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Sammanfattning

Rehabiliteringsgarantin infordes ar 2008 och innebar en satsning pa kognitiv
beteendeterapi (KBT) for personer med lindrig och medelsvar psykisk ohalsa
och pa multimodal rehabilitering (MMR) for personer med icke specifika rygg-
och nackbesvar. Syftet var att minska och férebygga sjukskrivningar, dar dessa
diagnoser férekommer. | rapporten analyseras effekterna av KBT- och MMR-
behandlingar inom ramen for rehabiliteringsgarantin i Region Skane pa sjuk-
franvaro, vardkonsumtion och ldkemedelskonsumtion. Resultaten visar att
KBT-behandling for patienter, som inte ar sjukskrivna da behandlingen inleds,
minskar bade sjukfranvaron och antalet lakemedelsforskrivningar under aret
efter att behandlingen inleddes, medan antalet vardbesok 6kar nagot. For KBT-
patienter som var sjukskrivna da behandlingen inleddes, finns ingen effekt pa
sjukfranvaron. Daremot finns det en minskad forskrivning av lakemedel och ett
okat antal vardbesok. For MMR-patienterna ar resultaten nedslaende. De visar
en Okad sjukfranvaro, ett Okat antal vardbesdk och ingen effekt pa antalet
lakemedelsforskrivningar under aret efter att behandlingen inleddes.

" Vi ar tacksamma for kommentarer fran Malin Josephson, Martin Lundin, Ingemar Petersson,
Peter Skogman Thoursie samt seminariedeltagare pa Inspektionen for socialfoérsakring (ISF) och
Institutet for arbetsmarknads- och utbildningspolitisk utvérdering (IFAU). Rapporten &r ett
resultat av ett samarbete med Epi-centrum Skane. Forfattarna vill darfor rikta ett sarskilt tack till
Charlotte Bergknut, Anna Joud och Ingemar Petersson for gott samarbete och assistans med data.
Tack ocksa till Anja Nyberg, projektledare for Rehabiliteringsgarantin i Skéne.

T Inspektionen for socialforsakringen (1SF)

¥ Uppsala universitet och Institutet for arbetsmarknads- och utbildningspolitisk utvardering
(IFAU)

$ Institutet for arbetsmarknads- och utbildningspolitisk utvardering (IFAU)
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1 Inledning

Psykisk ohdlsa och rygg- och nackbesvér ligger bakom en stor del av
sjukskrivningarna i Sverige. Forsékringskassan (2009) visar att psykiska sjuk-
domar stod for 37 procent, medan sjukdomar i rorelseorganen stod for
31 procent av de samlade sjukforsakringskostnaderna ar 2009. Mot bakgrund
av detta tecknade regeringen och Sveriges Kommuner och Landsting ar 2008
en Overenskommelse om en rehabiliteringsgaranti med syfte att minska och
forebygga sjukskrivningar, dar diagnoserna ar lindrig eller medelsvar psykisk
ohdlsa och icke specifika rygg- och nackbesvar. Rehabiliteringsgarantin inne-
bar en satsning pa evidensbaserade medicinska rehabiliteringsbehandlingar for
atergang i arbete, vilka i praktiken ar kognitiv beteendeterapi (KBT) for perso-
ner med psykisk ohélsa och multimodal rehabilitering (MMR) for personer
med smartproblematik.

| den har rapporten studeras effekterna av KBT- och MMR-behandlingar
inom ramen for rehabiliteringsgarantin pa sjukfranvaro, vardkonsumtion och
lakemedelskonsumtion. Rapporten fokuserar pa utvecklingen i Region Skane
pa grund av de detaljrika data dver individers halsa som finns tillgangliga i
regionen. Dessutom studeras potentialen for effektivitetsforbattringar med
avseende pa vilka individer som viljs ut till behandling. Slutligen gors en grov
berakning av offentliga kostnader och intdkter av behandlingarna.

Busch med flera (2011) genomforde en utvardering av rehabiliterings-
garantin bland dem som var sjukskrivna i samband med att de fick ta del av
garantin for perioden 2009 och 2010. Jamfort med den studien bestar bidraget i
den hér rapporten i att (1) utvardera insatsen for en senare period, (2) utvardera
insatsen for individer som inte vara sjukskrivna nér behandling inleddes, (3)
utvardera insatsen pa vardbesok och lakemedelskonsumtion och (4) att analy-
sera dynamiken i behandlingseffekten.

Det framsta vetenskapliga bidraget i denna rapport &r att studera effekten av
KBT- och MMR-behandling inte bara pa halsorelaterade utfall sasom vard- och
lakemedelskonsumtion, utan ocksa pa utfall som ar relaterade till atergang i
arbete, namligen sjukfranvaro. Trots att malsattningen med rehabiliterings-
garantin var att erbjuda evidensbaserade rehabiliteringsinsatser for atergang i
arbete, sa finns det ett begransat empiriskt stod for den typen av utfall. Det
finns studier som visar att psykologiska behandlingar, framfor allt KBT, ger
symptomlindring vid angest och depression (SBU 2004). Det finns daremot
inget vetenskapligt stod vad galler atergang i arbete. Enligt Statens beredning
for medicinsk utvardering (SBU 2010) finns det visst vetenskapligt stod for att
multimodal rehabilitering for patienter med smarta fran rorelseorganen under-
lattar atergang i arbete.
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Utmaningen i studien bestar i att hitta en lamplig jamforelsegrupp till de
individer som har fatt behandling inom rehabiliteringsgarantin. For detta utnytt-
jas en matchningsansats, som gar ut pa att man till en individ som har fatt
behandling identifierar en individ som inte har fatt behandling men som, base-
rat pa observerbara individegenskaper vid startpunkten for rehabilitering, for-
vantas ha samma hélsa och sjukfranvaro som den som har fatt behandling.
Behandlingseffekten berdknas sedan genom att man jamfor utfall vad galler
halsa och sjukfranvaro efter behandling mellan dem som fatt behandling och
"matchade” individer som inte fatt behandling. Ansatsen kan forvantas fungera
val i den har studien av tva anledningar: For det forsta finns detaljerade halso-
data i Region Skanes varddatabas. For det andra finns det en slumpméssighet i
sannolikheten att fa behandlingen mellan i 6vrigt lika individer. Slumpmassig-
heten beror pa att utbudet av rehabiliteringstjanster var olika i olika delar av
Skane pa grund av brist pa personal med rehabiliteringskompetens.

Analysen genomfors separat foér KBT-behandling och MMR-behandling
samt for individer som ar sjukskrivna och ej sjukskrivna vid behandlingens
boérjan. Resultaten visar positiva effekter for KBT-patienter som inte ar sjuk-
skrivna da behandlingen inleds — i termer av minskad sjukfranvaro och
minskade forskrivningar av lakemedel ett ar efter att behandlingen paborjats.
Antal vardbesok, dar KBT-behandlingen ocksa &r inkluderad, 6kar dock nagot.
For KBT-patienter som var sjukskrivna da behandlingen inleddes finns ingen
effekt pa sjukfranvaro. Daremot finns det en minskad forskrivning av lake-
medel och ett 6kat antal vardbesok. For MMR-patienterna ar resultaten ned-
slaende. De visar en O6kad sjukfranvaro, ett okat antal vardbesok och ingen
effekt pa antalet lakemedelsforskrivningar under aret efter att behandlingen
inleddes.

Resultaten visar vidare att den minskade sjukfranvaron till foljd av KBT-
behandling for ej sjukskrivna &r storre for yngre patienter med relativt begrén-
sad historisk sjukskrivning. Den ¢kade sjukfranvaron till féljd av MMR-
behandling for saval sjukskrivna som ej sjukskrivna ar stérre for dem med
relativt god hélsa. Berékningarna av de offentliga kostnaderna och intdkterna
ska tolkas med forsiktighet, inte minst mot bakgrund att uppféljningsperioden
bara ar ett ar. Resultaten tyder pa att ingen av behandlingarna ar [6nsam utifran
ett offentligt finansiellt perspektiv.

Rapporten ar upplagd pa foljande satt. 1 avsnitt 2 beskrivs den nationella
Overenskommelsen om rehabiliteringsgarantin. | avsnitt 3 beskrivs hur rehabili-
teringsgarantin har inforts i Skane. Avsnitt 4 innehaller en beskrivning av
metoden och i avsnitt 5 diskuteras de data som anvénds. | avsnitt 6 presenteras
resultaten, och rapporten avslutas med en diskussion i avsnitt 7.
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2 Rehabiliteringsgarantin

2.1 En nationell 6verenskommelse

| budgetpropositionen for ar 2008 aviserade regeringen en satsning pa en
rehabiliteringsgaranti for evidensbaserade medicinska rehabiliteringsinsatser,
med syfte att stdrka den enskildas stallning i sjukskrivningsprocessen och
astadkomma en atergang till arbete (prop. 2007/08:1). Regeringen sl6t sedan en
Overenskommelse med Sverige Kommuner och Landsting om att en rehabili-
teringsgaranti successivt skulle genomféras fran och med den 1 juli 2008.
Overenskommelsen har direfter fornyats vid ett antal tillfallen, varav den
senaste géller for &r 2012.°

Rehabiliteringsgarantin omfattar medicinsk behandling och rehabilitering
for personer med icke specificerade rygg- och nackbesvar samt med lindrig
eller medelsvar psykisk ohalsa. Bakgrunden ar den stora andelen sjukskrivna
med dessa besvar. Enligt den forsta Overenskommelsen (Regeringen och SKL,
2008a) utgjorde sjukdomar i rorelseorganen och psykiska besvér cirka 30
procent vardera av alla pagaende sjukfall. Behandling inom rehabiliterings-
garantin ska ske enligt den evidens som finns pa omradet och syftet ar bade att
forebygga sjukskrivningar for annu ej sjukskrivna och att bidra till atergang i
arbete for redan sjukskrivna.® | praktiken innebar detta en satsning pé
multimodal rehabilitering fér personer med rygg- och nackbesvar och en
satsning pa kognitiv beteendeterapi for personer med psykisk ohélsa.” Genom
en tydlig urvalsprocess ska rehabiliteringsgarantin garantera en skyndsam
behandling for personer i aldrarna 16-67 ar inom dessa grupper. Garantin avser
tillganglighet i tva steg. | det forsta steget gors en medicinsk bedémning och ett
stéllningstagande till om personen skulle vara betjant av medicinsk rehabili-
tering. | det andra steget paborjas en eventuell rehabilitering inom cirka atta
veckor.

Under aren 2008-2011 fick landstingen ersattning per pabdrjad behandling
inom ramen for rehabiliteringsgarantin. Ersattningen uppgick till 40 000 kronor
for multimodal rehabilitering och 10 000 kronor for kognitiv beteendeterapi.
Utover detta fick landstingen ett paslag pa 10 000 kronor for multimodal
rehabilitering och 2 500 kronor for kognitiv beteendeterapi under aren 2008-

% Informationen i detta delavsnitt bygger pa de dverenskommelser som slutits: Regeringen och
Sveriges Kommuner och Landsting (2008a, 2008b, 2009, 2010, 2011).

® Utgéngspunkten for vad som ar evidensbaserade insatser &r rapporter fran Statens beredning for
medicinsk utvardering (SBU) eller motsvarande internationella systematiska sammanstallningar
och Socialstyrelsens nationella riktlinjer.

" Deltagare med psykisk ohélsa kan dven fa interpersonell terapi men denna typ av behandling &r
fortfarande ovanlig.
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2010, for att anvandas till organisatoriska forandringar eller andra forberedelser
for en fullt utbyggd rehabiliteringsgaranti. Ar 2011 sénktes paslaget till 6 000
kr fér multimodal rehabilitering och 1 500 kr fér kognitiv beteendeterapi. Ar
2012 fick landstingen erséttning per genomford behandling. Tva nivaer inom
multimodal rehabilitering inférdes och erséttningens storlek &ndrades till
25 000 kronor for nivd 1 och 45 000 kronor for nivd 2.% Ersittningen for
kognitiv beteendeterapi andrades till 12 000 kronor. Darutéver fick landstingen
ett paslag pa 1 000 kronor per behandlad patient. Landstingen bestammer sjalva
hur pengarna fordelas till de vardenheter som utfor behandlingarna.

Regeringen avsatte 200 miljoner kronor for rehabiliteringsgarantin for ar
2008, 600 miljoner kronor for ar 2009 och 1 miljard kronor per ar under aren
2010-2012. Utbetalning av ersattningen sker kvartalsvis i efterskott, men forst
sedan landstingen har lamnat underlag om antalet paborjade eller genomforda
behandlingar till Forsékringskassan. Vid arets slut ska landstingen ocksa
redovisa hur det extra paslaget har anvants. Den maximala ersattningen per
landsting uppgar till det totala beloppet for rehabiliteringsgarantin, viktat med
landstingets befolkningsandel. De medel som inte har forbrukats vid arets slut
fordelas till de landsting som har paborjat fler insatser &n de har fatt ersattning
for utifran sin befolkningsandel. Denna erséttning betalas ut i proportion till det
som har producerats inom varje landsting, utdver det samlade vérdet for
landstingets befolkningsandel.

2.2 Vad innebér rehabiliteringsatgéarderna?®

2.2.1 Kognitiv beteendeterapi (KBT)

Kognitiv beteendeterapi syftar till att paverka tankemonster, kanslor och
beteenden i positiv riktning genom att kombinera inslag fran bade beteende-
terapi och kognitiv terapi. Det finns flera olika metoder, och gransdragningen
mellan dem &r inte entydig men strategier med Gvningar och hemuppgifter ar
en viktig del.

Enligt rehabiliteringsgarantin bor behandlingen for sjukskrivna personer
med psykisk ohdlsa inledas snarast, inom sex veckor fran sjukskrivnings-
tillfallet. Forst ska en medicinsk bedémning och diagnosticering samt en
strukturerad psykologisk beddmning goras. Dérefter stalls en diagnos som ger
en bild av syndromet, personligheten och funktionsnivan i forhallande till

® Notera att denna indelning av MMR inte tillampades under den period som utvarderas i denna
rapport.

® Detta avsnitt baseras p& beskrivningarna av behandling/rehabilitering som berattigar till
erséttning inom ramen for Rehabiliteringsgarantin i bilagor till Regeringen och Sveriges
Kommuner och Landsting (2008b, 2010, 2011).
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arbete. De som gor bedémningen bér ha relevant utbildning och kompetens,
vara val fortrogna med materialet och géra beddmningen systematiskt.

Efter den psykologiska bedomningen ska de som har mattliga eller medel-
svara psykiska besvar och som é&r eller riskerar att bli sjukskrivna pa grund av
nedsatt arbetsformaga erbjudas kognitiv beteendeterapi, antingen individuellt
eller i grupp. Antalet behandlingstillféllen &r individuellt, men en behandlings-
serie bor i regel omfatta 10-15 tillfallen. For att landstingen ska fa ersattning
for KBT inom ramen for rehabiliteringsgarantin krévs att utredningen och
behandlingen gors av

legitimerad psykolog eller psykoterapeut med KBT-inriktning
legitimerad psykolog eller psykoterapeut med annan inriktning men med
kompetens att arbeta med KBT-metoder

behandlare som har en adekvat grundutbildning, till exempel sjukskoterska,

socionom, sjukgymnast, arbetsterapeut, lakare eller pedagog, och som har

en pabyggnadsutbildning i KBT.

2.2.2 Multimodal rehabilitering (MMR)

Rehabiliteringsgarantin for patienter med langvarig smarta omfattar personer
med smarta under minst tre manader i nacke, skuldror och landrygg, eller med
generaliserad smarta, sasom fibromyalgi. Personerna ska ha bedémts kunna
aterga i arbete eller stanna kvar i arbete efter ett genomganget rehabiliterings-
program.

Multimodal rehabilitering har utvecklats fér behandling av personer med
forhallandevis stora och komplexa rehabiliteringsbehov, och rehabiliteringen
innebar ett antal valplanerade och synkroniserade atgarder under en langre tid.
Rehabiliteringen utfors av ett integrerat team, som bestar av personer med olika
professioner. Ofta ingar sjukgymnast, arbetsterapeut, beteendevetare (socionom
eller psykolog) och lékare, men ibland ingar dven sjukskéterska och frisk-
vardspersonal. Teamets arbete inleds med en bred utredning av personens
mojligheter att tillagna sig multimodal rehabilitering och en bedémning av om
en atergang i arbete ar rimligt eller inte efter genomgangen rehabilitering.
Beddmningen innebdr att sjukdomshistorien kartlaggs, att andra allvarliga
tillstand utesluts, att en screening for psykologiska och sociala riskfaktorer
gors, att patientens forvantningar och beredskap for forandring karldggs och att
en grundlédggande aktivitetsutredning genomfors. Darefter inleds multimodal
rehabilitering enligt individens rehabiliteringsplan.

Multimodal rehabilitering kan erbjudas inom saval primarvarden som
specialistvarden. Innan rehabiliteringsgarantins infordes erbjods denna typ av
behandling framst vid rehabiliteringsmedicinska kliniker eller multidisciplinara
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smartkliniker inom specialistvarden. | rehabiliteringsgarantin for ar 2012 delas
MMR in i tva nivaer. Vanligtvis erbjuds niva 1 inom primarvarden och niva 2
inom specialistvarden. Nivan bestams utifran komplexiteten pa personens
problematik vad galler graden av negativ affekt (nedstamdhet, oro eller angest),
radsla och undvikande beteende samt formaga att utfora vardagsaktiviteter.

Det finns ingen beskrivning av hur det multimodala rehabiliterings-
programmet exakt ska vara uppbyggt, men det finns ett antal faktorer som bor
ingd. Den forsta ar ett biopsykosocialt synsatt, som innebér att medicinska,
psykologiska och sociala férhallanden, liksom omgivning och personlighets-
massiga forhallanden, anses bidra till individens smartupplevelser och smart-
beteenden pa ett komplext och integrerat sitt. Den andra faktorn &r att
rehabiliteringsprogrammet ska ha en hdg intensitet med aktiviteter 2—3 dagar i
veckan under 6-8 veckor. Den tredje faktorn &r valplanerade och synkroni-
serade atgarder, som innehaller ett genomtankt psykologiskt forhallningssatt,
liksom fysisk trédning och gradvis 6kad fysisk aktivitet och undervisning om
exempelvis smarta, dess konsekvenser och hanteringsstrategier. Den tredje
faktorn innehaller dven uppgifter som starker personens handlingskraft och
ansvarstagande. Den innehaller ocksa planering for atergang i arbete, exempel-
vis genom kontakter med arbetsplatsen. Ofta ar den multimodala rehabili-
teringen gruppbaserad med cirka 6-10 patienter, och individuella tillagg kan
adderas vid behov.

Tabell A 1 i bilaga 1 visar vilka komponenter av multimodal rehabilitering
som specificeras i den senaste Gverenskommelsen (Regeringen och SKL,
2011).

3 Rehabiliteringsgarantin i Region Ské&ne™

3.1 Halsoval Skéne

Region Skane anslét sig till den nationella 6verenskommelsen om rehabilite-
ringsgarantin mellan regeringen och Sveriges Kommuner och Landsting i
oktober 2008. Atgarder inom rehabiliteringsgarantin i Region Skane inordnas
inom en modell som kallas Halsoval Skane, som har ett eget ackrediterings-
och uppfoljningssystem. Modellen, som &ar en forhojd primarvardsmodell,
boérjade gélla den 1 september 2009 efter beslut i regionfullmaktige.

© Detta avsnitt bygger p& information i Nyberg m.fl. (2011) samt forutsattningar for
ackreditering och avtal inom ramen for Rehabiliteringsgarantin i Halsoval Skane (Region Skane
2010a, 2010b, 20114, 2011b, 2012a, 2012b).
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Modellen for rehabiliteringsgarantins genomforande i Region Skane utgar
fran grundbegreppen struktur, process och resultat. Struktur innebar att varje
vardgivare maste ansoka om avtal och uppfylla de formella krav regionen stal-
ler samt beskriva hur och med vilka kompetenser behandlingen kommer att
bedrivas. Process syftar till den flogdesmodell som Region Skane har skapat,
och den innebér att varje behandlare maste lagga in information om de atgérder
som gors vid varje besok i ett patientadministrativt system. Resultat innebér att
varje patient foljs upp utifran utfallsmatten funktion, egen halsoupplevelse och
sjalvskattad arbetsformaga med hjalp av data som insamlas vid rehabili-
teringens borjan, avslut och vid tre manaders uppféljning. Dessa redovisningar
ar en forutsattning for att vardgivaren ska fa ersattning.

Beddmningen om en patient &r lampad for behandling inom rehabiliterings-
garantin eller inte, gors pa den vardcentral dar patienten ar listad. Darefter far
patienten sjalv valja behandlare. Vardgivaren ska upplysa sin patient om alla
enheter som har avtal om KBT eller MMR och underlétta for patienten att géra
sitt val. Vardgivaren ansvarar for marknadsforing och information om den egna
verksamheten. Remiss utfardas av ldkare pa vardcentralen, och behandlingen
ska paborjas inom en manad fran det att remissen har anlant hos den
behandlande vardgivaren. Rehabiliteringsinsatserna ska bedrivas i néra
samarbete med den vardcentral dar patienten ar listad, och aterkommande
avstamningar ska goras under behandlingstiden. Ansvaret for lakemedels-
behandling, sjukskrivning och andra medicinska atgarder ligger ocksa kvar pa
vardcentralen dar patienten &r listad.

Region Skane har beslutat att fordela det statliga stodet fran rehabiliterings-
garantin till ackrediterade vardgivare enligt féljande erséttningsmodell. For
KBT utbetalades under aren 2010 och 2011 en ersattning pa 10 000 kronor per
patient for fullféljd behandling. En forsta delbetalning pa 6 000 kronor gjordes
efter sex behandlingstillfallen per enskild patient och resterande 4 000 kronor
betalades efter resultatuppfoljningen tre manader efter slutbehandlad patient.
Ar 2012 hojdes ersittningsbeloppet till 11 000 kronor totalt varav 6 000 kronor
betalades efter sex behandlingstillfallen och resterande 5 000 kronor betalades
vid tre manaders uppfoljning.

For MMR betalades under aren 2010 och 2011 en erséttning pa
32 000 kronor per patient for fullfoljd behandling. En forsta delbetalning pa
15 000 kronor gjordes efter sex behandlingstillfallen. Efter att patienten
slutbehandlats betalades ytterligare 12 000 kronor, och sista utbetalningen pa
5 000 kronor gjordes vid tre ménaders uppfoljning av slutbehandlad patient. Ar
2012 hojdes ersattningsbeloppet till 37 000 kronor totalt da det kravdes psyko-
logisk kompetens i alla MMR-team, varav 15 000 kronor betalades efter sex
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behandlingstillfallen, 12 000 kronor betalades efter patienten slutbehandlats
och resterande 10 000 kronor betalades vid tre manaders uppféljning. Under
aren 2011 och 2012 ersattes vardgivaren med 900 kronor om vardatagandet
avslutades fore det sjatte behandlingstillfallet for bade KBT- och MMR-
behandlingar.

3.2  Rehabiliteringsatgarderna i Region Skane

| en bilaga till ackrediteringsansdkan ska vardgivaren beskriva hur man avser
att genomfora behandlingen inom rehabiliteringsgarantin. Planen ska innehalla
en beskrivning av vanligt forekommande aktiviteter och i vilken ordning dessa
i allménhet &r tdnkta att genomfdras, samt en prognos for det totala antalet
behandlingstillfallen. Varden ska individanpassas och utforas utifran patientens
forutsattningar. Variationer kan darmed forekomma for enskilda patienter.
Forutom okad halsa ar fokus atergang i arbete efter sjukskrivning eller att fore-
bygga sjukskrivning.

For MMR specificeras behandlingen ytterligare. Den inledande utredningen
av patienten ska utgora underlag for att forsta smartans komplexitet och
negativa konsekvenser. Under behandlingsperioden ar det viktigt att teamet har
ett biopsykosocialt synsatt och arbetar med tillrdcklig intensitet. Behandlingen
rekommenderas pagad 2-3 dagar i veckan under 6-8 veckor, vilket ocksa kan
inkludera hemuppgifter for patienten. Behandlingen ska bestd av synkroni-
serade atgarder i form av exempelvis psykologiskt forhallningssatt och insats,
fysisk tréning och gradvis 0kad fysisk aktivitet, undervisning och andra strate-
gier for att stdrka patientens egen handlingskraft och for att 6ka forutsatt-
ningarna for genomtankt planering for framtiden sasom atergang till arbete.
Under rehabiliteringen kravs samverkan med andra vardgivare men ocksa
planering och synkronisering med andra aktérer sasom arbetsgivaren,
Forsakringskassan, Arbetsformedlingen och socialtjansten.

| forutsattningarna for ackreditering ingar detaljer om vilken bemanning och
kompetens som kravs for att man ska fa genomféra behandlingarna. For KBT
uppfyller féljande yrkeskompetenser kompetenskraven for att utfora uppdraget:

legitimerad psykolog eller legitimerad psykoterapeut med KBT-inriktning
legitimerad psykolog eller legitimerad psykoterapeut med annan inriktning
men som anvander KBT-metoder

legitimerad sjukskoterska, legitimerad sjukgymnast, legitimerad arbets-
terapeut eller legitimerad ldkare med pabyggnadsutbildning i KBT som
motsvarar steg 1-utbildning

socionom med pabyggnadsutbildning i KBT som motsvarar steg 1-utbild-

ning kan bli godkédnd som behandlare om KBT-behandlingen bedrivs uti-
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fran en anstallning pa vardenhet som har det Gvergripande ansvaret for

patienten.

Fér MMR galler att minst tre olika yrkeskompetenser, varav en specialist-
kompetent ldkare samt vardgivare med godkéand psykologisk kompetens, ska
medverka i rehabiliteringen. De godkénda lakarspecialiteterna &r allmén-
medicin, rehabiliteringsmedicin, anestesiologi, smartlindring, ortopedi, neuro-
logi, reumatologi och psykiatri. De godkénda psykologiska kompetenserna &r
legitimerad psykolog eller legitimerad psykoterapeut med KBT-inriktning eller
annan inriktning men som anvénder KBT-metoder, eller legitimerad sjuk-
skoterska, legitimerad sjukgymnast, legitimerad arbetsterapeut, legitimerad
lakare eller socionom med pabyggnadsutbildning i KBT som motsvarar steg 1-
utbildning. De kompletterande kompetenserna kan utgdras av legitimerad
psykolog, legitimerad sjukskoterska, legitimerad sjukgymnast, legitimerad
arbetsterapeut, socionom, naprapat med svensk legitimation eller kiropraktor
med svensk legitimation.

Tabell 1 innehaller beskrivande statistik 6ver behandlingen for de deltagare
i rehabiliteringsgarantin i Region Sk&ne som ingér i analysen.™* Uppgifterna i
tabellen baseras pa de besok som registrerats i Region Skanes varddatabaser.
De presenteras separat for KBT- och MMR-patienter samt for ej sjukskrivna
och sjukskrivna, eftersom detta ar den uppdelning som gors i analysen.
Tabellen visar att behandlingsperioden i genomsnitt & 153-204 dagar i de
olika grupperna men med stor variation.** Antalet besok ar betydligt fler inom
multimodal rehabilitering, pa i snitt cirka 22 tillfallen jamfort med cirka 10
tillfallen for kognitiv beteendeterapi. Forhallandet i antalet dagar mellan
behandlingstillfallena ar det omvanda. Den vanligaste behandlarkategorin for
KBT-patienter &r psykolog, foljt av socialsekreterare eller kurator och
psykoterapeut. Den vanligaste kategorin for MMR-patienter ar sjukgymnast,
foljt av lékare och arbetsterapeut. Den storsta delen av behandlingarna for
KBT-patienter &r psykologisk kognitiv-beteendeterapeutisk eller psykologisk
kognitiv behandling. MMR-patienter far antingen rehabilitering enligt en
rehabiliteringsplan eller teamrehabilitering. Vad dessa atgarder innebar finns
dessvarre ingen ytterligare information om i materialet.

! Se dataavsnittet for en beskrivning av gruppen som ingér i analysen.
12 Start och slut p& en behandlingsperiod definieras som férsta och sista beséket i en registrerad
behandlingsperiod (det vill s&ga en period med samma lépnummer i data).
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Tabell 1 Beskrivning av behandlingen

KBT-patienter MMR-patienter
Ej sjuk- Sjuk- Ej sjuk- Sjuk-
skrivna skrivna skrivna skrivna

Behandlingsperiod, dagar

Medelvarde 164,9 171,7 204,0 153,3

(standardavvikelse) (101,8) (107,2) (192,5) (229,7)

Median 147 152 137 111
Antal behandlingstillféllen

Medelvarde 9,4 10,1 22,3 21,7

(standardavvikelse) 4,1) (4,5) (11,3) 9,7

Median 9 10 19 20
Antal dagar mellan behandlingstillfallena

Medelvarde 20,3 19,3 9,3 7,5

(standardavvikelse) (23,1) (23,0) (17,9) (16,5)

Median 14 14 5 4
Behandlarkategori, procent

Lakare 1 1 20 14

Sjukskoterska 0 1 4 4

Sjukgymnast 2 2 48 54

Arbetsterapeut 0 1 8 12

Kiropraktor/naprapat 0 0 7 3

Socialsekreterare/kurator 15 19 5 4

Psykolog 59 56 6 7

Psykoterapeut 11 9 0 0

Annan 12 12 2 1
Typ av behandling, procent

Systematisk psykologisk behandling, kognitiv 29 31

Systematisk psykologisk behandling, kognitiv- 64 61

beteendeterapeutisk

Gruppbehandling utifrdn manualiserad metod 3 5

Teamrehabilitering 33 41

Rehabilitering enligt rehabiliteringsplan 3 4 60 52
Observationer 42 294 10 207 18 363 9021

Kélla: Region Skanes varddatabas. For beskrivning av data se avsnitt 6.

3.3 Uppfoéljning av rehabiliteringsinsatserna

En viktig del i avtalen med rehabiliteringsaktérerna inom Halsoval Skane ar att
sakerstalla mojligheterna till uppfoljning av rehabiliteringsatgarderna. Vard-
givaren ansvarar for att uppgifter om besok per patient och behandlingstillfalle
fors in i ett kvalitetsregister. Data registreras av en utsedd kontaktperson hos
vardgivaren och utgor underlag for fakturering. Uppdragsgivaren har
uttryckligen ratt att granska den utforda verksamheten utifran d&ndamalsenlighet
och medicinsk kvalitet, och vardgivaren ska tillhandahalla de uppgifter som
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behovs for granskningen. Vardgivaren ska ocksa vara tillganglig pa olika satt
och medverka i kvalitetsrevisioner och undersékningar av patienttillfreds-
stallelse. Uppfdljning av uppsatta mal och kvalitetsmatt ska goras enligt upp-
dragsgivarens anvisningar eller pa uppdragsgivarens begaran.

Vid forsta besoket och vid avslutad behandling ska vardgivaren gora en
bedémning av tre pa forhand utvalda funktioner, som &r faststallda i
International Classification of Functioning, Disability and Health — ICF.** Fér
patienter med psykisk ohélsa galler funktionsfragorna somnfunktioner, hogre
kognitiva funktioner samt stresshantering och andra psykologiska krav. For
patienter med smartproblematik galler fragorna smartfornimmelse, tolerans for
fysiskt arbete samt rorlighet i leder. Vid inskrivning, utskrivning och tre
manaders uppféljning ska patienten ocksa fylla i en enkat om anstéllnings-
forhallanden och liknande, samt en EQ5D-enkét om halsostatus.'* Patienten
tillfragas om nuvarande hélsostatus vad galler rorlighet, hygien, huvudsaklig
aktivitet, smartor och besvdar samt oro och nedstimdhet. Dessutom ska
patienten ange sitt nuvarande halsotillstand pa en skala mellan 0 och 100.
Enkaterna samlas alltsa in vid flera olika tillfallen.

Nyberg m.fl. (2011) har gjort en uppféljning av rehabiliteringsgarantin i
Region Skane, baserad pa enkatuppgifterna fran vardgivare och patienter. De
visar att MMR-patienterna generellt sett har en s&mre hdlsa an KBT-patien-
terna, men att bada patientgrupperna uppges ha en forbattrad funktion,
livskvalitet och arbetsformaga vid utskrivningen an vid inskrivningen. De
finner inga stora skillnader i storleken pa forbattringen mellan konen eller
mellan ej sjukskrivna och sjukskrivna.

| datamaterialet for den har studien ingar samma typ av data som i
ovanstaende studie, vilket gor att enkatuppgifterna om de deltagare som ingar i
mélpopulationen i den har rapporten kan presenteras.”® Aven om deltagarna
och vardgivarna uppger en forbattrad funktionsformaga for patienten vid
utskrivning och uppféljning jamfort med inskrivning, sa finns det flera
anledningar till att detta inte kan tolkas som en effekt av rehabiliterings-
atgarderna i sig. For det forsta ar det oklart hur funktionsféormagan skulle ha
utvecklats om personen inte hade deltagit i en rehabilitering. Om personen
sOker hjalp nér funktionsnedséttningen ar som mest akut kan det bli en
forbattring &ven utan rehabiliteringsinsatser. For det andra baseras uppgifterna
pa enkatsvar fran bade vardgivaren och patienten.

13 5e www.who.int/classification/icf/en.
1 EQSD 4r ett standardiserat instrument for att mata halsotillstand. Se www.eurogol.org.
15 Se dataavsnittet for en beskrivning av gruppen som ingér i mélpopulationen.
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Aven om enkituppgifterna inte kan tolkas som en effekt av rehabiliteringen
kan det vara intressant att se hur vardgivaren och patienten uppfattade
patientens halsotillstand fore och efter rehabiliteringen. Uppgifterna redovisas
separat for KBT- och MMR-patienter, for ej sjukskrivna och sjukskrivna
eftersom det dr denna indelning som gors i analysen. For att populationen ska
vara jamforbar vid inskrivning, utskrivning och uppfoljning, sa presenteras
uppgifterna endast for de patienter som har l&mnat enkatsvar vid samtliga
uppfoljningstillfallen. Eftersom redovisningen av enkatuppgifterna utgor en
grund for att erséttning ska betalas &r svarsfrekvensen relativt hog.*®

Tabell 2 presenterar vardgivarens beddmning av patientens héalsotillstand
vid inskrivning och utskrivning for KBT-patienter. Tabellen visar en klar
forbattring av saval somnfunktioner, hogre kognitiva funktioner och stress-
hantering for bade ej sjukskrivna och sjukskrivna patienter mellan inskrivning
och utskrivning. Tabell 3 visar KBT-patienternas egen beddémning av sitt
halsotillstind vid inskrivning, utskrivning och uppfoljning. For dessa sker
forbattringar framst vad galler formagan att hantera huvudsakliga aktiviteter,
graden av smartor och besvar samt graden av oro och nedstdmdhet. Det sker
ocksa en tydlig forbattring av det sjalvskattade halsotillstandet generellt sett.

Tabell 4 visar vardgivarens bedémning av MMR-patienternas héalsotillstand
vid inskrivning och utskrivning. Aven for dem sker en forbattring fran
inskrivning till utskrivning, men den &r inte lika tydlig som for KBT-
patienterna. Eftersom de funktioner som enkdten galler ar olika fér KBT- och
MMR-patienter ar det dock svart att gora en jamforelse. Tabell 5 visar MMR-
patienternas egen bedémning av sitt halsotillstand vid inskrivning, utskrivning
och uppfoéljning. I likhet med vad Nyberg m.fl. (2011) fann, tycks halsan bland
MMR-patienterna vara betydligt samre an bland KBT-patienterna. Ocksa den
forbattring som sker under rehabiliteringsperioden tycks vara mindre for
MMR-patienterna &n for KBT-patienterna.

16 Antalet observationer i Tabell 2-Tabell 5 kan séttas i relation till det totala antalet patienter i
malpopulationen, vilket var 5750 ej sjukskrivna KBT-patienter, 1279 sjukskrivna KBT-
patienter, 1 095 ej sjukskrivna MMR-patienter och 520 sjukskrivha MMR-patienter.
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Tabell 2 Enkat till vardgivaren, KBT-patienter, svar i procent

Sémnfunktioner Hogre kognitiva Stresshantering
funktioner

Grad av nedsattning Inskrivning Utskrivning Inskrivning Utskrivning Inskrivning Utskrivning

Ej sjukskrivna (4 220 obs)

Ingen (0-4) 25 54 32 65 6 34
Latt (5-24) 30 32 31 25 25 46
Mattlig (25-49) 31 11 28 8 48 17
Svar (50-95) 14 3 9 2 20 3
Total (95-100) 1 0 0 0 1 0
Sjukskrivna (959 obs)

Ingen (0-4) 11 43 18 49 2 22
Latt (5-24) 23 35 23 33 13 44
Mattlig (25-49) 40 17 37 15 43 25
Svar (50-95) 25 5 21 3 38 8
Total (95-100) 1 0 1 0 3 0

Tabell 3 Enkat till patienten, KBT-patienter, svar i procent

Ej sjukskrivna (3 799 obs) Sjukskrivna (840 obs)
Inskrivning Utskrivning Uppfdljning Inskrivning Utskrivning Uppfdljning

Rorlighet

Utan svarighet 92 94 94 87 89 88

Viss svarighet 8 6 6 13 11 12

Sangliggande 0 0 0 0 0 0
Hygien

Inga problem 98 99 99 95 97 97

Vissa problem 2 1 1 4 3 3

Klarar ej hygien 0 0 0 0 0 0
Huvudsakliga aktiviteter

Inga problem 62 83 84 29 66 72

Vissa problem 35 16 14 51 31 25

Klarar ej dessa 3 1 1 20 3 3
Smartor eller besvar

Inga 47 64 66 33 50 53

Mattliga 46 32 31 51 44 43

Svéra 7 3 3 16 6 5
Oro eller nedstamdhet

Ingen 4 40 44 2 35 38

| viss utstréackning 68 55 51 52 57 56

| hégsta grad 27 5 5 45 8 6
Halsotillstand idag jamfoért med de 12 senaste ménaderna

Battre 18 81 76 12 79 76

Of6randrat 32 14 18 14 13 18

Samre 50 5 6 74 9 6
Halsotillstand 0-100 50,3 70,8 72,0 39,8 67,2 70,0
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Tabell 4 Enkat till vardgivaren, MMR-patienter, svar i procent

Smartférnimmelse Tolerans for fysiskt Rorlighet i leder
arbete

Grad av nedséttning  Inskrivning Utskrivning Inskrivning Utskrivning Inskrivning Utskrivning
Ej sjukskrivna (948 obs)

Ingen (0-4) 1 4 14 22 7 14
Latt (5-24) 12 28 27 32 30 39
Mattlig (25-49) 46 40 37 31 41 33
Svar (50-95) 41 27 20 14 21 14
Total (95-100) 1 1 2 1 1 0
Sjukskrivna (476 obs)

Ingen (0-4) 0 3 11 18 4 10
Latt (5-24) 4 16 20 29 21 30
Mattlig (25-49) 40 45 41 37 43 43
Svar (50-95) 54 35 26 14 30 17
Total (95-100) 2 1 2 2 1 0

Tabell 5 Enkat till patienten, MMR-patienter, svar i procent

Ej sjukskrivna (840 obs) Sjukskrivna (428 obs)
Inskrivning Utskrivning Uppféljning Inskrivning Utskrivning Uppfdljning

Rorlighet

Utan svarighet 42 51 52 32 41 45

Viss svarighet 57 49 47 68 59 55

Séngliggande 1 0 1 1 0 0
Hygien

Inga problem 75 76 78 69 74 74

Vissa problem 24 22 21 30 26 26

Klarar ej hygien 1 2 2 1 1 0
Huvudsakliga aktiviteter

Inga problem 21 33 36 6 18 22

Vissa problem 67 59 55 66 67 63

Klarar ej dessa 12 9 10 28 15 15
Smartor eller besvar

Inga 1 5 7 0 3 5

Mattliga 47 63 63 36 54 56

Svéra 52 33 30 63 44 39
Oro eller nedstamdhet

Ingen 18 33 35 9 25 25

| viss utstréackning 58 53 52 62 57 59

| hégsta grad 24 14 13 29 18 16
Halsotillstand idag jamfoért med de 12 senaste ménaderna

Battre 9 45 42 8 36 38

Oférandrat 35 32 37 26 37 38

Samre 55 23 21 65 27 24
Halsotillstand 0-100 41,1 52,6 54,0 35,0 45,6 49,6
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34 Utbyggnaden av rehabiliteringsgarantin

Né&r overenskommelsen mellan regeringen och Sveriges Kommuner och
Landsting sl6ts ar 2008, fanns det en begransad tillgang pa personal som hade
de kompetenser som kravdes for att utfora rehabiliteringsinsatser inom rehabili-
teringsgarantin. Ett av syftena med rehabiliteringsgarantin var att oka till-
gangen pa medicinskt evidensbaserade behandlingar. P4 grund av bristen pa
kompetent personal har utbyggnaden av rehabiliteringsgarantin skett succes-
sivt. Sveriges Kommuner och Landsting (2009) har undersokt tillgangen pa
kompetens for behandling av personer med angest och depression i hélso- och
sjukvarden i landstingen i Sverige. Undersokningen visar att arbetet med att
oka tillgdngen pa KBT-behandlingar pagar. Tillgdngen kan okas genom att
personer som har KBT-kompetens far arbeta inom ramen for garantin (i den
man de har andra arbetsuppgifter), genom upphandling av privata aktorer och
genom kompetensutveckling av befintlig personal. Enligt enkétsvaren hade 1/3
av vardcentralerna i Skane KBT-kompetens och Skéane uppgavs planera for
sdval komplettering av utbildning och upphandling av KBT-kompetens som
kompetensutveckling.

Kompetensutvecklingen i Skane diskuteras ocksa av Nyberg m.fl. (2011).
Enligt forfattarna pagar ett utvecklingsarbete av utbildningsprogram inom
multimodal smartbehandling och rehabilitering, med syfte att hoja kunskapen
och fa en likvardig vard inom smartomradet. Ett flertal utbildningar har redan
genomforts och fler ska genomféras. Region Skane finansierar ocksa steg 1
KBT-utbildning for medarbetare inom priméarvarden. Med hjéalp av statliga
medel erbjuds legitimerade psykologer och legitimerade psykoterapeuter med
psykodynamisk grund en grundldggande utbildning i KBT.

Enligt Halsoval Skane kravs ett avtal mellan véardgivaren och landstinget for
att fa utfora behandlingsinsatser inom rehabiliteringsgarantin. Pa grund av den
kompetensbrist som diskuterades ovan, sker en successiv utbyggnad av rehabi-
literingsgarantin. Figur A 1 och Figur A 2 i bilaga 3 visar antalet ackrediterade
vardenheter for KBT- och MMR-behandling i Skanes kommuner den 1 januari
2010, 1juli 2010 och 1 januari 2011. Figur A 1 visar att antalet avtal om
kognitiv beteendeterapi har Okat successivt, och att tillgangen skiljer sig at
mellan kommuner. Figur A 2 visar att farre avtal har slutits om multimodal
rehabilitering. Det har dock skett en viss utbyggnad over tid och det finns en
viss variation mellan kommuner i antalet vardenheter med avtal om multimodal
rehabilitering.

Halsoval Skane innebér att patienter kan fa behandling inom rehabi-
literingsgarantin inte bara i sin hemkommun utan var som helst i regionen.
Huruvida det finns ett avtal med en ackrediterad vardgivare i den egna
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kommunen ar darfor inte avgorande for mojligheten att fa behandling. Det ar
anda rimligt att tanka sig att antalet avtal i den egna kommunen paverkar
sannolikheten att fa behandling. Dels &r kanske patienten sjalv mer benégen att
paborja behandling om vardgivaren ar nara rent geografiskt, dels &r kanske
vardcentralen mer bendgen att foresla behandling inom rehabiliteringsgarantin
om det finns en ackrediterad vardgivare i narheten.

I Figur A 3 och Figur A 4 i bilaga 3 visas kvoten mellan antalet deltagare i
rehabiliteringsgarantin och antalet patienter med en relevant diagnos i respek-
tive kommun i malpopulationen. Sambandet mellan utbyggnaden och deltagar-
kvoten syns tydligt; kvoten ar som hdogst i omraden dar tillgangligheten till
behandlingarna genomgaende varit stor. Den successiva utbyggnaden av
behandlingarna inom rehabiliteringsgarantin innebdr att patienter, som har
likvérdiga forutsattningar att dra nytta av KBT- och MMR-behandling, i olika
utstrackning fick behandling beroende pa var de var bosatta.

4 Metod

For att studera effekterna av behandling inom rehabiliteringsgarantin behéver
man fa en uppfattning om vad som skulle ha hant deltagarna om de inte hade
fatt behandling. En enkel jamforelse av utfall fore och efter behandling bortser
fran det faktum att halsan kan forandras aven utan rehabiliteringsinsatser. Det
ar ocksa troligt att de som fick behandling &r annorlunda i fraga om hélsa och
sjukfranvaro an de som inte fick behandling. En jamforelse mellan dem som
fick och inte fick behandling kommer da att mata hur insorteringen till
behandling har gatt till, snarare an effekten av sjalva behandlingen. Ett
experiment, som fordelar behandlingen slumpmassigt i malgruppen, skulle
mojliggora en jadmforelse av utfall efter behandling mellan deltagare och icke-
deltagare, dar skillnaden kan tolkas som en effekt av sjalva behandlingen.

Eftersom inget experiment finns att tillgd, bestar utmaningen i den har
studien i att i efterhand forsoka skapa den slumpmassighet som ett experiment
skulle ha skapat. Detta gors genom en matchningsansats. Tillvagagangssattet
innebdr att man for varje person som har fatt behandling inom rehabili-
teringsgarantin identifierar en jamforelseperson som inte har fatt behandling
men som, baserat pa observerbara individegenskaper, forvantas ha samma
hdlsa och sjukfranvaro som individen som fick behandling. Behandlings-
effekten beréknas sedan genom att man jamfor utfall vad galler hélsa och
sjukfranvaro efter behandling mellan gruppen av individer som fick behandling
och den ”matchade” jamforelsegruppen som inte fick behandling.
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Ansatsen kan forvantas fungera val i den har studien av tva anledningar. For
det forsta finns det tillgang till detaljerade halsodata. Forutom det stora antalet
potentiella jamforelseindivider torde de detaljrika varddata som Region Skane
forfogar over i kombination med uppgifter om tidigare lakemedelskonsumtion
fran Socialstyrelsen gora det mojligt att pa ett bra sétt fanga individens halso-
status fore behandling. For det andra finns det en slumpmaéssighet i sanno-
likheten att fa behandling mellan i 6vrigt lika individer. Slumpmaéssigheten
beror pa att utbudet av rehabiliteringstjanster har varit olika i olika delar av
Skane, pa grund av bristen pa personal med rehabiliteringskompetens. En
satsning fran landstingets sida pa att utbilda personal har s smaningom okat
utbudet av rehabiliteringstjanster, men forandringen har skett i olika takt i olika
regioner. Detta har skapat en variation i tillgangligheten pa rehabiliterings-
insatser, som inte forvantas vara relaterat till individernas icke-observerbara
hédlsa. Den kommunala variationen i bendgenheten att erbjuda behandling,
kontrollerat for patienternas halsa, torde saledes inte ha nagon direkt effekt pa
hélsa och sjukfranvaro.

Sammantaget talar detta for att matchningsansatsen ar en l[amplig metod. En
utvardering baserad pa slumpmassighet i efterhand ar dock inte lika fri fran
invandningar som en slumpmassighet, som skapas innan individer far ta del av
en behandling. Eftersom manga olika faktorer kan tankas paverka den framtida
risken for sjukskrivning, &r metodens l&mplighet beroende av i vilken
utstrackning tillgangliga data fangar de eventuellt systematiska skillnader som
finns mellan dem som erbjuds plats i rehabiliteringsgarantin och inte, och att
det betingat pa dessa observerbara karaktaristika finns en slumpmassighet i
tilldelningen. Att metoden &r framgangsrik kan delvis men inte helt prévas med
hjélp av olika kénslighetsanalyser.

Matchningen genomfors i praktiken genom att man till en behandlad patient
inom rehabiliteringsgarantin véljer ut ett vardbesok for en patient som har en
diagnos som ryms inom ramen for rehabiliteringsgarantin, men som &nda inte
far nagon behandling inom rehabiliteringsgarantin. Samma vardtillfalle tillats
fungera som jamforelse till flera behandlade.'” | de flesta fall & vardbesok
liktydigt med patient, men genom att anvanda vardbesok i stéllet for patient
som observationsenhet 6kar mojligheten att identifiera en relevant jamférelse-
grupp. Eftersom en patient kan ha gjort flera vardbesok under behandlings-
perioden, skulle en behandlad patient potentiellt kunna matchas mot sig sjalv,
men detta tillats inte for i matchningen. Det ar dock mdjligt att en patient, som
sd smaningom far behandling inom rehabiliteringsgarantin, vid ett tidigare

7 Forfarandet benamns "Nearest neighbour matching with replacement” i den internationella
utvérderingslitteraturen.
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tillfalle har anvénts som jamforelseindivid till en tidigare behandlad patient. |
dessa fall mats utfallet for jamférelseindividen och den tillhérande behandlade
patienten fram till tidpunkten for intrade i rehabiliteringsgarantin for jam-
forelseindividen.

Sannolikheten att fa behandling inom rehabiliteringsgarantin skattas med
logit-regressioner och baseras pa information om patientens aktuella halso-
tillstdnd, socioekonomiska status och andra individkaraktéristika. Utifran de
skattade parametrarna fran regressionsmodellen forutsags sannolikheten att ta
del av en behandling inom rehabiliteringsgarantin. Dérefter anvands den
forutsagda sannolikheten till att finna en match mellan behandlade och icke-
behandlade personer. Separata modeller skattas for KBT-respektive MMR-
behandling, liksom for patienter som vid vardbesoket var sjukskrivna respek-
tive ej sjukskrivna. En sekventiell design tillampas vid matchningen. Principen
har varit att inkludera faktorer med en statistisk sékerstalld betydelse for att
beskriva sannolikheten att fa behandling. Déarefter har de matchade grupperna
jamforts dels utifran de faktorer som anvants, dels utifran faktorer som inte
anvants i matchningen. Om medelvardet for faktorerna har avvikit pa ett
statistisk sakerstallt satt i mer an nagot enstaka avseende, har modellen
forkastats och en ny modell specificerats. Om det finns fa eller inga statistiskt
sékerstallda skillnader, anses grupperna vara balanserade. Proceduren har
upprepats tills balans mellan grupperna har uppnatts.

Notera, slutligen, att utvdrderingen avser behandling inom rehabiliterings-
garantin jamfort med behandling inom reguljar verksamhet. | denna rapport
kommer den reguljara behandlingen endast att beskrivas pa ett dvergripande
plan, genom jamférelsen av utfallsvariablerna.

5 Data och beskrivning av malpopulationen

| rapporten studeras behandlingar som pabdrjades inom rehabiliteringsgarantin
i Region Skane mellan den 1 januari 2010 och 30 juni 2011. Malpopulation ar
personer mellan 20 och 64 ar, som under denna period sokte vard och som vid
vardtillfallet fick en diagnos som ryms inom ramen for rehabiliteringsgarantins
insatser.’® Totalt erbjéds 7,4 procent av mélpopulationen behandling inom
rehabiliteringsgarantin under urvalsperioden; 17,8 procent av malpopulationen
med KBT-diagnoser och 2,5 procent av malpopulationen med MMR-diagnoser.
Att andelarna inte ar hogre kan dels bero pa att en diagnos i sig inte ger nagon

18 e Bilaga 2 for en redovisning av de aktuella diagnoserna.
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uttdmmande information om en patients lamplighet att fd behandling, dels pa
att efterfragan pa behandling dverstiger utbudet.

Uppgifter om malpopulationen har inhamtats fran en rad instanser. De
centrala uppgifterna ar de som hamtats fran Region Skanes varddatabas. | den
finns detaljerad information om varje patients vardbesok sedan ar 2008,
exempelvis om den vardenhet dar besoket agde rum, om besoket avsag primar-
eller specialistvard, om besoket var hos en lakare eller annan profession samt
vilken diagnos patienten fick."® Fran Socialstyrelsen har darutéver inhamtats
information om patienternas lakemedelsforbrukning sedan ar 2008.
Forsakringskassan har lamnat uppgifter om antalet dagar med ersattning fran
sjukfdrsakringen, foretrddesvis sjukpenning och sjuk- och aktivitetserséttning,
fran den 1 januari 2000 till och med den 30 juni 2012. | Forsakringskassans
register finns ocksa omfangsrika individuppgifter om alder, hogsta utbildnings-
niva, utrikes fodd, civilstand (gift eller ogift), arbetsloshet och sysselséttning i
november foregdende ar. Dar finns ocksa uppgifter om tidigare inkomster
(pensionsgrundande inkomst och pensionsgrundande anstéllningsinkomst) och
bostadskommun.

Matchningen genomfordes utifran patienternas aktuella halsotillstand,
uttryckt i tidigare vard- och lakemedelskonsumtion, tidigare sjukfranvaro,
diagnoskod samt individinformationen fran Forsakringskassan avseende socio-
ekonomiska och demografiska uppgifter.?’ Tidsaspekten tas i beaktande genom
att manad for vardbesoket ingdr som matchningsvariabel. For att utnyttja den
slumpmassighet i sannolikheten att fa behandling som kommer fran den
successiva utbyggnaden av Rehabiliteringsgarantin i Skane anvands inte bosatt-
ningskommunen som matchningsvariabel.

Dessvarre finns inga uppgifter om sysselsattning for dem som inte var
inskrivna vid Arbetsformedlingen vid tidpunkten for vardbesoket, och som
darmed var arbetslosa. Darfor finns det ingen information om patienterna
arbetade, studerade eller hade nagon annan sysselsattning. | samband med
inskrivningen i rehabiliteringsgarantin fick patienterna svara pa fragor om vilka
forsorjningskallor de hade. Bland dem som varken var sjukskrivna eller
arbetslosa vid vardbesoket svarade ungefar 80 procent att de var anstéllda eller
egenforetagare. Bland de resterande var en stor andel studerande. Bland de
sjukskrivna, och inte arbetsl6sa, var andelen anstallda och egenforetagare nagot
lagre, 60-70 procent. Eftersom dessa uppgifter endast finns for de behandlade

19| Bilaga 3 ges en kort beskrivning av hur vérddata har hanterats och hur olika variabler har
specificerats.

0 En avgransning i malpopulationen har gjorts satillvida att vardbesék dar patienten har valdigt
manga tidigare vardbesok dar man fatt en diagnos inom ramen for Rehabiliteringsgarantin har
eliminerats. Detta for att 6ka jamforbarheten mellan grupperna redan fére matchningen.
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kan de inte anvéndas i analysen. Forutom arbetsldshet kan analysen emellertid
ta hansyn till huruvida patienten forvarvsarbetade i november foregaende ér,
samt foregaende ars pensionsgrundande inkomst. Nagra systematiska skillnader
i sysselsattning mellan behandlade och icke-behandlade ska darfor inte finnas.

Tabell 6 ger en beskrivning av malpopulationen for ett urval av tillgangliga
data. En uppdelning har gjorts mellan besok som lett till att patienten har,
respektive inte har, paborjat behandling inom rehabiliteringsgarantin. Som
papekades tidigare kan en patient med de aktuella diagnoserna ha gjort flera
besok under den aktuella perioden och darmed forekomma flera ganger och i
olika kolumner.?* En &vergripande slutsats ar att urvalet till behandling inom
rehabiliteringsgarantin har gjorts forhallandevis systematiskt enligt tydliga
profiler. De t-vdrden som anger statistisk signifikans visar néastan uteslutande
pé sdkerstallda skillnader mellan deltagare och icke-deltagare.?

Skillnader finns ocksad betraffande vilka grupper av patienter som har
prioriterats till KBT- respektive MMR-behandling. KBT-behandling har, vilket
var avsikten, foretradesvis riktats till personer med en forhallandevis lag grad
av ohdlsa och darmed en relativt gynnsam position pa arbetsmarknaden.
Antalet vardbesok sedan ar 2008 ar i genomsnitt 40 for deltagarna jamfort med
73 for 6vriga. Antalet tidigare lakarbesok, dar patienten fétt en diagnos som gor
det mojligt att komma ifraga for rehabiliteringsgarantin, ar 1,6 for behandlade
och cirka 21 bland icke-behandlade. Aven patienternas lakemedelskostnader ar
tydligt lagre bland de behandlade. Jamfort med malpopulationen i stort, ar
KBT-patienter som deltar i rehabiliteringsgarantin i mindre utstrdckning
arbetslosa och sjukskrivna. Inrikes foédda och hogskoleutbildade &r tydligt
Overrepresenterade grupper bland de behandlade MMR-patienterna.

MMR-behandlingen har daremot riktats till en malpopulation med svag
stallning pa arbetsmarknaden och dalig halsa. Arbetsldsa och sjukskrivna ar
dverrepresenterade och antalet tidigare vardbesok, saval med som utan lakare
nérvarande, liksom lakemedelskostnaderna, &r markant hdgre bland deltagarna.

Men det finns ocksa en likhet i urvalet till de tva behandlingsmetoderna.
Kvinnor ar Overrepresenterade inom bade KBT- och MMR-behandling, i
synnerhet inom den sistndmnda. Dér &r andelen man bland jamforelsebesdoken
41 procent men bara 23 procent bland beséken som ledde till behandling.

2L Ett undantag fran detta & behandlade inom rehabiliteringsgarantin som endast tillats vara
behandlade vid ett tillfalle om de har mer &n en behandling. Detta & dock mycket ovanligt.

22 Noterbart ar att de som gor méanga vérdbessk under perioden utan att placeras i
rehabiliteringsgarantin gor skillnaderna mellan behandlade och icke-behandlade blir stérre &n de
egentligen ér.
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Tabell 6 Beskrivande statistik for vardbesok dar individen har fatt, respektive
inte fatt, plats inom rehabiliteringsgarantin

KBT MMR
RG Ej RG t-varde RG Ej RG t-varde
Man 0,30 0,34 -7,72 0,23 0,41 —-17,50
(0,46) 0,47) (0,42) (0,49)
Alder 39,84 42,15 —-15,81 45,29 45,35 -0,27
(11,79) (11,64) (9,86) (11,73)
Fodd utrikes 0,13 0,25 —27,50 0,28 0,28 - 0,02
(0,34) (0,43) (0,45) (0,45)
Hogskola 0,49 0,33 26,56 0,27 0,28 -0,54
(0,50) 0,47) (0,45) (0,45)
Sjukskriven 0,18 0,25 —13,55 0,32 0,20 10,56
(0,39) (0,43) (0,47) (0,40)
Arbetslos 0,18 0,24 —-12,94 0,32 0,21 9,69
(0,38) (0,43) (0,47) (0,41)
Mottar SA 0,07 0,19 — 38,16 0,23 0,16 6,08
(0,25) (0,39) (0,42) (0,37)
Antal tidigare 39,61 73,01 —-56,71 74,30 51,14 15,62
vardbesok® (40,94) (100,85) (59,24) (55,62)
Antal tidigare 19,99 25,13 -21,16 32,36 22,83 16,83
lakarbesok? (19,31) (23,87) (22,61) (23,04)
Antal tidigare KBT- 1,62 20,80 —79,82 1,30 0,59 3,46
diagnoser® (2,96) (72,78) (8,24) (4,99)
Antal tidigare 0,55 0,70 -5,16 3,68 3,67 0,10
MMR-diagnoser® (2,33) (2,15) (5,70) (7,66)
Utgifter for 15 360 24 255 -11,60 21750 19 988 1,51
lakemedel® (60 034) (83 775) (46 376) (61 154)
Antal 64,04 121,14 — 28,00 196,63 91,64 15,00
sjukskrivningsdagar (158 17) (237 01) (280 22) (201 69)
(<3 ar)
Antal obs. 7 029 93 798 1615 121 006
Anm: ®Avser uppgifter fran och med ar 2008. Med KBT- respektive MMR-diagnoser avses
vardbesok dar patienten fatt en diagnos som innefattas i rehabiliteringsgarantin.

Standardavvikelse inom parentes. t-vardet relaterar medelvérdena till varandra, varden dver 1,96
anger statistiskt sakerstalld skillnad pa 5-procentsnivan.

De utfallsmatt som studeras i analysen ar antalet bruttodagar med
sjukfranvaro.® | detta matt inkluderas ocks& antalet dagar med sjuk- och
aktivitetsersattning. Véart att notera &r att det for patienter med anstallning
fordras att sjukskrivningen pagar i minst 14 dagar, det vill sdga passerar
arbetsgivarens sjukloneperiod, for att sjukskrivningen ska inkluderas i
berdkningen. Det innebdr att sjukskrivningen ska vara langre an arbetsgivarens

22 Med bruttodagar avses dagar som sjukfranvarande oavsett om sjukfranvaron ar pa hel- eller
deltid.
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sjukloneperiod. Kortare sjukskrivningar réknas alltsa inte in. Férutom sjuk-
franvaro analyseras ocksa effekterna pa antalet vardbesok och antalet forskriv-
ningar av lakemedel. Antalet forskrivningar av lakemedel ar ett approximativt
matt pa lakemedelkonsumtion och &r hogt korrelerat med individens kostnader
for lakemedel. Hur de tre utfallsmatten forhaller sig till varandra ar inte pa
forhand givet. Visserligen torde antalet vardbesok oka tydligt som en konse-
kvens av behandlingen. Det ar dessutom tankbart att medicinering i manga fall
kan fungera som alternativ till aktiva rehabiliteringsinsatser. Effekterna pa
sjukfranvaron &r en 6ppen fraga. Effekterna presenteras dels kvartalsvis, for att
ge en uppfattning om den tidsmassiga dynamiken i eventuella uppkomna
skillnader mellan behandlade och icke-behandlade, dels pé arsbasis under en
ettarig uppfoljningsperiod.

6 Resultat

| avsnitt 6.1 presenteras resultaten fran matchningsanalysen. | avsnitt 6.2 finns
en analys om effekterna avviker mellan man och kvinnor och om effekterna
varierar beroende pa sannolikheten att fa behandling. Den sistnamnda analysen
ar av intresse, darfor att den ger en uppfattning av om urvalet av patienter till
de olika behandlingarna ar ratt. Avslutningsvis presenteras en berdkning av
rehabiliteringsgarantins effekter pa de offentliga finanserna i avsnitt 6.3.

6.1 Huvudresultat

Matchningen har genomforts separat for fyra olika grupper. Den stérsta utgors
av (1) KBT-behandling for ej sjukskrivna, 67 procent. Darefter foljer i fallande
skala: (2) KBT-behandling for sjukskrivna, 15 procent, (3) MMR-behandling
for ej sjukskrivna, 13 procent, och (4) MMR-behandling for sjukskrivna, 6
procent.* Parameterskattningar fran de slutgiltiga regressionsmodellerna
redovisas i Tabell A 2-Tabell A 5 i bilaga 5. Matchningsmodellerna skiljer sig
at mellan de olika grupperna vilket bekréaftar att urvalet till behandling gjorts
utifran olika principer. Tabell A 6 och Tabell A 7 i bilaga 6 visar beskrivande
statistik for de matchade behandlings- och jamfarelsegrupperna. Overlag &r
balansen mellan grupperna mycket hdg. Noterbart ar att 6verensstimmelsen &r
hog inte bara betraffande de faktorer som har anvénts i matchningen, vilka
framgar av Tabell A 2-Tabell A 5, utan dven betraffande faktorer som inte har
anvénts. Detta Okar resultatens trovardighet.

24 Information finns endast om sjukfall som p&gar langre &n 14 dagar, vilket innebar att individer
som &r sjukskrivna och har sjuklon men atergar i arbete fore dag 15 i sjukfallet 4nda definieras
som icke-sjukskrivna i analysen.
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| analysen presenteras forst resultaten for de fyra grupperna och de tre
utfallen kvartalsvis upp till fyra kvartal efter pabdrjad behandling. Tidpunkten
”0” representerar behandlingsstarten och tidpunkten for ett vanligt vardbesok
for den icke-behandlade. | figurerna visas skillnaderna mellan behandlade och
icke-behandlade &ven fyra kvartal bakat i tiden. Darigenom far man en
uppfattning om hur véal matchningen har fungerat. Statistiskt sékerstéllda
skillnader foére behandlingens boérjan okar risken for snedvridna resultat. Men
inte nagot av de 12 utfall som studerats visar statistiskt sakerstallda behand-
lingseffekter fore behandlingens bdrjan, och det stérker trovardigheten i analy-
serna. Avsnittet avslutas med en sammanfattning i tabellform av resultaten i
med ett rs uppfoljningstid.

Resultaten for ej sjukskrivna KBT-behandlade personer presenteras i Figur
1. Vad géller effekten pa sjukfranvaro som visas i Figur 1(a) kan konstateras
att KBT-behandlingen minskar antalet sjukfranvarodagar under det efter-
foljande aret. Effekten ar avtagande men statistiskt sakerstalld under samtliga
fyra kvartal. Som mest uppgar effekten till ungefar 1,3 dagars minskning per
kvartal. Fran Figur 1(b) och (c) framgar att det ocksa finns positiva effekter av
behandlingen i form av langsiktigt farre antal vardbesék och forskrivningar av
lakemedel. Antalet vardbesok ar som véantat hogre bland de behandlade under
de forsta kvartalen efter behandlingsstarten. Inom kvartal 4 finns det emellertid
en statistiskt sakerstalld negativ effekt pa antalet vardbesok, vilket innebar att
de behandlade gjorde farre vardbesok &n sina motsvarigheter bland de icke-
behandlade. For de behandlade sjunker ocksd antalet forskrivningar av
lakemedel tydligt i samband med behandlingen. Den statistiskt sakerstéllda
effekten kvarstar till och med kvartal 3 efter pabérjad behandling.

Effekterna av KBT-behandling for sjukskrivna presenteras i Figur 2. Till
skillnad fran effekterna for ej sjukskrivna finns inga effekter av KBT-
behandling for sjukskrivna, vilket framgar av Figur 2(a). En viss nedgang av
sjukfranvaron marks under kvartal 3 och 4. Den priméara anledningen till detta
ar att fler icke-behandlade &n behandlade far sjuk- och aktivitetsersattning.
Vidare visar Figur 2(b) att behandlingen medfor att antalet vardbesok okar pa
kort sikt, men att det pa langre sikt inte finns nagra statistiskt sakerstéllda
skillnader mellan grupperna. Precis som i fallet med ej sjukskrivna innebdr
KBT-behandling ocksa att lakemedelsforbrukningen minskar under sjélva
behandlingen, vilket framgar av Figur 2(c). Effekten &r emellertid snabbt
avtagande, och under kvartal 4 har den statistiskt sékerstéllda effekten
forsvunnit.
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Figur 1 Effekten av KBT for ej sjukskrivna

Anm: Heldragen linje visar pa effekt och de tvd streckade linjerna utgor ett 95-procentigt
konfidensintervall.
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Figur 2 Effekten av KBT for sjukskrivha

Anm: Heldragen linje visar pa effekt och de tvd streckade linjerna utgor ett 95-procentigt
konfidensintervall.
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Figur 3 Effekten av MMR for ej sjukskrivna

Anm: Heldragen linje visar pa effekt och de tvd streckade linjerna utgor ett 95-procentigt
konfidensintervall.
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Figur 4 Effekten av MMR for sjukskrivna

Anm: Heldragen linje visar pa effekt och de tvd streckade linjerna utgor ett 95-procentigt
konfidensintervall.
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Effekterna av MMR-behandling for ej sjukskrivna presenteras i Figur 3. |
Figur 3(a) framgar att sjukfranvaron bland dem som far behandling okar i
samband med behandlingsstarten och haller i sig under hela uppféljnings-
perioden. Effekten &ar statistiskt sakerstalld och uppgar till ungefir 3-4
sjukfranvarodagar per kvartal. Antalet vardbesok okar som vantat under be-
handlingen. Av Figur 3(b) framgar det att den relativa 6kningen av vardbesok
ar flera ganger storre for MMR-patienterna an for KBT-patienterna, det vill
saga 10 jamfort med 2-3 vardbesok. Resultatet ar vantat mot bakgrund av den
mer intensiva behandling som MMR-patienterna far. Tendenser finns ocksa till
langsiktiga effekter, eftersom en statistiskt sakerstalld skillnad kvarstar &ven
under kvartal 4 efter behandlingsstart. Avslutningsvis forefaller MMR-behand-
lingen inte ha nagra tydliga effekter pa antalet lakemedelsforskrivningar. Det
framgar av Figur 3(c).

Effekterna av MMR-behandling for sjukskrivna presenteras i Figur 4. |
likhet med resultaten for ej sjukskrivna innebdr MMR-behandlingen for
sjukskrivna en okad sjukfranvaro. Effekten avtar nagot under kvartal 3 och 4
men ar fortfarande statistiskt sakerstalld, vilket framgar av Figur 4(a). Efter
den inledande 6kningen av antalet vardbesok finns det inget tydligt langsiktigt
monster for vardbesoken i Figur 4(b). Detsamma géller effekterna av antalet
forskrivningar av lakemedel, som redovisas i Figur 4(c). Noterbart ar att
utbytet mellan aktiv behandling och lakemedelskonsumtion inte forefaller lika
tydlig for MMR-behandling som for KBT-behandling.

| Tabell 7 presenteras resultaten pa arsbasis i stallet for kvartalsvis. For att
man ska fa en battre uppfattning om den relativa betydelsen av behandlingen
presenteras effekterna i procent. Intressant att notera &r att de storsta effekterna
pa sjukfranvaron finns dels for ej sjukskrivna KBT-behandlade, vars sjuk-
franvaro reducerades med ungeféar 26 procent som ett resultat av behandlingen,
dels for ej sjukskrivna MMR-behandlade, vars sjukfranvaro ckade med cirka
60 procent som ett resultat av insatserna inom rehabiliteringsgarantin. Dessa
positiva respektive negativa effekter ar statistiskt sdkerstallda, liksom den
okning av sjukfranvaron som kan konstaterats for sjukskrivna MMR-
behandlade.”

Behandlade i samtliga grupper uppvisar en tydlig 6kning av antalet
vardbesok jamfort med icke-behandlade. Som figurerna visade ar denna 6kning
framst kopplad till behandlingen i sig. Okningen ar foljaktligen ocksa tydligast

% Antalet sjukfrnvarodagar for jamforelsegrupperna var, for ej sjukskrivna KBT-behandlade:
15, sjukskrivna/KBT: 174, ej sjukskrivna/MMR: 23, och sjukskrivna/MMR: 223.
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for MMR-behandlade, vars behandling & mer omfattande.”® Daremot tycks
behandlingen inom rehabiliteringsgarantin minska antalet forskrivningar av
lakemedel, atminstone under behandlingsperioden. Effekten ar tydligast for
KBT-behandlade dar effekten for savél sjukskrivna som ej sjukskrivna ar
statistiskt sakerstalld.?’

Tabell 7 Effekter av KBT och MMR, resultat frin matchning, 1 ars
uppfdéljningstid (procent)

Antal Antal vardbesok Antal forskrivningar
sjukfranvarodagar
KBT, ej sjukskrivna — 26,4*** 8,8*** —21,9%**
(6,3) (1.8) (2,9)
KBT, sjukskrivna -1,6 12,3** —11,7*
(3.2 (3.2) (4.9
MMR, ej sjukskrivha 59,8*** 67,1%** 3,4
(17,4) (5.3) (7,8)
MMR, sjukskrivha 11,1%* 22,3%** -59
(3,9) (5.2) (7,1)

Anm: Standarfel anges inom parantes. **/*** anger statistisk signifikans pa 5- respektive 1-
procentsnivan.

Utover huvudanalysen har ocksa nagra kompletterande analyser genomforts.
For det forsta aterges resultaten som presenterades i Figur 1-Figur 4 i form av
nivaer pa sjukfranvaron, antalet vardbesok och antalet forskrivningar av
lakemedel, for behandlade respektive icke-behandlade, i Figur A 5-Figur A 8.
Intressant att notera ar att de positiva effekterna av KBT pa sjukfranvaron, for
patienter som inte &r sjukskrivna, forefaller vara orsakade av en relativt hégre
risk for sjukskrivning bland de icke-behandlade. Detta framgar av Figur A 5(a).
Snarare &n en minskning av sjukfranvaron bland de behandlade verkar den
positiva effekten vara ett resultat av att den alternativa behandlingen till KBT,
vid sidan av medicinering, var just sjukskrivning. Omvént foérefaller de
negativa effekterna av MMR i form av 6kad sjukfranvaro, for saval sjukskrivna
som inte sjukskrivna, vara en konsekvens av en okad sjukfranvaro bland de
behandlade, snarare dn en minskad sjukfranvaro bland de icke-behandlade.
Detta illustreras i Figur A 7(a) och Figur A 8(a).

For det andra har behandlingarnas effekter pa sjukfranvaron analyserats upp
till tva ar efter behandlingsstart, det vill saga i fyra kvartal utéver det som

% Antalet véardbesck for jamforelsegrupperna var, for ej sjukskrivna KBT-behandlade: 17,
sjukskrivna/KBT: 27, ej sjukskrivna/MMR: 22, och sjukskrivha/MMR: 38.

2" Antalet forskrivningar av lakemedel for jamforelsegrupperna var, for ej sjukskrivna KBT-
behandlade: 8, sjukskrivna/KBT: 14, ej sjukskrivna/MMR: 12, och sjukskrivna/MMR: 16.
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redovisades i huvudanalysen. Detta har gjorts for ett mindre urval.?® Resultaten

visar att de positiva effekterna i form av lagre sjukfranvaro som konstaterades
for ej sjukskrivna KBT-behandlade, liksom de negativa effekterna i form av
hogre sjukfranvaro som aterfanns for MMR-behandlade, oavsett sjukskriv-
ningsstatus, forefaller relevanta dven pa langre sikt. Den langre uppféljnings-
tiden gor visserligen att osékerheten i skattningarna 6kar, men inga tydliga
signaler ges om att dessa effekter skulle vara 6vergaende.

For det tredje har effekterna pa sjukfranvaron analyserats nar antalet sjuk-
franvarodagar netto, i stallet for brutto, har anvénts. P& detta satt har hansyn
tagits till att det kan finnas skillnader mellan behandlade och icke-behandlade,
som beror pa att patienterna har tagit ut sjukfranvaro pa heltid eller deltid.
Analysen visar att resultaten endast i liten utstrackning avviker fran dem i
huvudanalysen, dar antalet bruttodagar har anvants. Slutsatserna fran
huvudanalysen &r saledes robusta oavsett om brutto- eller nettodagar anvands
som utfallsmatt.?

6.2 Effekter pa sjukfranvaro for olika grupper av patienter

| detta avsnitt analyseras ndrmare hur behandlingarna inom rehabiliterings-
garantin har paverkat sjukfranvaron for olika grupper av patienter. Effekt-
skattningar gors for olika grupper pa sjukfranvaro inom ett ar efter behand-
lingens bdrjan, motsvarande de resultat som presenterades i Tabell 7, kolumn 1.
Anledningen till dessa begransningar &r att antalet individer som ingar i varje
delanalys &r mindre @n vid huvudanalysen, vilket innebér att precisionen i
skattningarna minskar. En analys baserad pa ett ars uppfoljning skattas med
battre precision an en analys som baseras pa kvartalsuppfoljning. Fokus &r pa
sjukfranvaro, eftersom det ger ett oberoende utfall i stérre utstrackning &n
vardbesok och lakemedel. Utifran analyserna pa kvartalsniva framgar det att
antalet vardbesok och antalet forskrivningar i stor utstrackning &r en del av
sjélva behandlingen eller ett alternativ till behandling.

Forst skattas effekterna for mén och kvinnor var for sig. Dérefter skattas
effekterna for patienter med olika sannolikhet att behandlas inom rehabili-
teringsgarantin. For att undvika problem med alltfor fa observationer slas
sjukskrivna och ej sjukskrivna MMR-patienter ihop till en grupp i den forsta
analysen.

% Med en 2-&rig uppfdljningstid kan endast de som pabérjade behandling under det forsta
halvéret 2010 féljas hela perioden.

2% Effekterna pa antalet sjukfranvarodagar netto &r, for ej sjukskrivna KBT-behandlade: -28,1%,
sjukskrivna/KBT: -4,7%, ej sjukskrivna/MMR: 68,2%, och sjukskrivna/MMR: 15,8%.
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Tabell 8 visar de skattade procentuella effekterna av insatserna inom
rehabiliteringsgarantin for man och kvinnor. De tva forsta kolumnerna visar att
minskningen av sjukfranvaro for ej sjukskrivna KBT-patienter omfattar bade
man och kvinnor. Foér gruppen sjukskrivna KBT-patienter finns inga statistiskt
sakerstallda skillnader. Resultaten for MMR-patienterna visar att bade man och
kvinnor okar sin sjukfranvaro med drygt 25 procent till f6ljd av behandlingen.

Tabell 8 Effekt pa antalet sjukskrivningsdagar fordelat pa kon, 1 ars
uppféljningsperiod (procent)

KBT KBT MMR
Ej sjukskrivna Sjukskrivna Samtliga
Mén Kvinnor Man Kvinnor Man Kvinnor
Sjukskrivningsdagar ~ — 31,8** — 30,4%** -73 2,8 28,0** 25,1%**
(14,6) (7.5) (6.6) (4.0) (13,4) (7.1)
Antal obs. 3292 7048 614 1734 594 1856

Anm: Standarfel anges inom parantes. **/*** anger statistisk signifikans pa 5- respektive 1-
procentsnivan.

Sannolikheten att placeras i rehabiliteringsgarantin var kopplad till patientens
halsa, alder, arbetsmarknadsanknytning med mera. Medan patienter med
relativt lindrig ohélsa hade fortur till KBT-behandling var patienter med relativt
omfattande besvér prioriterade till MMR-behandling. | Tabell 9 visas effekt-
skattningar for tre grupper, dar grupp 1 ar de med lagst sannolikhet att fa
behandling, grupp 2 ar de med medelhdg sannolikhet att fa behandling och
grupp 3 ar de med hogst sannolikhet att fa behandling.

| Tabell A8, bilaga 6 beskrivs de tre grupperna narmare. For gruppen ej
sjukskrivna KBT-behandlade ar det framforallt yngre och nagot friskare perso-
ner som haft den hogsta sannolikheten att fa behandling. Daremot syns inga
tydliga skillnader betréffande arbetsmarknadssituationen. For sjukskrivna som
fatt KBT-behandling &r skillnaden mellan dem med sma eller stora chanser att
fa behandling relativt liten, om man ser till hilsan men nagot stérre om man ser
till arbetsmarknadssituationen. De med hog sannolikhet att fa behandling &r i
mindre utstrdckning arbetslésa och har i betydligt hdgre utstrackning en
hogskoleutbildning. For dem som fatt MMR-behandling &r skillnaderna stora
betraffande bade arbetsmarknadssituation och halsostatus. De med hogst
sannolikhet att f& behandling var i storre utstrackning arbetslosa vid behand-
lingens borjan, hade inget redovisat forvarvsarbete, hade fler vardbesok och
mer sjukfranvaro an de med lagre sannolikhet att fa behandling.

| Tabell 9 framgar det att den genomsnittligt positiva effekten for behand-
lingsgruppen kan harledas till dem med hogst sannolikhet att fa behandling, det
vill séga till yngre personer och till dem med relativt bést hélsa. Medan de med
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lagst sannolikhet att fa KBT-behandling forefaller relativt opaverkade av
behandlingen, ar effekten statistiskt sakerstalld for saval grupp 2 som grupp 3.
Bland sjukskrivna som far KBT-behandling finns inget tydligt monster vad
galler effekterna av behandlingen. Visserligen redovisar grupp 3 en procentuell
okning av sjukfranvaron, medan grupperna 1 och 2 visar det motsatta. Men
effekterna ar inte statistiskt sakerstéllda i nagot av fallen.

Bland ej sjukskrivna som fatt MMR-behandling &r de negativa effekterna
som storst bland dem som har lagst sannolikhet att f behandling och séledes
har relativt bast halso- och arbetsmarknadsstatus. Det framgar av tredje
kolumnen i Tabell 9. Ett likartat monster finns bland sjukskrivna som fatt
MMR-behandling. De med Ilagst chanser till behandling visar den storsta
relativa 6kningen av antalet sjukfranvarodagar, medan 6kningen for dem med
storst sannolikhet att fa behandling, det vill sdga grupp 2 och grupp 3, inte ar
statistiskt sakerstalld.

Tabell 9 Effekt av behandling for grupper med olika sannolikhet att fa
behandling (procent)

KBT MMR
Ej sjukskrivna Sjukskrivna Ej sjukskrivna Sjukskrivna

Grupp 1 -4,4 -3,0 112 5% 30,5%**

(11,2) (5.8 (42,4) (9.1)
Grupp 2 —41,8%* -7,4 55,3* 9,4

(11,7) (5.5) (31,1) (6,2)
Grupp 3 —44,6** 5,0 43,6* 1,9

(13,2) (5.2 (23,5) 5.4
Antal obs. 10 338 2 350 1448 894

Anm:*/ **[*** anger statistisk signifikans pa 10-/5- respektive 1-procentsnivan.

6.3 Effekter pa de offentliga finanserna

| detta avsnitt ges en berdkning av de effekter som behandlingarna inom
rehabiliteringsgarantin har pa de offentliga finanserna. 1 analysen beaktas
forandringar i anvandningen av sjukforsakringen, vardkostnader och lake-
medelsforskrivning. Resultaten presenteras i Tabell 10, separat for KBT-
behandlade och MMR-behandlade, vilka indelats som ej sjukskrivna respektive
sjukskrivna nar behandlingen paborjades.

Berdkningarna ska tolkas med stor forsiktighet. FOr det forsta avser
berdkningarna endast en uppféljningsperiod pa ett ar efter att behandlingen
paborjats. De langsiktiga analyserna antydde att den minskade sjukfranvaron
for ej sjukskrivna KBT-behandlade och den 6kade sjukfranvaron for MMR-
behandlade haller i sig dven pa langre sikt. Detta tas inte hansyn till i
berdkningarna. FOr det andra finns det andra offentliga intakter som inte tas i
beaktande i berakningarna. Eftersom ersattningen vid sjukfranvaro inte fullt ut
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kompenserar for inkomstbortfallet 6kar ocksa skatteintakterna da sjukfranvaron
minskar, dels genom Okade inkomstskatter men ocksa genom Gkade moms-
intakter om den ytterligare inkomsten anvands till konsumtion. For det tredje
tas inte eventuella positiva forandringar fér de behandlade i form av Okat
valbefinnande och forbéattrad sjélvskattad hélsa, som indikerades i avsnitt 3.3, i
beaktande. Produktiviteten pa arbetet kan ocksa paverkas av behandlingarna,
aven om detta inte spiller 6ver i sjukfranvaro. Av alla dessa anledningar bor
berdkningarna endast ses som en vagvisare vad galler storleksordningen pa
effekten pa de offentliga finanserna.

Den forsta kolumnen i Tabell 10 visar férdndringen i anvandningen av
sjukforsakringen. Denna forandring ar forhallandevis enkel att berédkna,
eftersom data 6ver utbetald sjukpenning och sjuk- och aktivitetsersattning finns
tillangliga. Tabell 7 visar att antalet sjukfranvarodagar minskade for ej sjuk-
skrivna KBT-behandlade pa ett statistiskt sakerstallt satt. Denna forandring
motsvarar minskade utbetalningar fran sjukforsakringen under det forsta aret
efter att behandlingen inletts med cirka 1 400 kronor for en ej sjukskriven
patient. Daremot finns inga statistiskt sékerstéllda effekter for sjukskrivna
KBT-behandlade. Darfor berdknas inte nagon forandring av utbetald
sjukforsakring for denna grupp. For bade sjukskrivna och ej sjukskrivna MMR-
behandlade ckade daremot antalet sjukskrivningsdagar pa ett statistiskt saker-
stallt satt. Dessa forandringar motsvarar okade utbetalningar fran sjukforsak-
ringen med 5 700 kronor for en ej sjukskriven person och med 18 000 kronor
for en sjukskriven patient. Det kan givetvis vara sa, att alternativet till
utbetalningar fran sjukforsakringen inte bara ar arbetsinkomster utan ocksa
utbetalningar fran andra offentliga system. Detta beaktas dock inte i berak-
ningarna.

Tabell 10 Effekt pa de offentliga finanserna, uppféljningsperiod 1 ar,
kronor/deltagare

Forandring Forandringar i Forandringar i Effekt pa de
utbetalning vardkostnader lakemedels- offentliga
sjukforsakring kostnader finanserna
KBT
Ej sjukskrivna —-1365 5012 0 3647
Sjukskrivna 0 5191 0 5191
MMR
Ej sjukskrivna 5722 38 663 0 44 385
Sjukskrivna 18 076 34910 0 52 986

Den andra kolumnen i Tabell 10 visar forandringen av vardkostnader. |
avsnitt 2 beskrevs den ersattning landstingen far av staten for behandlingar
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inom rehabiliteringsgarantin. | denna analys beraknas kostnaderna for behand-
lingarna inom rehabiliteringsgarantin som ersattning per behandling plus det
genomsnittliga paslaget under aren 2008-2011. Det blir 12 000 kronor per
KBT-patient och 48 000 kronor per MMR-patient. De som har fatt behandling
kan dock besoka varden dven efter att behandlingen inom rehabiliterings-
garantin ar avslutad. Antalet sddana besok beraknas utifran det genomsnittliga
antalet vardbesok for behandlingsgruppen under hela uppféljningsperioden
minus antalet vardbesok inom rehabiliteringsgarantin. Detta har sedan multi-
plicerats med den genomsnittliga kostnaden per lakarbestk som finns regist-
rerad i data, vilken &r cirka 1 000 kronor. For icke-deltagarna multipliceras
dessa kostnader med det genomsnittliga antalet vardbesok. Forandringen i
vardkostnaderna som presenteras i kolumn 2 avser skillnaden i kostnader for
behandlade jamfort med icke-behandlade.

Den tredje kolumnen i Tabell 10 visar foérdndringen av lédkemedels-
kostnader. Aven detta skattas utifrn de data Gver lakemedelskonsumtion som
finns tillgdngliga. Dessa kostnader, som delvis subventioneras av skattemedel,
ar sma i sammanhanget. Eftersom inga statistiskt sékerstallda effekter kan
konstateras for ndgon av grupperna ar samtliga forandringar satta till noll i
berékningen.

Den fjarde kolumnen i Tabell 10 visar den sammanlagda effekten pa de
offentliga finanserna. Ur detta perspektiv ar resultaten nedslaende. Kostnaden
for varje behandling inom rehabiliteringsgarantin uppgar till i genomsnitt 3 647
kronor per ej sjukskriven KBT-patient, 5191 kronor per sjukskriven KBT-
patient, 44 385 kronor per ej sjukskriven MMR-patient och 52 986 kronor per
sjukskriven MMR-patient. Om &aven effekterna pa utfallsvariablerna pa langre
sikt skulle tas med i berdkningen ar det dock mojligt att effekten for ej
sjukskrivna KBT-patienter skulle bli positiv.

7 Sammanfattning och slutsatser

| den hér rapporten har effekterna av de behandlingar som ges inom ramen for
rehabiliteringsgarantin analyserats. Behandlingarna bestar av kognitiv be-
teendeterapi (KBT) for personer med psykisk ohalsa, och multimodal rehabi-
litering (MMR) for personer med smartproblematik. Effekterna har analyserats
for patienter bosatta i Skane och med avseende pa sjukfranvaro, vard-
konsumtion och lakemedelsforskrivning. Separata analyser har genomforts for
patienter som genomgatt KBT- respektive MMR-behandling, samt for sjuk-
skrivna respektive ej sjukskrivna vid behandlingens borjan.
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Resultaten visar pa positiva effekter i form av lagre sjukfranvaro av KBT-
behandling. Detta géller emellertid endast patienter som inte var sjukskrivna
nar behandlingen paborjades, en grupp som utgdr majoriteten (cirka 70
procent) av alla som far insatser inom rehabiliteringsgarantin. For samma
grupp aterfinns positiva effekter ocksa i form av farre antal lakemedels-
forskrivningar pa kort sikt och farre antal vardbesok pa langre sikt. For gruppen
sjukskrivna som fick KBT-behandling kunde nagon effekt pa sjukfranvaron
inte konstateras. Daremot aterfanns en minskad lakemedelsforskrivning under
tiden i behandling. MMR-behandling i sin tur uppvisar negativa effekter i form
av okad sjukfranvaro for saval sjukskrivna som ej sjukskrivna. Inga tydliga
effekter pa lakemedelsforskrivning och antal vardbesok efter behandling
konstaterades. Aven om uppféljningshorisonten i analysen bara &r ett ar ger en
langre uppfoljningshorisont, analyserad for delgrupp av de behandlade, inga
indikationer pa att effekterna skulle vara snabbt dvergaende.

| rapporten konstateras ocksa att de positiva effekterna av KBT-behandling,
som minskad sjukfranvaro for dem som inte ar sjukskrivna vid behandlingens
borjan, kan harledas till patienter med relativt stora chanser att fa behandling.
Dessa ar i regel yngre och har i genomsnitt mindre historisk sjukfranvaro
jamfort med andra patienter. PA motsvarande sétt ar effekterna av MMR-
behandling pa sjukfranvaron mer positiva for patientgrupper med en relativt
stor sannolikhet att fa behandling. Dessa patienter kannetecknas av att de har
en forhallandevis hog grad av ohalsa, omfattande sjukskrivningshistorik, och
en svag position pa arbetsmarknaden. Emellertid finns ingenting som tyder pa
att MMR-behandling skulle ha en dampande inverkan pa sjukfranvaron for
dessa grupper. Sammantaget forefaller urvalet av patienter till behandlingarna
inom rehabiliteringsgarantin i Skane vara effektiv sa till vida att de grupper
med storst sannolikhet att fa behandling i regel ocksd ar de grupper som
uppvisat relativt bast resultat.

Avslutningsvis visar berékningen av de offentligfinansiella kostnaderna och
intékterna av behandlingarna inom rehabiliteringsgarantin, dar anvandningen
av sjukforsakringen, vardkostnader och lakemedelsforskrivning beaktas, att
ingen av behandlingarna ar offentligfinansiellt I6nsam for nagon av grupperna.
Kostnaderna &r i synnerhet hoga for MMR-patienterna, pa grund av de negativa
effekterna pa sjukfranvaron och de hoga kostnaderna for behandling. Berak-
ningarna ska tolkas med forsiktighet da de inte beaktar alla eventuella kostna-
der och intakter av behandlingarna, och ocksa avser en i sammanhanget kort
uppféljningshorisont, endast ett ar.

En viktig fraga att besvara &r hur resultaten ska tolkas och hur de forhaller
sig till tidigare forskning pa omradet. Val kant ar att sjukskrivningsbeteendet
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paverkas av en rad faktorer som inte har med individens arbetsformaga att
gora. Exempelvis har ersattningen som sjukskriven betydelse for sjukfranvaro-
nivan (se till exempel Johansson & Palme 1996, 2002, 2005, Henriksson och
Persson 2004, Skogman Thoursie 2004, Larsson 2006, och Hartman med flera
2012), liksom graden av kontroll av rétten till ersattning i sjukférsékringen (se
till exempel ISF 2010, Johansson och Lindahl 2012, och Hartman med flera
2012). Studier har ocksa visat att rehabiliteringsinsatser kan forlanga i stallet
for att forkorta sjukfranvaron (se till exempel Andersén med flera 2008, Farrell
med flera 2006, Engstrom med flera 2011, Karolinska institutet 2011).
Andersén med flera (2008) diskuterar tva potentiella forklaringar till detta i en
rapport dar de finner att deltagande i multimodal rehabilitering ledde till en
okad sjukfranvaro for deltagarna. En forsta ar att det i den medicinska littera-
turen konstaterats att sjukfranvaro kan vara ett onskat tillstand for individen
eftersom den kan ge en identitet som sjuk (se t.ex. Parsons, 1978, Twaddle och
Nordenfeldt, 1994, Sachs, 1987). Behandlingar i syfte att rehabilitera kan da
befésta individens identitet som sjuk och pa sa vis forlanga sjukfranvaron. En
annan hypotes som forfattarna for fram ar att en MMR-behandling, liksom
andra behandlingar, kan besta av sekventiella delbehandlingar som kan orsaka
inlasningseffekter i sjukfranvaro om det uppstar vantetider mellan de olika
behandlingsmomenten.

Inte bara rehabilitering i sig utan aven kartlaggningar av behovet av rehabi-
litering kan leda till inlasning. Engstrom med flera (2011) finner i en studie
baserat pa ett storskaligt experiment att de som blev foremal for kartlaggning
tidigt under sjukskrivningen i hogre utstrackning blev kvar i sjukskrivning pa
kort sikt och pa langre sikt 6vergick till sjuk- och aktivitetsersattning, det som
tidigare kallades fortidspension. Eftersom effekterna var tydligare for arbets-
l6sa som var sjukskrivna, snarare dn anstéllda, tolkar forfattarna resultaten som
att det dr svarigheterna med att sarskilja individer i behov av rehabilitering fran
dem med forhallandevis laga kostnader att kvarsta i sjukskrivning som ligger
bakom resultaten.

Sammantaget visar forskningen att graden av sjuklighet bland dem som &r
sjukskrivna paverkas av hur institutionerna ar uppbyggda. Med hdga ersatt-
ningsnivaer, lag grad av kontroll i forsakringen och med laga kostnader for
arbetsgivaren att ha anstéllda som &r sjukskrivna, kommer graden av sjuklighet
bland de sjukskrivna i genomsnitt att vara lagre an i ett system med laga
ersattningsnivaer, hog grad av kontroll och med hdga kostnader for
arbetsgivaren. Bristande drivkrafter for atergang i arbete for individ och
arbetsgivare kan darmed, i likhet med hog grad av ohalsa, forvantas ha en
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negativ inverkan pa forutsattningarna for rehabiliteringsinsatser att vara
verkningsfulla.

En viktig slutsats av resonemanget ar att det torde vara svarare att uppna
positiva resultat for individer som ar sjukskrivna jamfért med individer som
inte ar sjukskrivna och som potentiellt har en arbetsgivare. Detta &r ocksa nagot
som konstateras i en genomgang av det empiriska stodet for arbetslivsinriktad
rehabilitering av Johansson med flera (2011). De finner att atgarder genom-
forda pa arbetsplatser oftare forefaller effektiva &n andra éatgarder. Effekterna
av KBT-behandling i denna rapport stoder slutsatsen sa till vida att
behandlingen var mer verkningsfull for individer som inte var sjukskrivna, och
i huvudsak arbetade, an for sjukskrivna. Aterstér att forklara gor daremot de
negativa resultaten av. MMR-behandling for bade sjukskrivna och ej sjuk-
skrivna patienter.

| Busch med flera (2011) rapport papekades att det fanns initiala organisa-
toriska problem inom rehabiliteringsgarantin som framst bestod i otydliga urval
av patientgrupper och bristfélligt utbildad personal. Att detta skulle vara den
priméra forklaringen till de negativa resultaten for MMR-behandling i denna
rapport forefaller inte sannolikt eftersom urvalet avser patienter som fick
behandling 1-2,5 ar efter att det forsta avtalet om rehabiliteringsgarantin sléts i
Region Skane. Intrycket &r dessutom att Region Skane bedriver ett mycket
seriost kvalitetssakringsarbete. Narmare till hands &r att leta orsaken i de olika
mal for vardverksamheten som sjukforsakringen och halso- och sjukvarden
traditionellt har, dar sjukforsakringens fokus &r pa atergang i arbete och halso-
och sjukvardens pa forbattrad halsa och okat vélbefinnande. | denna rapport
konstateras att de MMR-behandlade anser att deras allmanna halsotillstand, i
likhet med rorlighet i leder, forbéttrades, och att deras oro och nedstamdhet
minskade, efter behandling. Detta trots att deras sjukfranvaro ckade bade under
och efter behandlingen. Mgjligt ar att franvaron av tydligt fokus pa atergang i
arbete som overgripande mal for behandlingen ligger bakom de motstridiga
resultaten.

Ytterligare en forklaring kan vara att vissa lékare ser sjukskrivning som en
del av, och kanske som en forutsattning for, MMR-behandlingen. Resultaten i
denna rapport ger stod at denna hypotes eftersom effekterna i form av 6kad
sjukfranvaro for bade sjukskrivna och ej sjukskrivna aterfanns i direkt anslut-
ning till behandlingsstart. Om vardgivaren dessutom betonar att patienten bor
vara helt aterstalld innan atergang i arbete kan detta potentiellt generera en
langsiktig inlasning i sjukskrivning. | en analys av de negativa effekterna fran
"The Job Retention and Rehabilitation Pilot” i Storbritannien foreslar Taylor
och Lewis (2008) just inlasning, det vill saga att patienten bor ha aterfatt full
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arbetsformaga innan atergang i arbete, som en av tre troliga forklaringar till de
negativa resultaten.

En intressant fraga for framtida forskning att utreda &ar darfor sjuk-
skrivningens roll under rehabilitering. De positiva effekterna av KBT som
aterfinns i denna rapport konstaterades vara resultatet av att den alternativa
behandlingen, utéver medicinering, var sjukskrivning. Att inte sjukskriva under
KBT-behandlingen hade positiva effekter i form av lagre sjukfranvaro saval
under som efter behandlingen. Att anpassa inte bara den arbetslivsinriktade
rehabiliteringen utan dven annan rehabilitering sa att den i maojligaste man gar
att kombinera med arbete forefaller darmed vara en god idé for att uppna
positiva resultat. Likasd ger resultaten av KBT i denna rapport stod at
uppfattningen att rehabiliteringsinsatser bdor komma in tidigt i sjukdoms-
forloppet, da saval arbetsformagan som motivationen for arbete fortfarande ar
relativt hog och innan individen hunnit bli sjukskriven.
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Bilaga 1: Beskrivning av rehabiliteringsatgarderna

Tabell A 1 Sammanstéllning av nddvandiga komponenter och pedagogiska
strategier i multimodala rehabiliteringsprogram MMR 1 och MMR 2. For
samtliga komponenter galler att de maste anpassas efter patientens behov.

Komponenter

1

MMR MMR Pedagogiska strategier
2

Progressiv, patientbaserad och
genusmedveten malformulering
(rehabiliteringsplan)

Optimering av farmakologisk behandling

Undervisning om smartmekanismer
(biopsykosociala samspel)

Pedagogiskt orienterad psykologisk
terapi* for sméarthantering/coping (inkl.
utbildning om langvarig smarta och
hantering av dess konsekvenser)

Pedagogiskt och terapeutiskt orienterad
psykologisk terapi* for smarthantering/
coping (inkl. utbildning om langvarig
smarta och hantering av dess
konsekvenser)

Psykologisk terapi* mot
sémnproblematik

Psykologisk terapi* mot
angestproblematik

Graderad exponering in vivo
Psykologisk terapi* mot depression

Fysisk traning (professionell coachning)

Aktivitetstraning. Relevanta och for
individen vasentliga vardagsaktiviteter
inklusive arbete

Optimering av omgivningsfaktorer.
Socialt stod. Arbetsplats inklusive
medarbetare och arbetsledning

Samordningsinsatser mellan teamet, den
remitterande lakaren, forsakringskassa,
arbetsplats el. foretagshéalsovard, familj

Skraddarsydda insatser for hantering av
samsjuklighet (t.ex. inflammatorisk
ledsjukdom, diabetes, hjart-karlsjukdom,
fetma, astma)

Bibehallandestrategier och
aterfallsprevention

X

X

| samarbete med patienten. Gemen-
sam utgangspunkt for hela teamet.
Malen ska vara specifika, matbara,
angelagna och aktivitetsrelaterade
samt realistiska och tidsbegransade.

Patientcentrerad undervisning och
diskussionsgrupper

Patientcentrerad undervisning och
diskussionsgrupper. Sjalvmonitorering,
hemuppgifter och tilltro-stéarkande
feedback

Patientcentrerad undervisning och
diskussionsgrupper. Sjalvmonitorering,
hemuppgifter och tilltro-stéarkande
feedback

Sjalvmonitorering, hemuppgifter och
tilltro-stérkande feedback

Sjalvmonitorering, hemuppgifter och
tilltro-stérkande feedback

Sjalvmonitorering, hemuppgifter och
tilltro-stérkande feedback

Sjalvmonitorering, hemuppgifter och
tilltro-stérkande feedback

Guidad traning i grupp och tréning pa
egen hand. Traningsplan och tranings-
dagbok. Tilltro-stérkande feedback

Analoga situationer pa vardcentral eller
klinik med successiv stegring till fardig-
hetstraning i vardagslivet inklusive
arbete. Sjalvmonitorering, hemuppgifter
och tilltro-starkande feedback

Identifiera, hantera och férandra fysiska
och sociala omgivningsfaktorer som
kan bidra till patientens problematik

Samarbete med remitterande lakare
och specialister

Utarbetande av
aterfallspreventionsplan

* For ndrvarande olika former av KBT. Kélla: Regeringen och SKL (2011), bilaga.
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Bilaga 2: Diagnoser inom rehabiliteringsgarantin

KBT

F32 Depressiv episod

F33 Recidiverande depressioner
F40 Fobiska syndrom

F41.0 Paniksyndrom

F41.1 Generaliserat angestsyndrom
F41.9 Angesttillstand, ospecificerat
F42 Tvangssyndrom

F43.1 Posttraumatiskt stressyndrom
F43.8 Utmattningssyndrom

F43.9 Reaktion pa svar stress, ospecificerad

MMR

M24.5 Kontraktur i led

M43.1 Spondylolistes

M50.0 Disksjukdom i halskotpelaren med myelopati

M51.0 Disksjukdomar i lumbalregionen och andra regioner med myelopati
M53.0 Cervikokranialt syndrom

M53.1 Cervikobrakialt syndrom

M53.3 Sjukdomar i sakro-koccygeala regionen som ej klassificeras annorstades
M54.2 Cervikalgi

M54.3 Ischias

M54.4 Lumbago med ischias

M54.5 Lumbago

M54.6 Smartor i brostryggen

M54.9 Ryggvérk, ospecificerad

M75.0 Adhesiv kapsulit i skulderled

M75.1 Rotator cuff-syndrom i skulderled

M75.3 Tendinit med férkalkning i skulderled

M75.4 Impingement syndrom i skulderled

M75.9 Sjukdomstillstand i skulderled, ospecificerad

M79.0 Reumatism, ospecificerad

M79.1 Myalgi

M79.9 Sjukdomstillstand i mjukvavnad, ospecificerat

R52.0 Akut smarta

T91.8 Sena besvar av andra specificerade skador pa halsen och balen
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http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?avssCode=F00&avseCode=F99&katsCode=F40&kateCode=F48&sCode=F42&klass=KSH
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M245&klass=KSH#focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M431&klass=KSH#focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M500&klass=KSH#focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M510&klass=KSH#focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M530&klass=KSH#focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M531&klass=KSH#focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M533&klass=KSH#focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M542&klass=KSH#focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M543&klass=KSH#focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M544&klass=KSH#focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M545&klass=KSH#focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M546&klass=KSH#focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M549&klass=KSH#focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M750&klass=KSH#focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M751&klass=KSH#focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M753&klass=KSH#focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M759&klass=KSH#focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M790&klass=KSH#focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M791&klass=KSH#focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=R520&klass=KSH#focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=T918&klass=KSH#focus

Bilaga 3: Utbyggnaden av rehabiliteringsgarantin i
Region Skane
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Figur A 1 Antal vardenheter med avtal om KBT i Skdnes kommuner
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Figur A 2 Antal vardenheter med avtal om MMR i Skanes kommuner
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Figur A 3 Behandlingsintensitet, KBT, Skanes kommuner
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Figur A 4 Behandlingsintensitet, MMR, Skanes kommuner
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Bilaga 4: Variabelspecifikation for varddata

Uppgifter om vardbesok har hamtats fran Region Skanes varddatabas (RSVD).
Vardbesoken ar samlade arsvis mellan aren 2008 och 2011 i fyra olika tabeller
(vard_pre, vard_ov, vard_ovr, vard_sv). Uppgifter om inskrivning i rehabilite-
ringsgarantin finns i en sarskild tabell. Detta vardbesck finns i regel, men inte
alltid, ocksa registrerat i RSVD. Informationen fran samtliga tabeller har slagits
samman till en gemensam tabell som innehaller samtliga vardbesok for samt-
liga patienter i Region Skane under aren 2008-2011. Noterbart ar att en patient
kan ha gjort flera vardbesok under samma dag, samtliga vardbesok raknas in i
analysen. Dagen for vardbesok som innebar start av behandling inom rehabili-
teringsgarantin raknas emellertid endast ett vardbesok in. | analysen har fol-
jande variabler specificerats:

besok_tot_pre — innehaller samtliga vardbesok som gjorts mellan ar 2008 och
det aktuella vardbesoket. Besok inom slutenvarden har exkluderats eftersom
dessa kan anses avvika till karaktaren fran andra typer av vardbesok.

lak_pre — totalt antal vardbesok mellan & 2008 och det aktuella vardbesoket da
vardbesoket avsett ett lakarbesok.

spec_pre — totalt antal vardbesok mellan ar 2008 och det aktuella vardbesoket
da vardbesoket avsett specialistvard.

prim_pre — totalt antal vardbesok mellan ar 2008 och det aktuella vardbesoket
da vardbesoket avsett primarvard.

sv_dagar — antal dagar mellan ar 2008 och det aktuella vardbesoket som
patienten fatt slutenvard.

kbt_pre — totalt antal vardbesék mellan ar 2008 och det aktuella vardbescket da
vardbesoket genererat en diagnos som under urvalsperioden kvalificerat for
KBT.

mmr_pre — totalt antal vardbesok mellan ar 2008 och det aktuella vardbesoket
da vardbesoket genererat en diagnos som under urvalsperioden kvalificerat for

MMR.

Samtliga variabler ovan har ocksa specificerats kvartalsvis ett ar bakat i tiden
fran det aktuella vardbescket.
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Bilaga 5: Skattning av sannolikheten att fa behandling

Tabell A 2 Skattning av sannolikheten att f& KBT, ] sjukskrivna

Estimat  Standardfel p-varde
Intercept -2,235 0,103 <,0001
man - 0,207 0,035 <,0001
gift -0,121 0,036 0,001
alder -0,013 0,002 <,0001
PGI 0,000 0,000 <,0001
ar2010 -0,572 0,040 <,0001
utbildning0 - 0,989 0,222 <,0001
utbildning2 0,570 0,061 <,0001
utbildning3 0,983 0,061 <,0001
arbetslos -0,092 0,043 0,031
arbete2 - 0,008 0,047 0,858
arbete3 -0,231 0,068 0,001
utrikes -0,537 0,048 <,0001
forskr_pre - 0,004 0,001 <,0001
spec_pre -0,072 0,029 0,012
prim_pre -0,073 0,029 0,011
sv_dagar -0,011 0,005 0,045
besok_tot_pre 0,076 0,029 0,008
mms12_pre_agg -0,083 0,029 0,005
kbt_pre —-0,253 0,015 <,0001
besok12_pre_agg —-0,005 0,003 0,067
besokl_kvart — 0,060 0,007 <,0001
kbtl_kvart 0,097 0,022 <,0001
kbt3_kvart 0,098 0,046 0,031
mms2_kvart 0,210 0,060 0,001
lak1_pre 0,463 0,016 <,0001
lak2_pre 0,294 0,018 <,0001
lak3_pre 0,058 0,018 0,002
specl_pre -0,411 0,025 <,0001
spec2_pre - 0,140 0,025 <,0001
spec3_pre 0,080 0,021 0,000
forskrl_kvart 0,018 0,005 <,0001
Ikost4_kvart 0,000 0,000 0,004

Anm: utbildning0=uppgift saknas, utbildningl=férgymnasial,
utbildning2=gymnasial, utbildning3=eftergymnasial,
arbetel=forvérvsarbete, arbete2=kontrolluppgift, arbete3=ej
kontrolluppgift, forskr=forskrivning, Ikost=1akemedelskostnad
sv=slutenvard, lak=lakarbesok, spec=vardbesik hos specialist,
prim=vardbesck i primarvard, mms=mmr. | skattningen har dessutom
kontrollerats for diagnos och ménad for vardbesoket.
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Tabell A 3 Skattning av sannolikheten att fa KBT, sjukskrivna

Estimat  Standardfel p-vérde
Intercept - 3,506 0,167 <,0001
ar2010 —-0,540 0,079 <,0001
utbildning0 -0,234 0,750 0,755
utbildning2 0,234 0,113 0,039
utbildning3 0,604 0,114 <,0001
utrikes —-0,401 0,093 <,0001
spec_pre 0,007 0,002 0,000
forskr_pre - 0,002 0,001 0,003
kbt_pre -0,263 0,025 <,0001
besokl_kvart -0,078 0,009 <,0001
besok4_kvart 0,016 0,007 0,029
kbt1_kvart 0,507 0,054 <,0001
mms1_kvart 0,132 0,035 0,000
lak1_pre 0,339 0,023 <,0001
lak2_pre 0,085 0,024 0,001
lak3_pre 0,068 0,026 0,009
specl_pre —-0,254 0,031 <,0001
sjpl_kvart 0,026 0,002 <,0001
forskrl_kvart 0,025 0,006 0,000
sjpl0ar_pre_agg 0,000 0,000 0,002
sjpl2_pre_agg - 0,002 0,001 0,001
kbtl_kvar*sjpl_kvart — 0,009 0,001 <,0001

Anm: utbildningO=uppgift saknas, utbildningl=férgymnasiall,

utbildning2=gymnasial, utbildning3=eftergymnasial,

arbetel=forvarvsarbete, arbete2=kontrolluppgift, arbete3=ej

kontrolluppgift, forskr=forskrivning, Ikost=I&kemedelskostnad
sv=slutenvérd, lak=lakarbesok, spec=vardbesok hos specialist,
prim=vardbesok i primarvard, mms=mmr, sjp=sjukskrivning. |

skattningen har dessutom kontrollerats for diagnos och ménad for

vardbesoket.

50

IFAU - Rehabiliteringsgarantin



Tabell A 4 Skattning av sannolikheten att fa MMR, ej sjukskrivna

Estimat Standardfel p-vérde
Intercept -7,399 0,626 <,0001
man —-0,689 0,088 <,0001
alder 0,168 0,028 <,0001
alder_2 - 0,002 0,000 <,0001
ar2010 -0,511 0,094 <,0001
arbetslos 0,192 0,094 0,040
arbete2 0,287 0,107 0,007
arbete3 0,031 0,122 0,802
utrikes -0,234 0,093 0,012
forskr_pre - 0,003 0,001 0,000
sv_dagar -0,021 0,008 0,011
kbt_pre 0,012 0,004 0,007
besokl_kvart 0,028 0,009 0,001
besok2_kvart 0,021 0,007 0,003
besok4_kvart 0,018 0,006 0,006
mms1_kvart -0,110 0,028 <,0001
lakl_pre 0,245 0,032 <,0001
lak2_pre 0,173 0,035 <,0001
lak3_pre - 0,082 0,035 0,019
specl_pre -0,273 0,050 <,0001
spec2_pre -0,137 0,047 0,004
sjp3_kvart 0,005 0,002 0,015
forskrl_kvart 0,020 0,006 0,002
forskrd_kvart 0,020 0,009 0,025
sjpl0ar_pre_agg 0,000 0,000 <,0001

Anm: utbildning0=uppgift saknas, utbildningl=forgymnasial,
utbildning2=gymnasial, utbildning3=eftergymnasial,
arbetel=forvérvsarbete, arbete2=kontrolluppgift, arbete3=ej
kontrolluppgift, forskr=forskrivning, Ikost=1akemedelskostnad
sv=slutenvard, lak=Iakarbesok, spec=vardbesok hos specialist,
prim=vardbesok i primarvard, mms=mmr, sjp=sjukskrivning. |
skattningen har dessutom kontrollerats for diagnos och manad for
vérdbesoket.
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Tabell A 5 Skattning av sannolikheten att fa MMR, sjukskrivna

Estimat Standardfel p-varde
Intercept -5,392 0,927 <,0001
man -0,577 0,117 <,0001
alder 0,080 0,041 0,053
alder_2 - 0,001 0,000 0,019
ar2010 — 0,442 0,125 0,000
sv_dagar -0,020 0,006 0,002
omfattning -0,307 0,123 0,013
besokl_kvart 0,028 0,006 <,0001
kbt2_kvart 0,175 0,063 0,005
kbt3_kvart —-0,295 0,107 0,006
mms1_kvart -0,239 0,033 <,0001
mms2_kvart -0,159 0,051 0,002
sjpl_kvart 0,019 0,002 <,0001
Ikost2_kvart 0,000 0,000 0,021
sjpl0ar_pre_agg 0,000 0,000 0,005

Anm: utbildning0=uppgift saknas, utbildningl=forgymnasial,

utbildning2=gymnasial, utbildning3=eftergymnasial,

arbetel=forvarvsarbete, arbete2=kontrolluppgift, arbete3=ej
kontrolluppgift, omfattning=sjukskriven pé hel- eller deltid.
forskr=forskrivning, Ikost=ldkemedelskostnad sv=slutenvard,
lak=lakarbesok, spec=vardbesok hos specialist, prim=vardbesok
i primarvard, mms=mmr, sjp=sjukskrivning. | skattningen har
dessutom kontrollerats for diagnos och manad for vardbesoket.
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Bilaga 6: Beskrivning av urvalsgrupperna

Tabell A 6 Beskrivning av behandlade inom KBT och matchade icke-

behandlade
Ej sjukskrivna Sjukskrivna

Behandlad Icke-behandlad Behandlad Icke-behandlad
Man 0,3 (0,5) 0,3 (0,5) 0,3 0,4) 0,3 (0,5)
Gift 0,3 (0,5) 0,3 (0,5) 0,4 (0,5) 0,4 (0,5)
Alder 37,7  (11,4) 37,9 (11,4) 43,6  (10,3) 44,0  (10,9)
Utrikes fodd 0,1 (0,3) 0,1 0,3) 0,1 0,3) 0,1 (0,4)
PGI (tkr) 215,4 (164,2) 211,7 (159,1) 271,1 (116,2) 257,9 (107,0)
Hogskola 0,5 (0,5) 0,5 (0,5) 0,5 (0,5) 0,5 (0,5)
Arbetslos 0,2 (0,4) 0,2 0,4) 0,1 0,3) 0,2 (0,4)
Antal forskrivningar 32,7 (43,7) 332 (41,7 50,3 (70,7) 51,6 (64,6)
Lakemedelskost, 112,21 (57,5) 115,2 (136,1) 16,4  (43,1) 17,0 (42,0)
(tkr)
Antal besok i 10,5 (15,9) 11,3 (35,8) 16,3 (24,6) 16,4 (24,0)
specialistvard
Antal besok i 22,2 (21,5 22,4 (21,5) 30,3 (29,4) 30,4 (27,4)
primarvard
Antal dagar i 0,8 3,1) 0,9 (3,4) 2,8  (13,8) 2,9 (9,6)
slutenvard
Antal bestk med 16,4 (14,2) 16,8 (16,1) 245  (21,2) 245  (19,3)
lakare
Antal vardbesok, 32,5 (30,6) 33,4 (44,0) 46,0 (42,8) 46,2  (40,0)
totalt
Antal vardbesok, 1,2 @,7) 1,2 1,7) 1,8 (2,0 1,8 1,9
KBT-diagnos
Sjukskrivning, 1 1,9 9,3) 1,9 (8,9) 459  (30,7) 455  (32,3)
kvartal bakét
Sjukskrivning, 2 2,0 (10,8) 1,9 (10,5) 19,1 (32,0 194 (32,1)
kvartal bakat
Sjukskrivning, 3 22 (11,49 20 (11,1) 12,4  (27,9) 12,0 (27,9
kvartal bakéat
Sjukskrivning, 4 21 (13,7 2,0 (11,3) 10,6  (26,0) 10,0 (25,4
kvartal bakét
Sjukskrivning, 31,1 (105,6) 29,9 (102,6) 157,0 (214,6) 165,3 (229,5)
senaste 3 aren
Antal obs. 5169 5169 1175 1175

Anm: Fetstil markerar statistiskt sakerstalld skillnad mellan behandlade och icke-behandlade pa

5-procentsnivan.
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Tabell A 7 Beskrivning av behandlade inom MMR och matchade icke-

behandlade
Ej sjukskrivna Sjukskrivna

Behandlad Icke-behandlad Behandlad Icke-behandlad
Man 0,3 (0,4) 0,2 0,4) 0,2 (0,4) 0,2 (0,4)
Gift 0,5 (0,5) 0,5 (0,5) 0,5 (0,5) 0,5 (0,5)
Alder 434 (10,1) 431 9,7) 443 (9,4) 44,0 (9,4)
Utrikes fodd 0,3 (0,5) 0,3 (0,5) 0,3 (0,5) 0,3 (0,5)
PGI (tkr) 190,9 (141,5) 192,2 (128,9) 2270 (92,2) 2209 (834,7)
Hogskola 0,3 (0,5) 0,3 0,4) 0,2 (0,4) 0,3 (0,4)
Arbetslos 0,3 (0,5) 0,3 (0,5) 0,3 0,4) 0,3 (0,5)
Antal 59,3 (69,3) 56,4 (78,2) 70,6 (76,1) 70,0 (74,5)
forskrivningar
Lakemedelskost, 14,3 (24,4) 15,1 (37,3) 21,8 (58,3) 17,8 (33,1)
(tkr)
Antal besok i 16,6 (25,5) 16,1 (21,5) 22,4 (30,1) 26,0 (34,8)
specialistvard
Antal besok i 44,7 (34,8) 42,5 (40,4) 60,0 (41,3) 59,0 (44,3)
primarvard
Antal dagar i 15 (5,8) 1,6 (4,2) 2,6 (8,1) 3,4 (10,6)
slutenvard
Antal besék med 27,7 (19,5) 26,3 (21,9) 35,9 (22,9) 37,6 (25,1)
lakare
Antal vardbesok, 60,9 (47,2) 58,1 (50,4) 81,8 (55,8) 84,3 (59,7)
totalt
Antal vardbesok, 1,3 (11,0) 11 (6,9) 4,2 (4,5) 4,5 (4,3)
MMR-diagnos
Sjukskrivning, 1 3,6 (12,5) 3,4 (12,5) 68,7 (28,6) 70,7 (27,9)
kvartal bakét
Sjukskrivning, 2 6,7 (20,8) 6,3 (20,1) 47,9 (38,7) 50,2 (39,3)
kvartal bakéat
Sjukskrivning, 3 8,3 (23,7) 75 (22,0) 36,0 (38,9) 37,8 (40,2)
kvartal bakéat
Sjukskrivning, 4 9,6 (25,4) 8,5 (23,5) 29,5 (38,1) 32,4 (38,5)
kvartal bakét
Sjukskrivning, 114,6 (231,6) 100,5 (219,5) 373,3  (304,9) 397,0 (320,2)
senaste 3 aren
Antal obs. 724 724 447 447

Anm: Fetstil markerar statistiskt sakerstalld skillnad mellan behandlade och icke-behandlade pa

5-procentsnivan.
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Figur A 5 Antal sjukfranvarodagar, vardbesok och férskrivningar av lakemedel
per kvartal fore och efter KBT-behandling for behandlade och icke-behandlade,
ej sjukskrivna
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sjukskrivha
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Tabell A 8 Beskrivning av behandlade férdelat pa sannolikheten att fa
behandling (Grupp 1=lagst sannolikhet, Grupp 3=hdgst sannolikhet)

Grupp 1 Grupp 2 Grupp 3

KBT, ej sjukskriven

Man 0,33 0,31 0,28
Alder 51 37 26
Utrikes fodd 0,17 0,14 0,09
Hogskola/universitet 0,54 0,57 0,46
Arbetslos 0,18 0,15 0,20
Forvarvsarbete i nov, foregdende ar 0,81 0,81 0,54
Antal vardbesok (kvartal 1-4) 33 37 30
Antal sjukfranvarodagar (kvartal 1-4) 19 16 9

KBT, sjukskriven

Man 0,29 0,26 0,30
Alder 44 44 44
Utrikes fodd 0,19 0,13 0,11
Hogskola/universitet 0,33 0,49 0,59
Arbetslos 0,18 0,15 0,13
Forvarvsarbete i nov, foregéende ar 0,88 0,89 0,89
Antal vardbesok (kvartal 1-4) 43 46 50
Antal sjukfranvarodagar (kvartal 1-4) 166 172 184

MMR, ej sjukskriven

Man 0,41 0,16 0,12
Alder 43 44 42
Utrikes fodd 0,27 0,30 0,30
Hogskola/universitet 0,30 0,28 0,22
Arbetslos 0,18 0,26 0,42
Forvarvsarbete i nov, foregdende ar 0,79 0,66 0,50
Antal vardbesok (kvartal 1-4) 32 51 91
Antal sjukfranvarodagar (kvartal 1-4) 13 19 36

MMR, sjukskriven

Man 0,38 0,21 0,04
Alder 45 44 43
Utrikes fodd 0,29 0,41 0,35
Hogskola/universitet 0,28 0,28 0,22
Arbetslos 0,21 0,36 0,34
Forvarvsarbete i nov, foregéende ar 0,88 0,77 0,69
Antal vardbesok (kvartal 1-4) 58 87 107
Antal sjukfranvarodagar (kvartal 1-4) 161 235 271
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