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Evidensbaserade vetenskapligasammanstéllningar avbehand-
ling eller rehabilitering for nack- eller ryggvirk har visat att
manga insatser inte dr effektiva eller tillrackligt utvirderade
[1]. Flera utredningar har dven pavisat brister i samordning
mellan olika aktorer involverade i processen att hjélpa sjuk-
skrivna att atergd i arbete [2]. Detta innebér dock inte att alla
rehabiliterande insatser saknar effekt. En sammanstillning
fran Statens beredning fér medicinsk utvirdering (SBU, 2000)
visar bland annat att en multidisciplinar insats har effekt pa
smirta och funktion vid langvariga ryggbesvar [1]. I en sam-
manstéllning fran Cochrane Collaboration visar resultaten att
multidisciplindra arbetsplatsinriktade program med kogni-
tiv-beteendeterapeutisk ansats (KBT) ar effektiva for att for-
béttra vilmaende och minska sjukfranvaro [3].

Langtidsuppféljningar av rehabilitering gor det mojligt att
studeraom effekten aven atgard kvarstannar, forstirkseller av-
tar med tiden. Ur ett ekonomiskt perspektiv bidrar ocksé lang-
tidsuppfoljning med viktig information eftersom minskad
sjukskrivning dven kan ge ekonomiska incitament fér rehabili-
tering av sjukskrivna.

Randomiserade kontrollerade studier dir man utvérderar ef-
fekten av en viss typ av insats ar mycket viktiga for kunskapen
om vilken behandling som ger goda effekter pa sjukdomar och
symtom. Men att utviardera interventioner i en »naturlig set-
ting«, detvill siga darbedéomning avvilka patienter som skall ha
vilken insats sker pa mer subjektiv basis, dr ocksa viktigt for att
kunna avgdra om interventionen i praxis dr kostnadseffektiv
[4]. Viktigt dr dock att ha en hogkvalitativ design nir observa-
tionsstudier genomfors. En noggrann beskrivning av de inklu-
derade patienterna, kontroll pa potentiella effektmodifierare
ochvalida utfallsmatt ir ett maste [5, 6].

Ett flertal studier har pavisat att storleken pa interven-
tionsutfallet inte skiljer sig signifikant vid vil genomférda
randomiserade studier jamfort med vil genomférda observa-
tionsstudier [6-8].

Syftet med denna studie var att genomfora en hilsoekonomisk
utviardering angaende langtidseffekten av tva typer av arbetslivs-
inriktad rehabilitering for nack- och ryggbesvir. Syftet var inte
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7 ar efter rehabilitering
242

Figur 1. Flode Over deltagare som erbjudits rehabilitering.

attjimfora de tva olika rehabiliteringsprogrammen, utan jamfo-
relse gors endast med matchade kontroller for respektive pro-
gram. Da studien &r en observationsstudie ar jamforelse mellan
programmen inte mojlig pa grund av risk for att det foreligger
skillnaderirekrytering avpatienter till respektive klinik. Studien
har godkénts av etisk kommitté vid Karolinska institutet, och
skriftligt informerat samtycke har inh&mtats fran deltagarna.

METOD

Uppligg

Studiedesignen dr en matchad kontrollerad studie, det vill sdga
patienter som remitterades till de deltagande klinikerna mat-
chades med individer som inte remitterats till klinikerna. Del-
tagarna foljdes prospektivt under sju ars tid.

Deltagare

Samtliga individer som remitterades till de deltagande klini-
kernaunder tiden 1995 till 1997 och som uppfyllde inklusions-
kriterierna erbjods deltagande i studien (n=275). Inklusions-
kriterier var icke-specifika besvir fran nack- eller ryggomra-
detsamt att kunnatala och férsta svenska spraket. Exklusions-
kriterier var attha genomgétt rehabilitering pakliniken tidiga-
re samt pagaende graviditet.

Tjugo personer (7 procent) avbdjde deltagande, varav elva
varremitterade till program 1 och nio till program 2. Figur1ger
en oversikt av deltagarflodet till de bada programmen. Av de
sju som inte paborjade, eller avbrot, rehabiliteringen var tva

- _______________________________________________|
ESAMMANFATTAT

Malet med arbetslivsinriktad
rehabilitering for personer
med langvarig sjukskrivning ar
att mojliggora arbetsatergang.

sjukfranvaro.

En kostnadseffektiv rehabili-
teringsinsats kraver att den
sjukskrivne genomgar en in-

Denna prospektiva studie pre-
senterar en uppféljning sju ar
efter rehabilitering med tva oli-
ka arbetslivsinriktade insatser.
De tva programmen jamfor-
des inte med varandra utan
endast med sin matchade
kontrollgrupp hamtad ur AFAs
sjukforsakringsregister.

Utfall efter sju ar mattes som

sats innan sjukskrivnings-
tiden 6verstigit tvd manader.
Resultatet av studien visar
bland annat att personer som
remitterades till program 2 har
en minskad sjukfranvaro jam-
fort med sin kontrollgrupp.
Detta géller dock endast dem
som hade kortare sjukfranvaro
dn 60 dagar fore rehabilitering.
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TABELL I. Deskriptiva data dver deltagarna vid inklusion.

Program 1 Program 2
n=98 n=157
Alder, M (SD) 42 9 42 (10)
Kvinnor, antal (procent) 63 (64) 75 (48)
Innehar anstéllning, antal (procent) 73 (78) 118 (77)
Utbildningsniva, antal (procent)
Grundskola 41 (42) 69 (45)
Gymnasium 40 (42) 57 (37)
Eftergymnasial utbildning 14 (15) 28 (18)
Svenskt ursprung, antal (procent) 75 (76) 148 (94)
Rokare, antal (procent) 38 (39) 49 (31)
Regelbunden motion, antal (procent) 26 (26) 53 (34)
Depression, antal (procent) 16 (16) 14 (9)
Sjukfranvaro (dagar) sex manader
fére inklusion, M (SD) 87 (59) 97 (70)

Duration varkbesvar (manader), M (SD) 36 (58) 37 (62)
Smartlokalisation, antal (procent)

Nacke 40 (42) 28 (18)
Brostrygg 3 03 7 ()
Landrygg 52 (54) 116 (76)
Multipla 1 ) 2

M = medelvérde, SD = standardavikelse.

Regelbunden motion = Avsiktlig motionsaktivitet som utférs minst 2 ganger i veckan pa
minst medelh6g anstrangningsniva.

Depression: The Hospital Anxiety and Depression scale [9].

remitterade till Program 1 och fem till Program 2.1 Tabell I ges
en beskrivning av deltagarna. Som framgar sa remitterades fler
kvinnor, fler med utldndskt ursprung samt fler med nackpro-
blematik som primért sméirtomrade till program 1. Smértloka-
lisation innebér inte att individen endast hade besvir fran det-
ta omrade utan att det enligt individens uppfattning var i det
anatomiska omradet som besviren initialt etablerat sig.

Till samtliga deltagare identifierades matchade kontroller
(personer som inte erbjods rehabiliteringen i fraga) ur AFAs
sjukforsidkringsregister. Varje patient tilldelades i genomsnitt
nio matchade kontrollpersoner. Kontrollpersonerna matcha-
des utifran alder (5 ar), kon, besvirsomrade och sjukskriv-
ningstid (30 dagar) kvartalet fore rehabilitering. Total ge-
nomsnittlig sjukskrivning kvartalet innan var i program 1,
52,72 dagar (SD 33,42), kontrollgrupp 1, 55,86 dagar (SD 23,12),
program 2, 52,21 dagar (SD 38,07), kontrollgrupp 2, 59,90 dagar
(SD 22,87). Sjukfranvaron kvartalet fore skilde sig mer mellan
program 2 och dess kontrollgrupp an vad férhallandet var for
program 1 och dess kontroller. Totalt identifierades 2 515 kon-
troller med en genomsnittlig alder pa42 ar (SD 10) varav 56 pro-
cent var kvinnor. Under uppfoljningstiden avled 79 personer i
kontrollgruppen, och 111 blev dlderspensionérer.

Insatser

Program 1 gavs av en rehabiliteringsklinik i Stockholmsomra-
det. Detta program omfattade en utredningsperiod med dérpa
foljande behandlingsperiod med framfor allt ortopedisk, ma-
nuellt inriktat, funktionshdjande tréningsprogram (OMT).
Majoriteten avde legitimerade sjukgymnaster som arbetade pa
kliniken var utbildade inom OMT. Rehabiliteringen innehéll
huvudsakligen individuell funktionstraning och behandling,
kuratorsinsatser, arbetsplatsbesok och arbetstrining med ar-
betsplatsen som bas. Tonvikten lades pa ett individuellt tra-
ningsprogram, och pa attlira in ett funktionellt anvindande av
kroppen. Vid psykosocial problematik erbjods samtalskontakt
med kurator. Genomsnittlig rehabiliteringstid berdknades till
mellan fyra och fem manader. I Tabell II finns en redogérelse
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for behandlare och omfattningen av deras insatser. Tidsatgang
per dag varierade fran mindre 4n en timme per dag till hela da-
gar, men i genomsnitt 1ag tidsinsatsen per patient pa totalt
drygt 40 timmar plus 120 timmar arbetstrianing pa arbetsplat-
sen. Rehabiliteringen var individbaserad.

Program 2 genomfordes av en nationell rehabiliteringsaktor
med kliniker pé flera orter i Sverige. I studien deltog klinikerna i
Sundsvall och Vixjo. Den fysiska traningen var till stor del upp-
byggd kring specifika moment och rorelser i deltagarens yrkes-
arbete. Legitimerade sjukgymnaster, friskvardare och ergono-
mer ansvarade for denna del. Den psykosociala delen baserades
pa beteendeférindrande metoder. Rehabiliteringen inneholl
bland annat individuell funktionstraning och behandling, ar-
betsteknik och ergonomi, gymnastik och vattengymnastik, mo-
tion, utbildning i anatomi, fysiologi, smérthantering och frisk-
vard, kroppskdnnedomstrining och mental traning, I Tabell 1T
finns en redogorelse for vilka personalgrupper som utférde in-
satsernaiprogrammen och omfattningen av deras insatser.

Rehabiliteringen inleddes med en fyra veckor lang period
upplagd i kursform. Kursen var férlagd till vardagar med sche-
malagda aktiviteter tta timmar dagligen. Dérefter foljde en pe-
riod om cirka fem manader dér aktiviteter skedde pahemorten i
form av arbete, utbildning eller arbetsvardande atgiarder. Under
dennaperiod férvintades personen dven genomfora traningoch
Ovriga atgirder som planerats under kursen. Stodkontakter och
insatser under dennaperiod skedde efter behov. Perioden avslu-
tades med en tvadagarsuppfoljning pa kliniken dér en avstim-
ning av planerna skedde. Programmet var gruppbaserat med en
gruppstorlek om cirka 14 personer.

De tva matchade kontrollgrupperna erholl insatser och re-
habilitering enligt normala rutiner i Sverige. Tidigare studier
har visat att endast ca 20 procent av de langtidssjukskrivna far
genomga rehabiliteringsprogram [10]. Ingen i kontrollgrup-
perna erholl rehabilitering inom de utvirderade programmen.

Maitningar

Datainsamlingen utférdes under perioden maj 1995 till april
2004. Deltagarna besvarade frageformulir fére behandling.
Mitningar genomfordes angaende deltagarnas fysiska och psy-
kiska funktion. I denna artikel rapporteras om deltagarnas sjuk-
franvaro och kostnadsanalys av effekterna av rehabilitering.

Sjukfranvaro. Uppgifter om sjukskrivning och fortidspension
inhdmtades fran Riksforsiakringsverket. I denna artikeln véljer
vibendmningen fértidspension som anviandes fore januari 2005
i stéllet for beteckningen sjukersittning. I analyserna ingar inte
korttidsfranvaro som rapporterats till arbetsgivare.

Rehabiliteringsekonomi.

Fran ett ekonomiskt perspektiv kan rehabilitering ses som en
investering, bland annat nir en organisation aterskapar en
kompetens som annars skulle ga férlorad [11]. For att en arbets-
livsinriktad rehabilitering skall vara ekonomiskt 16nsam kravs
att personen atergar i arbete och att kostnaden for rehabilite-
ringen understiger den kostnad som uppstatt om personen va-
rit sjukskriven eller fortidspensionerad. De analyser som utfors
idennastudie utgar fran kostnader for sjukskrivning och fortids-
pension berdknat som produktionsbortfall. Analyserna har
gjorts genom att kalkylera de totala kostnaderna for behand-
lingsalternativen jamfort med respektive kontrollgrupp. Total-
kostnaderna inkluderar indirekta kostnader (produktionsbort-
fall) relaterat till sjukfranvaron efter rehabilitering tillsammans
med den faktiska kostnaden for rehabiliteringsinsatsen. Den fak-
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TABELL Il. Omfattningen av de olika behandlingsinsatserna per patient i program 1 och 2.

Program 1 Program 2
Timmar per patient Totalkostnad per patient Timmar per patient Totalkostnad per patient
Sjukgymnast 15,5 6 665 5,7 826
Ergonom = = 2 290
Lakare 14 4 354 0,8 800
Psykolog = = 0,3 300
Kurator 12 2 160 - -
Friskvardare 1 430 5,7 673
Arbetsplatsbesok 570 193
Inackordering - - 11 000
Ovriga kostnader! 15 458 13 230
29 637 27 312

1] dvriga kostnader inkluderas kostnader fér sekreterare, ledning, stadning, lokalkostnader etc.

tiska kostnaden for insatsen ar baserad pa klinikernas bokférda

kostnader for de moment som ingér, inte den debiterade kostna-

den. For kontrollgruppen genomfordes analysen pa samma sitt,

dér kostnad for rehabilitering sattes till noll kronor. I praktiken

hartroligen den kostnaden underskattats. Den ekonomiska ana-

lysen utgar fran foljande antaganden:

+ Kostnaden for ett ars sjukfranvaro riknat i produktions-
bortfall har beriknats uppga till 240 000 [11].

¢ Alladeltagarna innehar heltidsarbeten och arbetar ddrmed
220 dagar per ar.

» Alla personer som erhallit fortidspension skulle annars ha
arbetat tills de fyllt 65 ar.

» Alladeltagare har en beriknad livslingd pa minst 65 ar.

 Alladeltagare som erhallit fértidspension kommer att kvar-
stdidennafram till dlderpensionen. Dettasistaantagande dr
baserat pé statistik frin RFV som visar att mindre &n en pro-
cent kommer ater i arbete efter en fértidspensionering [12].

Foratt gorakostnaderna per ar jamfoérbara 6ver tid diskonteras
kostnaderna med tre procent per ar.

Statistiska analyser

I alla analyser av sjukfranvaro har, pa statistisk vig, kontrolle-
rats for sjukfranvaron kvartalet fére rehabilitering. I analyser-
na har sjukfranvarons olika omfattning riknats om och nor-
merats till hela dagar. Fortidspension pa deltid har i analyserna
behandlats som sjukskrivningstid. Fortidspension pa heltid
har dven analyserats separat. De analyser som anvints &r
variansanalys och logistisk regression. Vid logistisk regression
har respektive kontrollgrupp utgjort referensgrupp. Inga jaim-
forelser har gjorts mellan de tva olika rehabiliteringsprogram-
men utan endast med deras respektive matchade kontroller.

RESULTAT

Resultaten for de personer som tackade jatill deltagande exklu-
sive de som gatt i alderspension eller avlidit under uppfolj-
ningstiden har genomgatt intention to treat-analys (n=248).
Aven per protocol-analyser har genomférts, det vill siga analy-
serna baseras endast pa dem som faktiskt genomgatt rehabili-
teringen, exklusive de som gatt i alderspension eller avlidit un-
der uppfoljningstiden (n=242). Dér resultaten fran de tva olika
analyserna skiljer sig redovisas bada, annars redovisas endast
resultaten fran intention to treat-analysen.

Sjukfranvaro

Ideinledande statistiska analyserna av sjukfranvaro kontrolle-
rades for kon, alder och sjukfranvarons omfattning kvartalet
fore behandling. Initiala analyser pavisade en signifikant inter-

LAKARTIDNINGEN NR 23 2006 VOLYM 103

aktion mellan sjukfranvaro kvartalet fore insats, behandling
(program kontra kontroll) och kon, det vill siga omfattningen
av sjukskrivning fére behandling hade olika betydelse for per-
soner som genomgick rehabilitering jamfort med dem som inte
fick dennainsats. Hansyn till detta togs genom att differentiera
analyser pa kon och sjukfranvaro fore rehabilitering. Nér den-
na interaktion tagits in i analysen visade resultaten att indivi-
der inom program 2 som har en sjukfranvaro pa max tva mana-
der (60 dagar) fore rehabilitering har en statistiskt sikerstélld
minskning av sjukfranvaron efter rehabilitering jamfort med
kontrollgruppen (Tabell ITI). Inga statistiskt sdkerstillda effek-
ter avinsatsen kunde pavisas i program 1.

Figur 2 och 3 ger en visuell beskrivning av sjukfranvarons ut-
veckling 6ver tid fram till sju ar efter rehabilitering. Grupperna
presenteras med en uppdelning av sjukfranvarons langd fore
rehabilitering. Uppdelningen &r gjord utifran analyser dir den
ena gruppen har en sjukskrivning pa hogst 60 dagar och den an-
dra gruppen har mer 4n 60 dagar.

Fortidspension

Figur 4 visar andelen deltagare som erhallit hel fortidspension
under uppfoljningsperioden. Aven i dessa analyser fanns en in-
teraktionseffekt mellan sjukfranvaro kvartalet fére rehabilite-
ring och atgirdsprogram. I samtliga grupper har en hogre andel
avdem med en sjukskrivning 6ver 60 dagar fére inklusion i stu-
dien blivit fértidspensionerade under uppféljningsperioden. I
tabell IV framgar att riskminskning for fortidspensionering ef-
ter rehabilitering finns for de deltagare som haft en sjukfranva-
room hogst tvd manader fore insats och som genomgétt rehabi-
litering i program 2. Fér mén i program 1 med en sjukfranvaro
6ver tvd manader fore rehabilitering 6kar risken signifikant for
attbli fortidspensionerad pa heltid under de féljande sju aren.

Kostnadseffektivitet

Berikningen av produktionsbortfall baseras pa siffror rérande
sjukfranvaro for allaibehandlingsgruppen. Detta for att kunna
beridkna kostnadseffektivitet pa hela programmet sd som utfal-
let ser ut for samtliga som genomgar insatsen.

Kostnaderna per intervention kalkylerades utifran respekti-
ve behandlingsinnehéll och redovisas per patient. Kostnaderna
for varje profession som utférde interventionen beréknades
inte utifran debiterade kostnader, utan fran de faktiska kostna-
der som respektive klinik hade for dessa tjanster (se Tabell IT).

Sjukskrivning. I Tabell V redovisas kostnader och i Tabell VI
forandring av kostnader for sjukskrivning. Personer som erhal-
lit fértidspension har tagits bort i berdkningen for tiden efter
rehabilitering, eftersom dessa kostnader kalkyleras relaterat
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Figur 2. Program 1 med matchade kontroller. Sjukfranvarons (sjuk-
skrivning och fértidspension) utveckling fore och efter rehabilitering
for program 1 och dess matchade kontroller, uppdelat pa grupper for
sjukfranvaro (ss) fore rehabilitering. Till vinster om den lodrita linjen
anges antal sjukdagar per halvar fore rehabilitering och till hoger per
halvar efter rehabilitering.

till fortidspension. Kostnad per dag beriknades till 240 000
kronor genom antal arbetsdagar per ar i full produktion
(?=220). Total kostnad per dagblir 1 090 SEK. Dessa kostnader
star for vardet ar ett fére insats. I analyserna av kostnader ge-
nomfors &ven en diskontering pa tre procent fran forsta aret ef-
ter insats. Insatsen genomfordes vid slutet av ar ett och kostna-
derna for denna diskonteras dirmed inte.

Fortidspension. For de individer som erhallit fortidspension
beriknades kostnader for férlorade ar i forvirvslivet genom att
subtrahera personens alder vid det datum fértidspensionen
tradde ikraft fran den lagstadgade pensionsaldern 65 ar (Tabell
VII). For att kontrollera for skillnader i medelalder mellan
grupper anvandes en aldersjusterad kalkyl dar medelaldern for
totalgruppen (rehabgrupper + kontrollgrupp) var 40,5 ar. Var-
je ar av produktionsforlust beriknas kosta 240 000 kronor (se
metodavsnittet).

Totalkostnad. En totalkostnad fér de olikabehandlingsalterna-
tiven kan beriiknas genom att kostnader fér behandlingsinsatsen
summera med kostnader for fortidspension och sjukskrivning
totalt. Totalkostnaden har beriknats enligt f6ljande: (behand-
lingskostnad) + (kostnad i produktionsbortfall beroende av for-

Sjukfranvaro antal
dagar
180

P2, ss < 60dagar
K2, ss < 60dagar
—— P2, ss»60dagar

160 K2, ss» 60dagar

140
120
100
80 ,—/\/
60

40

20

L O e e |
-2 -1 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Halvar

Figur 3. Program 2 med matchade kontroller. Sjukfranvarons (sjuk-
skrivning och fértidspension) utveckling fore och efter rehabilitering
for program 2 och dess matchade kontroller, uppdelat pa grupper for
sjukfranvaro (ss) fore rehabilitering. Till vanster om den lodréta linjen
anges antal sjukdagar per halvar fére rehabilitering och till héger per
halvar efter rehabilitering.

tidspension) + (kostnadsforandring i produktionsbortfall bero-
ende av sjukskrivning under uppféljningstiden). Som framgar av
Tabell VIII s minskar kostnaderna med drygt 950 000 kronor
(diskonterat belopp 850 000) per individ som genomgatt pro-
gram 2 jamfért med programmets kontrollgrupp. Okningen av
kostnaderna for produktionsbortfall i program 1 forklaras fram-
for allt av den hogre andelen fortidspensioneringar jamfort med
kontrollgruppen.

Resultatsammanfattning

Analyser har genomforts bade enligt »intention to treat« (de
som erbjudits intervention) och »per protocol« (de som erbju-
dits och genomgatt intervention). Resultaten fran de bada ana-
lysmetoderna dr samstdmmiga.

Personer som genomgatt program 2 uppvisar en statistiskt si-
kerstilld minskad sjukfranvaro (sjukskrivning plus fortidspen-
sion) under sjuarsperioden efter rehabilitering jamfort med sin
kontrollgrupp. Resultaten visar dock att det endast ir de som har
en kortare sjukfranvaro fore insatsen (£60 dagar) som har en sé-
kerstélld minskning av sjukfranvaron samt en sékerstélld mins-
kad risk for hel fortidspension.

En ekonomisk kalkyl visar att kostnader i produktionsbortfall
for individer som genomgatt program 2 minskar med drygt

TABELL I1l. Genomshnittlig skillnad i sjukfranvarodagar mellan behandlingsgrupp och kontrollgrupp uppdelat pa sjukfranvaro fore rehabilitering.
Minustecken innebér ldgre sjukfranvaro &n i kontrollgruppen. 95 procents konfidensintervall (KI) inom parentes.

Sjukfranvaro kvartalet

Genomsnittlig skillnad i sjukfranvaro efter rehabilitering jamfort med kontrollgrupp

fore rehabilitering Kvinnor
Program 1:
<60 dagar (n=kv33,m16) -19 (=301 till 264)
>60 (n =kv 28, m 19) 69 (-230till367)
Program 2:
<60 dagar (n=kv39, m38) -514
>60 (n =kv 36, m 40) -136 (422 till 150)
M*P<o,oo1

1834

(-771 till -258)™*

Man

25  (-379till 430)
369  (-44till 781)

-657 (=923 till -390)"*"
142 (-1281till 412)
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Figur 4. Andel som beviljats hel fortidspension eller sjukersattning un-
der uppféljningstiden. Uppdelat pa sjukfranvaro fore rehabilitering.

950 000 (diskonterat 850 000) kronor per individ jamfoért med
kontrollgruppen.

DISKUSSION
Denna studie syftade inte till att jimfora tva olika rehabilite-
ringsprogram med varandra utan snarare att jimfora personer
som deltagit i rehabilieringsprogram med »obehandlade«
kontroller. Programmen har inte jimforts med varandra utan
endast i férhallande till respektive matchade kontrollgrupp.
De remitterade patienterna skiljde sig t betréaffande flera fak-
torer som kan paverka utfallet av rehabiliteringen.
Resultaten visar att deltagare fran program 2 har en mins-
kad sjukfranvaro jamfort med sin kontrollgrupp. Den ekono-
miska analysen visar pa en minskning av kostnaderna med
cirka 950 000 (diskonterat 850 000) kronor per individ. Pro-

gram 1visar en statistiskt sdkerstélld skillnad i fértidspensio-
nering, vilket medfor en kostnads6kning pa ca 450 000 (dis-
konterat 300 000) kronor per individ jamfort med kontroll-
gruppen. Resultaten visar dven att kostnadseffektiviteten
troligen skulle kunna 6kas ytterligare om man remitterade in-
divider tidigare i sjukskrivningsférloppet. Studien ger viktig
information om kostnadseffektiviteten hos olika rehabilite-
ringar om man ser till de personer som normalt remitterats
till dessa rehabiliteringar. En metodologisk styrka ir att
sjukfranvarodata funnits fér samtliga deltagare. Resultaten
kan generaliseras till de personer som normalt remitteras till
klinikerna.

Resultaten for program 2 dr i 6verensstimmelse med en evi-
denssammanstillning kring multidisciplinira rehabiliterings-
program [3]. Sammanstéllningen ger stod for att denna typ av
insats har positiv effekt, speciellt om programmen ar arbets-
platsinriktade och baserade pa kognitiva beteendeterapeutiska
principer. Fér Program 1 med dess inriktning pa ortopedisk ma-
nuell terapi och tréningsterapi finns visst stod for effektivitet i
litteraturen for bade landrygg och nacke [1, 13]. Effekterna gil-
ler framforallt smértlindring vilket vii denna sjuarsuppfoljning
inte analyserat.

Resultaten i program 1 visar att mén som genomgatt detta
program har en 6kad risk for fértidspension jamfort med kon-
trollgruppen om de har en langre sjukfranvaro dn tva mana-
der fore rehabilitering. Tidigare studier har visat att atergadng
i arbete och effekter av rehabilitering skiljer sig at mellan ko-
nen [14-17]. I denna studie fann vi inga andra konsskillnader,
in som ndmnts ovan, for risken att fa fortidspension i pro-
gram 1.

For att skapa relevanta jaimforelsegrupper i denna studie
anvindes matchade kontroller till de remitterade patienter-
na. Som beskrivits tidigare utgick matchningen fran den re-
mitterade patientens kon, alder, besviarsomrade och sjuk-
skrivningslingd kvartalet fore rehabilitering. En matchning
byggd pa fler faktorer (exempelvis smirtintensitet, psykisk
funktion och vissa arbetsmiljofaktorer) hade kunnat vara for-

TABELL IV. Berdknad risk for att fortidspensioneras pa heltid under uppféljningsaren. Risken berdknas jamfort med respektive kontrollgrupp upp-
delat pa sjukfranvarons ldngd fore rehabilitering. Vdrden dver 1,0 innebar en 6kad risk, varden under 1 innebér en minskad risk for individer som
erhallit rehabilitering jamfort med respektive kontrollgrupp. Konfidensintervall som inte técker 1 dr statistiskt sakerstallda risker.

Risk for fortidspension jamfért med kontrollgruppen, oddskvot (K1)

Sjukfranvaro kvartalet fore rehabilitering Kvinnor

Program 1:

<60 dagar (n=kv 33, m 16) 1,11 (0,51-2,41)
>60 (n=kv 28, m 19) 1,52 (0,65-3,58)
Program 2:

<60 dagar (n= kv 39, m 38) 0,31 (0,14-0,72)™*
>60 (n=kv 36, m 40) 0,66 (0,32-1,35)
MP<o,01

Man

1,57 (0,52-4,75)
*%

4,06 (1,40-11,8)

0,05 (0,01-0,35)™"

1,46 (0,72-2,96)

TABELL V. Sjukskrivning (antal arbetsdagar) och samhillsekonomisk kostnad (produktionsbortfall) per individ.

Antal forlorade Kostnad for

Antal forlorade

Kostnad per ar Kostnad per ar for

arbetsdagar forlorade arbets- arbetsdagar for forlorade arbets- forlorade arbetsdagar
aret fore dagar aret fére per ar efter dagar efter rehabili- efter rehabilitering
rehabilitering, rehabilitering, rehabilitering, tering, per individ per individ (diskonterat
per individ per individ per individ (ej diskonterat) med 3 procent)

Program 1 76,70 83 603 72,13 78 622 70 802

Kontrollgrupp 56,15 61 206 74,82 81553 73 424

Program 2 103,71 113 044 60,99 66 481 59131

Kontrollgrupp 58,87 64173 78,49 85553 76 815
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TABELL VI. Genomsnittlig kostnadsforandring av produktionsbortfall
(endast sjukskrivning) per individ, fére jamfort med efter insats.
Negativa tal indikerar minskade kostnader efter insats.

Fordndring av kostnader per ar, efter respektive
fore rehabilitering, samt totalt for 7 ar
Diskonterat med 3
procent per ar

Ej diskonterat

Per ar totalt, 7 ar Per ar totalt, 7 ar
Program 1 -4 981 -34 865 -12 801 -89 609
Kontrollgrupp 20 348 142 433 12 218 85 525
Program 2 -46 563 —325 943 -53913 —377 394
Kontrollgrupp 21 380 149 663 12 642 88 494

delaktig ur metodologisk synpunkt men var inte genomforbar
idenna studie.

Svéarigheten att matcha individer utifréan flera samtidiga para-
metrar dr uppenbar. De fyra valda parametrarna bedémdes var
och enhapotentiellt stor verkan pa resultaten. Trots matchning
(%30 dagar) sa erholls en viss skillnad i sjukskrivning kvartalet
innan mellan behandlingsgrupp och kontroll i program 2, sam-
tidigt som program 1 hade en mindre skillnad. En mindre fel-
marginal kunde ha anvéints med paf6ljd att farre individer kun-
de ha identifierats. Bedomningen gjordes att méjligheten att
kontrollera for eventuella skillnader i analyserna gjorde att var-
det av att behalla matchning for de olika parametrarna beholls.

De matchade kontrollgrupperna ger dock viktig information
och mojliggor en tolkning av utfallet pa sjukfranvaro for de tva
programmen.

I studien har utgdngspunkten varit ett ekonomiskt perspek-
tiv pa sjukfranvaro. Sjukfranvaro har betraktats som nagot som
innebér kostnader. Ur den enskildes perspektiv kan sannolikt
enkortare tids sjukfranvaro upplevas som nédvéandig for att un-
derstodja hilsa och minska risken for en ldngre framtida sjuk-
skrivning. Ur detta perspektiv skulle en kortare sjukskrivning
aven kunna vara ekonomiskt »lénsam« fér bade individen och
foretaget, organisationen eller samhaéllet. For majoriteten av
deltagarna i denna studie har sjukskrivningarna dock varit av
langtidskaraktir, och analyserna visar att ju mer sjukfranvaro
man haft kvartalet fore rehabilitering, desto mer sjukfranvaro
har man ocksa under de pafoljande sju aren. Det skall ocksa till-
laggas att ur vetenskaplig synpunkt ir kunskapen om konse-
kvenser av sjukfranvaroisig nirmast obefintlig vad géller nack-
och ryggbesvir [18].

De ekonomiska analyser som utforts har utgatt fran vissa an-
taganden, bland annat att personen som erhallit fértidspension
skulle haarbetat framtill 65 ars alder. De ekonomiska analyser-
nagerandéentydligindikation pa huruvida en rehabilitering ar
»lonsame« eller inte, &ven om de faktiska siffror som framkom-
mer kan variera beroende péa vilka antaganden som gors. Kost-
nadseffektivitet aven insats kan berdknas utifran olika typer av
kostnader och vinster. Olika insatser kan naturligtvis ge olika
grad av forandring i hilsotillstandet, vilket 4r nog sa viktigt att
undersoka utifrdn bade ett individ- och ett nyttoperspektiv.

]
TABELL VII. Kostnader i form avproduktionsbortfall pa grund av férlo-
rade ar i forvdrvslivet beroende pa fortidspension. Genomsnitt per
deltagare.

Kostnad dis-
Produktionsbortfall, Kostnad ej konterad med
antal ar perindivid  diskonterad 3 procent per ar
Program 1 10,24 2 458 736 2 089 681
Kontrollgrupp 1 7,77 1865 140 1641 419
Program 2 5,89 1413 052 1277 557
Kontrollgrupp 2 7,98 1914 207 1680153

Vinster i form av forbéttrat halsotillstind kan goras genom oli-
ka typer av analyser, exempelvis »standard gamble method«
[19, 20]. I foreliggande studie anvénds endast indirekta kostna-
der i form av produktionsbortfall da det priméra malet med de
utviarderade rehabiliteringsprogrammen &r att fa manniskor
tillbaka i arbete. Data rorande hélsoférandringar har inte in-
samlats vid sjudrsuppféljningen.

Resultaten fran denna studie visar tydligt att en investering i
en effektivrehabiliteringl6nar sig, matti minskat produktions-
bortfall. Resultaten stdds dven i en randomiserad studie dir de
olika komponenterna av multidisciplinir insats utvirderades
for individer med nack- eller ryggbesvir [21]. Den studien visar
att det just ar hela programmet som ger sikerstillda effekter
och ar kostnadseffektivt.

Mot bakgrund av att den svenska regeringen har hogpriori-
terat arbetet med att minska sjukfranvaron under de nirmaste
aren bor diarfér kunskapen fran denna studie vara anvindbar.

KONKLUSIONER

For individer som i daglig praxis remitterats till programmen

visar resultaten att:

» Ett arbetsplatsinriktat multidisciplinért program pa heltid
(program 2) ir en kostnadseffektiv rehabilitering for indivi-
der sjukskrivna for langvariga ickespecifika nack- eller rygg-
besvir.

¢ En kostnadseffektiv rehabiliteringsinsats kriaver att den
sjukskrivne genomgéar insats innan sjukskrivningstiden
Overstigit tvi manader.

e Forsdkringskassan och andra kdpare av rehabiliteringsin-
satser bor strdva efter att upphandla rehabiliteringspro-
gram med evidensbaserade metoder som &r pavisat effekti-
va for att aterstilla arbetsférmaga. Risken finns annars att
individer utsitts for ineffektiva behandlingar.

B Potentiella bindningar eller jévsférhdllanden: Inga uppgivna.

B AFA forsikringar har stétt denna studie ekonomiskt.
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