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Sammanfattning

Rehabiliteringsgarantin &r regeringens satsning pa kognitiv beteendeterapi
(KBT) for personer med lindrig och medelsvar psykisk ohalsa och pa multi-
modal rehabilitering (MMR) for personer med icke specifika rygg- och nack-
besvar som infordes ar 2008. | rapporten analyseras effekterna av KBT- och
MMR-behandlingar inom ramen for rehabiliteringsgarantin i Region Skane pa
sjukfranvaro, vardkonsumtion och lakemedelskonsumtion, dels for dem som
paborjade rehabilitering under ar 2012, dels for den grupp som analyserades i
Hagglund m.fl. (2012), det vill saga de som pabdrjade rehabilitering mellan den
1 januari 2010 och den 30 juni 2011, men med en langre uppféljningsperiod.
Resultaten visar genomgaende att KBT-behandling minskar sjukfranvaron och
lakemedelsforskrivningen for patienter som inte var sjukskrivna nar behand-
lingen inleddes, men okar antalet vardbesok. For KBT-patienter som var sjuk-
skrivna nar behandlingen paborjades finns ingen effekt pa sjukfranvaro eller
forskrivningar men en tillfallig 6kning i antal vardbesok i samband med be-
handlingen. MMR-behandlingen leder till en 6kad sjukfranvaro och en dkad
vardkonsumtion men har ingen effekt pa lakemedelsforskrivning.
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(dnr 2013-0209).
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1 Inledning

Mot bakgrund av den stora andelen sjukskrivna med psykisk ohélsa eller rygg-
och nackbesvér tecknade regeringen och Sveriges Kommuner och Landsting
(SKL) ar 2008 en 6verenskommelse om en rehabiliteringsgaranti for att minska
och forebygga sjukskrivningar pa grund av sadana problem eller besvar. | prak-
tiken innebar rehabiliteringsgarantin en satsning pa kognitiv beteendeterapi
(KBT) for personer med lindrig eller medelsvar psykisk ohalsa och multimodal
rehabilitering (MMR) for personer med icke-specifika rygg- och nackbesvér.

I Hagglund m.fl. (2012) studerades effekterna av KBT- och MMR-behand-
lingar inom ramen for rehabiliteringsgarantin i Region Skane med avseende pa
sjukfranvaro, vardbesok och lakemedelsforskrivning. | studien ingick personer
som pabdrjade rehabilitering under perioden den 1 januari 2010 till och med
den 30 juni 2011. Resultaten visade att KBT-behandling for personer som inte
var sjukskrivna da behandlingen paborjades minskade sjukfranvaron och anta-
let lakemedelsforskrivningar under aret efter det att behandlingen paborjades,
men Okade antalet vardbesok nagot. For KBT-patienter som var sjukskrivna da
behandlingen paborjades fanns daremot ingen effekt pa sjukfranvaron, men
lakemedelsforskrivningen minskade och antalet vardbesok 6kade. For MMR-
patienter var resultaten nedslaende, da de visade pa ¢kad sjukfranvaro, okat
antal vardbesok och ingen effekt pa antalet lakemedelsforskrivningar under aret
efter det att behandlingen inleddes.

Syftet med denna rapport ar att studera effekterna av KBT- och MMR-be-
handling inom ramen for rehabiliteringsgarantin i Region Skane for patienter
som pabdrjade behandling under ar 2012, det vill sdga en senare period an den
som studerades i Hagglund m.fl. (2012). Utéver detta studeras utfallet av
behandlingen fér samma urvalsgrupp som i Hagglund m.fl. (2012) men med en
forlangd uppfoljningsperiod, namligen upp till tva ar efter det att behandlingen
paborjades.

Liksom i Hagglund m.fl. (2012) utnyttjas en matchningsansats. Det innebar
att varje individ som har fatt behandling matchas med en individ som inte har
fatt behandling men som, baserat pa observerbara individegenskaper da rehabi-
literingen borjade, forvantas ha samma halsa och sjukfranvaro som den som har
fatt behandling. Behandlingens effekt berdknas genom att jamfora utfallet
mellan dem som har fatt behandling och “matchade” individer som inte fatt be-
handling. | rapporten studeras rehabiliteringsinsatsernas effekter pa sjukfran-
varo, vardbesok och lakemedelsforskrivningar.

Resultaten visar positiva effekter av KBT-behandling for personer som inte
var sjukskrivna da behandlingen paborjades, i form av minskad sjukfranvaro
och lakemedelsforskrivning. Daremot okar antalet vardtillfallen nagot. For
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personer som var sjukskrivna nar KBT-behandlingen pabdrjades finns daremot
ingen effekt pa sjukfranvaro eller lakemedelsforskrivning, men en tillfallig
okning av antalet vardtillfallen i samband med behandlingen. For MMR-patien-
terna visar resultaten pa okad sjukfranvaro, 6kat antal vardtillfallen och ingen
effekt pa lakemedelsforskrivningar under det forsta aret efter behandlingsstart.
Uppféljningen av resultaten fran Hagglund m.fl. (2012) med en langre uppfol;j-
ningsperiod bekréftar denna bild ocksa pa langre sikt for dem som paborjade
behandling under tidigare ar. Berakningen av konsekvenserna for de offentliga
finanserna ska tolkas med forsiktighet, men tyder pa att MMR-behandlingen ar
en kostsam atgard medan KBT-behandlingen blir 1dnsam pa sikt.

Rapporten ar upplagd pa foljande satt. | avsnitt 2 beskrivs rehabiliterings-
garantin. Avsnitt 3 beskriver metoden och avsnitt 4 beskriver de data som an-
vands. Avsnitt 5 visar resultaten for dem som paborjade rehabilitering under ar
2012. 1 avsnitt 6 redovisas resultaten for den grupp som studerades i Hagglund
m.fl. (2012) men med en forlangd uppféljningsperiod pa upp till tva ar efter det
att behandlingen paborjades. | avsnitt 7 foljer en diskussion om resultaten. Rap-
porten avslutas med en kort sammanfattning i avsnitt 8.

2 Rehabiliteringsgarantin

Detta avsnitt ger en kortfattad beskrivning av rehabiliteringsgarantin pa natio-
nell niva och dess inforande i Region Skane. Fokus ligger pa att beskriva den
situation som gallde ar 2012, da deltagarna i denna studie pabdrjade sin be-
handling. En mer utforlig beskrivning av rehabiliteringsgarantin aterfinns i
Hagglund m.fl. (2012). Férutom en mer omfattande historisk genomgang be-
skrivs dar ocksa de forhallanden som géllde for den urvalsgrupp som studeras i
avsnitt 6, det vill sdga de som pabdrjade behandling inom rehabiliterings-
garantin mellan den 1 januari 2010 och den 30 juni 2011.

2.1 Ekonomiska forutsattningar

Ar 2008 slét regeringen en 6verenskommelse med Sveriges Kommuner och
Landsting (SKL) om en rehabiliteringsgaranti som omfattar medicinsk behand-
ling och rehabilitering for personer med icke-specifika rygg- och nackbesvar
samt med lindrig eller medelsvar psykisk ohalsa.! Bakgrunden var den stora
andelen sjukskrivna med dessa besvér. Konkret innebar rehabiliteringsgarantin
en satsning pa kognitiv beteendeterapi (KBT) for personer med psykisk ohalsa
och pa multimodal rehabilitering (MMR) for personer med rygg- och nack-

! Icke-specifika rygg- eller nackbesvér avser den stora majoritet av rygg- och nackbesvar dar en
forklarande diagnos inte kan faststéllas (Statens beredning fér medicinsk utvéardering 2003).
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besvar.? Rehabiliteringsgarantin innefattade en medicinsk bedémning och ett
stéllningstagande till om medicinsk rehabilitering skulle kunna hjélpa perso-
nen. Eventuell rehabilitering skulle pabdrjas inom cirka atta veckor.

Under ar 2012 fick landstingen ersattning per genomférd behandling inom
ramen for rehabiliteringsgarantin. Ersattningen var 25 000 kronor fér multimo-
dal rehabilitering niva 1 (MMR1), 45 000 kronor for multimodal rehabilitering
niva 2 (MMR2) och 12 000 kronor for kognitiv beteendeterapi. Utover detta
fick landstingen ett paslag pa 1 000 kronor for varje behandlad patient. Paslaget
var avsett att anvandas for att utveckla utredningarna och forbattra kvaliteten i
behandlings- och rehabiliteringsinsatserna sa att dessa i hogre grad skulle
kunna bidra till patienternas atergang till arbete. Ett annat syfte med paslaget
var att bidra till att utveckla tillgdngen pa rehabiliteringsinsatser i form av
internetstodd KBT. Totalt avsatte regeringen 1 miljard kronor for rehabilite-
ringsgarantin ar 2012. Ersattningen betalades ut kvartalsvis i efterskott, efter
det att landstingen ldmnat underlag om antalet genomfdrda behandlingar till
Forsakringskassan.

Det ar landstingen sjalva som bestammer hur de extra resurserna fran rege-
ringen ska fordelas till de vardenheter som utfér behandlingarna. Region Skane
gav under 2012 en erséattning pa totalt 11 000 kronor fér KBT, varav 6 000 kro-
nor betalades ut efter sex behandlingstillfallen och 5000 kronor betalades ut
vid uppfoljning efter tre manader. For MMR gavs under 2012 en ersattning pa
totalt 37 000 kronor, varav 15 000 kronor betalades ut efter sex behandlings-
tillfallen, 12 000 kronor betalades ut efter det att patienten slutbehandlats och
resterande 10 000 kronor betalades ut vid uppfoljning efter tre manader. Under
perioden gavs enbart MMR2 inom ramen for rehabiliteringsgarantin i Region
Skane. Vardgivaren ersattes med 900 kronor om vardatagandet avslutades fore
det sjatte behandlingstillfallet for bade KBT- och MMR-behandlingar.

2.2  Rehabiliteringsatgarderna

Den vardcentral déar en patient ar listad gor bedémningen om patienten ar
lampad for behandling inom rehabiliteringsgarantin. Dérefter far patienten sjélv
vélja behandlare. Behandlingen ska pabdrjas inom en manad fran det att re-
missen har anlant hos den behandlande vardgivaren. Insatserna bedrivs i nara
samarbete med vardcentralen, som fortsatt ansvarar for lakemedelsforskriv-
ning, sjukskrivning och andra medicinska atgarder.

Kognitiv beteendeterapi syftar till att paverka tankemonster, kanslor och be-
teenden i positiv riktning genom att kombinera inslag fran beteendeterapi och

2 Deltagare med psykisk ohalsa kan &ven f interpersonell terapi, men denna typ av behandling &r
fortfarande ovanlig.
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kognitiv terapi. Enligt rehabiliteringsgarantin ska forst en psykologisk bedém-
ning goras, och darefter ska kognitiv beteendeterapi erbjudas till dem som har
mattliga eller medelsvara psykiska besvar och som ar eller riskerar att bli sjuk-
skrivna pa grund av nedsatt arbetsformaga. Terapin kan ske individuellt eller i
grupp. En behandlingsserie bor i regel omfatta 10-15 tillfallen. Utredningen
och behandlingen maste utforas av

legitimerad psykolog eller psykoterapeut med KBT-utbildning

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

behandlare som har en adekvat grundutbildning, till exempel sjukskéterska,
socionom, sjukgymnast, arbetsterapeut, lakare eller pedagog, och som har
en pabyggnadsutbildning i KBT.

Multimodal rehabilitering omfattar personer med icke-specifika rygg- och
nackbesvar och som har forhallandevis stora och komplexa rehabiliterings-
behov. Innan rehabiliteringen pabdrjas gors en bred utredning av personens
mojligheter att tillagna sig multimodal rehabilitering och en bedémning av om
en atergang till arbete ar ett rimligt mal. Déarefter inleds den multimodala reha-
biliteringen enligt individens rehabiliteringsplan. Rehabiliteringen innebér ett
antal vélplanerade atgarder under en langre tid, utférda av ett integrerat team av
personer med olika professioner. Behandlingen rekommenderas paga 2-3 dagar
i veckan under 6-8 veckor. Ofta sker den multimodala rehabiliteringen i grupp
med cirka 6-10 patienter, och darutdver kan individuell behandling laggas till
vid behov. Multimodal rehabilitering niva 1 erbjuds inom primarvarden och
niva 2 inom specialistvarden. Den multimodala rehabiliteringen som erbjods
inom ramen for rehabiliteringsgarantin i Region Skane ar 2012 avsag uteslut-
ande multimodal rehabilitering niva 2.

Minst tre olika yrkeskompetenser, varav en specialistkompetent lakare samt
en vardgivare med godkand psykologisk kompetens, ska medverka i den multi-
modala rehabiliteringen. De godkanda lékarspecialiteterna ar allmanmedicin,
rehabiliteringsmedicin, anestesiologi, smértlindring, ortopedi, neurologi, reu-
matologi och psykiatri. De godkénda psykologiska kompetenserna &r legitime-
rad psykolog eller legitimerad psykoterapeut med KBT-inriktning eller annan
inriktning men som anvénder KBT-metoder, eller legitimerad sjukskoterska,
legitimerad sjukgymnast, legitimerad arbetsterapeut, legitimerad lakare eller
socionom med pabyggnadsutbildning i KBT som motsvarar steg 1-utbildning.
De kompletterande kompetenserna kan vara legitimerad psykolog, legitimerad
sjukskoterska, legitimerad sjukgymnast, legitimerad arbetsterapeut, socionom,
naprapat med svensk legitimation eller kiropraktor med svensk legitimation.
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Tabell 1 beskriver behandlingen for de deltagare i rehabiliteringsgarantin i
Region Skane som paborjade rehabilitering under 2012 och som ingar i ana-
lysen, baserat pa data fran Region Skanes varddatabaser. Data presenteras uti-
fran den uppdelning som gors i analysen: separat for KBT- och MMR-patien-
ter, och med KBT-patienterna uppdelade i €j sjukskrivna och sjukskrivna da
behandlingen paborjades. Tabellen visar att den genomsnittliga behandlings-
perioden var cirka 130 dagar, men med mer an dubbelt s3 manga besok for
MMR-patienter som for KBT-patienter. Detta innebdr ett lagre antal dagar
mellan behandlingstillfallena for MMR-patienterna. De vanligaste behandlande
professionerna for KBT-patienterna var psykolog, psykoterapeut och social-
sekreterare eller kurator, och for MMR-patienterna sjukgymnast, lakare och
arbetsterapeut. KBT-behandlingen innebar till stérsta delen psykologisk
kognitiv-beteendeterapeutisk eller psykologisk kognitiv behandling, medan
MMR-behandlingen innebar rehabilitering enligt rehabiliteringsplan eller team-
rehabilitering.
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Tabell 1 Beskrivning av behandlingen

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

Behandlingsperiod, dagar

Medelvéarde 131,5 133,1 126,2
(standardavvikelse) (73,2) (75,2) (71,4)
Median 115 117 108
Antal behandlingstillféllen
Medelvarde 8,8 9,1 20,0
(standardavvikelse) (3,5) (3,4) (8,0)
Median 9 9 18
Antal dagar mellan behandlingstillfallena
Medelvarde 17,6 17,0 7.4
(standardavvikelse) (18,3) (18,1) (14,0)
Median 13 12 4
Behandlande profession, procent
Lékare 0 0 13
Sjukskoterska 2 3 2
Sjukgymnast 3 2 56
Arbetsterapeut 0 0 9
Kiropraktor/naprapat 0 0 7
Socialsekreterare/kurator 14 19 4
Psykolog 55 54 8
Psykoterapeut 21 20 1
Annan 5 5 1
Typ av behandling, procent
Systematisk psykologisk behandling, kognitiv 35 33 10
Systematisk psykologisk behandling, kognitiv- 57 57
beteendeterapeutisk
Gruppbehandling utifrdn manualiserad metod 2 3 2
Teamrehabilitering 31
Rehabilitering enligt rehabiliteringsplan 1 2 57
Observationer 43 399 10776 22 268

Kélla: Region Skanes varddatabas

2.3  Uppfoljning av matt pa halsa

Atgarderna inom rehabiliteringsgarantin i Region Skane inordnas i en modell
som kallas Halsoval Skane, med ett eget ackrediterings- och uppféljnings-
system. Modellen utgar fran grundbegreppen struktur, process och resultat.
Struktur innebar att varje vardgivare maste ansoka om avtal och uppfylla de
formella kraven samt beskriva hur och med vilka kompetenser behandlingen
kommer att bedrivas. Process innebar att varje behandlare maste redovisa in-
formation om de atgarder som gors vid varje besok i ett patientadministrativt
system. Resultat innebér att varje patient foljs upp med avseende pa funktion,
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egen hélsoupplevelse och sjalvskattad arbetsformaga. Detta gors med hjalp av
data som samlas in vid rehabiliteringens bdérjan, slut och vid uppféljning efter
tre manader.

Vid forsta besoket och vid avslutad behandling ska vardgivaren gora en be-
domning av sdmnfunktioner, hogre kognitiva funktioner samt stresshantering
och andra psykologiska krav for KBT-patienter, och av smartfornimmelse, to-
lerans for fysiskt arbete samt rorlighet i leder for MMR-patienter. Tabell 2 och
Tabell 4 redovisar resultaten av dessa uppgifter for de personer som ingar i
analysen och som l&mnade enkatsvar vid samtliga uppfoljningstillfallen.
Tabell 2 visar en tydlig forbattring av samtliga funktioner for bade sjukskrivna
och ej sjukskrivna KBT-patienter. Tabell 4 visar ocksa en forbattring, om an
nagot mindre, for MMR-patienterna.

Vid inskrivning, utskrivning och tremanadersuppfoljning ska patienterna
ocksa fylla i en EQ5D-enkat om sin halsostatus vad galler rorlighet, hygien,
huvudsaklig aktivitet, smértor och besvar samt oro och nedstamdhet.® Dess-
utom ska de ange sitt nuvarande halsotillstand pa en skala mellan 0 och 100.
Tabell 3 och Tabell 5 redovisar resultaten av dessa uppgifter for de personer
som ingar i analysen och som lamnade enkétsvar vid samtliga uppféljningstill-
fallen. Tabell 3 visar forbattringar for KBT-patienterna, bade de ej sjukskrivna
och de sjukskrivna, framst vad galler formagan att hantera huvudsakliga akti-
viteter, graden av smartor och besvar samt graden av oro och nedstdmdhet.
Deras sjalvskattade allmanna halsotillstand forbattrades ocksa avsevart.
Tabell 5 visar att halsan hos MMR-patienterna var betydligt sémre vid inskriv-
ning &n hos KBT-patienterna. Dessutom var den forbattring som skedde under
rehabiliteringsperioden mindre an for KBT-patienterna.

Skillnaderna fore och efter behandling kan inte rakt av tolkas som ett resul-
tat av behandlingarna, eftersom funktion och hélsa hade kunnat forbéattras dven
utan behandlingarna. | Hagglund m.fl. (2012) konstateras att det sjalvskattade
halsotillstandet inte ar nagon god indikator pa effekterna avseende sjukfran-
varo. Visserligen sammanfoll forbattringen av det sjalvskattade halsotillstandet
for ej sjukskrivna KBT-patienter med positiva effekter i form av lagre sjukfran-
varo, men for MMR-patienterna var forbéattringen av det sjalvskattade halso-
tillstandet tvartom forknippat med en okad sjukfranvaro. Detta kan ha flera
orsaker. En forsta &r att respondenten kan vilja uttrycka sig positivt om den
behandling som genomgatts. En annan &r att patienten genom behandlingen fatt
en sjukdomsbild bekraftad, vilket i sin tur haft en positiv inverkan pa halso-
tillstandet. For det tredje kan sjukfranvaron i sig ha okat patientens vél-
befinnande.

8 EQ5D 4r ett instrument i tva delar som avser att mata halsorelaterad livskvalitet hos 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 (4 007 obs)

Ingen (0-4) 25 56 36 67 8 36
Latt (5—24) 31 31 29 23 26 43
Mattlig (25—49) 30 11 27 8 46 17
Svar (50-95) 13 2 9 2 19 4
Total (95-100) 1 0 0 0 1 0
Sjukskrivna (962 obs)
Ingen (0-4) 12 43 17 51 3 24
Latt (5-24) 23 34 24 32 12 41
Mattlig (25—49) 40 18 37 14 43 27
Svar (50-95) 24 5 21 3 40
Total (95-100) 1 0 1 0 3

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

Ej sjukskrivna (2 730 obs) Sjukskrivna (653 obs)
Inskrivning Utskrivning Uppféljning Inskrivning Utskrivning Uppf6ljning

Rorlighet

Utan svarighet 94 95 95 84 89 89

Viss svarighet 6 5 5 16 11 11

Sangliggande 0 0 0 0 0 0
Hygien

Inga problem 99 99 99 95 97 97

Vissa problem 1 1 1 5 3 3

Klarar ej hygien 0 0 0 0 0 0
Huvudsakliga aktiviteter

Inga problem 66 85 86 29 66 71

Vissa problem 31 14 13 50 30 26

Klarar ej dessa 4 1 1 21 4 3
Smartor eller besvar

Inga 47 65 68 30 50 55

Mattliga 46 33 30 54 42 38

Svara 6 3 3 17 8 8
Oro eller nedstamdhet

Ingen 4 37 42 1 31 38

| viss utstrackning 69 59 53 50 59 54

| hégsta grad 27 4 5 49 9 8
Halsotillstdnd i dag jamfort med de 12 senaste manaderna

Béattre 19 81 80 12 78 78

Of6érandrat 30 14 15 13 12 16

Samre 52 5 5 75 9 7
Halsotillstdnd 0-100 50,3 70,7 72,4 39,7 66,1 69,7
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Tabell 4 Enkat till vardgivaren, MMR-patienter, svar i procent

Smartférnimmelse Tolerans for Rorlighet i leder
fysiskt arbete

Grad av nedséttning  Inskrivning Utskrivning Inskrivning Utskrivning Inskrivning Utskrivning

Sjukskrivna och ej sjukskrivna (1 133 obs)

Ingen (0-4) 1 5 15 23 9 14
Latt (5-24) 7 30 19 34 20 40
Mattlig (25-49) 45 43 41 34 39 36
Svar (50-95) 47 21 24 9 32 10
Total (95-100) 1 0 0 0 0 0

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

Sjukskrivna och ej sjukskrivna

(817 obs)
Inskrivning Utskrivning Uppfdljning

Rorlighet

Utan svérighet 37 52 56

Viss svarighet 63 48 44

Sangliggande 1 0 0
Hygien

Inga problem 73 82 84

Vissa problem 26 17 16

Klarar ej hygien 1 0 0
Huvudsakliga aktiviteter

Inga problem 21 38 42

Vissa problem 64 56 53

Klarar ej dessa 15 6 5
Smartor eller besvar

Inga 0 5 8

Mattliga 46 72 70

Svéra 54 24 22
Oro eller nedstamdhet

Ingen 17 35 39

| viss utstrackning 63 55 53

| hogsta grad 20 10 8
Halsotillstand i dag jamfort
med de 12 senaste manaderna

Battre 10 54 48

Oforandrat 29 28 36

Samre 61 18 16
Halsotillstdnd 0-100 45,0 57,8 60,7
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3 Metod

For att studera effekterna av behandling inom rehabiliteringsgarantin utnyttjas
en matchningsansats. Det innebér att varje behandlad person matchas med en
jamforelseperson som inte fatt behandling men som, baserat pa observerbara
individegenskaper, forvantas ha samma hélsa och sjukfranvaro som den be-
handlade hade haft utan behandling. Behandlingseffekten méats som skillnaden
i utfall efter behandling mellan den behandlade gruppen och den "matchade”
kontrollgruppen som inte fick behandling.

Det finns tva anledningar till att matchning kan férvantas fungera val i den
har studien. Den forsta anledningen &r tillgangen till detaljerade halsodata och
det stora antalet potentiella jamforelseindivider som gor det mojligt att gora en
bra matchning mellan behandlade och icke-behandlade. Den andra anledningen
ar att det finns en slumpmassighet i sannolikheten att fa behandling mellan
i Ovrigt lika individer.

Pa grund av brist pa personal med rehabiliteringskompetens har namligen
utbyggnaden av rehabiliteringstjanster gatt olika fort i olika delar av Skane lan.
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, den
1 januari 2011, den 1 januari 2012 och den 1 november 2012. Figurerna visar
att tillgangen till KBT och MMR skiljer sig at mellan kommunerna och att det
har skett en utbyggnad Gver tid. Aven om patienter kan f& behandling var som
helst i lanet, ar det mer sannolikt att de genomgar behandling om den finns i
naromradet.

| analysen matchas ett vardbesok dar en patient paborjar behandling inom
rehabiliteringsgarantin med ett vardbesok dar en patient inte gor det. Ett och
samma vardtillfalle tillats fungera som jamforelse till flera vardbesok som inne-
bér att en patient paborjar behandling. En behandlad patient som tidigare gjort
ett vardbesok och da fatt en diagnos inom ramen for rehabiliteringsgarantin,
kan fungera som jamforelse till en annan behandlad patient. | dessa fall méts
utfallet for det matchade paret fram till dess att jamforelsepersonen pabérjar sin
behandling.

Sannolikheten att fa behandling inom rehabiliteringsgarantin skattas med
regressionsanalys, dar information om patientens hélsotillstand, socioekono-
miska status och andra individegenskaper ingar. Den skattade sannolikheten
anvands for att hitta en matchning mellan behandlade och icke-behandlade.
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Separata modeller skattas for sjukskrivna och ej sjukskrivna KBT-patienter
samt fér MMR-patienter.*

4 Data och beskrivning av malpopulationen

| analysen studeras behandlingar inom rehabiliteringsgarantin i Region Skane
som pabdrjades mellan den 1 januari 2012 och den 31 december 2012. Mal-
population i analysen &r personer mellan 20 och 64 ar, som under denna period
sokte vard och som vid vardtillfallet fick en diagnos som rymdes inom ramen
for rehabiliteringsgarantins insatser.” Totalt erbjods 26,5 procent av malpopu-
lationen med KBT-diagnoser och 2,5 procent av malpopulationen med MMR-
diagnoser behandling inom rehabiliteringsgarantin under urvalsperioden.

Uppgifter om malpopulationen har hamtats in fran flera instanser. | Region
Skanes varddatabaser finns detaljerad information om varje patients vardbesok
sedan &r 2008.° Information om patienternas lakemedelsférskrivning sedan &r
2008 har inhamtats fran Socialstyrelsen. Fran Forsakringskassan har inhamtats
uppgifter om antalet dagar med sjukpenning eller motsvarande (rehabiliterings-
penning, forebyggande sjukpenning) samt sjuk- och aktivitetsersattning fran
den 1 januari 2000 till och med den 31 augusti 2013. Fran Forsakringskassans
register har ocksa hamtats detaljerade individuppgifter om alder, hogsta utbild-
ningsniva, huruvida personen ar fodd i Sverige eller i ett annat land, civilstand,
arbetsloshet, sysselsattningsstatus i november foregaende ar, tidigare inkomster
och bostadskommun.

I matchningen utnyttjades patienternas aktuella halsotillstand i form av tidi-
gare vardbesok, tidigare lakemedelsforskrivningar, tidigare sjukfranvaro, diag-
nos och socioekonomiska och demografiska uppgifter.” For att utnyttja varia-
tionen mellan regioner anvands inte bosattningskommun som matchnings-
variabel.

* | matchningen har en sekventiell design tillampats, dar principen har varit att endast inkludera
faktorer med betydelse for sannolikheten att fa behandling inom rehabiliteringsgarantin. Darefter
har de matchade grupperna jamforts, dven med avseende p& faktorer som inte anvénts i
matchningen. Om statistiskt sakerstallda skillnader mellan grupperna aterfunnits i mer &n enstaka
fall, har modellen férkastats och en ny modell specificerats. Nér grupperna endast avviker i nagot
enstaka fall, har modellen slutligen accepterats.

% Se Bilaga 2 for en redovisning av de aktuella diagnoserna.

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

" Fér att 6ka jamforbarheten mellan grupperna redan fére matchningen har vardbesék dér patien-
ten har valdigt manga tidigare vardbesck med en diagnos inom ramen for rehabiliteringsgarantin
eliminerats.
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Med undantag fér dem som var inskrivna vid Arbetsférmedlingen saknas in-
formation om sysselsattningsstatus vid tidpunkten for vardbesoket. Ett inte allt-
for langtgdende antagande ar emellertid att den stora majoriteten av dem som
inte var inskrivna vid Arbetsformedlingen arbetade. | data finns uppgifter om
huruvida patienten var forvarvsarbetande i november foregaende ar. Dessa
visar att mellan 70 och 90 procent forvarvsarbetade, beroende pa behandlings-
grupp och sjukskrivningsstatus. Hogst var andelen bland sjukskrivna med en
diagnos inom psykisk ohélsa.

Tabell 6 beskriver malpopulationen for besok som lett till att patienten har,
respektive inte har, pabdrjat behandling inom rehabiliteringsgarantin. Eftersom
en patient med de aktuella diagnoserna kan ha gjort flera besdk under perioden
kan personen foérekomma flera ganger. Tabellen visar att det finns tydliga skill-
nader mellan behandlade och icke-behandlade. Personer som far KBT-behand-
ling har lagre grad av ohélsa och en battre arbetsmarknadssituation an de som
inte far behandling. Deltagarna i KBT-behandling har hogre utbildning och har
i l&gre utstrackning varit arbetslésa och sjukskrivna jamfort med icke-behand-
lade. De har ocksa haft farre vardbesok och lagre kostnader for lakemedel. Del-
tagarna i MMR-behandlingen har daremot en svagare stéllning pa arbetsmark-
naden och sdmre halsa an icke-deltagarna. De har i hogre utstrdckning varit
arbetslosa och sjukskrivna och har ett higre antal vardbesok och hogre lake-
medelskostnader. En likhet mellan deltagarna i KBT- och MMR-behandling &r
att kvinnor ar 6verrepresenterade jamfort med icke-deltagarna.

Det forsta utfallsmattet som studeras i analysen ar antalet bruttodagar med
sjukfranvaro, vilka inkluderar saval sjukpenning (eller motsvarande) som sjuk-
och aktivitetserséttning.® Dessutom analyseras effekterna pa antalet vardbesok
och antalet forskrivna dygnsdoser av lakemedel per dag. Det &r inte sjalvklart
hur dessa matt forhaller sig till varandra. Antalet vardbesok kan tankas 6ka som
en konsekvens av behandlingen, och medicinering kan fungera som ett alter-
nativ till aktiva rehabiliteringsinsatser. Hur effekterna pa sjukfranvaro ser ut ar
en Oppen fraga. Resultaten presenteras dels kvartalsvis for att ge en uppfattning
om tidsdynamiken, dels pa arsbasis under en ettarig uppfoljningsperiod.

8 Med bruttodagar avses dagar som sjukfrénvarande oavsett om sjukfranvaron ar pé hel- eller del-
tid. For patienter med anstéllning réknas endast sjukskrivningar som &r langre an arbetsgivarens
sjukloneperiod som ar 14 dagar.
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Tabell 6 Beskrivande statistik for vardbesok dar individen har fatt, respektive
inte fatt, plats inom rehabiliteringsgarantin

KBT MMR
Behandlad Icke- t-varde  Behandlad Icke- t-varde
behandlad behandlad
Andel man 0,30 0,34 -6,06 0,27 0,41 -11,31
(0,46) (0,47) (0,45) (0,49)
Alder (&r) 39,55 41,62 -14,65 45,90 44,91 3,39
(11,76) (11,76) (10,76) (11,90)
Andel utrikes 0,14 0,23 -21,06 0,26 0,30 -3,36
fédda (0,36) 0,42) (0,44) (0,46)
Andel hégskole- 0,50 0,36 24,15 0,28 0,30 -1,20
utbildade (0,50) (0,48) (0,45) (0,46)
Andel sjuk- 0,19 0,27 -16,88 0,31 0,20 9,15
skrivna (0,39) (0,45) (0,46) (0,40)
Andel arbets- 0,16 0,23 -15,67 0,27 0,21 4,71
l6sa (0,37) 0,42) (0,44) (0,41)
Andel som mottar 0,05 0,14 -32,63 0,15 0,13 2,62
sjuk- och (0,22) (0,35) (0,36) (0,33)
aktivitetsersattning
Antal tidigare 54,60 102,43 -58,60 94,22 75,58 9,13
vardbesok® (53,28) (149,95) (75,26) (78,64)
Antal tidigare 26,27 36,22 -33,26 41,73 33,33 10,30
lakarbesok? (23,75) (34,64) (30,05) (34,49)
Antal tidigare KBT- 1,94 29,61 -66,54 1,52 0,94 2,99
diagnoser® (3,95) (114,03) (7,14) (5,95)
Antal tidigare 0,77 1,32 -16,48 4,71 5,67 -5,18
MMR-diagnoser® (2,69) (3,76) (6,79) (9,21)
Tidigare utgifter 19 909 28 350 -3,87 27 758 22 595 2,75
for lakemedel® (187 009) (119 686) (69 074) (89 616)
Antal tidigare 49,79 95,40 -27,83 134,80 72,06 10,36
sjukskrivnings- (128,49) (200,63) (223,97) (168,57)
dagar (<3 ar)
Antal obs. 7 654 76 107 1377 121 212

Anm: *Avser uppgifter fran och med ar 2008. Med KBT- respektive MMR-diagnoser avses
vardbesck dar patienten fatt en diagnos som innefattas i rehabiliteringsgarantin. Standard-
avvikelse inom parentes. t-vérdet relaterar medelvérdena till varandra: absolutvérden 6ver

1,96 anger statistiskt sakerstalld skillnad pa 5-procentsnivan.

5 Resultat for rehabiliteringsgarantin 2012

5.1 Huvudresultat

Matchningen har genomforts separat for tre olika grupper. Den storsta gruppen
utgérs av KBT-behandling for ej sjukskrivna (70 procent), den nést storsta av
KBT-behandling for sjukskrivna (16 procent) och den minsta av MMR-be-
handling for saval ej sjukskrivna som sjukskrivna (14 procent). Skattningarna

av de slutgiltiga regressionsmodellerna redovisas i Tabell A 2-Tabell A4 i
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Bilaga 5. Att modellerna skiljer sig at innebar att olika faktorer varit viktiga for
att forklara hur urvalet till behandling har gatt till. Tabell A 5 och Tabell A6 i
Bilaga 6 visar beskrivande statistik for behandlings- och jamférelsegrupperna.
Likheten mellan grupperna ar éver lag mycket hdg, inte bara betraffande de
variabler som har anvants i matchningen utan ocksa betraffande variabler som
inte har anvants. Detta starker resultatens trovardighet.®

Figur 1-Figur 3 presenterar resultaten for de tre grupperna och de tre utfalls-
variablerna kvartalsvis upp till fyra kvartal efter paborjad behandling.
Tidpunkten "0 avser behandlingsstarten for de behandlade och tidpunkten for
ett vanligt vardbesok for de icke-behandlade. Figurerna visar ocksa skillnaden
mellan grupperna fyra kvartal fore behandlingsstart for att ge en uppfattning
om hur val matchningen har fungerat. Inte i nagot fall finns det nagra statistiskt
sdkerstallda skillnader i utfall fore behandlingsstart vilket starker analysens tro-
vérdighet.

Figur 1 visar resultaten for KBT-patienter som inte var sjukskrivna nar be-
handlingen paborjades. Figur 1a visar att KBT-behandlingen minskade antalet
sjukfranvarodagar under det efterféljande aret. Effekten ar avtagande men sta-
tistiskt sakerstalld under samtliga fyra kvartal och uppgar som mest till nastan
tva dagars minskning per kvartal. Figur 1b visar att antalet vardbesok ar hogre
for de behandlade under de forsta kvartalen da behandlingen pagar, men blir
signifikant lagre for behandlade &n for icke-behandlade under det fjarde
kvartalet sedan behandlingsstart. Effekten under det fjarde kvartalet uppgar till
ungefar 0,5 farre vardbesok for de behandlade. Figur 1c visar att antalet for-
skrivna dygnsdoser lakemedel per dag sjunker tydligt i samband med behand-
lingen och att en statistiskt sékerstélld minskning av lakemedelsforskrivningen
ocksa finns under det tredje och fjarde kvartalet sedan behandlingsstart. Effek-
ten uppgar till ungefér 0,2 dygnsdoser kvartal 3 och 4.

Figur 2 visar resultaten for KBT-patienter som var sjukskrivna nar behand-
lingen paborjades. Till skillnad fran resultaten for ej sjukskrivna syns i Figur 2a
ingen omedelbar nedgang av sjukfranvaron i samband med behandlingsstart.
Det finns emellertid tendenser till en positiv effekt i kvartal 4. Eftersom urvalet
av sjukskrivna ar mindre an urvalet av ej sjukskrivna, ar resultaten skattade

® Trots att jamforbarhet mellan grupper har uppnétts i faktorer som &r observerbara i tillgangliga
register, finns en risk att grupperna avviker i faktorer som inte kan observeras. Med de
omfangsrika data som har finns tillgangliga, ar en strategi for att testa matchningens validitet att
jamfora grupperna med avseende pa faktorer som inte anvants i matchningen. I enlighet med
resonemanget i Altonji m.fl. (2005), kan selektionen med avseende pa observerbara faktorer vara
informativ dven for selektionen pé det icke-observerade. Med andra ord: om jamférbarhet mellan
grupper kan uppnas utan anvandande av samtliga observerade faktorer, ar risken mindre att icke-
observerade faktorer &r ett problem for analysen.

16 IFAU — Insatserna inom rehabiliteringsgarantin och deras effekter pa hilsa och sjukfranvaro



med storre osakerhet. Det gor att stérre skillnader mellan behandlade och icke-
behandlade krévs for att statistiskt sékerstéllda effekter ska kunna konstateras.
Till skillnad fran resultaten for ej sjukskrivna aterfinns inte heller nagon positiv
effekt i form av lagre lakemedelsforskrivning, atminstone inte utéver den som
uppstar under forsta kvartalet efter behandlingsstart. Detta framgar av Figur 2c.
Vad géller antalet vardbesok visar Figur 2b att vardbesoken okar i samband
med behandlingen under det férsta kvartalet sedan behandlingsstart men att det
darefter inte finns nagon signifikant skillnad mellan behandlade och icke-
behandlade patienter.

Effekterna av MMR-behandling for hela gruppen behandlade presenteras i
Figur 3. Av Figur 3a framgar att sjukfranvaron bland MMR-patienterna, till
foljd av behandlingen, okar i jamforelse med andra patienter och att 6kningen
kvarstar under hela uppféljningsperioden. Effekten ar statistiskt sakerstalld och
uppgar till cirka 5 sjukfranvarodagar per kvartal. Som vantat okar ocksa antalet
vardbesok till foljd av behandlingen med cirka 10 besok, vilket ar betydligt fler
an de 2-3 besok fler som kunde observeras for KBT-patienterna. Detta beror pa
att MMR-behandlingen var betydligt mer intensiv @an KBT-behandlingen.
Antalet vardbesok tycks fortfarande vara nagot hégre under det fjarde kvartalet
sedan behandlingsstart. I Figur 3c framgar slutligen att antalet dygnsdoser lake-
medel tycks oka nagot till foljd av behandlingen, dven om denna effekt bara &r
statistiskt sdkerstélld under det andra kvartalet sedan behandlingsstart. Léke-
medelsbehandling tycks saledes inte vara ett lika tydligt behandlingsalternativ
till MMR-behandling som till KBT-behandling.

| Figur A 3-Figur A5 i Bilaga 6 aterges resultaten under de fyra kvartalen
efter behandlingsstart i form av nivaer av sjukfranvaro, vardbesék och antalet
forskrivna dygnsdoser lakemedel per dag for behandlade och icke-behandlade i
de olika grupperna. De positiva effekterna av KBT pa sjukfranvaron for KBT-
behandlade som inte var sjukskrivna vid behandlingsstart tycks bero pa en rela-
tivt hogre risk for sjukskrivning bland de icke-behandlade, vilket framgar av
Figur A 3a. Det tyder pa att den alternativa behandlingen till KBT, vid sidan av
medicinering, var sjukskrivning. Pa motsatt satt tycks de negativa effekterna av
MMR i form av 6kad sjukfranvaro bero pa en okad sjukfranvaro bland de be-
handlade snarare an en minskad sjukfranvaro bland de icke-behandlade, vilket
illustreras i Figur A 5a.
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Figur 1 Effekten av KBT for ej sjukskrivna

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

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

Anm: Heldragen linje visar pa effekt och de tva streckade linjerna
utgor ett 95-procentigt konfidensintervall.
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Tabell 7 visar resultaten per ar i stéllet for per kvartal, med effekterna ut-
tryckta i procent. Over lag ar 6verensstimmelsen mycket stor med de resultat
som presenterades i Hagglund m.fl. (2012). For ej sjukskrivha KBT-patienter
minskade sjukfranvaron med 36 procent, medan den for MMR-patienter 6kade
med drygt 20 procent. For sjukskrivna KBT-patienter aterfinns ingen effekt
alls. Samtliga grupper uppvisar en statistiskt sakerstalld 6kning av vardbesoken
men Okningen &r betydligt stérre for MMR-patienter som far en mer omfatt-
ande behandling. VVad géller forskrivningar av lakemedel syns en tydlig minsk-
ning for ej sjukskrivna KBT-patienter, och en statistiskt sakerstalld 6kning for
MMR-patienter. For sjukskrivna KBT-patienter aterfinns, dn en gang, ingen
effekt alls av behandlingen.

Tabell 7 Effekter av KBT och MMR, resultat frdn matchning,
1 &rs uppfdljningstid, procent

Sjukfranvarodagar Vardbesok Forskrivna dygnsdoser
KBT, €j sjukskrivna -36,2%** 10,0%** -12,1%x
(5.7) (1,9 (2,6)
KBT, sjukskrivna 0,0 10,7 -2,7
(0,0) (3.6) (8,1)
MMR 23,7** 39,2%** 24,4%**
(6,3) (3,5) (9,3)

Anm: Standarfel anges inom parentes. **/*** anger statistisk signifikans p& 5- respektive
1-procentsnivan.

5.2 Effekter pa de offentliga finanserna — ett ars uppféljning

Effekterna av behandlingarna inom rehabiliteringsgarantin pa de offentliga
finanserna berdknas utifran forandringar i anvandningen av sjukforséakringen,
vardkostnader och lakemedelsforskrivning. Resultaten presenteras i Tabell 8
for de olika grupperna som ingar i analysen. Berakningarna ska givetvis tolkas
med stor forsiktighet, da uppfoljningsperioden bara ar ett ar och andra effekter
inte tas i beaktande, till exempel effekter pa andra offentliga intékter och kost-
nader eller de behandlades valbefinnande. Med ett ars uppfoljningsperiod vager
ocksa kostnader med direkt koppling till behandlingarna — i férsta hand kost-
nader for vardbesok och lakemedel — forhallandevis tungt i berakningarna.

Den forsta kolumnen i Tabell 8 visar att utbetalningarna fran Forsakrings-
kassan under det forsta aret efter behandlingsstart minskade med cirka 2 000
kronor per person for ej sjukskrivna KBT-patienter och ¢kade med cirka
11 000 kronor for MMR-patienter. Daremot finns inga stora skillnader for sjuk-
skrivna KBT-patienter. Den andra kolumnen i Tabell 8 visar den skattade skill-
naden i antal vardbesok mellan behandlade och icke-behandlade multiplicerat
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med en uppskattad kostnad per vardbesok p& 1 200 kronor.™® Har aterfinns en
kostnad av behandlingen pa cirka 2 200 kronor for ej sjukskrivna KBT-patien-
ter, drygt 3 300 kronor for sjukskrivna KBT-patienter och cirka 14 000 kronor
for MMR-patienter. Den tredje kolumnen i Tabell 8 visar férandringen av kost-
naderna for lakemedelsforskrivning. Dessa kostnader & sma i sammanhanget
forutom for sjukskrivna KBT-patienter. Den fjarde kolumnen i Tabell 8 visar
den sammanlagda effekten pa de offentliga finanserna. Trots att sjuk-
skrivningarna minskar for ej sjukskrivna KBT-patienter innebar behandlingen
en kostnad pa grund av ett 6kat antal vardbesok i samband med behandlingen.
For sjukskrivna KBT-patienter blir kostnaden cirka 2 000 kronor. De mest
negativa resultaten aterfinns for MMR-patienter, dar behandlingen innebér en
kostnad pa nastan 26 000 kronor per patient.

Tabell 8 Effekt pa de offentliga finanserna, uppféljningsperiod 1 ar,
kronor/deltagare

Forandring Forandringar Forandringar Effekt pa
utbetalning i vard- i lakemedels- de offentliga
sjukférsakring kostnader kostnader finanserna
KBT ej sjukskrivna -1979 2215 96 332
KBT sjukskrivna 969 3355 -2 444 1880
MMR 11 440 13993 152 25585

6 Resultat for rehabiliteringsgarantin 2010-2011

6.1  Resultat —tva ars uppfdljning

Medan den har rapporten hittills har fokuserat pa effekten av behandling inom
rehabiliteringsgarantin for personer som pabdrjade sin behandling under ar
2012, studerade Hdagglund m.fl. (2012) behandlingar under perioden den
1 januari 2010 till den 30 juni 2011. Resultaten fran studierna ar mycket lika.
Bada uppvisar blandade effekter av KBT och negativa effekter av MMR.

Det finns nu mojlighet att folja upp resultaten i Hagglund m.fl. (2012) med
en langre uppféljningsperiod: upp till tva ar efter paborjad rehabilitering. Till-
vagagangssattet ar detsamma som i den tidigare analysen. Fullstandig informa-
tion om urvalsgrupperna och de tidigare resultaten aterfinns i Hagglund m.fl.
(2012). Resultaten fran en tvaarig uppféljningsperiod presenteras for ej sjuk-
skrivna och sjukskrivna KBT- och MMR-patienter i Figur 4—Figur 7. Noterbart

101 200 kronor 4r ett beraknat genomsnitt for olika typer av vardbesek.
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ar att antalet forskrivningar av lakemedel, och inte antalet dygnsdoser, har
anvands som métt pa lakemedelskonsumtion.**

Ett dvergripande resultat ar att de tendenser som framkom under det forsta
aret efter behandlingsstart star sig dven med en langre uppféljningsperiod. For
ej sjukskrivna som erbjuds KBT-behandling innebér det att de statistiskt saker-
stallda positiva effekter som konstaterades i form av lagre sjukfranvaro, farre
vardbesok och farre forskrivningar av lakemedel (Figur 4a—c) ocksa aterfinns
tva ar efter behandlingsstart. Effekterna motsvarar en minskning av antalet
framtida sjukfranvarodagar med 0,5-1,5 dagar per kvartal, 0,5 farre vardbesok
och 0,25 farre antal forskrivningar av lakemedel per kvartal.

Inte heller for gruppen sjukskrivna KBT-patienter syns nagon forandring av
monstret fran det forsta arets resultatuppféljning (Figur 5a—c). Bland patienter i
gruppen hade behandlingen ingen statistiskt sakerstalld effekt pa sjukfranvaron
och antalet vardbesok under det forsta aret. Daremot aterfanns vissa tecken pa
minskad lakemedelsforskrivning. Detta monster haller alltsd i sig under det
andra aret. Emellertid bor beaktas att effekterna for sjukskrivna ar skattade med
storre osakerhet an de for ej sjukskrivna. Det bidrar exempelvis till att ned-
gangen i sjukfranvaron (Figur 5a), som trots att den ar storleksméssigt storre an
den for ej sjukskrivna, anda inte ar statistiskt sakerstalld. Det kan alltsa inte
uteslutas att skillnaderna i resultat av KBT for sjukskrivna respektive ej sjuk-
skrivna patienter beror pa skillnader i urvalsstorlek.

For MMR-behandlingen konstaterades i Hagglund m.fl. (2012) negativa
effekter i form av okad sjukfranvaro for saval sjukskrivna som ej sjukskrivna
under det forsta aret efter behandlingsstart. Ytterligare ett ars uppféljnings-
period ger inga signaler om att effekterna ar avtagande och att patienterna
i hogre utstrackning atergar till sin tidigare sysselsattning (se Figur 6a och
Figur 7a). Tvartom ligger effekterna kvar pa samma niva, d.v.s. pa 4 och 5 fler
sjukskrivningsdagar per patient och kvartal for ej sjukskrivna respektive sjuk-
skrivna. Resultaten forsamras till och med ytterligare nagot under kvartal 7 och
8 for gruppen ej sjukskrivna. Figur 6b—c och Figur 7b—c visar ocksa att skillna-
derna i antalet vardbesok och lakemedelsforskrivningar tva ar efter behand-
lingsstart mellan dem som fick respektive inte fick MMR-behandlingen dr sma
och inte statistiskt sakerstéllda.

| Hagglund m.fl. (2012) saknades uppgift om dygnsdos.
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Figur 4 Effekten av KBT for ej sjukskrivna

Anm: Heldragen linje visar pa effekt och de tva streckade linjerna
utgor ett 95-procentigt konfidensintervall.
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Figur 5 Effekten av KBT for sjukskrivna

Anm: Heldragen linje visar pa effekt och de tva streckade linjerna
utgor ett 95-procentigt konfidensintervall.
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Figur 6 Effekten av MMR fo6r ej sjukskrivha

Anm: Heldragen linje visar pa effekt och de tva streckade linjerna
utgor ett 95-procentigt konfidensintervall.
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Figur 7 Effekten av MMR for sjukskrivna

Anm: Heldragen linje visar pa effekt och de tva streckade linjerna
utgor ett 95-procentigt konfidensintervall.
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6.2 Effekter for olika grupper av deltagare

| detta avsnitt studeras effekterna av insatserna for olika grupper av deltagare. |
analysen har urvalet fran 2012 poolats med det fran Hagglund m.fl. (2012) i
syfte att 6ka mdjligheterna att utldsa statistiskt sakerstallda samband.*? For att
kunna mata effekterna under ett helt ar for samtliga deltagare ingar endast de
som paborjade en behandling fore den 31 augusti 2012. For MMR slas behand-
lingarna frin MMR1 och MMR2 samman, liksom for sjukskrivna och ej sjuk-
skrivna. Detta kan motiveras med att resultaten for dessa behandlingar och
grupper av deltagare har visat sig forhallandevis lika. Effekterna studeras med
avseende pa antalet sjukfranvarodagar och redovisas separat fér man och kvin-
nor, olika alderskategorier och utbildningsnivaer. Déarutover redovisas resulta-
ten beroende pa sysselsattningsstatus vid behandlingsstart samt diagnos. Det
finns flera tdnkbara orsaker till att effekterna av behandlingarna varierar mellan
olika grupper. Saval graden av ohalsa som alternativkostnaden for sjukfranvaro
kan variera, och darmed drivkrafterna att undvika sjukfranvaro om sa ar moj-
ligt. Detta paverkar forutsattningarna for att behandlingarna ska vara verk-
ningsfulla. Denna analys ska emellertid framst ses som explorativ, och hypotes-
genererande, snarare &n prévande.

Forsta raden i Tabell 9 redovisar genomsnittseffekterna fér de olika grupp-
erna. Dessa sammanfattar resultaten fran analyserna som redovisats tidigare i
rapporten: att KBT ger blandade effekter (statistiskt sakerstallda positiva effek-
ter for ej sjukskrivna och inga effekter alls for sjukskrivna), samt att MMR
genomgaende uppvisar negativa effekter i form av hogre sjukfranvaro.

For ej sjukskrivna KBT-patienter forefaller den positiva genomsnitts-
effekten ha fordelats nagorlunda jamnt mellan olika delgrupper. Savéal man som
kvinnor och patienter i olika aldrar, samt med olika utbildningsbakgrund, redu-
cerar sin framtida sjukfranvaro som ett resultat av behandlingen. For arbetslGsa
ar effekterna daremot néra noll och inte statistiskt sékerstéllda. Eftersom dessa
patienter i genomsnitt kan forvantas ha en relativt samre position pa arbets-
marknaden, ar en tolkning att resultaten speglar betydelsen av en koppling till
en arbetsgivare for att rehabiliteringen ska ha dnskad verkan. Denna tolkning
vinner stdd i en dversikt av Johansson m.fl. (2010), dar forfattarna konstaterar
att det vetenskapliga stodet for att arbetslivsinriktad rehabilitering skulle vara
verkningsfull ar begransat, men att atgarder gjorda pa arbetsplatsen potentiellt
kan vara effektiva.

12 Resultaten i detta avsnitt ska tolkas med storre forsiktighet &n tidigare redovisade resultat i
rapporten eftersom separata matchningar inte genomforts for respektive grupp. De jamférda
grupperna &r saledes inte nodvandigtvis lika jamforbara som da genomsnittseffekterna studeras.
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Overlag aterfinns fa statistiskt sikerstallda effekter av KBT for olika grupper
av sjukskrivna patienter. Ett undantag ar gruppen i aldern 25-34 ar som upp-
visar en statistiskt sakerstalld minskning (—21) av antalet sjukfranvarodagar
aret efter behandling. Detta ar intressant eftersom det ar i gruppen unga med
psykisk ohalsa, 20-29 ar, som sjukskrivningarna har okat mest sedan 2010
(Forsékringskassan 2013).

Auvslutningsvis forefaller de negativa effekterna av MMR vara ojamnt for-
delade mellan olika patientgrupper. Saval man som kvinnor 6kar sin sjukfran-
varo som ett resultat av behandlingen, men 6kningen &r sarskilt tydlig i de &ldre
aldersgrupperna och bland dem med relativt hdga inkomster. De tva storsta
diagnosgrupperna — patienter med myalgi eller akut smarta — uppvisar storre
negativa effekter an genomsnittet och &r saledes starkt bidragande till de nega-
tiva resultaten.
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Tabell 9 Effekter pa gruppniva, sjukfranvarodagar, 1 ar efter paborjad
behandling, urval januari 2010—juni 2011 samt januari—augusti 2012

KBT, ej sjukskrivna KBT, sjukskrivna MMR
Genomsnitt -4,5%** -3,8 18,4***
[-5,7--3,2] [-11,9-44] [9,7-27,1]
Man 4,20 -12,3 29,0%**
[-6,0 —-2,1] [-27,9-3,4] [12,3 — 45,6]
Kvinna -4,6%** -0,7 15,3%*
[-6,1--2,8] [-10,2 - 8,9] [5,0 — 25,5]
<25 ar -3,1%* 4,6 -7,9
[-5,4 --0,3] [-33,2 - 42,4] [-38,1 - 22,4]
25-34 ar -5,6%** -21,4%* 19,0*
[-7,4 --3,5] [-38,4 —-4,4] [-1,2-39,3]
35-44 ar -4, 1% -5,6 9,2
[-6,6 —-1,1] [-20,1 - 9,0] [-6,5—24,9]
45-54 ar -3,0* 9,7 15,8**
[-6,0 - 0,5] [-6,2 — 25,6] [0,2-31,5]
>55 ar -7,0%** -3,4 43,9%**
[-11,3--1,9] [-22,7 - 16,0] [22,1 - 65,6]
Foérgymnasial -6,3** -23,3 3,5
utbildning [-10,4 - -1,3] [-51,2 - 4,7] [-18,3 - 25,3]
Gymnasieutbildning -3,4%** -5,3 29, 7%+
[-5,3 --1,2] [-17,7-7,2] [17,9-41,6]
Eftergymnasial -5, 2%** 2,1 7,6
utbildning [-6,8 —-3,3] [-9,5-13,7] [-8,3-23,4]
Ej arbetslos -5, 2%** -4,4 21,3%**
[-6,4 —-3,7] [-13,1-4,3] [11,3 -31,3]
Arbetslos -1,4 1,7 10,5
[-45-2,3] [-21,0 — 24,3] [-6,9 —27,9]
L&g inkomst® -1,9%* -15,7* -7,9
[-3,3--0,3] [-32,5-1,2] [-22,8 - 7,0]
Hog inkomst” -6, 2% 3,4 28, 2%+
[-8,6 —-3,2] [-18,1 - 11,3] [12,6 — 43,9]
Diagnos®
Stress -3,8%** 1,0 -
[-5,1--2,2] [-11,7 - 13,7]
Angest -5,8r*+ 7.3 -
[-7,9--3,3] [-17,8 - 3,3]
Myalgi - - 31,9%**
[11,6 — 52,1]
Akut, ospec., smarta - - 41,6%**
[20,6 — 62,6]

Anm: Resultat frn separata skattningar med minsta kvadrat-metoden for olika delgrupper.
Antal observationer, KBT (ej sjukskrivna): 17 959, KBT (sjukskrivna): 4 057, MMR: 3 950.
2 avser de 25 procent i gruppen med lagst inkomst. ® avser de 25 procent i gruppen med hogst
inkomst. “avser de tva storsta diagnosgrupperna inom respektive patientgrupp.
95-procentigt konfidensintervall anges inom hakparantes. */**/*** anger statistisk signifikans
pé 10-, 5- respektive 1-procentsnivan.
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6.3  Effekter pa de offentliga finanserna —tva ars uppfdljning

Tabell 10 visar effekten pa de offentliga finanserna under en tvaarig uppfolj-
ningsperiod for personer som pabdrjade sin behandling mellan den 1 januari
2010 och den 30 juni 2011. Aterigen bér resultaten tolkas med stor forsiktighet
da inte alla kostnader och intakter har kunnat beaktas. Till skillnad fran vad
som var fallet med en uppféljningsperiod pa ett ar i Hagglund m.fl. (2012)
innebar KBT-behandling inom rehabiliteringsgarantin en offentlig intakt bade
for ej sjukskrivna och for sjukskrivna. Kostnaden per behandlad MMR-patient
ar daremot fortsatt hog, pa 34 000-40 000 kronor.

Totalt sett Gver tva ar ar rehabiliteringsgarantin en forlustaffar for de offent-
liga finanserna. De minskade utgifterna till foljd av KBT-behandlingen kom-
penserar inte for de 6kade utgifter som MMR-behandlingen ger upphov till. For
landstingen ar emellertid rehabiliteringsgarantin tvartom en vinstaffar. Dessa
kompenseras med 13 000 kronor (12 000 + 1 000) for varje behandlad KBT-
patient. For varje ej sjukskriven KBT-patient tjanar man saledes i genomsnitt
13 341 kronor (13 000 - 334 + 675). Vinsten dr &nnu storre i gruppen MMR-
behandlade dér landstingen kompenseras med 46 000 kronor (45 000 + 1 000)
for varje patient. FOr gruppen sjukskrivna MMR-patienter tjanar man igenom-
snitt 36 626 kronor (46 000 - 9 747 + 373), och for gruppen ej sjukskrivna
25 353 kronor (46 000 - 20 888 + 241).

Tabell 10 Effekt pa de offentliga finanserna, uppfdljningsperiod 2 ar,
kronor/deltagare

Foérandring Forandringar i Forandringar i Effekt pa de
utbetalning vardkostnader lakemedels- offentliga
sjukforsakring kostnader finanserna
KBT
Ej sjukskrivna -2 334 334 -675 -2 675
Sjukskrivna -5 505 206 -279 -5578
MMR
Ej sjukskrivna 13 699 20 888 -241 34 346
Sjukskrivna 30 217 9747 -373 40 337

6.4 Kéanslighetsanalys och test av antaganden

En viktig utgangspunkt i analysen ar att den tydliga ckningen av behandlingar
med framst KBT, men dven MMR, fran 2009 och framat, inte drivits av en
okad efterfragan av dessa behandlingar under samma period, utan av introduk-
tionen av rehabiliteringsgarantin. Beroende pa de lokala forutsattningarna i
form av tillganglig kompetens och formaga att snabbt bygga ut och tillhanda-
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halla behandlingarna, har en slumpmassighet uppstatt vad géaller vilka patienter
som far respektive inte far behandling. Denna slumpmaéssighet har tillsammans
med de mycket innehallsrika data som Region Skane har att erbjuda inneburit
att halsomassigt likvardiga patienter kunnat identifieras som jamforelser till de
patienter som mottog behandlingarna. M&ngden uppgifter om varje patient har
ocksa medfort att all information inte har behdvts i matchningen av patienter.
Vissa uppgifter har i stallet kunnat anvandas for att informellt studera om ett
randomiserat experiment kunnat aterskapas utifran data. Exempelvis aterfinns
balans, det vill sdga jamforbarhet, mellan matchade patienter i viktiga variabler
som tidigare sjukfranvaro, trots att denna variabel inte anvénts i matchningen.

Det finns emellertid alltid en risk att analysen inte lyckats beakta samtliga
faktorer med betydelse for saval den behandling som erbjuds som det utfall
som studeras. | det aktuella fallet skulle exempelvis den ordinerande lakarens
bedémning av lamplig behandling kunna baseras pa information som inte
framgar av tillgangliga data.

Ett visst stod for att den genomforda analysen &r trovardig ar att forvantade
effekter pa antalet vardbesok och lakemedelsforskrivning, det vill siga utfall
som torde vara direkt kopplade till behandlingen i sig, aterfinns pa kort sikt.
Om urvalet till behandling inom rehabiliteringsgarantin skett pa basis av icke
observerbara faktorer, och de jamforda grupperna i sjalva verket inte varit jam-
forbara, borde effekterna ha uppstatt gradvis och inte momentant (se t.ex.
Abbring och van den Berg 2003)."

Vidare har utifran observerade faktorer (Tabell 6) konstaterats att urvalet till
MMR-behandling skett bland patienter med relativt svag hélsa. | sa matto att
icke observerade faktorer spelat in i urvalet skulle man saledes misstanka att de
negativa effekterna i form av 6kad sjukfranvaro (primart den langsiktiga) inte
ar en konsekvens av MMR-behandlingen i sig utan av den initialt sémre hélsan
som inte kunnat beaktas. Det som talar emot ett sadant scenario &r att det finns
goda skal att tro att bade vardbesok och lakemedelsforskrivning ar battre matt
pa individers hélsa &n sjukfranvaro. Exempelvis finns en hel del litteratur som
visat att sjukforsakringens regelmdssiga och administrativa utformning ar vik-
tiga bestamningsfaktorer for sjukfranvaronivan i samhallet."* Mot den bak-
grunden ar det intressant att konstatera att nagra langsiktigt negativa effekter pa
vardbesok eller lakemedelsforskrivning for dem som mottog MMR-behand-
lingen inte kan ses. Detta talar sdledes emot hypotesen att de behandlade hade
initialt sémre hélsa &n de icke-behandlade.

13 Dessutom kan inte effekter generade av selekterade urval forandra riktning, det vill saga ga
fran att forst vara negativa till att sedan bli positiva, eller tvartom.
14 Se exempelvis Johansson m.fl. (2010) fér en dversikt.
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Det omvanda resonemanget ar tillampbart pa urvalet av KBT-behandlade.
Dar skedde urvalet bland dem med relativt battre halsa, det vill sdga nagot
lindrigare psykisk ohélsa, &n dem som i stdllet mottog den alternativa behand-
lingen. Om icke observerbara faktorer spelat in i valet av deltagare skulle man
saledes forvanta sig genomgaende positiva effekter. Sa ar ocksa fallet bland pa-
tienter som inte var sjukskrivna vid behandlingsstart. Aven om resonemanget
om kort- och langsiktiga effekter talar emot att utelamnade faktorer skulle ha
skapat skevheter i resultaten, skulle har ett mer formellt test behdva goras for
att faststalla att sa inte ar fallet.

Ett sadant test kan genomforas genom att mer direkt anvanda informationen
om behandlingarnas utbyggnad pa olika orter. ldén bakom testet ar foljande:
Om utbyggnaden av behandlingarna, eller férdndringen i antalet anordnare,
skedde utan en direkt koppling till graden av ohalsa i olika delar av Skane lan,
sa borde effekterna av behandlingarna da observerade skillnader mellan patien-
ter som far respektive inte far behandling beaktats, vara oberoende av graden
av utbyggnad.™ En forutsattning for att testet ska vara relevant ar att antalet
anordnare i patientens nérhet har betydelse for patientens sannolikhet att ge-
nomga behandling. Figur 8 visar medel-, minimum- och maximumvarden for
antalet anordnare med ett kontrakt att utféra KBT inom rehabiliteringsgarantin
i patientens egen kommun och i omgivande kommuner. Anledningen till att
inkludera omgivande kommuner ar dels de korta avstanden mellan kom-
munerna, dels, och primért, patientens ratt att fritt vélja anordnare inom hela
lanet. Det genomsnittliga antalet kontrakt i patienternas narhet 6kade fran 5 till
25 under den studerade perioden, med den minsta och den maximala 6kningen
fran 0 till 5 respektive fran 13 till 74. Med andra ord var den geografiska sprid-
ningen av antalet kontrakterade KBT-anordnare i patienternas narhet stor under
perioden.®

5 Eftersom individer troligtvis reagerar olika p& behandling skulle en skattning utifrn en
instrumentalvariabelansats, med antalet tillgangliga anordnare i patientens narhet som instru-
ment, sannolikt bara skatta effekten for den marginalgrupp av patienter som genomgick KBT-
behandlingen som en konsekvens av utbyggnaden, men som annars inte skulle ha gjort det.
de Luna och Johansson (2014) visade att man i stéllet kan anvénda instrumentet for att testa om
antagandena i en matchningsansats &r uppfyllda. Testet genomfors darfor i enlighet med de Luna
och Johansson (2014).

18 F6r MMR-behandlingen har utbyggnaden 6ver tid varit relativt liten vilket innebar att den inte
haft nagon storre inverkan pé patienternas majligheter att f& denna behandling. Darmed gar testet
heller inte att genomfora for dessa patienter.
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Figur 8 Medel, minimum och maximum av antalet kontrakterade anordnare
av KBT-behandling i Skane lan under perioden september 2009—juni 2011

| testet ges en behandlad patient vardet 1 om antalet anordnare i patientens nar-
het Gverstiger medianen, och 0 om antalet understiger densamma. Intuitionen
bakom testet dr att om effekterna av KBT for de tva grupperna, 6ver respektive
under median, skiljer sig at ar det sannolikt att icke observerbara faktorer har
paverkat resultaten.

Fran kolumn 1 och 3 i Tabell 11 kan utldsas att om en individ vid tid-
punkten for vardbesoket har relativt manga KBT-anordnare i narheten, okar
sannolikheten att genomga behandling med 2,1 procentenheter om man &r
sjukskriven och med 3,4 procentenheter om man inte dr sjukskriven. Denna
Okning dr statistiskt sakerstalld och oOverstiger det gransvarde som vanligtvis
anvénds for att prova om testet har validitet (F-varde > 12).

| kolumnerna 2 och 4 redovisas resultatet fran det genomforda testet. Det
visar att det inte gar att forkasta antagandet om att de observerbara faktorer
som anvénts i matchningen ar tillrackligt for att identifiera patienter bland icke-
behandlade med samma hélsa som de behandlade.'” Fér ej sjukskrivna kan man
se att det ar hogst osannolikt att det finns faktorer som uteldmnats i match-
ningen och som samtidigt styr behandling och sjukfranvaro. Med andra ord ger
testet stod for att de skillnader i sjukfranvaro som konstaterats &r ett resultat av
skillnaden i behandling.

17 Som grans for utlatanden om statistiskt sakerstéllda skillnader anvands ofta 5 procents risk-
niva. Det innebdr att det finns en 5-procentig risk for utsagor om att nollhypotesen ar falsk nar
den i sjalva verket ar sann. | de genomforda testen &r risknivan 11 respektive 94 procent, vilket
innebar att man kan tillata en 11- respektive 94-procentig risk for en felaktig utsaga, det vill saga
att testet indikerar att selektionsproblem finns trots att det inte finns. Detta innebér att styrkan i
testet ar betydande.
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Tabell 11 Resultat for test av matchningsansats, KBT

Sjukskrivna Ej sjukskrivna
(1) (2 (3) 4)
Effekt av Chow-test Effekt av Chow-test
antalet antalet
anordnare anordnare

Estimat 0,021 0,034
(Standardfel) (0,004) (0,003)
F-test 29,49 1,60 134,41 0,065
(p-varde) (0,00) (0,11) (0,00) (0,948)
7 Resultatdiskussion

Resultaten i denna rapport gar delvis emot tidigare forskning som ger visst stod
for att MMR-behandling kan 6ka atergangen till arbete. Statens beredning for
medicinsk utvardering, SBU (2010) konstaterar att "Multimodal rehabilitering
forbattrar forutsattningarna for att patienten ska kunna aterga i arbete, jamfort
med inga eller mindre omfattande insatser”. De studier som SBU baserar sitt
utlatande pa avser huvudsakligen smaskaliga experiment dar individen sjalv
fatt rapportera sin sjukfranvaro och sitt arbetsutbud. Eftersom saval analys-
ansats som anvanda utfallsmatt i dessa studier vasentligen skiljer sig fran dem
som anvants i denna studie, finns ocksa en rad orsaker till att resultaten &r av-
vikande.'®

| Hagglund m.fl. (2012), som avsag behandlade inom rehabiliteringsgaran-
tin mellan den 1 januari 2010 och den 30 juni 2011, fors en utforlig diskussion
om hur resultaten kan forstas. Dels kan en intensiv behandling befasta indi-
videns identitet som sjuk och pa sa satt forlanga sjukfranvaron, dels kan vénte-
tider uppsta mellan olika behandlingsmoment vilket ocksa fordrojer en even-
tuell atergang till arbete. En slutsats fran tidigare forskning ar ocksa att aktiva
insatser torde ha battre forutsattningar att vara verkningsfulla for att férhindra
framtida sjukfranvaro, an for att paskynda atergangen till arbete bland redan
sjukskrivna. Skélen till detta kan variera beroende pa hur sjukforsakringen ar
utformad. Om sjukforsakringen innebar hoga ersattningsnivaer, 1ag grad av
kontroll och laga kostnader for arbetsgivaren att ha anstallda som &r sjuk-
skrivna, kan det vara svaga drivkrafter hos saval den sjukskrivna som hos
arbetsgivaren som ligger bakom fortsatt sjukskrivning. I en mindre generdést ut-
formad forséakring, dar ersattningsnivan ar 1ag och graden av kontroll ar hog,
och dar kostnaderna for arbetsgivaren att ha anstallda som &r sjukskrivna &r
hoga, kan & andra sidan graden av sjuklighet bland de sjukskrivna i genomsnitt

18 5e Johansson och Hagglund (2013) for en mer detaljerad diskussion kring detta.
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forvantas vara relativt hdg vilket i sin tur kan forsamra forutsattningarna for
rehabiliteringsinsatserna att vara verkningsfulla. Mot denna bakgrund r inte de
negativa effekterna av MMR-behandlingen bland sjukskrivna, och de blandade
resultaten for sjukskrivna respektive ej sjukskrivna KBT-patienter, sarskilt
Overraskande.

Hur MMR-behandlingen kan 6ka den framtida sjukfranvaron bland patien-
ter som inte ar sjukskrivna aterstar emellertid att forklara. |1 Hagglund m.fl.
(2012) framfors en hypotes om att MMR-behandlingen kan ha saknat tydligt
fokus pa atergang i arbete som 6vergripande mal for behandlingen. Vidare kan
sjukskrivningen i sig ha setts som en del av, och kanske varit en forutsattning
for, sjalva behandlingen. Det som talar for det ar att 6kningen av sjukfranvaron
sker i direkt anslutning till behandlingsstart.

En mer detaljerad analys av vilken typ av erséttning som betalades ut till be-
handlade respektive icke-behandlade kan eventuellt ge ytterligare information
om huruvida det kravdes, eller atminstone var onskvart, att patienten var
sjukskriven under MMR-behandlingen. Né&r en individ blir sjukskriven &r det i
forsta hand sjukpenning som betalas ut. Sjukpenningen kan emellertid bytas ut
mot rehabiliteringspenning om individen pa grund av sjukdom eller skada
genomgar arbetslivsinriktad rehabilitering. Ett tredje alternativ ar att lakaren
forordar sa kallad forebyggande sjukpenning. Det kan bli aktuellt om, i) laka-
ren, pa basis av vetenskap och beprévad erfarenhet, konstaterat att patienten
I6per en Okad sjukdomsrisk, ii) sjukdomen riskerar nedsattning av patientens
arbetsformaga, och iii) lakaren ordinerat en medicinsk rehabilitering eller medi-
cinsk behandling som beddms lamplig for att minska sjukdomsrisken och som
medfor att patienten behover avsta fran arbete. For att forebyggande sjuk-
penning ska betalas ut fordras darutdver en av Forsdkringskassan godkand
plan, samt att den medicinska behandlingen eller rehabiliteringen ska genom-
foras under 6verinseende av vardpersonal, som till exempel sjukgymnast, ar-
betsterapeut eller behandlingsassistent.*®

Om hypotesen ar att MMR-behandlingen i typfallet har krévt att patienten ar
sjukskriven, skulle forvantas att 6kningen av sjukfranvaron i samband med be-
handlingsstart framst drivits av en dkning av den férebyggande sjukpenningen
eller rehabiliteringspenningen. Eftersom den negativa effekten pa sjukfran-
varon inte ar avtagande skulle ocksa forvantas att den forebyggande sjuk-
penningen eller rehabiliteringspenningen dvergar till sjukpenning, det vill saga
att effekten pa anvandningen av den forebyggande sjukpenningen och rehabili-

1% Noterbart ar ocksa att reglerna om karensdag inte galler vid forebyggande sjukpenning. Inte
heller behdver arbetsgivaren betala sjuklon under sjukfallet tva forsta veckor. Erséttning utgar
séledes redan fran behandlingens forsta dag och betalas ut av Forsékringskassan.
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teringspenningen ar avtagande med tiden och att effekten pa anvandningen av
sjukpenning tvartom ar tilltagande.

| Figur A 7a-b redovisas effekten pa sjukfranvaron av. MMR-behandling
uppdelat pa utbetalning av forebyggande sjukpenning eller rehabiliterings-
penning, respektive sjukpenning. | Figur A 7a redovisas effekterna for ej sjuk-
skrivna MMR-patienter. FOr dessa framtrader det forvantade monstret mycket
tydligt; effekten pa anvandningen av forebyggande sjukpenning och rehabili-
teringspenning ar under de tva forsta kvartalen markant for att sedan avta,
medan effekten i form av utbetald sjukpenning gar fran att vara nara noll till att
bli storre an effekten pa forebyggande sjukpenning och rehabiliteringspenning
kvartal 3. For redan sjukskrivha MMR-patienter (Figur A 7b) ser det annor-
lunda ut. Visserligen &r effekten avseende forebyggande sjukpenning och reha-
biliteringspenning standigt védxande under de forsta fyra kvartalen efter behand-
lingsstart, men det &r anvandningen av sjukpenning som ligger bakom den
omedelbara okningen av sjukfranvaron i forhallande till de icke-behandlade.
Den negativa effekten under de tva forsta kvartalen ar saledes ett resultat av att
de behandlade, pa grund av behandlingen, inte atergick i arbetslivet i samma
utstrackning som de icke-behandlade. Effekten pa forebyggande sjukpenning
och rehabiliteringspenning kvartal 3 och 4 antyder att MMR-behandlingen okar
sannolikheten for andra rehabiliteringsinsatser.

Vidare kan noteras att de effekter pa sjukfranvaro som konstaterats som ett
resultat av KBT-behandlingen, till skillnad MMR-behandlingen, &r direkt
kopplade till anvandningen av sjukpenning (Figur A 6a—b). Intressant att notera
ar den negativa effekten i form av okad sjukpenning som uppstar i samband
med behandling for sjukskrivna patienter. Denna effekt antyder att &ven KBT-
behandlingen har en inlasande verkan under behandling, atminstone for sjuk-
skrivna behandlade. Till skillnad fran MMR-behandlingen forefaller emellertid
KBT-behandlingen inte 6ka risken for framtida sjukfranvaro. Tvartom finns
tendenser till att behandlingen 6kar mojligheterna att aterga i arbetslivet efter
avslutad behandling.

Sammanfattningsvis ger resultaten stod for tolkningen att den tkade sjuk-
franvaron till f6ljd av MMR-behandlingen ar ett resultat av att behandlingen i
sig ar kravande och inte later sig kombineras med exempelvis arbete pa heltid.
Behandlingen har darfor haft en momentant inlasande effekt i sjukskrivning
som sedan blivit permanent, eventuellt via férandringar i patientens drivkrafter
att arbeta eller syn pa sin egen arbetsférmaga, alternativt via svaga drivkrafter
hos arbetsgivaren att aterfa den sjukskrivne i arbete.
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8 Slutsatser

Resultaten i den har rapporten bekraftar till stor del de resultat som presentera-
des i Hagglund m.fl. (2012). Resultaten visar positiva effekter av KBT-behand-
ling for personer som inte var sjukskrivna nar behandlingen inleddes, i form av
minskad sjukfranvaro och lakemedelsforskrivning. Daremot Okade antalet
vardbesok under behandlingsperioden som en direkt foljd av sjalva behand-
lingen. Resultaten visar ocksa att KBT-behandlingen for sjukskrivna, med viss
reservation for att dessa resultat ar nadgot mer osakra, inte gav samma positiva
resultat. MMR-behandling uppvisar negativa effekter i termer av dkad sjuk-
franvaro, okat antal vardbesok och okad forskrivning av lakemedel. En for-
langd uppfoljningsperiod pa tva ar for dem som fick behandling under tidigare
ar bekréaftar denna bild.

Vidare visar den offentligfinansiella analysen i denna rapport att KBT-be-
handlingen inte ar I6nsam under en ettarig uppfoljningsperiod men att den
tycks bli lénsam da uppféljningsperioden forlangs till tva ar. MMR-behand-
lingen &r & andra sidan ytterst kostsam oavsett langden pa uppféljningsperio-
den. Dessa berakningar bor emellertid tolkas med stor forsiktighet da inte alla
kostnader och intakter har kunnat beaktas. Det bor ocksa noteras att rapporten
endast analyserar behandlingarna inom rehabiliteringsgarantin i Skane lan. Hur
dessa forhaller sig till behandlingarna i andra lan ger denna rapport ingen vag-
ledning om.
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Bilaga 1: Beskrivning av rehabiliteringsatgarderna

Tabell A 1 Sammanstélining av nodvandiga 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 smarthantering/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. foretagshalsovard, 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 tilltrostarkande
feedback

Patientcentrerad undervisning och
diskussionsgrupper. Sjalvmonitorering,
hemuppgifter och tilltrostarkande
feedback

Sjalvmonitorering, hemuppgifter och
tilltrostérkande feedback

Sjalvmonitorering, hemuppgifter och
tilltrostarkande feedback

Sjalvmonitorering, hemuppgifter och
tilltrostarkande feedback

Sjalvmonitorering, hemuppgifter och
tilltrostérkande feedback

Guidad traning i grupp och tréning pa
egen hand. Tréningsplan och tranings-
dagbok. Tilltrostarkande feedback

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

M54.9 Ryggvérk, ospecificerad

M75.0 Adhesiv kapsulit i skulderled

M75.1 Rotator cuff-syndrom i skulderled

M75.3 Tendinit med foérkalkning 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 smérta

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%23focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M431&klass=KSH%23focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M500&klass=KSH%23focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M510&klass=KSH%23focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M530&klass=KSH%23focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M531&klass=KSH%23focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M533&klass=KSH%23focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M542&klass=KSH%23focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M543&klass=KSH%23focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M544&klass=KSH%23focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M545&klass=KSH%23focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M546&klass=KSH%23focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M549&klass=KSH%23focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M750&klass=KSH%23focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M751&klass=KSH%23focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M753&klass=KSH%23focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M759&klass=KSH%23focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M790&klass=KSH%23focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=M791&klass=KSH%23focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=R520&klass=KSH%23focus
http://www.internetmedicin.se/icd/icd.asp?action=KSH_trace&kod=T918&klass=KSH%23focus

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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Bilaga 4: Variabelspecifikation for varddata

Uppgifter om vardbesok har hamtats fran Region Skanes varddatabas (RSVD).
Vardbesoken ar samlade arsvis mellan aren 2008 och 2013 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 2008-2013. Noterbart &r 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 vardbesdk in. I analysen har foljan-
de variabler specificerats:

besok_tot_pre — innehaller samtliga vardbesok som gjorts mellan &r 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 vardbesck 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 fa KBT, ej sjukskrivna

Estimat Standardfel p-varde
Intercept -1,8456 0,0983 <,0001
Man -0,1870 0,0336 <,0001
Gift -0,1063 0,0345 0,0021
Alder -0,00940 0,00154 <,0001
PGI 1,953E-7 6,931E-8 0,0048
Utbildning saknas -0,6263 0,1989 0,0016
Gymnasium 0,5521 0,0594 <,0001
Eftergymnasial 0,9056 0,0594 <,0001
Arbetslds -0,1142 0,0428 0,0076
Ej forvarvsarbetande, med -0,1832 0,0461 <,0001
kontrolluppgift under aret
Ej forvarvsarbetande, utan -0,1715 0,0537 0,0014
kontrolluppgift under aret
Fodd utrikes -0,3946 0,0445 <,0001
forskr_pre -0,00313 0,000409 <,0001
spec_pre -0,0845 0,0163 <,0001
prim_pre -0,0878 0,0164 <,0001
besok_tot_pre 0,0882 0,0165 <,0001
kbt_pre -0,2146 0,00901 <,0001
mms_pre -0,0715 0,0122 <,0001
besokl_kvart -0,0747 0,00601 <,0001
kbt4_kvart -0,1936 0,0556 0,0005
mms2_kvart 0,1409 0,0341 <,0001
lakl_pre 0,4336 0,0157 <,0001
lak2_pre 0,2888 0,0174 <,0001
lak3_pre 0,1402 0,0169 <,0001
specl_pre -0,3403 0,0250 <,0001
spec2_pre -0,1084 0,0245 <,0001
specd_pre 0,0509 0,0192 0,0081
ddd_kvartl_dag 0,0252 0,00466 <,0001

Anm: Resultat fran logistiska regressioner av sannolikheten att bli (behandlad = 1), respektive
inte bli (behandlad = 0), behandlad inom rehabiliteringsgarantin. Uppgift om utbildningsniva,
sysselsattning och PGI avser uppgift i slutet pa aret som foregick vardbesoket, medan arbets-
16s” avser tidpunkten for vardbesoket. Uppgifter om vérd och lakemedel avser, om ingen siff-
ra anges, volym/antal sedan 2008. 1-4 avser kvartal som foregar vardbesoket. forskr = for-
skrivning, Ikost = lakemedelskostnad sv = slutenvard, lak = lakarbesok, spec = vardbesok hos
specialist, prim = vardbesok i primarvard, mms = mmr, ddd = antal forskrivna dygnsdoser av
lakemedel, sjp = sjukskrivning. | skattningen har dessutom kontrollerats for diagnos och ma-
nad for vardbesoket.
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Tabell A 3 Skattning av sannolikheten att fa KBT, sjukskrivha

Estimat Standardfel p-varde
Intercept -2,6663 0,1985 <,0001
Man -0,1681 0,0711 0,0180
Alder -0,0126 0,00291 <,0001
PGI 6,625E-7 2,916E-7 0,0231
Utbildningsuppgift saknas -0,4023 0,7459 0,5896
Gymnasium 0,3520 0,1130 0,0018
Eftergymnasial 0,6014 0,1162 <,0001
Ej forvarvsarbetande, med -0,3228 0,1491 0,0304
kontrolluppgift under aret
Ej forvarvsarbetande, utan -0,1002 0,1380 0,4678
kontrolluppgift under aret
Fodd utrikes -0,3561 0,0907 <,0001
mms_pre -0,0179 0,00947 0,0580
kbt_pre -0,2040 0,0277 <,0001
kbt_ar 0,2512 0,0453 <,0001
omfattning -0,2751 0,0848 0,0012
besok1_kvart -0,0528 0,00706 <,0001
kbt2_kvart -0,3706 0,0627 <,0001
kbt4_kvart -0,4301 0,1023 <,0001
lak1l_pre 0,2664 0,0211 <,0001
lak2_pre 0,0712 0,0234 0,0024
specl_pre -0,1041 0,0242 <,0001
sjpl_kvart 0,0252 0,00160 <,0001
sjp2_kvart -0,00660 0,00142 <,0001
sjpl_kvar*kbtl_kvart -0,00612 0,000658 <,0001
ddd_kvartl_dag 0,0221 0,00506 <,0001

Anm: Resultat fran logistiska regressioner av sannolikheten att bli (behandlad = 1), respektive
inte bli (behandlad =0), behandlad inom rehabiliteringsgarantin. Uppgift om utbildningsniva,
sysselsattning och PGl avser uppgift i slutet pd &ret som foregick vardbesoket, medan
“arbetslos” avser tidpunkten for vardbesoket. Uppgifter om vard och lakemedel avser, om
ingen siffra anges, volym/antal sedan 2008. 1-4 avser kvartal som foregar vardbesoket.
forskr = forskrivning, lkost = lakemedelskostnad sv = slutenvard, lak = lakarbesok,
spec = vardbesok hos specialist, prim = vardbesok i primarvard, mms = mmr, ddd = antal for-
skrivna dygnsdoser av lakemedel, sjp = sjukskrivning. | skattningen har dessutom kontrolle-
rats for diagnos.
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Tabell A 4 Skattning av sannolikheten att fa MMR

Estimat Standardfel

Intercept -5,56272 0,4758 <,0001
Man -0,4387 0,0659 <,0001
Sjukskriven 0,2885 0,1542

Alder 0,1007 0,0212 <,0001
Alder® -0,00113 0,000240 <,0001
Ej forvarvsarbetande, med 0,2182 0,0920 0,0177
kontrolluppgift under aret

Ej forvarvsarbetande, utan 0,00403 0,0907 0,9645
kontrolluppgift under aret

Fodd utrikes -0,2050 0,0710 0,0039
sv_dagar -0,0101 0,00356 0,0046
omfattning -0,4533 0,1259 0,0003
kbt1_kvart 0,0647 0,0236 0,0061
mms1_kvart -0,1933 0,0152 <,0001
sjpl_kvart 0,0125 0,00157 <,0001
lakl_pre 0,0697 0,0192 0,0003
lak2_pre 0,1077 0,0203 <,0001
forskr3_kvart 0,0132 0,00423 0,0018
sjpl0ar_pre_agg 0,000130 0,000066 0,0471

Anm: Resultat fran logistiska regressioner av sannolikheten att bli (behandlad = 1), respektive
inte bli (behandlad = 0), behandlad inom rehabiliteringsgarantin. Uppgift om utbildningsniva,
sysselsattning och PGI avser uppgift i slutet pd aret som foregick vardbesoket, medan
“arbetslos” avser tidpunkten for vardbesoket. Uppgifter om vard och lakemedel avser, om
ingen siffra anges, volym/antal sedan 2008. 1-4 avser kvartal som foregar vardbesoket.
forskr = forskrivning, lkost = lakemedelskostnad sv = slutenvard, lak = lakarbesok,
spec = vardbesok hos specialist, prim = vardbesok i primarvard, mms = mmr, ddd = antal for-
skrivna dygnsdoser av lakemedel, sjp = sjukskrivning. | skattningen har dessutom kontrol-
lerats for diagnos och manad for vardbesoket.
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Bilaga 6: Beskrivning av urvalsgrupperna

Tabell A 5 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 (0,4)
Gift 0,3 (0,5) 0,3 (0,5) 0,4 (0,5) 0,4 (0,5)
Alder 37,7  (11,4) 37,7  (11,4) 42,5  (10,8) 42,2 (10,8)
Utrikes fodd 0,1 (0,3) 0,1 0,3) 0,1 0,3) 0,1 (0,3)
PGI (tkr) 230,4 (166,3) 239,3 (374,3) 278,2 (120,2) 278,0 (121,6)
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) 0,1 (0,3)
Antal forskrivningar 36,7 (48,0) 36,5 (47,5 56,7 (70,4) 61,7 (89,6)
Lakemedelskost, 11,8  (60,0) 10,1 (26,8) 37,3 (418,7) 39,9 (525,1)
(tkr)
Antal besok i 152  (21,7) 16,2 (37,3) 22,9 (30,6) 23,5 (40,0)
specialistvard
Antal besok i 30,5 (27,6) 31,2 (28,3) 42,1 (40,0) 41,7  (35,4)
primarvard
Antal dagar i 15 (7,2) 1,4 (5,5) 35 (14,9 51 (20,0)
slutenvard
Antal bestk med 21,8 (18,0) 22,2 (20,5) 32,0 (26,1) 32,8 (35,0
lakare
Antal vardbesok, 45,2 (39,9) 46,9 (51,6) 64,3 (57,8) 64,1 (59,4)
totalt
Antal vardbesok, 1,3 1,9 1,3 (1,8) 2,0 (2,3) 2,0 (2,0)
KBT-diagnos
Sjukskrivning, 1 1,8 (8,8) 1,6 (8,1) 46,0  (30,8) 454  (31,7)
kvartal bakét
Sjukskrivning, 2 1,8 (10,0 15 (8,9) 18,0 (31,6) 16,7 (31,1)
kvartal bakéat
Sjukskrivning, 3 1,7 (10,1) 1,4 (8,6) 12,2 (27,9 12,2 (27,5)
kvartal bakéat
Sjukskrivning, 4 1,7 (9,6) 15 (9,3) 10,0 (25,7) 9,3 (24,6)
kvartal bakét
Sjukskrivning, 20,9 (69,8) 20,5 (72,1) 142,6 (199,7) 144,2 (203,8)
senaste 3 aren
Antal obs. 5 655 5 655 1344 1344

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

5-procentsnivan.
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Tabell A 6 Beskrivning av behandlade inom MMR och matchade
icke-behandlade

Behandlad Icke-behandlad
Man 0,3 0,5) 0,3 0,4)
Sjukskriven 0,5 0,5) 0,5 (0,5)
Gift 0,4 (0,5) 0,4 (0,5)
Alder 44,5 (10,6) 44,8 (10,7)
Utrikes fodd 0,3 0,4) 0,3 0,4)
PGI (tkr) 225,1 (139,6) 222,9 (141,8)
Hogskola 0,3 (0,5) 0,3 (0,4)
Arbetslos 0,3 (0,5) 0,3 (0,4)
Antal 75,0 (96,9) 75,4 (112,2)
forskrivningar
Léakemedelskost, 19,9 (48,8) 20,9 (64,7)
(tkr)
Antal besok i 26,4 (35,0) 25,0 (31,1)
specialistvard
Antal besok i 59,8 (47,3) 60,3 (53,7)
primarvard
Antal dagar i 2,6 (12,7) 2,6 (8,0)
slutenvard
Antal bestk med 38,6 27,7) 40,0 (33,5)
lakare
Antal vardbesok, 85,5 (64,9) 84,5 (71,7)
totalt
Antal vardbesok, 4,8 (6,9) 5.2 7,7)
MMR-diagnos
Sjukskrivning, 1 24,5 (35,8) 25,2 (36,6)
kvartal bakat
Sjukskrivning, 2 18,5 (32,9) 20,8 (35,1)
kvartal bakat
Sjukskrivning, 3 15,2 (30,5) 16,2 (31,9)
kvartal bakat
Sjukskrivning, 4 11,9 (27,4) 13,1 (29,1)
kvartal bakat
Sjukskrivning, 1412 (227,8) 149,6 (245,1)
senaste 3 aren
Antal obs. 1165 1165

Anm: Fetstil markerar statistiskt sakerstalld skillnad mellan behandlade och icke-behandlade
pa 5-procentsnivan.
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Figur A 3 Antal sjukfranvarodagar, vardbesck och forskrivningar
av lakemedel per kvartal fore och efter KBT-behandling for
behandlade och icke-behandlade, ej sjukskrivha
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Figur A 4 Antal sjukfranvarodagar, vardbestk och forskriv-
ningar av lakemedel per kvartal fére och efter KBT-be-
handling for behandlade och icke-behandlade, sjukskrivha
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Figur A5 Antal sjukfrAnvarodagar, vardbesok och for-
skrivningar av lakemedel per kvartal fore och efter MMR-
behandling for behandlade och icke-behandlade, ej
sjukskrivna
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Figur A 6 Effekterna av KBT for ej sjukskrivna (a) och
sjukskrivna (b) med avseende pa forebyggande
sjukpenning eller rehabiliteringspenning (heldragen linje),
och sjukpenning (streckad linje)
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Figur A 7 Effekterna av MMR for ej sjukskrivna (a) och
sjukskrivna (b) med avseende pa férebyggande sjuk-
skrivning eller rehabiliteringspenning (heldragen linje),
och sjukpenning (streckad linje)
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