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Rehabiliteringsgarantins effekter
pa hilsa och sjukfranvaro’

Rehabiliteringsgarantin dr regeringens stora satsning pa individer med psykisk
ohdlsa som erbjuds kognitiv beteendeterapi (KBT ) och individer med smérta i
rygg och nacke som erbjuds multimodal rehabilitering (MMR ). I artikeln kon-
stateras blandade resultat for dessa insatser. Man ser positiva effekter av KBT i
form av ldgre framtida sjukfranvaro, men bara for dem som inte var sjukskrivna
vid behandlingsstarten. MMR konstateras genomgdende ika sjukfranvaron.
Ingen av insatserna dr offentligfinansiellt motiverade pa ett drs sikt. Resultaten
belyser de potentiella fortjansterna av insatser i preventivt syfte och betydelsen av
en koppling till en arbetsplats for att rehabiliteringen ska bli lyckosam.

Psykisk ohilsa och rygg- och nackbesvir ligger bakom en stor del av sjuk-
skrivningarna i Sverige. Forsikringskassan (2009) visar att psykiska sjuk-
domar stod for 37 procent och att sjukdomarirorelseorganen stod for 31 pro-
cent av de samlade sjukforsikringskostnaderna &r 2009. Mot bakgrund av
detta tecknade regeringen och Sveriges Kommuner och Landsting &r 2008
en 6verenskommelse om en rehabiliteringsgaranti med syfte att minska och
forebygga sjukskrivningar i dessa diagnosgrupper (Regeringen och Sveri-
ges Kommuner och Landsting 2008). Rehabiliteringsgarantin innebir en
satsning pa kognitiv beteendeterapi (KBT) for personer med lindrig eller
medelsvar psykisk ohilsa och multimodal rehabilitering (MMR ) for perso-
ner med icke specifika rygg- och nackbesvir.

Trots att milsittningen med rehabiliteringsgarantin var att erbjuda evi-
densbaserade rehabiliteringsinsatser fér dterging i arbete, si finns det ett
begrinsat empiriskt stod f6r den typen av utfall. Det finns studier som visar
att psykologiska behandlingar, framfor allt KBT, ger symptomlindring vid
dngest och depression (SBU 2004). Diaremot ger de studier som finns inget
stod for att KBT paverkar dtergdng i arbete. Enligt Statens beredning f6r
medicinsk utvirdering (SBU 2010) finns det visst vetenskapligt stod for ate
multimodal rehabilitering for patienter med smirta frin rorelseorganen
underlittar dterging i arbete. Det frimsta bidraget med foreliggande artikel
ir siledes att oka kunskapen om dessa behandlingars effekter pa sjukfrin-
varo och dtergdng i arbete.

1 Tackordeti fotnot 1 ska lyda: Denna artikel dr en férkortad version av Higglund m fl (2012).
Vi ir tacksamma for kommentarer frin Malin Josephson, Martin Lundin, Ingemar Petersson,
Peter Skogman Thoursie samt seminariedeltagare pd ISF och IFAU. Rapporten ir resultatet av
ett samarbete med Epi-centrum Skine. Forfattarna vill dirfor rikta et sirskilt tack till Char-
lotte Bergknut, Anna Joud, och Ingemar Petersson och Anja Nyberg, projektledare f6r Reha-
biliteringsgarantin i Skéne.
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I artikeln studeras effekterna av KBT- och MMR-behandlingar inom
ramen for rehabiliteringsgarantin péd sjukfrdnvaro, virdkonsumtion och
likemedelsforskrivningar i Region Skdne under 2010 och 2011. I analysen
utnyttjas en matchningsansats dir jimforelseindivider till deltagarna iden-
tifieras bland dem som inte tog del av insatserna. Ansatsen mojliggors av
detaljerade varddata frin Region Skdne som tillsammans med information
om bl a likemedelsforskrivningar och sjukfranvaro ger goda méjligheter att
etablera individers hilsotillstdnd. Resultaten presenteras separat for KBT-
respektive MMR-behandlingen samt for individer som var, respektive inte
var, sjukskrivna vid behandlingens bérjan. Vi presenterar ocksd en grov
berikning av offentliga kostnader och intéikter av behandlingarna.

1. Rehabiliteringsgarantin

Rehabiliteringsgarantin ir en 6verenskommelse mellan regeringen och
Sveriges Kommuner och Landsting som innebir en satsning med en mil-
jard kr per ar pa medicinsk rehabilitering fér personer med lindrig eller
medelsvar psykisk ohilsa samt med icke specificerade rygg- och nackbesvir.
Behandling ska ske enligt den evidens som finns pa omridet, vilket i prak-
tiken innebir en satsning pad KBT for personer med psykisk ohilsa och en
satsning pA MMR for personer med rygg- och nackbesvir. Syftet ir bade
att forebygga sjukskrivningar for innu ej sjukskrivna och att bidra till dter-
gang i arbete for redan sjukskrivna personer. Den ersittning som utgick
till landstingen under 2010—11 var 10 ooo kr for varje piborjad behandling
med KBT och 40 ooo kr for varje paborjad behandling med MMR. Utéver
detta fick landstingen ett péslag for att anvindas till organisatoriska forind-
ringar eller andra forberedelser for en fullt utbyggd rehabiliteringsgaranti.
Landstingen fick sjilva bestimma hur pengarna skulle férdelas till de vard-
enheter som utférde behandlingarna.

KBT syftar till att piverka tankemonster, kinslor och beteenden i posi-
tiv riktning genom att kombinera inslag frin bide beteendeterapi och kog-
nitiv terapi. Grinsdragningen mellan olika metoder ir inte entydig men
strategier med dvningar och hemuppgifter ir en viktig del. KBT inom
ramen for rehabiliteringsgarantin ska utforas av legitimerad psykolog eller
psykoterapeut med KBT-inriktning, legitimerad psykolog eller psykotera-
peut med annan inriktning men med kompetens att arbeta med KBT-me-
toder, eller behandlare som har en adekvat grundutbildning, t ex sjuksko-
terska, socionom, sjukgymnast, arbetsterapeut, likare eller pedagog, och
som har en pabyggnadsutbildning i KBT. Behandlingen kan utféras bade
individuellt och i grupp. For deltagarna i denna studie bestod en behand-
lingsserie med KBT av i genomsnitt 9—10 behandlingstillfillen under 5-6
ménader.?

Multimodal rehabilitering har utvecklats fér behandling av smirta for

2 For detaljer om rehabiliteringsgarantin, datamaterialet och matchningsmetoden, se Higg-
lund mfl (2012).
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personer med forhdllandevis stora och komplexa rehabiliteringsbehov.
Rehabiliteringen utfors av ett integrerat team, ofta bestdende av sjukgym-
nast, arbetsterapeut, beteendevetare och likare, men ibland dven av sjuk-
skoterska och friskvardspersonal. Det finns ett antal faktorer som bor inga
i ett multimodalt rehabiliteringsprogram. Den forsta ir ett biopsykosocialt
synsitt, som innebir att medicinska, psykologiska och sociala forhéllan-
den, liksom omgivning och personlighetsmissiga forhallanden, anses bidra
till individens smirtupplevelser och smirtbeteenden pa ett komplext och
integrerat sitt. Den andra ir att rehabiliteringsprogrammet ska ha en hog
intensitet. I det aktuella datamaterialet bestod en behandlingsserie med
MMR av i genomsnitt 21-22 behandlingstillfillen under §-7 mainader.
Den tredje ir vilplanerade och synkroniserade atgirder, som innehéller ett
genomtinkt psykologiskt forhallningssitt, fysisk trining, undervisning om
smirta, uppgifter som stirker personens handlingskraft samt planering for
dtergang i arbete. Ofta dr den multimodala rehabiliteringen gruppbaserad
med ca 6-10 patienter.

2. Analytiskt forfaringssite

Vi anvinder en matchningsansats for att studera effekterna av KBT- och
MMR-behandling. For varje person som har fatt behandling inom rehabi-
literingsgarantin identifieras ett virdbesok som inte ledde till behandling
for en jaimforelseperson som, baserat pa observerbara individegenskaper,
forvintas ha samma hilsa och sjukfrinvaro som individen som fick behand-
ling. Behandlingseffekten beriknas sedan genom att man jimfér utfall vad
giller hilsa och sjukfrinvaro efter behandling mellan gruppen av individer
som fick behandling och den matchade jimforelsegruppen som inte fick
behandling.

Matchningsansatsen kan férvintas fungera vil i den hir studien av tva
anledningar. For det forsta finns tillgang till detaljerade hilsodata. Region
Skénes virddatabas innehéller detaljerad information om varje patients
vardbesok sedan ar 2008. Dessa uppgifter har kompletterats med informa-
tion fran Socialstyrelsen betriffande patienternas likemedelsférbrukning
sedan 2008. Frin Forsikringskassan har himtats uppgifter om antalet
dagar med sjukpenning och sjuk- och aktivitetsersittning sedan 2000, samt
omfangsrika individuppgifter som alder, utbildningsnivé, fédelseland,
civilstind, bostadskommun samt tidigare arbetsloshet, sysselsittning och
inkomster. For det andra finns det en slumpmissighet i sannolikheten att
fi behandling mellan i 6vrigt lika individer. Slumpmissigheten beror pa
att utbudet av rehabiliteringstjanster var olika i olika delar av Skéne, pa
grund av bristen pd personal med rehabiliteringskompetens. En satsning
fran landstingets sida pa att utbilda personal 6kade s smaningom utbu-
det av rehabiliteringstjanster, men férindringen skedde i olika takt i olika
delar av regionen. Den kommunala variationen i bendgenheten att erbjuda
behandling, kontrollerat for patienternas hilsa, torde siledes inte ha ndgon
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direkt effekt pa hilsa och sjukfrinvaro. Sammantaget medger de omfangs-
rika data, inte minst vad giller patienternas hilsotillstdnd fére behandling,
tillsammans med utbyggnaden av rehabiliteringsgarantin 6ver tid, mojlig-
heten att identifiera relevanta jaimforelseindivider. I de analyser 6ver tid
som presenteras i Higglund m fl (2012) finner vi inte heller nigra skillnader
i utfallsmatten mellan behandlade och icke-behandlade fore behandlings-
start, vilket stoder att vi har lyckats matcha individer med en jimforbar
sjukdomsbild.

Vistuderar behandlingar som piboérjades inom rehabiliteringsgarantin i
Region Skdne mellan den 1 januari 2010 och 30 juni 2011. Mélpopulationen
ir personer mellan 20 och 64 4r, som under denna period sokte vird och
som vid virdtillfillet fick en diagnos som ryms inom ramen fér rehabili-
teringsgarantins insatser. Data visar att urvalet till behandling har gjorts
forhéllandevis systematiskt enligt tydliga profiler. KBT-behandling rikta-
des foretridesvis till personer med férhallandevis lig grad av ohilsa och en
relativt gynnsam position pd arbetsmarknaden. MMR-behandlingen rik-
tades diremot till personer med en svag stillning pa arbetsmarknaden och
relativt délig hilsa jimfort med dem som inte fick behandling. Kvinnor ir
overrepresenterade inom bide KBT- och MMR-behandling.

3. Blandade resultat av insatserna

Det forsta, och primira, utfallsméttet i analysen dr antalet sjukfrinvaroda-
gar, vilket motsvarar dagar med sjukpenning och sjuk- och aktivitetsersitt-
ning (tidigare fértidspension ).3 Ovriga utfallsmatt ir antalet virdbesok och
antalet forskrivningar av likemedel, som avser finga matt pa hilsa. Resul-
taten presenteras separat for féljande fyra grupper: (1) KBT-behandling for
¢j sjukskrivna (67 procent av urvalet), (2) KBT-behandling for sjukskrivna
(15 procent), (3) MMR-behandling for ej sjukskrivna (13 procent) och (4)
MMR-behandling fér sjukskrivna (6 procent). Noterbart ir att 20-30 pro-
cent i urvalet var arbetslésa vid behandlingens bérjan, medan majoriteten
av de ovriga var anstillda eller egenforetagare. Att avsluta en sjukskrivning
ir alltsd inte nédvindigtvis detsamma som att dtergd i arbete, 4ven om det
kan forvintas gilla de flesta.

Itabell 1 presenteras effekterna av insatserna for respektive grupp under
en ett drs uppfoljningshorisont frin behandlingsstart. For att f en uppfatt-
ning om den relativa betydelsen av behandlingen presenteras effekterna i
procent. For KBT konstateras blandade resultat for antalet sjukfranvaro-
dagar. For dem som fick behandlingen och inte var sjukskrivna minskade
sjukfrinvaron med statistiskt sikerstillda 26 procent under det efterfoljan-
de dret, medan inga effekter aterfanns fér dem som redan var sjukskrivna.
For MMR 4 andra sidan 6kade sjukfranvaron for savil sjukskrivna som ¢j

3 por patienter med anstéllning krivs att sjukskrivningen pigar i minst 14 dagar, dvs passerar
arbetsgivarens sjukléneperiod, for att sjukskrivningen ska inkluderas i berikningen. I analysen
gors ingen skillnad mellan sjukfranvaro pa hel- eller deltid.
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Tabell 1

Effekter av KBT och
MMR, resultat fran
matchning, 1 irs upp-
f6ljningstid (procent)

66

Antal sjukfrinvaro- Antal virdbesok Antal férskrivning-
dagar ar av likemedel
KBT, ¢j 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) (49)
MMR, ¢j sjukskrivna 59,8%** 67,1%** 3,4
(17,4) (5,3) (7,8)
MMR, sjukskrivna 11,1%** 22,3%** -5,9
(3,9) (5,2) (7,1)

Anm: Standarfel anges inom parantes. **/*** anger statistisk signifikans pa 5- respektive
1-procentsnivan.
Killa: Higglund m fl (2012).

sjukskrivna. Effekterna ir statistiskt sikerstillda for bdda grupperna men
klart storst for gruppen ej sjukskrivna som 6kade sin sjukfrinvaro med 6o
procent.

I Higglund m fl (2012), dér resultaten presenteras kvartalsvis, konsta-
teras att de aterfunna effekterna uppstér i anslutning till behandlingsstart.
Detta antyder att MMR-behandlingen fungerat inldsande satillvida att
sjukskrivning i viss man forefaller ha varit en forutsittning for att mottaga
behandlingen. Samma analys tydliggor att de positiva effekterna av KBT-
behandlingen for ej sjukskrivna beror pa att relativt fler av de icke-behand-
lade blev sjukskrivna. Snarare dn en minskning av sjukfrinvaron bland de
behandlade forefaller den positiva effekten fér denna grupp siledes vara ett
resultat av att den alternativa behandlingen till KBT var just sjukskrivning.

Vidare uppvisar behandlade i samtliga grupper en tydlig 6kning av
antalet virdbesok jaimfort med icke-behandlade. I Higglund m fl (2012)
konstateras att 6kningen tydligt kan hirledas till kvartal 1 och 2 i upp-
foljningsperioden, dvs till behandlingen i sig. I kvartal 3 och 4 dterfinns i
regel inga statistiskt sikerstillda effekter pa antalet virdbesok. Okningen
ir som vintat tydligast for de MMR-behandlade vars behandling ér rela-
tivt omfattande.

Tvirtom tycks behandlingarna inom rehabiliteringsgarantin minska
deltagarnas forbrukning av likemedel, dtminstone f6r dem som fir KBT. I
Higglund m fl (2012) konstateras att effekterna, i likhet med antalet sjuk-
frainvarodagar och vardbesok, uppstér i direkt anslutning till behandlings-
start. Detta dr intressant eftersom det ger en antydan om att den alternativa
behandlingen fér dem som inte fick behandlingen inom rehabiliteringsga-
rantin var just likemedel. Franvaron av effekter av MMR-behandlingen ska
dirmed tolkas som att utbytet mellan aktiv behandling och medicinering
inte dr lika tydligt fér behandlade i denna grupp.

I Higglund m fl (2012) redovisas ytterligare analyser av insatsernas
inverkan pa sjukfrdnvaron. Bland annat konstateras att inga storre skill-
nader finns betriffande insatsernas effekter for mian och kvinnor, samt att
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KBT uppvisar bist resultat fér unga med relativt liten sjukskrivningshisto-
rik, medan MMR tvirtom fungerar minst diligt {6r grupper med f6rhél-
landevis omfattande erfarenhet av sjukskrivning och grupper med en svag
position pé arbetsmarknaden. Vidare konstateras att nir uppfoljningspe-
rioden forlings fran 1 tll 2 ar framkommer inga tydliga tecken p4 ate skill-
naderna mellan behandlade och icke-behandlade skulle vara 6vergiende.
Denna analys kan dock endast utforas for en mindre grupp deltagare som
paborjade rehabilitering tidigt i perioden, eftersom inte alla deltagare kan
foljas upp under tva hela ar.

4. Offentlig finansiell analys

Vi har ocksa beriknat insatsernas effekter pa de offentliga finanserna, dir
forandringar i anvindningen av sjukforsikringen, vrdkostnader och like-
medelsforskrivning har beaktats. Berdkningarna ir grova och ska tolkas
med stor forsiktighet. For det forsta dr uppfoljningsperioden endast ett &r
fran behandlingsstart. For det andra finns det andra offentliga intikter som
inte tas i beaktande, sdsom 6kade skatteintikter frin minskad sjukfranvaro.
For det tredje tas inte eventuella effekter pa vilbefinnande och sjilvskattad
hilsaibeaktande. Produktiviteten pd arbetet kan ocksa paverkas av behand-
lingarna, utan att detta spiller 6ver i sjukfranvaro. Av alla dessa anledningar
bor berikningarna endast ses som en vigvisare vad giller storleksordningen
pé effekten pé de offentliga finanserna.

Den forsta kolumnen i tabell 2 visar férindringen i anvindningen av
sjukforsikringen, baserat pd data 6ver utbetald sjukpenning och sjuk- och
aktivitetsersittning. Den statistiskt sikerstillda minskningen av sjuk-
franvaron for ej sjukskrivna KBT-behandlade motsvarar minskade utbe-
talningar fran sjukforsikringen under det forsta dret efter behandlings-
start med ca 1 400 kr per behandlad person. Diaremot finns inga statistiskt
sikerstillda effekter for sjukskrivna KBT-behandlade. Dirfor beriknas
inte nigon foérindring av utbetald sjukforsikring fér denna grupp. For
sjukskrivna och ¢j sjukskrivna MMR-behandlade motsvarar den statis-
tiske sikerstillda okningen av sjukfrdnvaron okade utbetalningar frin
sjukforsikringen med 5 700 kr for en ej sjukskriven patient och med
18 ooo kr for en sjukskriven patient. Det kan givetvis vara s att alternati-
vet till utbetalningar frin sjukfoérsikringen inte bara ir arbetsinkomster
utan ocksé utbetalningar frin andra offentliga system. Detta beaktas dock
inte i berikningarna.

Den andra kolumnen i tabell 2 visar forindringen av virdkostnader.
Kostnaderna for behandlingarna inom rehabiliteringsgarantin har berik-
nats som ersittning per behandling, 10 coo och 40 coo for respektive KBT
och MMR, plus ett 20-procentigt paslag for varje behandling. For icke-
deltagarna har vardkostnaderna beriknats som antalet vardbesok under
uppfoljningsperioden multiplicerat med den genomsnittliga kostnaden for
ett virdbesok, ungefir 1 ooo kr. Denna kostnad har ocksa lagts pa delta-
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Tabell 2

Effekt pa de offent-
liga finanserna, upp-
foljningsperiod 1 ar,
kr/deltagare

68

Forindring Forindringari  Forindringar  Effektpa de
utbetalning virdkostnader  ilikemedels- offentliga
sjukforsikring kostnader finanserna
KBT
Ej sjukskrivna -1365 5012 0 3647
Sjukskrivna 0 5191 0 5191
MMR
Ej sjukskrivna 5722 38663 0 44385
Sjukskrivna 18076 34910 0 52986

Killa: Higglund m fl (2012).

gare som under uppfoljningsperioden gjort vardbesok efter behandlingens
avslut. Forindringen i virdkostnaderna som presenteras i kolumn 2 avser
skillnaden i kostnader fér behandlade jimfért med icke-behandlade. For
samtliga behandlade sker en 6kning av virdkostnaderna under det forsta
dret jimfort med icke-behandlade. Skillnaden uppgar till ca 5 ooo kr for
sdvil sjukskrivna som ej sjukskrivna KBT-patienter. For MMR-patienterna
ir skillnaden betydligt hogre och uppgér till nistan 39 coo kr for dem som
inte var sjukskrivna och nistan 35 coo kr for dem som var sjukskrivna vid
behandlingsstart.

Den tredje kolumnen i tabell 2 visar forindringen av likemedelskostna-
der, baserat pd data 6ver likemedelsforskrivningar. Dessa kostnader, som
delvis subventioneras av skattemedel, ir sma i sammanhanget. Eftersom
inga statistiskt sikerstillda effekter kan konstateras for nigon av grupperna
ar samtliga forindringar satta till noll i berikningen.

Den fjirde kolumnen i tabell 2 visar avslutningsvis den sammanlagda
effekten pa de offentliga finanserna. Resultaten idr nedsldende, i synner-
het for MMR-behandlingen som 6kar utgifterna per patient med 45 coo-
50 0oo kr under det forsta aret. Aven KBT-behandlingen 6kar kostnaderna,
dock betydligt mindre, 3 500-5 ooo kr per patient. Hir hade emellertid en
lingre uppfoljningsperiod kunnat innebira positiva effekter pi de offent-
liga finanserna av KBT f6r dem som inte var sjukskrivna.

5. Mojliga forklaringar till resultaten

I artikeln konstateras blandade resultat for regeringens satsning p psykisk
ohilsa och ohilsa kopplad till smirta i rygg och nacke, den s k rehabilite-
ringsgarantin. Den kognitiva beteendeterapin (KBT), som ges till dem med
psykisk ohilsa, uppvisar positiva resultat i form av minskad sjukfrinvaro
for dem som inte var sjukskrivna vid behandlingsstart, och som i huvudsak
arbetade, medan inga effekter terfanns f6r dem som var sjukskrivna. Nega-
tiva effekter i form av 6kad sjukfrinvaro konstateras emellertid f6r den mul-
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timodala rehabiliteringen (MMR) som ges till patienter med en komplex
ohilsoproblematik dir smirta i rygg och nacke ingér. For varken KBT eller
MMR iterfinns nigra tydliga effekter pd hilsa efter behandlingen, mitt som
antalet virdbesok och likemedelsforskrivningar. En berikning av de offent-
ligfinansiella kostnaderna och intikterna visar att ingen av behandlingarna
ir offentligfinansiellt lonsam for nigon av grupperna. Kostnaderna ir i
synnerhet hoga for MMR-patienterna pi grund av de negativa effekterna
pa sjukfrinvaron och de hoga kostnaderna for behandling. Beridkningarna
ska tolkas med forsiktighet dd de inte beaktar alla eventuella kostnader och
intikter av behandlingarna och ocksa avser en i sammanhanget kort upp-
f6ljningshorisont, endast ett ir.

De positiva resultaten av KBT i denna rapport ger stod t uppfattningen
att rehabiliteringsinsatser bor komma in s tidigt som méjligt i sjukdoms-
forloppet, helst innan individen hunnit bli sjukskriven. Vil kint fran tidi-
gare forskning dr nimligen att sjukfrinvaron och sjukskrivningsbeteendet
péverkas av en rad faktorer som inte har med ohilsa och arbetsoférméaga att
gora. Exempelvis har ersdttningen som sjukskriven betydelse for sjukfran-
varonivan (se t ex Johansson och Palme 1996, 2002, 2005; Henrekson och
Persson 2004; Skogman Thoursie 2004; Larsson 2006; Hartman mfl 2013),
liksom graden av kontroll av ritten till ersittning i sjukférsikringen (se t ex
Higglund 2012, Johansson och Lindahl 2012 och Hartman m fl 2013). Med
andra ord torde inte bara graden av ohilsa vara storre bland sjukskrivna
jaimfort med ej sjukskrivna, vilketi sig kan forvintas forsvara rehabilitering-
en, utan dven andra problem kopplade till individens och arbetsgivarens
incitament for tergdng i arbete.

For att forstd de genomgaende negativa resultaten av MMR, for sdvil
sjukskrivna som ej sjukskrivna, ir tva hypoteser extra intressanta. For det
forsta kan virdgivarna ha betraktat sjukskrivning som en del av, och kanske
som en forutsittning for, behandlingen. Jimfért med KBT ir MMR-be-
handlingen mer intensiv och omfattar ett storre antal vrdbesok. Resulta-
ten i denna rapport ger stod dt denna hypotes eftersom effekterna i form av
okad sjukfrdnvaro uppstér i anslutning till behandlingsstart. Denna initiala
inlasning kan sedan ha fatt varaktiga konsekvenser. Att rehabiliteringsin-
satser kan forlinga i stillet for att forkorta sjukfrinvaron har konstaterats
i tidigare studier av bl a Anderzén m fl (2008) och Engstrom m fl (2012).
Anderzén m fl (2008) diskuterar tva potentiella forklaringar till detta i en
rapport dir de finner att deltagande i multimodal rehabilitering ledde till en
okad sjukfrinvaro for deltagarna: dels att rehabiliteringsinsatser kan befis-
taindividens identitet som sjuk och pa sd vis forlinga sjukfranvaron, dels att
MMR-behandlingen kan orsaka inldsningseffekter i sjukfranvaro om det
uppstér vintetider mellan de olika behandlingsmomenten.

Den andra hypotesen till de negativa resultaten i denna studie har sitt
ursprung i de olika malen for hilso- och sjukvarden 4 ena sidan och sjuk-
forsikringen & andra sidan. Medan sjukforsikringens fokus ir pa dterging i
arbete dr hilso- och sjukvardens fokus pa férbictrad hilsa och okat vilbefin-
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nande. Detta kan skapa osikerhet kring mélet med rehabiliteringen. Enki-
ter bland deltagarna som genomférdes bade fore och efter behandlingen
ger stod till denna hypotes. De visar tydliga férbétcringar efter behandling
bland bade sjukskrivna och ej sjukskrivna avseende funktion, egen hilso-
upplevelse, sjilvskattad arbetsférmiga och det allminna hilsotillstindet.
Kontrasten mellan dessa resultat och dem frin utvirderingen, som ju kon-
staterar tydliga 6kningar av sjukfrinvaron, indikerar att arbete, och &ter-
gang iarbete, kanske inte var ett tillrickligt tydligt mal for insatsen.
Avslutningsvis dr en intressant friga for framtida forskning att utreda
sjukskrivningens roll under rehabilitering. De positiva effekterna av KBT
som dterfinns i denna rapport tycks bero pd att den alternativa behand-
lingen, utéver medicinering, var sjukskrivning. Att inte sjukskriva under
KBT-behandlingen hade positiva effekter i form av ligre sjukfranvaro savil
under som efter behandlingen. Att anpassa inte bara den arbetslivsinrik-
tade rehabiliteringen utan dven annan rehabilitering si att den i méjligaste
min gir att kombinera med arbete forefaller dirmed vara en god idé for att

uppna positiva resultat.
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