — sedan juli 2008 — fran den sa kallade
rehabiliteringskedjan. De olika faserna i rehabiliteringskedjan illustreras i figur 1.
Sammanfattningsvis kan man konstatera att det & under de tre forsta manaderna som
arbetsformagan provas utifran de ordinarie arbetsuppgifterna, darefter sker provningen av
arbetsformagan dven i relation till andra arbetsuppgifter hos arbetsgivaren och efter 180 dagar
dessutom i relation till den reguljara arbetsmarknaden. Da sjukformaner numera &r
tidsbegransade innebar detta att en stor andel utforsékras efter det att de uppnatt maximal
sjukfranvaro. | sarskilda fall kan personen fa forlangd sjukpenning, men i de flesta fall

forlorar individen ratten till sjukpenning till dess att man kvalificerar sig fér en ny period.
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Personer som har blivit utforsédkrade erbjuds sedan januari 2010 en arbetslivsintroduktion i
Arbetsformedlingens regi. Arbetslivsintroduktion kan paga under maximalt tre manader och
under den perioden ges erséttning fran Forsakringskassan. Fram till och med oktober 2010 &r
det 36 900 individer som utférsakrades, det vill sédga forlorade ratten till sjukpenning eller
tidsbegransad sjuk- och aktivitetsersattning. Enligt prognoser fran Forsakringskassan beraknas
cirka en tredjedel av de utférsakrade att ansoka om aterintrade i socialférsakringen nar de far
rétt till det.

Rehabiliteringskedjan

Arbetsuppgifter
sokes aven pa hela
arbetsmarknaden med

Atergang

till vanliga arbetsupp- Fortsatt hjalp och stod Erbjudande om Atergang till arbete.

giftereller andra fran arbetsgivare och Arbetsformedlingen arbetslivsintroduktion Arbetsskande p4 Arbetsformediingen.
arbetsuppgifter hos hialp ochstod fran fir atergang tll nagon form av arbete. dar personen deltar : 2
arbetsgivaren. arbetsgivare och ) iiidertianbiitie Ytterligare arbetsmarknadsatgarder.
Arbetsformediingen. Maximal erséttningstid med forlangd sjukpenning**** manader. Ater til sjukforsakringen.
2 5 Aktivitetsstod &
& Sjukpenning :‘:::m":":rgn - Sjukpenning Vidﬁ nedsai e?t::m Iutveckingsers3tt- Hr
betalas utom man inte kan Stered il betalas utom man 12minaderssjuke ningbetalasutom  A-kassa
inte kan aterga A tg it inte kan utfra nagot skrivning kan forla man deltari Arbets- R )
tillde vanliga :aeona ”:P”g arbetealls pa s’umxi M"’"“Ia““ formedlingens Aktivitetsstéd/Utvecklingserséttning
arbetsuppgifterna, A arbetsmarknaden,** ng arbetslivs-
arbetsgivare.’ efteransokan. introduktion2++++  Siukpenning

| | | | | | I I I I | I I I | |
r T T T T T T T T T T T T T T T T T 1

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 12 13 ¥ 15 29 30 31 32 33manader
* Den sjukskrivne har ratt till ledighet for att prova annat arbete. ¥ vissa fall utbetalas ytterligare dagar med forlangd sjukpenning.
**| vissa fall kan detta gélla langre &n 6 ménader. **exx Utvecklingsersattning utbetalas till personer som ar upp till 25 ar.
***Vid allvarliga sjukdomar betalas sjukpenning ut langre an 12 manader. | vissa situationer kan forlangd sjukpenning betalas ut ytterligare tid,

t.ex. vid sjukhusvistelse.

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

Rehabiliteringsgarantin

Efter 6verenskommelsen mellan Socialdepartementet och Sveriges Kommuner och Landsting
paborjades en gradvis implementering av rehabiliteringsgarantin under ar 2008. Som tidigare
namnts vander sig rehabiliteringsgarantin till individer i yrkesverksam alder (16-67 ar), som
ar — eller loper risk att bli — sjukskrivna till foljd av langvarig, icke-specifik smarta fran
rorelseorganen och/eller lindrig till medelsvar psykisk ohalsa (figur 2). Genom
rehabiliteringsgarantin ska personer med dessa symptom erbjudas en skyndsam behandling

enligt evidenshaserade metoder i syfte att forebygga, alternativt forkorta sjukfranvaro. For att
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en behandling ska anses vara evidensbaserad kravs ett omfattande stod fran vetenskapliga
studier med god kvalitet. Till grund for dessa bedémningar av evidens har anvants rapporter
fran Statens Beredning for medicinsk Utvardering (SBU) eller motsvarande systematiska
sammanstallningar publicerade internationellt. For att en behandling ska omfattas av
rehabiliteringsgarantin kravs att det finns evidens for att den har en positiv effekt pa
individens arbetsformaga. De behandlingsmetoder som i dagslaget bedomts ha starkast
evidens dr multimodal rehabilitering (MMR) for smartrelaterade besvar och kognitiv
psykoterapi (KPT), kognitiv beteendeterapi (KBT) och interpersonell psykoterapi (IPT) vid
psykisk ohdlsa. | foreliggande rapport anvands begreppet psykologisk behandling (PB) for att
referera till alla rehabiliteringsgarantins behandlingar mot psykiska besvar. Vilka
behandlingar som omfattas av rehabiliteringsgarantin kan komma att dndras i takt med att
evidensléaget forandras. For en utforligare beskrivning av de olika behandlingsformerna samt

de diagnoser som omfattas av rehabiliteringsgarantin, se delrapport I [2].

Ersattning ges per behandlingsserie, och enstaka behandlingar ska inte omfattas av garantin.
Staten ger landstingen 10 000 kronor i ersattning per patient som far psykologisk behandling
(PB) och 40 000 per patient som pabdrjar multimodal rehabilitering (MMR). Dérut6ver ges
ett extra paslag om 25 procent per patient, vilket ska bekosta en vidareutveckling av
verksamheten kring rehabiliteringsgarantin. For att fa ersattning fran Forsakringskassan ska

landstingen gora kvartalsvisa redovisningar av de behandlingar som har utforts.

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

» nacke/skuldra/léandrygg

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

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

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

| Socialstyrelsens uppfoljning av rehabiliteringsgarantin [1] konstateras att landstingen — pa
kort tid — lyckats utveckla en relativt god tillgang pa de efterfragade behandlingsmetoderna.
Forutsattningarna for att utveckla rehabiliteringsgarantin har sett olika ut i olika landsting.
Generellt sett kan man saga att landstingen har en god tillgang pa psykologisk behandling
inom priméarvarden, aven om vissa regionala skillnader finns. Socialstyrelsens rapport visar
dock att majoriteten av de psykologiska behandlingarna har utférts av personal utan
legitimation, sa kallad ”stegl”kompetens. Nar det galler MMR utférs merparten av
rehabiliteringen inom specialistvarden. Enligt Sveriges Kommuner och Landsting ar det dock
flera landsting som under det fjarde kvartalet 2009 och i bérjan av 2010 har startat

multimodala team i primarvarden som ett komplement till den specialiserade varden [3].

Utvarderingens upplagg

For att underséka om en viss typ av behandling ar effektiv eller inte &r det viktigt att inkludera
olika typer av utfallsmatt. Utifran detta syfte ar den nationella utvéarderingen uppdelad i tva
parallella undersokningar: registerstudien och enkatstudien. Figur 3 illustrerar de primara
utfallsmatten i de bada studierna. | registerstudien inhdmtas data retrospektivt, det vill séga for
personer som redan har genomgatt behandling inom rehabiliteringsgarantin. Enkatstudien
baseras pa ett urval landsting (n=12) och ett urval vardenheter (n=66) och dar materialet
insamlas prospektivt, det vill sdga i samband med att patienten paborjar sin behandling. |
denna studie ligger fokus pa individernas sjéalvskattade halsa och arbetsformaga vid tiden for
behandlingsstart. Preliminara uppféljningsdata presenteras for en mindre grupp som aven har

hunnit besvara en enkat vid behandlingsslut.

Fokus i registerstudien ar forandring av sjukfranvaro efter rehabilitering. Resultatet for den
grupp som har behandlats inom rehabiliteringsgarantin jamfors med en referensgrupp, en sa
kallad matchad referensgrupp. Denna design med matchade individer ar enligt vetenskapliga
kriterier att foredra ndr man inte kan fordela deltagare slumpmassigt till behandling/icke-
behandling (randomisering). Referensgruppen ar hamtad fran Forsakringskassans register dar
matchning mellan deltagare i rehabiliteringsgarantin och sjukskrivna som ej har deltagit i
rehabiliteringsgarantin har genomforts. Matchningen gjordes med alder (+/-5 ar), kon,
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diagnos och sjukfranvaro (+/-15 dagar) kvartalet fére den manad da behandlingen startade.
Referensgruppen bestar darmed av personer som har registrerad sjukfranvaro i liknande
omfattning och av liknande orsaker som patienterna, samma genomsnittliga alder och
likvardig fordelning av antal kvinnor och méan. Matchning utifran region var dock inte majlig
att uppna. Varje behandlad patient tilldelades upp till tre matchade kontroller. For att bedoma
om behandlingsgrupp och referensgrupp &r likvéardiga &r det bra att samla in mycket
information om deltagarna nédr de allokeras in i studien. | denna utvardering var det inte
mojligt att exempelvis inhdmta mer information via frageformular utan endast data fran
landstingens och forsakringskassans register var mojligt att anvénda. Detta ger en viss
osakerhet i jamforelsen men det ar dndock sa att analyserna kan kontrolleras for tre av de
viktigaste faktorerna for sjukfranvaroutveckling, det vill séga tidigare sjukfranvaro, kon och

alder.

Slutrapporten i augusti 2011 kommer dels att folja upp 2009-kohorten dels att undersoka
nastkommande arskull, det vill sdga de som har rehabiliterats under det sista kvartalet 2009
samt hela ar 2010. Denna rapport kommer dven att innehdlla kompletta hélsodata fran
enkatstudien, en berdkning av kostnadseffektiviteten i behandlingarna samt en process-

utvérdering rorande implementeringen av rehabiliteringsgarantin.

* Registrerad sjukfranvaro

< ‘ ‘ |
AV |
* Upplevd halsa
e Upplevd arbetsférmaga
. e Korttidssjukfranvaro
A" |

Figur 3. Utvarderingens tva delstudier med respektive utfallsmatt.
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Forvantade resultat

| registerstudien kommer tva olika arskullar att utvarderas (2009, 2010) och det ar troligt att
de bada kohorterna kommer att skilja sig at betraffande utfallet. Den nationella utvarderingen
av rehabiliteringsgarantin genomfors i samband med dess implementering. De olika
landstingen har kommit olika langt i implementeringsprocessen och det kan finnas en stor
osakerhet kring hur behandlingen ska genomféras for att den ska leva upp till riktlinjerna for
rehabiliteringsgarantin. Nya rutiner infors och — i manga fall — nya sétt att arbeta. Det ar
troligt att dessa aspekter paverkar bade utformningen och kvaliteten pa de behandlingar som
ges. En annan faktor &r att det kan finnas ett uppdamt behov av rehabilitering, vilket kan gora
sig gallande under det forsta aret av rehabiliteringsgarantin. Det kan fa till foljd att ett storre
antal personer med mer uttalad eller langvarig problematik kommer att ’betas av” under det
forsta aret, for att sedan lata insatserna komma de mindre komplicerade fallen till godo. Detta
skulle i sa fall innebara att forutsattningarna — och darmed prognosen — for arskull ett och

arskull tva kommer att skilja sig at.

| foreliggande rapport anvénds sjukfranvaro som ett indirekt matt pa arbetsformaga. Fordelen
med detta matt ar att det ar objektivt och genom Forsékringskassans register kan man fa
tillforlitliga data. Nackdelen ar att det inte finns nagot absolut likhetstecken mellan minskad
sjukfranvaro och oOkad arbetsformaga. Sarskilt infor nastkommande uppféljning av
sjukfranvaron &r det viktigt att beakta andra forsorjningsformer. Oavsett om de rehabiliterade
atergar i arbete eller ej ar det viktigt att undersoka om de har blivit arbetsfora for att
behandlingen har haft god effekt (0kat hélsan) eller for att den radande sjukskrivningspraxisen
inte langre tillater fortsatt sjukfranvaro. Genom att koppla uppgifter fran enkatstudien till
registerdata fran Forsakringskassan kan man dven fa en djupare forstaelse for vilka faktorer

som kan bidra till en gynnsam/ogynnsam utveckling.
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b)

Syfte med foreliggande rapport

Detta dar den andra av totalt tre rapporter som redovisar resultatet av den nationella

utvarderingen av rehabiliteringsgarantin. Den foéreliggande rapporten syftar till:

Att folja utvecklingen av registrerad sjukfranvaro for personer som har behandlats inom
ramen for rehabiliteringsgarantin under perioden 1 januari till och med 30 september 20009,
samt att jamfora sjukfranvaroutvecklingen i relation till en referensgrupp som ej har
genomgatt behandling inom rehabiliteringsgarantin. | denna rapport kan sjukfranvaron foljas

upp till 12 manader efter pabdrjad behandling.

Att ge en beskrivning av den sjalvskattade halsan och arbetsformagan hos ett urval av
personer som paborjar behandling inom rehabiliteringsgarantin under perioden mars till och
med september 2010. Dessutom ges en forsta prelimindr rapport av hur halsa och

arbetsformaga utvecklas mellan behandlingsstart och behandlingsslut.
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Metod

Under denna del beskrivs forst tillvagagangssattet for registerstudien och darefter for

enkatstudien.

Datainsamling (registerstudien)

For att fa ersattning for behandlingar som givits inom ramen for rehabiliteringsgarantin gor
varje landsting detaljerade redovisningar till Forsékringskassan. Foljande uppgifter redovisas:
Patientidentifikation, kon, alder, typ av insats (MMR/KBT/IPT), tid da behandlingsserien
paborjas (manad eller fullstandigt datum), behandlarens profession, namn pa behandlarens
arbetsstalle, typ av vardgivare (privat/offentlig). Redovisningarna lamnas kvartalsvis i
avidentifierat skick. Vid behov — till exempel vid granskning och utvardering — ska

uppgifterna kunna hanforas till enskilda individer.

Utifran de sammanstillda uppgifterna fran landstingen inhamtades uppgifter fran
Forsakringskassan. Grunddata fanns tillgangligt for samtliga individer och omfattade:
fodelseland, antal barn, hemkommun och hemlandsting. Darutdver inhdmtades
sjukfranvarodata for den aktuella tidsperioden samt for en period om tva ar tillbaka i tiden.
Forsakringskassan registrerar enbart sjukfall som ingar i en sjukperiod dar sjukpenning har
utbetalats. De forsta 14 dagarna betalar arbetsgivaren ut sjuklon vilket registreras hos
Forsékringskassan forst om sjukloneperioden utmynnar i sjukpenning. En sjukloneperiod som
inte resulterar i sjukpenning registreras inte hos Forsékringskassan, vilket betyder att

uppgifter om korttidssjukfranvaro saknas i dessa register.

Bortfall

Landstinget i Kalmar lan ingar inte i denna rapport men kommer att inga i slutrapporten.
Landstinget Vastmanland lamnade enbart uppgifter for delar av sin verksamhet, och i
Stockholms lans landsting saknades uppgifter fran ett antal enskilda vardenheter. Darutéver
upptackte Forsakringskassan 360 felaktiga personnummer. 30 av dessa kunde efter kontroll

korrigeras av Karolinska Institutet medan de resterande exkluderades.
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| datafilerna forekom ett visst internt bortfall. Exempelvis kunde information saknas om
vilken typ av behandling personen fatt, om behandlaren varit privat eller offentlig eller
tidpunkt for behandlingsstart. | merparten av dessa fall kunde vi genom eftersékningar fa fram
kompletterande information, men i ett fatal fall gick det inte att fa fram exakta uppgifter.
Dessa fall ar da inte inkluderade i analyserna. Aven om majoriteten av vardenheterna hade
registrerat exakt datum da patienten pabdrjade behandling, saknades detta i nagra landsting. |
Vistra Gotalandsregionen angavs enbart “kvartal 1” som behandlingsstart. Denna uppgift
omfattade 2933 personer. For senare kvartal finns en mer detaljerad redovisning fran Vastra
Gotaland. | Vastmanlands lan fanns enbart artalet (2009) registrerat som behandlingsstart for
437 personer. | de fall nér tidpunkt for behandling saknades gjordes en uppskattning av
behandlingsstart, vilken sattes till mitten av tidsperioden. FOr Véstra Gotaland innebar det att
alla som behandlats under kvartal ett fick behandlingsstart 15 februari. Fér Vastmanlands lan
sattes tidpunkten till mitten av hela studieperioden (jan-sep) det vill sdga 15 maj. De
redovisade uppskattningarna gjordes da det saknades mdjligheter att fa fram kompletterande
information och for att &nda kunna anvéanda sa mycket data som majligt. For att minska risken
att dessa data paverkar utfallet har analyserna genomforts bade med och utan dessa tva

landsting.

MIDAS

Information om registrerad sjukfranvaro bestdlldes genom ett registerutdrag fran
Forsakringskassan. | diskussion med analytiker pa Enheten for Statistisk analys pa
Forsakringskassan valdes paneldata som underlag fér uppfoljningen av sjukskrivning. Aven
uppgifter om sjuk- och aktivitetsersattning inhdmtades. For personer med registrerad
sjukfranvaro finns uppgifter om primar diagnos, baserad pa det diagnostiska systemet ICD-10.
| samtliga fall &r diagnosen den huvudsakliga diagnos som en individ hade vid sjukfallets start.
Vid soktillfallet fanns tillforlitliga data i MIDAS fram till den 31 oktober 2010 och de ar

dessa som ligger till grund for de jamférande analyserna i foreliggande rapport.

For att fa en jamforelsegrupp anvandes ett matchningsforfarande déar personer som fanns i
Forsakringskassans register under den aktuella tidsperioden, men som inte genomgatt insatser
inom rehabiliteringsgarantin, valdes ut. Varje rehabiliterad individ fick — sa langt som mojligt

- tre matchningsindivider. 1 matchningsforfarandet anvandes metoden aterlaggning, vilket

21

Karolinska Institutet



innebar att en matchningsindivid kan forekomma mer &n en gang. Matchningen gjordes
utifran foljande egenskaper: Kon, alder (+/-5 ar), diagnos, samt sjukfranvaro (+/- 15 dagar)
kvartalet fore behandlingsstartsdatum (exklusive manaden for behandlingsstart). Matchade
kontroller var endast mojligt att fa for de patienter som hade registrerad sjukfranvaro under

det kvartal som foregick rehabiliteringsstarten.

Metod enkéatstudien

Syftet med enkatstudien &r att samla in uppgifter om de rehabiliterades sjélvskattade hélsa och
arbetsformaga fore och efter rehabiliteringen for att se vilken paverkan rehabiliteringen har pa

dessa variabler.

Figur 4. Karta dver ingéende landsting (rédbruna) i enkatstudien.

Via den processansvariga for rehabiliteringsgarantin fick samtliga landsting och regioner en
forfragan fran Karolinska Institutet om att delta i enkatstudien. Av samtliga 21 tillfragade
landsting anmaélde sig 12 (figur 4). Genom ett samarbete med Socialstyrelsen — som vid
tidpunkten  hade ett regeringsuppdrag att  beskriva  behandlingarna  inom
rehabiliteringsgarantin - anvéndes deras stickprov som underlag for rekrytering av
vardenheter till enkéatstudien. Socialstyrelsens urvalsram utgjordes av vardenheter som erbjod
behandling inom rehabiliteringsgarantin under det andra och det tredje kvartalet 2009. Utifran
detta gjorde Socialstyrelsen ett slumpmassigt urval av 53 enheter med MMR och 198 enheter
med PB. Antalet MMR-enheter i Socialstyrelsens stickprov var relativt fa och samtliga kunde
darfor inkluderas i enkétstudien. Undantag gjordes dock for enheter som ingick i det
Nationella Registret for smarta (NRS) da detaljerad information om dessa patienter kan
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hamtas direkt fran NRS. For Region Skane drogs ett nytt slumpmaéssigt urval fran en lista med
aktuella vardenheter for 2010 da inforandet av ett nytt ackrediteringssystem innebar att
merparten av de vardenheter som var aktuella for det andra och tredje kvartalet 2009 inte
langre hade avtal om rehabiliteringsgarantin 2010. Betraffande enheter med psykologisk
behandling (PB) gjordes ett slumpmassigt urval fran Socialstyrelsens stickprov uppdelat pa
foljande strata; vardcentral, privat/specialistmottagning samt psykiatri. | urvalet fanns inte
psykiatrienheter representerade i alla landsting och inte heller privat/specialistmottagning (se
bilaga 1). | de landsting dar det var mojligt slumpades tva enheter fran varje stratum. Dock
var det i manga landsting vanligt med endast en typ av strata, t.ex. endast “vardcentral”. 1
dessa fall slumpades fyra enheter fram fran aktuellt strata. | de fall dar det ingick fyra eller
farre enheter fran nagot strata inkluderades alla dessa enheter. | de landsting dér det fanns tva
psykiatrienheter eller farre ingick alla och i de landsting dar det fanns fler an tva

psykiatrienheter slumpades tva sadana enheter fram.

Procedur enkatstudien

Alla processansvariga i de landsting som accepterat att inga i enkatstudien fick
informationsbrev med Kkallelse till informationsméte med projektgruppen. Projektgruppen
besokte landstingen under perioden januari till mars 2010. Vanligen deltog bade de
processansvariga och personal fran de utvalda vardenheterna pa métet. Pa motet utsags dven
en kontaktperson per vardenhet som skulle formedla information mellan projektgruppen och
personal pa vardenheten. | de flesta landsting pabodrjades datainsamlingen for enkatstudien i

mars 2010. Proceduren for enkétstudien var enligt foljande:

e Samtliga patienter som omfattas av rehabiliteringsgarantin ska informeras och
tillfragas om deltagande i enkatstudien.

o Skriftligt samtycke ska ges av patienten.

e Baslinjeenkaten ifylls av patienten i samband med det férsta behandlingstillfallet.

e Vid det sista behandlingstillfallet fyller patienten i uppféljningsenkéten.

e Fyra veckor efter behandlingsstart paborjas utskick av SMS-fragor. Varje utskick
innehaller tva fragor (se material) och skickas en gang per manad under ett ars tid.

e Sex manader efter avslutad rehabilitering skickas en sista uppfoljningsenkat till
patienten.
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Tio av enheterna avbrot studien efter att den startat. Anledningar till detta var framforallt att
enheterna inte langre har nagra patienter inom rehabiliteringsgarantin eller att
personalsituationen pa enheten var ohallbar (hdg arbetsbelastning) for att inga i studien. En
enhet rapporterade att deras behandlingstid var for kort och ville darfor avsta deltagande i

studien.

Material

Enkéaten

Pappersenkaten besvarades vid behandlingsstart och behandlingsslut och innehaller skalor
som mater sjalvskattad hélsa och arbetsformaga. For matning av sjalvskattad fysisk och
psykisk hélsa anvandes tva vetenskapligt utprovade frageformular; EQ5D och SF-12.
Skalorna kan anvandas generellt och har stor internationell spridning. Med hjélp av
instrumenten kan effekter pa den halsorelaterade livskvaliteten bedémas, dvs. effekter som
forefaller vara en direkt funktion av sjukdom och behandling. Frdgan om sjalvskattad allman
hélsa har en central betydelse for att folja hdlsoutvecklingen i olika befolkningsgrupper éver
tid och har visat ett starkt samband med dddlighet, framtida sjuklighet samt vardkonsumtion
[4]. Genom normering av instrumenten i befolkningen erhalls en gemensam mattstock och

individer med hélsoproblem kan jamforas sinsemellan och med andra populationer.

EQ5D omfattar fem olika pastaenden rérande psykisk och fysisk hélsa. Till varje fraga hor tre
svarsalternativ. Utifran svaren skapas ett index vars varde loper fran 0-1, dar O star for
samsta tdnkbara halsotillstand™ och 1 for “basta tankbara halsotillstand”.

SF-12 mater funktion och vélbefinnande, och bestar av 12 fragor som mater dimensioner av
fysisk och mental hélsa. Alla dimensionerna summeras var for sig. | denna utvérdering
anvandes tre av dessa dimensioner; fysisk rollfunktion, emotionell rollfunktion samt allmén
hdlsa (HRQL gruppen, 2000). Den allménna halsan méts pa en skala mellan 1 (= utmarkt
halsa) till 5 (= dalig halsa). Fysisk och psykisk rollfunktion méats med tva fragor vardera och
avser i vilken man man upplever att fysiska och psykiska besvar har paverkat kvantiteten och

kvaliteten i arbete eller andra regelbundna aktiviteter. Fragorna besvaras med “ja” eller “ne;j”.
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Nuvarande arbetsformaga skattades pd en skala mellan 0-10 dar O innebéar helt
arbetsoférmogen och 10 betyder arbetsformagan da den var som bést. Fragan ar hamtad fran
Work Ability Index och har — som enskild fraga - visat sig korrelera val med hela den

ursprungliga skalan samt vara anvandbar for att folja utvecklingen av arbetsférmaga [5].

Symptomens paverkan pa arbetsprestationen mattes for individer som innehaft ett arbete
under de senaste sex manaderna och skattades pa en skala mellan 0 (=halsoproblemen hade
ingen paverkan pa mitt arbete) till 10 (=halsoproblemen hindrade mig fullstandigt fran att

arbeta).

FOr personer i arbete méttes dven i vilken omfattning man varit sjuknarvarande, det vill sdga
att man gatt till arbetet trots att man med tanke pa sitt halsotillstand bedémer att man borde ha
varit hemma. Studier har visat att sjuknarvaro kan predicera sjukfranvaro och ar darfor ett

relevant matt vid interventioner som avser att reducera sjukfranvaron [6].

En individs egenbedémning av mojligheten att tillfriskna eller att aterga i arbete efter
sjukfranvaro har i manga vetenskapliga studier [7] visat sig vara prediktiv for faktisk
arbetsatergdng. Fragan som stélldes var ”Hur stor chans tror du att du har att kunna arbeta om
sex manader?” och besvarades &ven den med hjélp av en skala mellan 0 (=ingen chans) till 10
(=mycket stor chans). Fragan ar hamtad fran OMPSQ [8].

SMS-fragor

Fyra veckor efter behandlingsstart och manadsvis under ett ars tid skickas tva fragor till
patientens mobiltelefon via SMS. Till detta anvands mjukvaran SMS-Track® [9], som
automatiskt skickar ut textmeddelanden med fragorna, och som omedelbart registrerar
individernas svar. Systemet ar utvecklat for forskning och har testats i flera studier i Danmark,
Norge och Sverige. Svarsfrekvensen har genomgaende varit hdg, och systemet har god

anvandarvénlighet och validitet [10].

Syftet med SMS-fragorna var att studera variationer i halsoutveckling éver tid. Individen
ombeds att gora skattningarna baserat pa situationen under den senaste manaden och besvarar
fragorna genom att mata in den siffra som bast Gverensstimmer med den egna upplevelsen.

Den forsta fragan ar halsofragan fran SF12 (1 allménhet skulle du vilja séja att din hiilsa dr”)
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med svarsalternativen 1 (utmarkt) till 5 (dalig). Den andra fragan ror i vilken omfattning man
har varit sjukfranvarande under den senaste manaden (0-31 dagar) och avser att mata
sjukfranvaro som understiger 14 dagar, da denna vanligen inte registreras hos

Forsakringskassan.

Statistiska analyser

Vid tidpunkten for datainsamlingen fanns tillforlitliga sjukfranvarodata fram till och med 31
oktober 2010, varfor detta blev slutpunkten for analyserna i den foreliggande rapporten.
Knappt tva procent av de rehabiliterade hade kortare uppféljningstid an 12 manader och dessa
individer har exkluderats fran analyserna. For att mojliggora jamfarelser med referensgruppen
gors separata analyser for personer med respektive utan sjukfranvaro kvartalet fore
behandlingsstart. Personer som avled eller som utférsakrades under uppfdljningen é&r
exkluderade fran analyserna. Utforsikrade redovisas separat. Da det enbart fanns information
om datum for behandlingsstart innebér detta att behandlingsperioden kommer att inkluderas i

uppféljningen av sjukfranvaro.

Data har bearbetats i statistikprogrammet SPSS, dels for att fd fram beskrivande statistik sa
som medelvarden och standardavvikelser. For att undersoka skillnader i hélsa och
arbetsformaga (enkatstudien) fore och efter behandling anvandes parvisa t-test. For att
analysera och jamféra utveckling av sjukfranvarodata gjordes kovariansanalyser med
upprepande matningar med kontroll for skillnader (kovariater) i alder, kon, sjukfranvaro fore

behandling.

SMS-data har analyserats for de cirka 200 personer som ingatt i studien sa pass lange att de
lamnat uppgifter bade efter 1 manad och efter 6 manader. De upprepade manadsdata for
egenrapporterad sjukfranvaro for de 6 ingaende manaderna har analyserats med flernivaanalys
i programmet STATA, dar tid och behandling ingatt som forklaringsfaktorer. Efter fullbordad

datainsamling kommer aven fler forklaringsfaktorer att kunna beaktas i analysen.
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Etiska aspekter

Samtliga personuppgifter har behandlats med storsta aktsamhet och sekretess. All information
innehallande kansliga personuppgifter forvaras i ett last brandskyddat skap dit enbart
forskargruppen har tillgang. | detta skap forvaras dven den kodnyckel som kopplar samman
I[6pnummer och personnummer, nagot som behdvs infér kommande datainsamling fran
Forsakringskassan. Efter datainsamlingen bearbetas allt material med enbart 16pnummer,

vilket innebdr att inga enskilda individer kan identifieras.
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Resultat

Resultatdelen inleds med en allman beskrivning av hur behandlingarna har férdelats mellan
olika aktorer, samt en beskrivning av sjukfranvarostatus i behandlingsgrupperna aret fore
rehabiliteringsstart. Dérefter ges resultatet for registerstudien, forst for multimodal
rehabilitering (MMR) och sedan for psykologisk behandling (PB). Detta resultat ges pa
nationell och regional niva. Sist i resultatdelen redovisas de forsta preliminara resultatet fran
enkéatstudien avseende hélsoutveckling, dven den uppdelad efter typ av behandling
(MMR/PB).

Registerstudien
Under de tre forsta kvartalen 2009 gavs merparten av behandlingarna inom primarvarden

(61 %). Andelen skiljer sig dock at for de tva behandlingstyperna dd MMR oftare bedrivs
inom den specialiserade varden (71 %) medan PB vanligen ges inom priméarvarden (67 %). |
tabell 1 framgar dven att majoriteten av behandlingarna sker med landstinget som huvudman.
For mer information om skillnader i hur behandlingarna har organiserats i olika landsting, se
Delrapport 1 [2].

Tabell 1. Antal personer som har rehabiliterats under kvartal 1-3 ar 2009 fordelat pa typ av behandling
(PB/MMR) och typ av vardgivare (landsting/privat).

Behandling Antal Andel
PB 14 883 84 %
MMR 2 897 16 %
Landsting 14 608 82 %
Privat 2 686 15 %

Sjukfranvaro 12 manader fore behandlingsstart
Sjukfranvarostatus foljdes via Forsakringskassans register bade bakat och framat i tiden. Med

sjukfranvaro avses i denna rapport alla typer av ersattning vid sjukdom, det vill siga
sjukpenning, fdrebyggande sjukpenning, rehabiliteringspenning, samt sjuk- och
aktivitetsersattning (SA).

Mer &n halften (52 %) av den totala undersokningsgruppen aterfanns i Forsakringskassans

register 12 manader fore behandlingsstart. Detta innebar att dessa individer — vid atminstone
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ett tillfalle — har haft en sammanhangande period av sjukfranvaro om minst 14 dagar. Att man
var sjukfranvarande aret fore behandlingsstart betyder inte nodvéndigtvis att man var
sjukskriven da behandlingen paborjades. Figur 5 illustrerar sjukfranvarostatus ett ar fore
rehabiliteringsstart. Det ar tydligt att personer utan sjukfranvaro aret fore rehabilitering har
varit en prioriterad grupp aven om man ocksa kan ana en satsning pa individer med riktigt
lang sjukfranvaro, i synnerhet nar det galler personer med smartproblematik. Av figuren
framgar att personer som far MMR har betydligt langre sjukfranvaro aret fore rehabilitering

an personer som far PB.
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Figur 5. Sjukfranvaromonster aret fore rehabiliteringsstart for personer behandlade kvartal 1-3 2009 (N=17 750).
Alla inkluderade, dven de som senare utforsikras. Siffrorna avser total sjukfranvaro.
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Multimodal rehabilitering (MMR)

Sammanlagt 2788 individer som pabdrjat MMR kunde féljas 12 manader efter
behandlingsstart. 66 procent av dessa hade nagon form av registrerad sjukfranvaro kvartalet
fore rehabiliteringsstart (behandlingsmanaden exkluderad). Den vanligaste diagnosgruppen
(28 %) vid sjukfallets start var andra ryggsjukdomar” (M50-M54) f6ljt av "andra sjukdomar
i mjukvdavnaden” (M70-M79) (15 %). Tabell 2 ger en beskrivning av behandlingsgruppens

och referensgruppens egenskaper.

Tabell 2. Beskrivande statistik for personer som har pabérjat multimodal rehabilitering under kvartal 1-3 &r 2009,
samt for referensgruppen.

Behandling | Referens
N=2788 N=2424

Koén, kvinnor 75 % 77 %
Nationalitet, svenskfodda 76 % 78 %
Alder, medelvarde (sd) 43 (11) 43 (10)
Sjukfranvarodagar kvartalet fore | 68 (29) 61 (31)

behandling, medelvarde (sd)*

* Avser samtliga former av registrerad sjukfranvaro. Personer helt utan sjukfranvaro ingar inte i dessa varden da
dessa inte har nagra referenspersoner att jamféras med.

Total sjukfranvaro fore och efter rehabilitering

Utveckling av total sjukfranvaro och jamférelse mellan patienter och referensgrupp beskrivs
har for personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Nar man studerar den
totala sjukfranvaron manad for manad framgar det att antalet sjukfranvarodagar trappas upp
och &r som hogst vid tiden for rehabilitering. Manaden da behandlingen startar har individerna
i behandlingsgruppen i genomsnitt 23 sjukfranvarodagar (sd=10). Referensgruppen ligger
lagre med sina 16 dagar (sd=13). Figur 6 visar att sjukfranvaron utvecklas likartat i bada
grupperna. Sjukfranvaron i referensgruppen ar dock konsekvent nagra dagar lagre an i
behandlingsgruppen, referensgruppen nar ocksa sina hogsta vérden tidigare och minskningen
av sjukfranvaron i startar redan manad 0 (d.v.s. samtidigt som behandlingsgruppen pabérjar
rehabiliteringen). Om man jamfor sjukfranvaron nar bada grupperna lag som hogst — manaden
fore rehabiliteringsstart - kan man vid uppfoljningens slut se att sjukfranvaron har sjunkit i
bada grupperna. Minskningen &r dock storre i referensgruppen (-11 dagar) an i

behandlingsgruppen (-7 dagar). Denna tendens tycks vara stabil och paverkas inte av att man
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inkluderar personer som har utférsakras under uppféljningen, eller individer som saknade

sjukfranvaro fore rehabiliteringen.
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Figur 6. Manadsvis utveckling av total sjukfranvaro 12 manader fére och 12 méanader efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Méanad 0 = manaden da behandlingen paborjas.
Utforsékrade och avlidna exkluderade. MMR (N=1 541); Referens (N=2 038).

Sjukfranvaro kvartal fyra efter rehabiliteringsstart

Hittills har sjukfranvaro beskrivits i termer av genomsnittligt antal sjukfranvarodagar. Detta
ger en god beskrivning av den sammanlagda utvecklingen av sjukfranvaron da det innefattar
sa val forandring i omfattning av sjukfranvaron (heltid/deltid) som antal avslutade och
nytillkomna fall av sjukfranvaro. Det &r dock inget lampligt matt om man vill fa en tydligare
bild av hur manga individer som helt lamnar eller intrader i sjukforsakringssystemet under
uppfoljningstiden. | detta avsnitt redogérs darfor for andelen som helt avslutar sin
sjukfranvaro under uppféljningen, respektive andelen som pabdrjar en sjukfranvaroperiod

under denna tid.

1 541 individer i behandlingsgruppen hade sjukfranvaro kvartalet fore rehabiliteringen och av
dessa var det totalt 30 procent som — fyra kvartal senare - hade avslutat sin sjukfranvaro.
Individer som utforsékrades ingick inte i dessa analyser. | referensgruppen om 2 038 individer

har en annu storre andel (58 %) avslutat sin sjukfranvaro vid denna tidpunkt.
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Personer utan sjukfranvaro fore rehabilitering

955 individer saknade registrerad sjukfranvaro kvartalet fore rehabilitering. Om man gar
langre tillbaka i tiden och beaktar hela aret som foregick rehabiliteringen framgar att 10-16
procent av gruppen har haft ndgon form av registrerad sjukfranvaro fore rehabilitering.
Andelen varierar beroende pa vilket kvartal som studeras (med den hogsta andelen kvartal 4
fore rehab). Utvecklingen av sjukfranvaro efter rehabilitering askadliggors i figur 7 och visar
att under det forsta kvartalet efter behandlingsstart ar det en fjardedel av gruppen som far
sjukfranvaro. Som tidigare har namnts kan detta bero pa forebyggande sjukpenning for att
man ska kunna delta i MMR. Andelen sjunker sedan gradvis och landar pa 14 procent det

fjarde kvartalet efter behandlingen.
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Figur 7. Sjukfranvaroutveckling efter rehabilitering for personer utan sjukfranvaro kvartalet fore
rehabiliteringen (N=955). Anger andel sjukfranvarofall per kvartal. MMR.

Sjuk- och aktivitetsersattning

En betydande andel (40 %) av sjukfranvaron i behandlingsgruppen utgjordes av sjuk- och
aktivitetsersattning (SA). Detta innebar att 624 individer hade denna erséttning i nagon
omfattning under det kvartal som foregick rehabiliteringen. Flertalet hade SA pa heltid (56 %)
eller halvtid (25 %). Vid uppféljningen, fyra kvartal efter behandlingen, har tio procent
(N=59) helt avslutat sin SA. Vid detta kvartal ar det 52 procent som har ersattningen pa heltid

och 23 procent som har den pa halvtid.

32

Karolinska Institutet



Referensgruppen var inte matchad utifran SA. Det kan anda namnas att 215 personer (10 %) i
referensgruppen hade denna erséttning och av dessa var det atta individer (4 %) som hade
upphort med erséttningen fyra kvartal senare. | referensgruppen hade majoriteten (57 %)
ersattningen pa halvtid. Kvartal fyra har andelen med heltidsersattning minskat till 53 procent,
men det har aven skett en okning av andelen med heltidsersattning fran sju till 21 procent.

Andelen nytillkomna fall av SA &r ungefar lika stor i bada grupperna. Sju procent av de i
behandlingsgruppen och atta procent av de i referensgruppen som saknade SA kvartalet fore

behandlingsmanaden far detta under uppfoljningstiden.

Utforsakrade

Enbart i sérskilda fall kan sjukpenningen forlangas efter det att man har férbrukat sin pott av
sjukdagar, i resterande fall blir man utforsakrad. Att bli utforsékrad kan saledes inte jamstéllas
med att aterga i arbete, utan manga utforsakrade blir hanvisade till andra instanser for att klara
sin forsorjning. Av denna anledning har utfrsakrade inte ingatt i de ovanstaende analyserna
av sjukfranvaro, men beaktas istallet separat. Av de som innan insats var sjukfranvarande
utforsékrades totalt fem procent av behandlingsgruppen och 11 procent av referensgruppen.
For MMR ar det i (14 %) referensgruppen och (11 %) i behandlingsgruppen som utférsakras
under uppféljningsperioden. Figur 8 &r en illustration av ndar i tiden de som utfdrsékrats
lamnar systemet. Som framgar av figuren sa ar utvecklingen likartad i bade grupperna vilket

indikerar att vi lyckats matcha individer i likartat skede i utvecklingen av sjukfranvaron.
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Figur 8. Personer som lamnar sjukférsakringssystemet till foljd av utférsékring. Figuren visar nér de som
utforsakrats lamnar systemet under uppféljningsmanaderna.
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Vilka faktorer paverkar sjukfranvaro efter rehabilitering?

Tills nu har sjukfranvaro redovisats utan hansyn till paverkan av andra faktorer an behandling.
Som en sista del av analysarbetet gjordes darfor en fordjupad statistisk analys, en sa kallad
kovariansanalys med upprepade matningar for att undersoka om — och i sa fall i vilken man -
andra faktorer &n behandling har paverkat utfallet. 1 en kovariansanalys kan man studera en
variabel av intresse och kontrollera for olika paverkansfaktorer, i detta fall alder, kon, och
sjukfranvarotid fore rehabilitering. Dessutom undersoktes i vilken man utfallet har paverkats
av var rehabiliteringen har skett; privat eller offentlig vard. Resultatet visade att samtliga
dessa faktorer har en signifikant (p<0.001) betydelse for utvecklingen av sjukfranvaro efter
rehabilitering. Det fanns &ven en signifikant skillnad mellan behandlingsgruppen och
referensgruppen, som visar pa en mer positiv utveckling av sjukfranvaro for referensgruppen.
Som illustreras i figur 9a och 9b, ar kort sjukfranvaro fore behandling relaterat till kortare
sjukfranvaro efter rehabiliteringen medan det motsatta géller for de med 1ang sjukfranvaro.
Med stod av tidigare studier delades in materialet i tva grupper: (a) de med 1-60
sjukfranvarodagar kvartalet fore rehabilitering och dem med fler &n 60 dagar. Personer med
mindre an 60 dagars sjukfranvaro kvartalet fore rehabilitering har en mer gynnsam utveckling
och har mellan 32 till 42 sjukfranvarodagar farre per uppféljningskvartal, an personer med
hog sjukfranvaro (>60 dagar). Detta kan tolkas som att for att fa maximal effekt av
behandlingen bor den ges i ett tidigt skede av sjukfranvaroprocessen, helst inom loppet av de

tva forsta sjukfranvaromanaderna.

Kon och alder paverkar ocksa resultatet. Till exempel har kvinnor 4-6 fler sjukfranvarodagar
per kvartal an man och for varje ar av okad alder sa 6kar antalet sjukfranvarodagar under
uppfoljningen. Analyser genomfdrdes dven for att jamfora privatdgda och landstingsédgda
vardenheter uppdelat pa priméarvard och specialistvard. Resultaten visar att patienter som har
genomgatt rehabilitering vid privata specialistenheter har en battre utveckling av
sjukfranvaron &n patienter som har genomgatt rehabilitering vid landstingsagd priméar- och
specialistvard men &ven privatagd primarvard (p<0.05). Skillnaden forstarks over tid, det vill
sdga for varje kvartal 6kar skillnaden for att vid kvartal 4 vara i genomsnitt 5 dagar per patient
(p<0.05).
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Figur 9a. Sjukfranvaroutveckling for individer med 1-60 sjukfranvarodagar fore MMR, samt referensgruppens
utveckling.
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Figur 9b. Sjukfranvaroutveckling for individer med >60 sjukfranvarodagar fore MMR, samt referensgruppens
utveckling.

MMR och utveckling av sjukfranvaro i olika landsting

Hittills har sjukfranvaro efter rehabilitering studerats utifran ett nationellt perspektiv med
antagandet att utvecklingen &r den samma i hela landet. Figur 10 visar dock att det finns vissa
skillnader mellan landstingen betraffande sjukfranvaroutvecklingen. Notera dock att antalet
patienter dr begrénsat i vissa landsting, vilket kan ge upphov till slumpvisa effekter. Mer
detaljerad statistik over sjukfranvaroutvecklingen i olika landsting redovisas i bilaga 2.
Figuren visar att den genomsnittliga sjukfranvaron efter rehabilitering minskar i samtliga
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landsting, men att skillnaderna varierar. Géavleborg uppvisar den stérsta minskningen dar
sjukfranvaron minskar med i genomsnitt 38 dagar nar man jamfor sjukfranvaron kvartalet fore
behandlingen med sjukfranvaron fyra kvartal senare. Under samma period minskade
sjukfranvaron i referensgruppen med i genomsnitt 32 dagar. Den lagsta forandringen av
sjukfranvaron ses i Jonkoping, Jamtland och Kronoberg. | bilaga 2 redovisas det
genomsnittliga antalet sjukfranvarodagar/landsting fyra kvartal fore och efter rehabilitering.
Dér framkommer att for vissa landsting finns det stora skillnader mellan behandlingsgrupp
och referensgrupp aret fore rehabilitering nar det galler genomsnittligt antal sjukfranvarodagar.
Aven om vi kontrollerat for sjukfranvaro innan bor resultaten for dessa landsting tolkas med

forsiktighet da sjukfranvaro i sig ar en stark predicerande faktor for fortsatt sjukfranvaro.
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Figur 10. Forandring av total sjukfranvaro per landsting, uttryckt som skillnaden mellan genomsnittligt antal
sjukfranvarodagar kvartalet fore rehabilitering (-Q1) och det fjarde kvartalet efter paborjad rehabilitering (Q4).
Personer utan sjukfranvaro kvartalet fore behandling liksom utforsikrade och avlidna &r exkluderade. Den
streckade linjen anger referensgruppens genomsnittliga férandring. Gotland saknade MMR vid den aktuella
tidpunkten och ingar darfor inte i figuren (kvartal 1-3, 2009)

Analyser genomfordes dven uppdelat per landsting och jamfort med respektive referensgrupp.
Resultaten visar att 17 av de 19 landstingen har en statistisk sakerstalld samre utveckling av

sjukfranvaron an referensgruppen. De 6vriga tre landstingen hade en likartad utveckling av

sjukfranvaron som referensgruppen fér MMR.
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Psykologisk behandling (PB)

Totalt 14 650 individer som pabdrjat PB kunde foljas 12 manader efter behandlingsstart. |
referensgruppen identifierades 7 869 personer. 39 procent av behandlingsgruppen hade nagon
form av registrerad sjukfranvaro kvartalet fore rehabiliteringsstart (behandlingsmanaden
exkluderad). De tva vanligaste  diagnosgrupperna  vid  sjukfallets  borjan
var “forstdmningssyndrom” (30 %) och “neurotiska, stressrelaterade och somatoforma
symptom” (30 %). Beskrivande statistik for behandlingsgruppen och referensgruppen
redovisas i tabell 3. Av tabellen framgar att medeldldern i referensgruppen var nagot hogre
och att behandlingsgruppen i genomsnitt hade fler sjukfranvarodagar an referensgruppen.

Tabell 3. Beskrivande statistik for personer som har paborjat psykologisk behandling under kvartal 1-3 ar 2009,
samt for deras matchades kontroller.

Behandling | Kontroller

N =14 650 N =7 869
Koén, kvinnor 71 % 74 %
Nationalitet, svenskfodda 87 % 85 %
Alder, medelvarde (sd) 39 (13) 42 (11)
Sjukfranvarodagar kvartalet fore | 63 (32) 52 (32)
behandling, medelvarde (sd)*

* Avser samtliga former av registrerad sjukfranvaro. | dessa siffror ingar enbart personer som hade registrerad
sjukfranvaro kvartalet fore behandlingsstart.

Total sjukfranvaro fore och efter rehabilitering

Figur 11 illustrerar den manatliga utvecklingen av sjukfranvaro och visar att det
genomsnittliga antalet sjukfranvarodagar gradvis okar och ar som hogst vid tiden for
rehabiliteringsstart. Manaden da behandlingen startar ligger den genomsnittliga sjukfranvaron
i behandlingsgruppen pa 21 dagar (sd=11) medan motsvarande siffra for referensgruppen ar
14 dagar (sd=13). Figuren visar att monstret for sjukfranvaroutveckling ar likartat i bada
grupperna, &ven om referensgruppens kurva ligger lagre under hela studieperioden. Personer
som har behandlats inom psykiatrin féljer utvecklingen pa motsvarande satt, &ven om den
genomsnittliga sjukfranvaron ar nagra dagar hogre (m=24, sd=10) i denna grupp jamfort med
de som har fatt PB utanfor psykiatrin (m=20, sd=12). Om man jamfor grupperna nar
sjukfranvaron var som hogst — manaden fore rehabiliteringsstart — har behandlingsgruppen i

genomsnitt 21 sjukfranvarodagar medan referensgruppen har 16 dagar. Om man utgar fran
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vardet da sjukfranvaron lag pa topp kan man vid uppfoljningens slut se att sjukfranvaron har
sjunkit i bada grupperna. Minskningen ar dock storre i referensgruppen (-9 dagar) an i
behandlingsgruppen (-7 dagar).
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Figur 11. Manadsvis utveckling av total sjukfranvaro 12 manader fére och 12 méanader efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Méanad 0 = manaden da behandlingen paborjas.
Utforsékrade och avlidna exkluderade. PB (N=5 263); Referens (N=6 807).

Sjukfranvaro kvartal fyra efter rehabiliteringsstart

Hittills har sjukfranvaro beskrivits i termer av genomsnittligt antal sjukfranvarodagar. Detta
ger en god beskrivning av den sammanlagda utvecklingen av sjukfranvaron da det innefattar
sa val forandring i omfattning av sjukfranvaron (heltid/deltid) som antal nya och avslutade fall
av sjukfranvaro. Det ar dock inget lampligt matt om man vill fa en tydligare bild av hur
manga individer som tillkommer eller lamnar sjukforsakringssystemet under

uppfoljningstiden.

5 263 individer i behandlingsgruppen hade sjukfranvaro kvartalet fore rehabilitering och av
dessa var det totalt 38 procent som hade avslutat sin sjukfranvaro fyra kvartal efter
behandlingsstarten. | referensgruppen om 6 807 individer & motsvarande andel 63 procent. |

dessa analyser ingar inte avlidna eller utforsakrade.
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Personer utan sjukfranvaro fore rehabilitering

8 864 individer saknade registrerad sjukfranvaro kvartalet fore rehabilitering. Om man gar
langre tillbaka i tiden och beaktar hela aret som foregick rehabiliteringen framgar att 5-8
procent av gruppen har haft nadgon form av registrerad sjukfranvaro fore rehabilitering.
Andelen varierar beroende pa vilket kvartal som studeras (med den hdgsta andelen fyra
kvartal fore rehab). Utvecklingen av sjukfranvaro efter rehabilitering askadliggors i figur 14
och visar att sjukfranvaron efter rehabilitering ligger pa en konstant Iag niva under hela

uppféljningsperioden.
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Figur 14. Sjukfranvaroutveckling efter rehabilitering for personer utan sjukfranvaro kvartalet fore
rehabiliteringen (N=8864). Anger andel nya sjukfranvarofall per kvartal. PB.

Sjuk- och aktivitetsersattning

En stor andel (44 %) av sjukfranvaron i behandlingsgruppen bestod av sjuk- och
aktivitetsersattning (SA). Detta innebéar att 2 308 individer hade denna erséttning i nagon
omfattning under det kvartal som foregick rehabiliteringen. En 0vervdgande majoritet hade
SA pa heltid (66 %) eller halvtid (18 %). Vid uppfoljningen, fyra kvartal efter behandlingen,
har atta procent (N=194) helt avslutat sin SA. Vid detta kvartal &r det 60 procent som har

ersattningen pa heltid och 17 procent som har den pa halvtid.

Referensgruppen var inte matchad utifran SA. Det kan anda namnas att 503 personer (7 %) i
referensgruppen hade denna erséttning och av dessa var det 36 individer (7 %) som hade
upphort med ersattningen fyra kvartal senare. 43 procent hade ersattningen pa halvtid och
enbart sex procent hade SA pa heltid. Kvartal fyra ar det betydligt fler av referensgruppen
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som har SA pa heltid (21 %) medan 40 procent har SA pa halvtid. Andelen nytillkomna fall
av SA dr ungefar lika stor i bada grupperna. | behandlingsgruppen &r det 105 personer (4 %)
som nybeviljas SA under uppfoljningen. | referensgruppen &ar motsvarande siffra 295
individer (5 %).

Utforsakrade

Enbart i sérskilda fall kan sjukpenningen forlangas efter det att man har forbrukat sin pott av
sjukdagar, i resterande fall blir man utforsakrad. Att bli utforsékrad kan saledes inte jamstéllas
med att aterga i arbete, utan manga utforsakrade blir hanvisade till andra instanser for att klara
sin forsorjning. Av denna anledning har utforsakrade inte ingatt i de ovanstaende analyserna
av sjukfranvaro, men beaktas istéllet separat. Av de som innan insats var sjukfranvarande
utforsékrades totalt 11 % i referensgruppen och 5 % i rehabiliteringsgrupperna. For PB ar det
i (11 %) referensgruppen och (3 %) i behandlingsgruppen som utférsakras under
uppféljningsperioden. Figur 12 &r en illustration av nér i tiden de som utférsékrats lamnar
systemet. Som framgar av figuren sa ar utvecklingen likartad i bade grupperna vilket indikerar
att vi lyckats matcha individer i likartat skede i utvecklingen av sjukfranvaron.
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Figur 12. Personer som lamnar sjukforsakringssystemet till foljd av utférsakring. Figuren visar ndr de som
utforsakrats lamnar systemet under uppfdljningsméanaderna.
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Vilka faktorer paverkar sjukfranvaro efter rehabilitering?

Hittills har sjukfranvaro rapporterats utan att beakta andra faktorer &n behandling. Som en
sista del i analysarbetet gjordes darfor en fordjupad statistisk analys, en sa kallad
kovariansanalys med upprepade matningar for att undersoka om — och i sa fall i vilken man -
andra faktorer &n behandling har paverkat utfallet. I en kovariansanalys kan man studera en
variabel av intresse och kontrollera for olika paverkansfaktorer, i detta fall alder, kon, och
sjukfranvarotid fore rehabilitering. Dessutom undersoktes i vilken man utfallet har paverkats
av var rehabiliteringen har skett; primarvard eller specialistvard. Resultatet visade att samtliga
dessa faktorer har ett signifikant (p<0.001) samband med utveckling av sjukfranvaro efter
rehabilitering. Det fanns &ven en signifikant skillnad mellan behandlingsgruppen och
referensgruppen, som visar pa en mer positiv utveckling av sjukfranvaro for referensgruppen.
Som illustreras i figur 13a och 13b &r kort sjukfranvaro fore behandling relaterat till kortare
sjukfranvaro efter rehabiliteringen medan det motsatta géller for de med lang sjukfranvaro.
Med stod av tidigare studier delades in materialet i tva grupper: (a) de med 1-60
sjukfranvarodagar fore rehabilitering och dem med fler 4n 60 dagar. Personer med mindre &n
60 dagars sjukfranvaro kvartalet fére rehabilitering har en mer gynnsam utveckling och har
mellan 36 till 45 sjukfranvarodagar farre per uppfoljningskvartal, an personer med hdg
sjukfranvaro (>60 dagar). Detta kan tolkas som att for att fa maximal effekt av behandlingen
bor den ges i ett tidigt skede av sjukfranvaroprocessen, helst inom loppet av de tva forsta

sjukfranvaromanaderna.

Kon och alder paverkar ocksa resultatet. Till exempel har kvinnor ett par sjukfranvarodagar
farre per kvartal dan man, och ©kad alder ar forenat med en okning av antalet
sjukfranvarodagar under uppféljningen. Som vi har visat tidigare har referensgruppen lagre
sjukfranvaro an behandlingsgruppen bade fore och efter rehabilitering.

Analyser genomfordes aven for att jamfora privatagda och landstingséagda enheter uppdelat pa
primarvard och specialistvard. Resultaten visat att patienter som har genomgatt rehabilitering
vid privata specialistenheter har battre utveckling av sjukfranvaron an patienter som har fatt
rehabilitering vid landstingsagd priméar- och specialist vard, men dven privatagd priméarvard
(p<0.05). Skillnaden forstarks éver tid det vill séga for varje kvartal 6kar skillnaden for att

vid kvartal 4 vara i genomsnitt -11 dagar per patient (p<0.001) .
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Figur 13 a. Sjukfranvaroutveckling for individer med 1-60 sjukfranvarodagar fére PB, samt referensgruppens
utveckling.
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Figur 13 b. Sjukfranvaroutveckling for individer med >60 dagars sjukfranvaro fére PB, samt referensgruppens
utveckling.

PB och utveckling av sjukfranvaro i olika landsting

Fram till nu har sjukfranvaro efter rehabilitering studerats utifran ett nationellt perspektiv med
antagandet att utvecklingen &r den samma i hela landet. Figur 15 visar dock att det finns vissa
skillnader mellan landstingen betraffande sjukfranvaroutvecklingen. Mer detaljerad statistik
over sjukfranvaroutvecklingen i olika landsting redovisas i bilaga 2. Figuren visar att den
genomsnittliga sjukfranvaron efter rehabilitering minskar i samtliga landsting. Gavleborg

uppvisar den storsta minskningen mellan dar sjukfranvaron minskar med i genomsnitt 37
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dagar nar man jamfor sjukfranvaron kvartalet fore behandlingen med sjukfranvaron fyra
kvartal senare. Den motsvarande minskningen av sjukfranvaron i referensgruppen var i
genomsnitt 26 dagar. Den lagsta forandringen av sjukfranvaron ses i Jonkoping, Jamtland och
Kronoberg.

Analyser genomfordes &ven uppdelat per landsting och jamfort med respektive referensgrupp.
Resultaten visar att 15 av de 20 landstingen har en statistisk sékerstallda samre utveckling av
sjukfranvaron an referensgruppen. De Ovriga 5 landstingen hade en likartad utveckling av
sjukfranvaron som referensgruppen for PB. | bilaga 2 redovisas antal genomsnittliga
sjukfranvarodagar per kvartal fére och efter rehabilitering. For vissa landsting skiljer sig den
genomsnittliga  sjukfranvarolangden relativt mycket mellan behandlingsgrupp och
referensgrupp éret fore rehabilitering. Aven om vi kontrollerat for tidigare sjukfranvaro bor
resultaten for dessa landsting tolkas med forsiktighet da sjukfranvaro i sig ar en stark

prediktor for fortsatt sjukfranvaro.
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Figur 15. Forandring av total sjukfranvaro per landsting, uttryckt som skillnaden mellan genomsnittligt antal
sjukfranvarodagar kvartalet fore rehabilitering (-Q1) och det fjarde kvartalet efter paborjad rehabilitering (Q4).
Personer utan sjukfranvaro kvartalet fore behandling liksom utforsakrade och avlidna ar exkluderade. Den
streckade linjen anger referensgruppens genomsnittliga férandring.
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Preliminara resultat for enkatstudien

Har redovisas resultatet fran enkatstudien, vilket innefattar personer som har behandlats
mellan mars till september 2010. Dessa tillhor sdlunda en annan kohort &n det material som

redovisades under registerstudien.

579 individer har hittills besvarat baslinjeenkaten och av dessa har 57 procent paborjat
psykologisk behandling (PB) medan resten har pabdrjat multimodal rehabilitering (MMR).
Fordelningen av patienter per landsting redovisas i tabell 4. En grov uppskattning av antal
tillfragade patienter har gjorts genom att summera antalet inkomna enkater och antalet nej-
svar och dividera denna summa med Forsakringskassans redovisning av antalet rapporterade
patienter per deltagande vardenhet i varje landsting. Det faktiska antalet tillfragade kan dock

vara hogre an rapporterat, vilket kan bero pa att tillfrdgade patienter glomt att besvara enkéten.

Tabell 4. Landsting som ingar i enkatstudien, antal/andel patienter som ingar per landsting samt en uppskattning
av andelen tillfragade patienter.

Landsting Antal Andel Andel
patienter patienter tillfragade
patienter
Uppsala 46 8 % 22 %
Orebro 43 7% 100 %
Vastra Gotaland 107 18 % 46 %
Ostergotland 38 7% 76 %
Dalarna 36 6 % 26 %
Gavleborg 21 4% 58 %
Halland 22 4% 22 %
Vasterbotten 28 5% 96 %
Norrbotten 63 11% 84 %
Skane 95 16 % 74 %
Stockholm 56 10 % 29 %
Jamtland 24 4 % 28 %
Totalt 579 100 % 44 %

Fran de bakgrundsdata som redovisas i tabell 5 kan man se att fler kvinnor &n man ingar i
enkatstudien och att PB-gruppen har en nagot lagre medelalder an MMR-gruppen. Det ar
aven en hogre andel i MMR an i PB som har haft sjukfranvaro aret fore rehabiliteringsstart.
Aldersfordelning, kénsfordelning samt arbetsstatus stimmer vél éverens med riksdata frén
registerstudien. Personer i PB har oftare hogre utbildningsniva an individer i MMR.

Uppféljningsgruppen skiljer sig nagot at fran baslinjegruppen i och med att enbart 11 procent
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av de som har fatt MMR ar man (PB 24 % man). | uppféljningsgruppen har MMR-patienterna
aven en hogre medeldlder (47 ar; PB=40) och de har mer sallan arbetat halvaret fore
rehabilitering (51 %).

Tabell 5. Bakgrundsdata fran baslinjematningen for personer i psykologisk behandling (PB) och multimodal
rehabilitering (MMR). Sjukfranvaro avser bade sjukpenning och sjuk-och aktivitetsersattning 12 ménader fore
rehabiliteringen, exklusive manaden for behandlingsstart. Enbart personer med sjukfranvaro ingar i siffrorna.

PB MMR
n=332 n=247
Alder, medelvarde 39 45
Kén, kvinnor, n (%) 240 (72) 204 (83)
Utbildning, n (%)
Grundskola 38 (11) 42 (17)
Gymnasium 178 (54) 143 (58)
Universitet 112 (34) 53 (22)
Licentiat/doktorsexamen 3 (1) 3 (1)
Sjukfranvaro aret fore rehab
Procent 40 % 60 %
Antal sjukfranvarodagar, m (sd) 142 (128) 196 (127)
Medicinerar mot besvéren
Dagligen 50 % 57 %
Aldrig 27 % 15%
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Multimodal rehabilitering (MMR)

Halsa och arbetsformaga i baslinjegruppen

Vid den forsta baslinjematningen i MMR-gruppen ingar 247 individer. Jamfort med personer
som med psykisk ohélsa (PB) ar halsolaget i MMR-gruppen betydligt simre da behandlingen
inleds. Merparten (60 %) har &aven sjukfranvaro aret fore rehabiliteringsstarten. Vid
behandlingsstart ligger medelvardet for det allméanna halsotillstandet (EQ5D) pa 0,43
(sd=0,28), vilket ligger langt under normalpopulationens varde (0,70). Aven medelvirdet pa
den allméanna halsofragan (SF-12) visar pa en upplevd dalig héalsa med ett medelvarde pa 4,2
(sd=0,7), (max 5 podang = dalig hélsa”). Om man studerar hur skattningarna ar fordelade (se
figur 16) ser man att 50 procent anser att hilsan dr “"nagorlunda” medan 36 procent upplever

hélsan som ~dalig”.
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Figur 16. Fordelning 6ver MMR-gruppens (n=247) skattningarna av det allmanna halsotillstandet.

En mycket stor andel (87 %) uppger att de utrattat mindre an vad de skulle ha 6nskat pa grund
av sitt kroppsliga hélsotillstand och ungefar tre fjardedelar (74 %) anser att de inte utfort
arbete eller andra aktiviteter sa noggrant som vanligt som en foljd av sitt kroppsliga
halsotillstand. Men det &r inte enbart den fysiska halsan som sviktar, kanslomassiga symptom
orsakar ocksa problem. Runt halften av MMR-gruppen anger att de har utrattat mindre an vad
de skulle ha onskat, eller att de inte har utfort arbetsuppgifter eller andra aktiviteter sa

noggrant som vanligt till en foljd av kdnslomadssiga besvaér.
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Nar det géller arbetsformaga &ar det 15 procent som uppger att de kanner sig helt
arbetsoformogna. Medelvardet pa skalan som loper fran 0 (helt arbetsoférmdgen) till 10
(arbetsformagan nar den var som bast) ligger vid behandlingsstart pa 3,3 (sd=2,4). Nar det
galler skattning av mojligheten att aterga i arbete inom sex manader ligger den genomsnittliga
skattningen bland de sjukfranvarande i MMR 4,7 (sd=3,5), alltsa nastan mitt emellan de bada
ankarvdardena 0="ingen chans” och 10="mycket stor chans”. Av personer som har varit i
arbete har nastan samtliga varit sjuknarvarande atminstone en gang under det senaste halvaret
och Over 40 procent har varit sjuknarvarande mer an fem ganger. Statistik fran
Forsakringskassan visar dessutom att 60 procent har haft ndgon form av registrerad
sjukfranvaro under aret som féregick rehabiliteringen. Det genomsnittliga antalet
sjukfranvarodagar under detta ar var 196 (sd=127). Personer som hade arbete upplevde att
halsoproblemen paverkade arbetsprestationen. P& en skala mellan 0-10, dar O betyder ingen
paverkan pé arbete” till 10 = “hilsoproblemen hindrade mig fullstindigt frén att arbeta” lag

medelvardet i gruppen pa 6,1 (sd=2,4).

Utveckling av halsa och arbetsformaga

89 personer i MMR-gruppen ingéar i uppfoljningsgruppen och har alltsd bade besvarat
baslinjeenké&ten vid behandlingsstart och uppfoljningsenkaten vid behandlingsslut. Gruppen &ar
anda sa pass liten att resultaten bor ses som preliminéara.

En viss forbattring av hélsan kan ses mellan de bada mattillfallena dar uppfoljningsgruppens
allmanna halsotillstdnd forandrades fran 0,42 (sd=0,26) da behandlingen péabdrjades till 0,50
(sd=0,28) vid behandlingsavslut, se figur 17. Forbéattringen &r dock inte statistiskt signifikant
och ligger fortfarande langt under normalpopulationens varde pa 0,70.
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Figur 17. Halsorelaterad livskvalitet (EQ5D) vid behandlingsstart och behandlingsslut for personer som
genomgatt multimodal rehabilitering (n=89). Normalbefolkningens vérde = 0.70.
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Betraffande den allméanna halsofragan (SF12) sker ingen forandring mellan mattillfallena,
utan hamnar pa en fyra (sd=0,7) bada gangerna (1 = utmaérkt halsa; 5 = dalig halsa). Nar det
galler smartproblemens inverkan pa arbete och dagliga aktiviteter ar det fortfarande en stor
majoritet (88 %) som anger att de utrdttat mindre an de skulle énskat. Vid behandlingsavslut
har det enbart skett en marginell minskning dér 83 procent har svarat ja pa denna fraga. Det ar
lika manga (58 %) vid behandlingsstart som vid behandlingsslut som uppger att
kanslomassiga besvar har paverkat arbete och aktiviteter.

Det ar 79 procent av patienterna vid start och 62 procent av patienterna vid avslut som uppger
att de inte utfort arbete eller andra aktiviteter sd noggrant som vanligt som en féljd av sitt
kroppsliga tillstand. Det ar 53 procent av patienterna som vid start anger att de inte utfort
arbete eller andra aktiviteter s& noggrant som vanligt som en f6ljd av kansloméssiga problem

jamfort med 49 procent vid avslut. Skillnaderna nadde dock inte statistisk signifikans.

Betraffande sjalvskattad arbetsformaga sker ingen forandring mellan behandlingsstart och
behandlingsavslut, medelvardet ar tre vid bada mattillfallena, (O=helt arbetsoférmdgen;
10=optimal arbetsformaga), se figur 18. Hos de som hade sjukfranvaro vid behandlingsstart
upplever ingen signifikant forbattring i mojligheten att aterga i arbete inom sex manader.
Medelvérdet vid behandlingsstart 1ag pa 4,3 och 4,6 vid behandlingsslut (O=ingen chans och
10=mycket stor chans). Standardavvikelsen var 3,6 vi badda matningarna. Aven for fragorna i
SF12 om besvérens paverkan pa arbete och aktiviteter sker ingen forandring mellan de bada

mattillfallena.

10

Arbetsformaga (0-10)

2 _:-:-:
O .
Behandlingsstart Behandlingsslut

Figur 18. Sjalvskattad arbetsformaga fore och efter multimodal rehabilitering (n=89).
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Eftersom manga i MMR-gruppen hade sjukfranvaro aret fore rehabilitering, och da det finns
anledning att anta att detta ar en faktor som kan paverka halsoutvecklingen gjordes en
dikotomisering av MMR-gruppen utifran sjukfranvaro kvartalet fore rehabilitering (exklusive
behandlingsmanaden). Personer utan sjukfranvaro eller med enbart en Kortare tids
sjukfranvaro analyserades darmed separat, liksom individer med lang sjukfranvaro (>60
dagar). Resultatet visade pa vissa skillnader mellan grupperna. Bada grupperna har en lag
sjalvskattad halsa (EQ5D), men personer med lang sjukfranvaro har samre varde (m=0,38;
sd=0,24) dn de med kortare sjukfranvaro (m=0,46; sd=0,27). | gruppen med kort sjukfranvaro
sker en forbéattring efter behandling som narmar sig signifikansnivan (p=0,09). | denna grupp
sker &ven en signifikant forbattring (p=0,004) av medelvéardet for den sjalvskattade
arbetsformagan mellan behandlingsstart (m=3,56; sd=2,17) och behandlingsslut (m=4,49,
sd=2.63). | gruppen med langre sjukfranvaro fore behandling sker ocksa en okning av
arbetsformagan och en forbattring av den mentala halsan, men medelvérdesskillnaderna fore
och efter behandling nar inte riktigt upp till de stallda signifikansnivaerna.

SMS-fragor

Som en del i enkatstudien skickas aven fragor via SMS till patientens mobiltelefon. Detta
utskick gors en gang per manad och varje utskick innehaller tva fragor. Syftet med detta &r att
fanga upp forandringar i hélsan under uppfoljningstiden, samt att fa en bild dver deltagarnas
sjukfranvaro, med fokus pa korttidssjukfranvaro. Det sker endast marginella forandringar av
den sjalvrapporterade halsolaget under den sex manader langa uppfoljningen, se figur 19. For
merparten av patienterna i MMR ligger skattningarna runt 3,1 till 3,2 under hela
uppfoljningen (1=utmarkt halsa; 5=dalig halsa). Ett undantag &r den sista manaden da vardet

Okar till 3,3. Dessa skillnader var inte statistiskt signifikanta.

49

Karolinska Institutet



4,5

3,5

2,5 —t—MMR

Allmant halsotillstand
w

1,5

Manad

Figur 19. Utveckling av sjélvskattad hélsa (1=utmarkt halsa; 5=dalig halsa) via SMS for personer som pabdrijat

multimodal rehabilitering.

Sjukfranvaro under uppfoljningen illustreras i figur 20 uppdelat pa sjukfranvarons langd.
Figuren visar att andelen utan sjukfranvaro (0 dagar) okar under uppfoljningstiden, dock inte
helt statistiskt sakerstallt, medan det sker en viss nedgang av andelen som har sjukfranvaro 1-
29 dagar med en statistiskt sakerstélld nedgang den sista manaden. Merparten av de som ingar
i denna kategori har mellan 1-14 dagars sjukfranvaro, nagot som alltsa inte registreras hos
Forsakringskassan (om inte sjukfallet utmynnar i en langre tids sjukfranvaro). Andelen med

en hel manads sjukfranvaro ligger relativt stabilt under uppfoljningen.
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" /___._‘/f

( == 1-29 sjukfranv dgr

30 +—- — . .
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Figur 20. Utveckling av sjukfranvaro for de personer som startat multimodal rehabilitering och vilka kunde

féljas via SMS under sex manaders tid.
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Psykologisk behandling (PB)
Halsa och arbetsformaga vid rehabiliteringsstart

Vid den forsta baslinjematningen i PB-gruppen ingar 332 individer. Personer som i PB skattar
sitt allmanna halsotillstand lagre (EQ5D) an normalpopulationens varde pa 0,70. Medelvardet
for gruppen var 0,61 med en standardavvikelse pa 0,26. Pa den allmanna hélsofragan (SF-12)
var medelvardet initialt 3,7 (1=utméarkt hélsa; 5=dalig halsa). Om man studerar hur
skattningarna ar fordelade (se figur 21) ser man att 46 procent anser att hilsan ar nagorlunda”

medan 17 procent upplever hédlsan som “dalig”.

100
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70
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50
40
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O T T T T 1
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Procent (%)

Figur 21. Fordelning 6ver PB-gruppens (n=332) skattningarna av det allmanna halsotillstandet.

De kanslomassiga besvaren har dven paverkat prestationen pa arbete och fritid. 85 procent
anger att de har utrdttat mindre an de skulle ha dnskat till foljd av besvaren och 72 procent
menar att kvaliteten i det man go6r har blivit lidande till foljd av de kénslomassiga
svarigheterna. En stor andel anger darutover att den kroppsliga halsan &r nedsatt vilket

paverkar arbete och/eller dagliga aktiviteter.

Nar det galler den sjalvskattade arbetsformagan 1ag medelvardet pa 5,0 (sd = 2,7) pa en skala
mellan 0 (=helt arbetsoférmégen) till 10 (=arbetsférmagan nér den var som bast). Atta procent
av gruppen upplever sig vara helt utan arbetsformaga. Personer som hade arbete fick aven
skatta i vilken utstrackning deras halsoproblem paverkade prestationen medan de arbetade.

Skalan loper fran 0 (ingen paverkan) till 10 (fullstandig paverkan). Medelvérdet i gruppen var
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3,8 (sd=2,9). En viktig prediktiv faktor for atergdng i arbete ar den prognos som den
sjukskrivna sjalv gor gallande sina mojligheter att arbeta igen. Har ligger medelvardet bland
personer med sjukfranvaro pa 6,3 (O=ingen chans och 10=mycket stor chans) (sd=3,3).

Sjuknéarvaro handlar om att man har gatt till arbetet trots att man med tanke pa sitt
halsotillstand borde varit hemma, nagot som nastan alla i gruppen har gjort (85 %). 28 procent
anger att man har varit sjuknarvarande mer &n fem ganger under det senaste halvaret. Data
fran Forsékringskassan rérande registrerad sjukfranvaro visar att 40 procent av patienterna
hade nagon form av registrerad sjukfranvaro aret fore rehabiliteringsstart. Det genomsnittliga

antalet sjukfranvarodagar under detta ar var 142 (sd=128).

Utveckling av halsa och arbetsformaga

Vid tiden for den forsta avrapporteringen av enkétstudien hade 55 personer bade besvarat
baslinje- och uppféljningsenkaten. Eftersom uppféljningsgruppen innehaller sa pass fa
individer, och da vi i dagslaget inte kanner till den exakta svarsfrekvensen, bor resultaten

tolkas med forsiktighet.

Av de personer som har genomgatt PB och som har besvarat bade baslinje- och
uppféljningsenkaten (n=55) forbattrades det allméanna halsotillstandet fran 0,68 (sd=0,25) vid
behandlingsstart till 0,84 (sd=0,16) vid behandlingsslut (se figur 22). P4 motsvarande satt
skedde en forbattring av den allmanna halsofragan fran 3,4 (sd=0,9) vid behandlingsstart till
2,6 (sd=1,0) vid behandlingsslut. Féréandringarna ar statistiskt signifikanta (P<0,001).

52

Karolinska Institutet



0,9
0,8 —
0,7 —
06 +—— —
05 +—— —

04 —

-poang

EQSD

03 +—— —

02— —

01 +— —

Behandlingsstart Behandlingsslut

Figur 22. Allmant halsotillstdnd (EQ5D) vid behandlingsstart och behandlingsslut for personer som genomgatt
psykologisk behandling (n=55). Normalbefolkningens varde = 0.70.

Vid behandlingsstart var det 86 procent av uppfoljningsgruppen som upplevde att deras
kanslomassiga besvar paverkade aktiviteter och arbete. Vid behandlingsslut har denna andel
sjunkit till 40 procent. Det ar 71 procent av patienterna som vid start anger att de inte utfort
arbete eller andra aktiviteter sa noggrant som vanligt som en foljd av kdnslomassiga problem,
vilket kan jamforas med 29 procent vid uppfoljningen. Det sker &ven en minskning av andelen
patienter som upplever att det fysiska halsotillstandet paverkat aktiviteter och arbete negativt
(behandlingsstart: 47 %; behandlingsavslut: 31%).

| uppféljningsgruppen sker en signifikant (p<0,001) forbattring av den sjalvskattade
arbetsformagan fran 5,2 (sd=2,8) vid behandlingsstart till 7,6 (sd=2,3) nar behandlingen
avslutas, se figur 23. En liten andel av gruppen (7%) upplevde att de helt saknade
arbetsformaga nar behandlingen pabdrjades, men vid uppféljningen ar det inte langre nagon
som rapporterar detta. 22 procent upplever sig istillet ha optimal arbetsformaga da
behandlingen avslutas. Andelen som gjorde samma skattning nar behandlingen pab&rjades var

Sex procent.
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Figur 23. Sjalvskattad arbetsformaga fore och efter psykologisk behandling (n=55)

Merparten av individerna skattar sina mojligheter att komma tillbaka i arbete som goda och
den genomsnittliga skattningen pa den elvagradiga skalan ligger pa 7,6 (sd=2,3) vid
behandlingsstart och okar till 7,9 (sd=3,5) vid behandlingsavslut. Antalet personer med
sjukfranvaro fére behandlingen och som darfor kunde géra denna skattning var dock mycket
litet (n=14).

Né&r behandlingen avslutas ar det farre personer som upplever sig besvérade av problemen nar
de arbetar och medelvardet sjunker fran 3,4 (sd=2,7) vid behandlingsstart till 1,3 (sd=2,1) vid
behandlingsslut. Denna skillnad var signifikant (p=0,001).

SMS-fragor
Som en del i enkétstudien skickas dven fragor via SMS till patientens mobiltelefon. Detta

utskick gors en gang per manad och varje utskick innehaller tva fragor. Syftet med detta ar att
fanga upp forandringar i hélsan under uppfoljningstiden, samt att fa en bild 6ver deltagarnas

sjukfranvaro, med fokus pa korttidssjukfranvaro.
Det sker endast marginella forandringar av den sjalvrapporterade hélsolédget under den sex

manader langa uppfoljningen, se figur 24. For merparten av patienterna i PB ligger

skattningarna runt 2,9 (1=utmérkt hélsa; 5=dalig halsa) under hela uppféljningen.

54

Karolinska Institutet



4,5

3,5

2,5 PB

Allmant halsotillstand
w

1,5

Manad

Figur 24. Utveckling av den sjalvrapporterade hélsan (1=utmarkt halsa; 5=dalig halsa) via SMS for personer
som pabadrijat psykologisk behandling.

Sjukfranvaro under uppféljningen illustreras i figur 25 uppdelat pa sjukfranvarons langd.
Figuren visar att andelen utan sjukfranvaro (0 dagar) okar under uppféljningstiden, denna
okning ar klart statistiskt signifikant, medan det sker en viss nedgang av andelen som har
sjukfranvaro, bade 1-29 dagar och 30 dagar. Dessa senare forandringar blir inte helt statistiskt
sakerstallda med det &nnu sa lange laga antalet individer fran vilka data erhallits for ingaende
manader. Merparten av de som ingar i kategorin ”1-29 dagar” har mellan 1-14 dagars
sjukfranvaro, nagot som alltsd inte registreras hos Forsakringskassan (om inte sjukfallet
utmynnar i en langre tids sjukfranvaro). Andelen med en hel manads sjukfranvaro ligger

relativt stabilt under hela uppfoljningen.
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Figur 25. Utveckling av sjukfranvaro for personer som startat psykologisk behandling och som kunde féljas via

SMS i sex manader.
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Diskussion

Det huvudsakliga syftet med denna delrapport var att underséka utvecklingen av sjukfranvaro
hos personer som har pabdrjat insatser inom rehabiliteringsgarantin, och att jamfora resultatet
med en grupp som inte har erhdllit denna typ av rehabilitering. Ett annat syfte var att
undersoka hélsa och arbetsférmaga vid rehabiliteringsstart och att gora en forsta preliminar

analys av forandringen av dessa egenskaper efter avslutad behandling.

Sammanfattningsvis visar resultaten att utvecklingen av sjukfranvaro ar likartad oberoende av
om man erhaller rehabilitering eller inte inom rehabiliteringsgarantin. Resultaten visar ocksa
att det endast ar ett mindre antal som gar ur sjuk- och aktivitetsersattning efter rehabilitering.
En nagot lagre andel &n i referensgruppen gar in i en sjuk- och aktivitetsersattning under aret
efter rehabilitering och dven andelen utférsékrade &r lagre i rehabiliteringsgruppen. Resultaten
visar ocksa att det ar drygt dubbel s& stor andel i referensgruppen som utforsakras under

uppféljningsperioden jamfort med gruppen inom rehabiliteringsgarantin.

Det ar relativt sett stora variationer i resultat mellan landstingen. Endast inom fem landsting
var utvecklingen av sjukfranvaro jamforbar med referensgruppens, de Gvriga landstingen
uppvisar en samre utveckling av sjukfranvaron jamfort med respektive referensgrupp.
Resultaten visar ocksa att for vissa landsting skiljer sig sjukfranvaron relativt mycket nar man
studerar hela aret fore rehabilitering, mellan de matchade referenserna och de som
rehabiliterats. Detta gor att resultaten bor tolkas med forsiktighet dven om vi i analyserna

kontrollerat for langd pa sjukfranvaron.

Det visade sig dven att patienter som behandlats vid privata specialistenheter har en battre
utveckling av sjukfranvaron efter rehabilitering an landstingsdgd primérvard och
specialistvard samt &aven privatagd primarvard. En forklaring till detta kan vara de
specialistenheter som landstingen upphandlar tjanster av &r enheter med upparbetad
kompetens och erfarenhet inom rehabilitering med arbetsatergang som mal (s.k.
arbetslivsinriktad rehabilitering). | Socialstyrelsens rapport [1] framkom dessutom att privata
vardgivare har mer omfattande behandlingar &n offentliga vardgivare och detta géllde bade
for MMR och for PB.
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| denna rapport har det inte varit mojligt att bryta ned resultaten och titta pa enskilda
vardenheter inom landstingen. Det troliga ar att resultaten varierar kraftigt dven mellan
rehabiliteringsenheter. | en ny rapport rorande utvérdering av rehabilitering for stressrelaterad
ohalsa framkom just att resultaten varierar kraftigt mellan olika vardenheter inom landstinget

[11]. Islutrapporten kommer analyserna dven att genomforas pa vardenhetsniva.

Den i rehabiliteringsgarantin ingaende psykologiska behandlingen som skall anvandas for
lattare psykisk ohalsa har evidens for symtomlindring for tillstinden angestsyndrom och
depression men inte for arbetsatergang eller minskning av sjukfranvaro[12]. Det finns heller
ingen evidens for effekt pa stressrelaterad psykisk ohélsa. Detta kan vara faktorer som
forklarar att rehabiliteringsgarantin inte har nagon storre effekt pa sjukfranvaron for den
psykiska ohalsan. Det finns dock idag god evidens bade nationellt och internationellt att
multimodal rehabilitering for ryggbesvar ar effektivt for att minska sjukfranvaro [13]. Den
basta effekten uppnas nar kliniska multimodala insatser kombineras med insatser pa
arbetsplatsen [14, 15]. Att inforandet av evidensbaserade behandlingsmetoder inte har kunnat
pavisa effekter pa sjukfranvaro under rehabiliteringsgarantins forsta ar kan dels bero pa
svarigheter med sjélva implementeringen, dels pa att anknytningen till arbetsplatsen varit svag
da majoriteten fatt insatser inom landstingsagd primarvard dar atgarder pa arbetsplatsen av
tradition inte ar sarskilt stark. Resultaten fran utvarderingen rérande skillnaden mellan privata

specialistenheter och évriga enheter indikerar detta.

Utveckling av sjukfranvaro

Resultatet fran registerstudien visade pa ett starkt samband mellan sjukfranvarons langd fore
och efter rehabiliteringen. Detta samband var generellt och gallde bade foér multimodal
rehabilitering (MMR) och for psykologisk rehabilitering (PB). Samma tendens sags redan i
den forsta uppféljningen av denna grupp och redovisades i delrapport 1 [2] Personer med kort
sjukfranvaro (<60 dagar) fore rehabilitering har alltsa en battre utveckling av sjukfranvaro
aret efter rehabilitering. Innebdrden av detta ar att effekterna av rehabiliteringen ar bést nar
insatserna satts in under de forsta tva manaderna av sjukfranvaron. Rehabiliteringskedjans
tidsramar med fokus pa tidiga insatser ges darmed stod. Liknande resultat har dels
framkommit i en utvardering av stressrehabilitering inom Stockholms l&ns landsting [11] och

i andra vetenskapliga studier dar multimodala insatser initierade i ett tidigt skede av
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sjukskrivningsprocessen bidrar till lagre sjukfranvaro &aven flera ar efter avslutad
rehabilitering [16-18].

Till skillnad fran den forsta uppféljningen av de rehabiliterade (da enbart halften kunde féljas
under minst sex manader) ser vi i denna rapport att aven alder och kdén har betydelse for
sjukfranvaroutvecklingen efter rehabilitering. Betydelsen av alder innebér att ju aldre man ar
desto hogre sjukfranvaro efter rehabiliteringen. Fér kon fanns en ovéntad effekt som visar att
kvinnor har en mer gynnsam utveckling an man efter behandling i PB, medan méannen klarar

sig battre an kvinnorna efter MMR. Skillnaderna var dock relativt blygsamma.

For personer som helt saknade sjukfranvaro kvartalet fore rehabilitering kan man se en viss
okning av sjukfranvaron under uppféljningen. Okningen sker i bada behandlingsgrupperna,
men ar stérre i MMR an i PB. MMR-gruppens sjukfranvaro 6kar mest under det forsta
kvartalet efter rehabilitering och det ar sannolikt att detta till viss del kan bero pa att nagon
form av sjukskrivning ges for att méjliggora deltagandet i rehabilitering. Okningen av
sjukfranvaron maste aven stéllas i relation till att det forekom en del sjukfranvaro under hela
det ar som foregick behandlingen. Det ar salunda inte fraga om en grupp som gar fran att vara
helt utan sjukfranvaro aret innan rehabilitering till att bli sjukskrivna. Hur utfallet hade blivit
utan rehabiliteringen ar svért att sia om. Aven om rehabiliteringen inte har lett till att
sjukfranvaron i gruppen helt har upphort sa kan rehabiliteringen eventuellt ha motverkat en
okning av sjukfranvaron. Alternativt kan resultaten indikera att det ar kontraproduktivt att
initiera ett omfattande rehabiliteringsprogram for individer innan de gatt in i sjukskrivning.
Dér kan det vara mer l&mpligt med insatser av unimodal eller intermediér karaktar enligt

socialstyrelsens senaste riktlinjer rérande smarta [19].

Sjuk- och aktivitetsersattning

Det var en betydande andel av sjukfranvaron fore rehabiliteringen som utgjordes av sjuk- och
aktivitetsersattning (SA). Andelen var ungefarligen den samma i MMR och i PB. Sjuk- och
aktivitetsersattning ar en bidragsform som ges nar arbetsférmagan bedoms vara nedsatt
permanent eller nér den &r nedsatt under en stadigvarande period. Information om orsaken till
SA framgar inte alltid av den statistikbestallning som gjordes av Forsakringskassan.
Individernas SA kan till exempel ha helt andra orsaker — och ha funnits med mycket langre —

an de besvar som de har behandlats for inom rehabiliteringsgarantin. N&r man studerar SA
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och utvecklingen 6ver tid ser man anda en minskning av denna erséttning. Denna minskning
forklaras inte av att personer har blivit “utforsdkrade” dé dessa ér exkluderade fran analyserna.
Nio procent avslutar sin sjuk- och aktivitetsersattning (SA) efter rehabilitering efter bade
typerna av rehabilitering (PB 8 %, MMR 10 %). Av de som utforsékras ar alla utom en éver
30 ar d.v.s. att i princip alla &r utanfor den tidsbegransade aktivitetsersattningen. Andelen i
Forsakringskassans nationella statistik 2010 som avbryter sjuk- och aktivitetsersattning &r sju
procent av de med smartdiagnoser och atta procent av de med psykiatriska diagnoser.

Sjukfranvaro i relation till referensgruppen

Resultaten visar sammanfattningsvis att jamfort med referensgruppen sa ger insatser via
rehabiliteringsgarantin inte nagon forandring i utvecklingen av sjukfranvaro under aret efter
paborjad rehabilitering. Pa landstingsniva uppvisade endast fem av landstingen en likartad
utveckling som respektive referensgruppen med Dalarna som det enda landsting med en storre
(dock icke signifikant) minskning av sjukfranvaron ar referensgruppen. En positiv forandring
rérande andel utforsakrade pavisades dar rehabilitering inom rehabiliteringsgarantin halverar
andelen utforsakrade jamfort med referensgruppen. Da andelen med sjuk- och
aktivitetsersattning ocksa minskar efter rehabilitering kan detta kan indikera att individer
inom rehabiliteringsgarantin far battre hjalp att atergd i arbete eller annan aktivitet an

individer utanfor rehabiliteringsgarantin (referensgruppen).

Aven om behandlingsgruppen och referensgruppen var matchade utifran total sjukfranvaro ar
referensgruppens sjukfranvaro nagot lagre vid det forsta jamforelsekvartalet. Detta galler bade
for PB och for MMR. Referensgruppen matchades pa antal dagar med sjukpenning, men i
behandlingsgruppen fanns det alltsa en betydande andel individer som &ven hade sjuk- och
aktivitetsersattning. Det kan vara en forklaring till varfor referensgruppen hade lagre total
sjukfranvaro an behandlingsgruppen efter rehabiliteringen. Analyserna visar dock att det inte
ar nagon statistisk sakerstalld skillnad i utvecklingen over tid av sjukfranvaro dven om
nivaerna av sjukfranvaro skilde sig mellan rehabiliteringsgrupp och referensgrupp.

En annan faktor som skulle kunna forklara skillnaderna i utveckling av sjukfranvaro mellan
rehabiliteringsgrupperna och referensgruppen &r utformningen av grunderna for ratt till
sjukskrivning dér en individ under pidgéende rehabilitering troligtvis har storre ”chans” att fa
sjukskrivning godkand &n en individ utan pagaende storre insats vilket darmed skulle innebara

okad sjukfranvaro for grupper som far rehabilitering.
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Referensgruppen ger en approximativ beskrivning av utvecklingen av sjukfranvaro i en grupp
med samma diagnoser och konsfordelning, samt genomsnittliga alder och sjukfranvaro som
behandlingsgruppen, men dar individerna inte erhallit samma behandling. Det &r enbart i
relation till dessa variabler som vi kan vara sikra pa grupperna ar likvardiga och man bor
darfor vara forsiktig med vilka slutsatser man drar utifran jamforelsen behandlingsgrupp —
referensgrupp. Den matchade kontrolldesignen som anvéndes ar dock en av de metoder som
har starkt vetenskapligt stdd om ej en randomiserad kontrollerad studiedesign (slumpmassigt
urval) kan anvandas. Det viktiga i den matchade designen ar att man dels har tillgang till de
faktorer som ar kant fran litteraturen som betydelsefulla for utfallet dels att sa mycket
information om bada grupperna som mojligt inhdmtas. | denna utvérdering har vi haft
mojlighet att kontrollera for ndgra av de mest etablerade faktorerna for prognos av
sjukfranvaro men da detta ar en registerstudie fanns ingen mojlighet att inhdmta annan
information av vikt som till exempel psykosociala riskfaktorer. | enké&tstudien har vi dock
denna typ av information tillganglig for behandlingsgruppen. Foér att kompensera inflytandet
av olikheter i ej métbara bakgrundsfaktorer tilldelades varje patient upp till maximalt 3

matchade referenspersoner.

En svarighet ar att bedoma vilka individer som behdver rehabilitering och vilka som inte
behover detta. Nar det till exempel galler icke-specifik ryggsmarta betonas att
behandlingsinsatser bor sattas in tidigt i sjukskrivningsprocessen. Samtidigt &r
naturalforloppet for ryggsmarta mycket godartat i de allra flesta fall [20]. Dilemmat &r alltsa
att — i tidig fas — urskilja individer som har riskfaktorer for att utveckla langvarig
smértproblematik for att erbjuda dessa personer adekvat behandling. | internationella
etablerade riktlinjer betonas vikten av att tidigt identifiera riskfaktorer. De sa kallade gula
flaggorna ar psykosociala riskfaktorer som &r nagra av de vetenskapligt visade starkaste
faktorerna som kan forutséga framtida langvariga besvar och sjukfranvaro. En enkel
vetenskapligt kvalitetssakrad metod for att identifiera patienter i riskzonen tidigt inom forsta
linjens vard (primarvard och foretagshalsovard) finns i form av ett screening-formulér
(OMPSQ) [21, 22].

Rorande psykiska besvar ar det dven dar viktigt att tidigt identifiera symtom pa depression,

angestbesvar och stressrelaterad psykisk ohdlsa for att kunna initiera adekvata insatser.
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Sjukskrivning for en psykiatrisk diagnos ar en stark riskfaktor for framtida sjukpension.
Kivimaki m.fl. [23] visar pa svenska data att risken for att vara sjukpensionar fem ar efter en
sjukskrivning for en psykiatrisk diagnos Okade 14,1 ganger, vilket kan jamforas med en
riskokning pa 5,7 for rorelseapparatens diagnoser. Studier visar att depression forekommer i
12-16% av primarvardspatienter som soker pa vardcentral samt att de oftast soker for
kroppsliga besvér, t ex vark. Endast 40 % av de deprimerade patienterna identifieras och av
dessa far hogst hélften adekvat depressionsbehandling [24]

Utveckling av hélsa och arbetsformaga

Resultaten fran enkatstudien ar endast preliminara resultat for de individer som hitintills
besvarat enkaten. Enkatstudien ar annu inte avslutad, insamling av data pagar fram tom juni
2011. Utifran de sjalvskattningsinstrument som har anvénts i enkatstudien framgar att
halsolaget hos personer som paborjar MMR ar kraftigt nedsatt, bade rorande allmant
halsotillstand, arbetsformaga och upplevd mojlighet att atergd i arbete. Med tanke pa att det
an sa lange ar fa individer som har besvarat uppféljningsenkéten ar det svart att dra nagra
slutsatser utifran de skillnader som presenterades i resultatet (fére och efter rehabilitering).
Man kan bara konstatera att totalt pd hela gruppen var forbattringen av hélsolaget och
arbetsformagan blygsam direkt efter det var behandlingen avslutades. Forbéttringen var dock
storre for individer med kort eller ingen sjukfranvaro innan rehabilitering. Hélsolaget bland
personer som gick i PB var battre redan vid behandlingsstart och man kan &ven se en
signifikant forbattring av sa val halsa som arbetsférmaga redan efter behandlingsslut. Som for
MMR galler dock att antalet som har besvarat uppféljningsenkaten ar for litet for att utesluta

slumpmassiga effekter.

Resultaten i foreliggande rapport bygger pa uppgifter om patienter som har behandlats under
de tre forsta kvartalen ar 2009, vilket var den tid da rehabiliteringsgarantin byggdes upp inom
landstingen. Att implementera nya metoder och rutiner tar tid och kraver fordndringar. Det
kraver ocksa att den personal som skall effektuera nyheterna, i detta fall genomfdra
behandlingsprogrammen, ar val insatta och utbildade i de nya metoderna. Da tiden mellan
6verenskommelse och inférandet av rehabiliteringsgarantin var mycket kort &r det troligt att
det fanns brister i implementeringen under utvecklingsskedet. SKL har tidigare uppgivit att

rehabiliteringsgarantin inte skulle vara fullt utvecklad i alla landsting forran under ar 2010.
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Studiens svagheter och styrkor

Till skillnad fran den forsta uppféljningen har den foreliggande rapporten fler styrkor. For det
forsta ar materialet storre, da utvecklingen kunde foljas for fler personer under en langre tid.
Dessutom hade vi denna uppfoljning tillgang till en referensgrupp att jamfora
sjukfranvarodata med. Som tidigare har beskrivits ar det en viss i osakerhet i jamforelsen. Det
har redan diskuterats ifall den ojamna fordelningen av sjuk- och aktivitetserséttning kan ha
bidragit till skillnaderna mellan behandlingsgrupp och referensgrupp. Dock vet vi fran andra
studier i Sverige att utvecklingen av sjukfranvaro ser ut sa som vi finner i denna utvérdering
for bade rehabiliterade och referenspersonerna, for individer med langvarig sméartproblematik
fran nacke och rygg oberoende av urvalsmetod och rehabiliteringsmetod [16]. | alla studier
dar vi foljt utvecklingen 6ver ett par ar bland individer med ryggbesvar ligger sjukfranvaron
over tid pa en lagre jamn niva ca 20-40 dagar per kvartal i genomsnitt i borjan for att sedan
efter ett par kvartal brant 6ka till narmare 60-90 dagar i genomsnitt under nagra manader for
att darefter aterigen minska oberoende av insats eller ej [16, 25]. Till slutrapporten skall
forsok goras att matcha individerna dven pa sjuk- och aktivitetsersattning, men det bor
papekas att ett sadant matchningsforfarande inte ar oproblematiskt. Ofta ar det ocksa sa att ju
fler matchningsvariabler som man anvander sig av desto svarare blir det att hitta
referenspersoner som uppfyller dessa.

Andra svagheter i studien var att vi i en hel del fall tvingades géra uppskattningar av datum
for behandlingsstart da vissa landsting (exempelvis Vastra Gétaland) enbart angivit kvartal
som startpunkt for behandlingen. Resultatet var dock det samma daven om man exkluderade

personer med artificiellt behandlingsstartdatum varfor detta torde vara ett mindre problem.

Svagheterna i studien bérs i viss man upp av dess styrkor. En styrka i studien &r att det ar en
totalundersokning av samtliga behandlade under den givna tidsperioden. Detta innebér att vi
inte har nagra namnvarda selektionseffekter och att det resultat som beskrivs i denna rapport
har forutsattningar att ge en tillforlitlig bild av rehabiliteringsgarantin under det forsta aret av

dess genomférande.
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Avslutande reflektioner

Utvdarderingen av rehabiliteringsgarantin genomfors samtidigt som den implementeras. En
sadan tidig utvardering &r pa manga satt unik och betydelsefull da den kan ge mer omedelbar
aterkoppling om framgangsfaktorer och svarigheter. Merparten av det resultat som presenteras
i denna rapport bygger pa rehabiliteringsgarantins tidigaste patienter och det ar inte sakert att
resultaten for denna grupp kommer att Overensstdmma med de resultat som kommer att
framkomma langre fram i rehabiliteringsgarantins utveckling. Anledningarna &r flera. Att
implementera en sa pass genomgripande forandring som rehabiliteringsgarantin tar tid och
kan skapa kaos och oordning under en period. Vardenheter kan ha omorganiserats och fatt ny
personalsammansattning, nya rutiner och arbetssatt forandras. Utifran samtal med personal
och ansvariga pa vardenheter och i landsting har vi forstatt att inforandet av
rehabiliteringsgarantin har inneburit stor stress for manga. PA manga vardenheter har man
aven tillkannagivit att man har manga patienter med langvariga problem som kommer att
behdva “betas av” innan man kan borja anvinda rehabiliteringsgarantin for att forebygga eller
forkorta sjukfranvaro. Detta innebar sannolikt att det under ar 2009 fanns en hogre andel
patienter med lang sjukfranvaro och sjuk- och aktivitetsersattning, an det kommer att finnas
under ar 2010. Om detta antagande stammer skulle det innebéra att de som behandlas under ar

2010 har en béattre prognos att aterga i arbete.
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Slutsatser
Rehabiliteringsgarantin ger det forsta aret av implementeringen ingen forstarkning av

regeringens satsning pa “arbetslinjen” i form av minskad sjukfranvaro.

For att forbéattra effekterna av rehabiliteringsgarantin kan dock konstateras att:

Rehabilitering for bada diagnosomradena (lattare psykisk ohalsa samt ryggbesvar) bor

sattas in innan tva manaders sjukfranvaro men forst nar sjukfranvaro uppstatt.

Rehabilitering inom rehabiliteringsgarantin bor inte séttas in for individer med en
langre sjukfranvaro (6ver tvd manader) utan dessa bor erbjudas andra typer av insatser

for att 6ka mojligheten for atergang i arbete.

Behandling inom rehabiliteringsgarantin bor i dagslaget endast genomfdras av enheter

med specialistkompetens inom omradet arbetslivsinriktad rehabilitering.

Rehabiliteringsenheter ingdende i rehabiliteringsgarantin bor kvalitetsgranskas och
certifieras med utgangspunkt fran intentionerna i rehabiliteringsgarantins formulering

av typ av behandlingsinsats.

For att mojliggora optimalt genomférande av de i rehabiliteringsgarantin ingdende

rehabiliteringarna bor manualer och certifieringskrav specificeras och utarbetas.
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Bilaga 1

Urval enheter i enkatstudien

Landsting Antal PB Antal PB Antal PB | Antal
vardcentral | privat- och psykiatri | MMR
specialistenhet
Dalarna 4 3
Gavleborg 4 1
Halland 3
Jamtland 4 1
Norrbotten 4 1 1
Skane 4 6
Stockholm 2 2 1 1
Uppsala 3 1 2
Vasterbotten 2 2
Vastra Gotaland | 3 1 2 8
Orebro 3 2 2
Ostergotland 1 2
Summa: 34 4 9 29
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Bilaga 2

Landstinget Blekinge
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Figur 1a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade.
MMR (n=97); referensgrupp (n=108).
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Figur 1b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fére behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade.
PB (n=103); referensgrupp (n=151).
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Landstinget Dalarna
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Figur 2a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade.
MMR (n=30); referensgrupp (n=41).
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Figur 2a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fére och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade.
PB (n=94); referensgrupp (n=162).
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Region Gotland
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Figur 3. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsékrade och avlidna exkluderade.
PB (n=21); referensgrupp (n=29).
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Landstinget Gavleborg
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Figur 4a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsékrade och avlidna exkluderade.
MMR (n=52); referensgrupp (n=78).
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Figur 4b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade.
PB (n=298); referensgrupp (n=326).
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Region Halland
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Figur 5a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsékrade och avlidna exkluderade.
MMR (n=32); referensgrupp (n=35).
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Figur 5b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fére och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade.
PB (n=60); referensgrupp (n=106).
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Jamtlands lans landsting
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Figur 6a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade.
MMR (n=43); referensgrupp (n=72).
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Figur 6b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fére och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fére behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade.
PB (n=82); referensgrupp (n=167).
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Landstinget i Jonko6pings lan
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Figur 7a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade.
MMR (n=67); referensgrupp (n=101).
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Figur 7b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fére behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade.
PB (n=199); referensgrupp (n=306).
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Landstinget Kronoberg
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Figur 8a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade.
MMR (n=49); referensgrupp (n=126).
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Figur 8b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fére och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade.
PB (n=87); referensgrupp (n=130).
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Norrbottens lans landsting
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Figur 9a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade.
MMR (n=91); referensgrupp (n=87).
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Figur 9b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade.
PB (n=142); referensgrupp (n=192).
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Figur 10a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsékrade och avlidna exkluderade.
MMR (n=38); referensgrupp (n=29).
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Figur 10b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade.
PB (n=237); referensgrupp (n=300).
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Stockholms lans landsting
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Figur 11a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fére och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade.
MMR (n=424); referensgrupp (n=549).
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Figur 11b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fére och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade.
PB (n=494); referensgrupp (n=852).
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Landstinget S6rmland
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Figur 12a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsékrade och avlidna exkluderade.
MMR (n=65); referensgrupp (n=89).
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Figur 12b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade.
PB (n=244); referensgrupp (n=354).
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Figur 13a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsékrade och avlidna exkluderade.
MMR (n=49); referensgrupp (n=55).
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Figur 13b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade.
PB (n=135); referensgrupp (n=152).
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Landstinget i Varmland
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Figur 14a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsékrade och avlidna exkluderade.
MMR (n=54); referensgrupp (n=73).
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Figur 14b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade.
PB (n=76); referensgrupp (n=114).
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Vasterbottens lans landsting
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Figur 15a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade.
MMR (n=81); referensgrupp (n=118).
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Figur 15b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fére behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade.
PB (n=48); referensgrupp (n=78).
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Landstinget Vasternorrland
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Figur 16a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade.
MMR (n=52); referensgrupp (n=89).
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Figur 16b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade.
PB (n=89); referensgrupp (n=141).
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Landstinget Vastmanland
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Figur 17a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade.
MMR (n=65); referensgrupp (n=91).
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Figur 17b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utférsakrade och avlidna exkluderade.
PB (n=151); referensgrupp (n=191).
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Figur 18a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsékrade och avlidna exkluderade.
MMR (n=171); referensgrupp (n=169).
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Figur 18b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade.
PB (n=2320); referensgrupp (n=2604).
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Orebro lans landsting
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Figur 19a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsékrade och avlidna exkluderade.
MMR (n=50); referensgrupp (n=92).
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Figur 19b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade.
PB (n=278); referensgrupp (n=284).
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Landstinget i Ostergétland
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Figur 20a. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsékrade och avlidna exkluderade.
MMR (n=31); referensgrupp (n=36).
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Figur 20b. Kvartalsvis utveckling av total sjukfranvaro fyra kvartal fore och fyra kvartal efter rehabilitering for
personer med registrerad sjukfranvaro kvartalet fore behandling. Utforsakrade och avlidna exkluderade.
PB (n=105); referensgrupp (n=168).
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