SOU 2000:78 Bilaga 6 491

De ekonomiska konsekvenserna av
fordjupad rehabilitering

Reviderat maj 2000

Stefan Folster
e-post: stefan.folster@.hui.se

Rapport till Utredningen om den arbetslivsinriktade
rehabiliteringen (S 1999:8)



492  Bilaga 6 SOU 2000:78

1 Inledning

Femton procent av svenskarna mellan 18 och 65 ar lever i dag pa sjuk-
bidrag, fortidspension eller sjukpenning. Antalet dagar med sjuk-
skrivning eller fortidspension per forsdkrad, det s.k. ohilsotalet, har
varit i stort sett oférdandrat under 1990-talet (figur 1). Under 1998 och
1999 har dock sjukfranvaron — och ddrmed dven ohilsotalet — borjat
oka beténkligt.

Anda har de ekonomiska villkoren for sjukskrivning och for-
tidspension forsdmrats under 1990-talet. Pa flera sidtt har ocksa
kontrollen skidrpts. Under ldgkonjunkturerna pa 1970- och borjan av
1980-talet var fortidspensionering av arbetsmarknadsskdl mycket
vanligt. Aven delpension forekom i relativt stor utstriickning. 1 sjilva
verket hade den officiellt registrerade arbetslosheten under dessa
konjunktursvackor legat flera procentenheter hégre om inte tusentals
arbetslgsa dldre hade gatt i fértidspension.

Figur 1. Ohélsotalet, antal for aret ersatta dagar per férsikrad 16—64 ar
Sjukpenning (dag 15-), arbetsskadesjukpenning, rehabiliteringssjuk-
penning, férebyggandesjukpenning, sjukersittning vid utbildnings-
bidrag och dagar med fortidspension och sjukbidrag. Dagar med par-
tiell ersittning dr omrdknade till hela dagar.
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Under 1980-talets andra hilft skérptes reglerna for fortidspensionering
av arbetslosa. Forst forsvann mdojligheten att pensioneras av arbets-
marknadsskél. Antalet fortidspensioneringar fortsatte emellertid att 6ka
kraftigt, ofta motiverat av en kombination av medicinska orsaker och
arbetsloshet. Numera far arbetsloshet inte heller tas med som en
kompletterande faktor till den medicinska analysen. Samtidigt har
ocksa de rent medicinska kriterierna skérpts, vilket tidvis har lett till en
kraftig minskning av antalet nya fortidspensioneringar under de senaste
tvd aren. Ar 1993 beviljades 60 500 svenskar fortidspension eller
sjukbidrag. Tre ar senare var siffran nere pa 37 600, vilket ger en
minskning med 38 procent. Manga personer var emellertid i stéllet
langtidssjukskrivna, varfor det totala ohilsotalet 4nda inte minskade.'

Under 1990-talet har ocksa rehabilitering diskuterats ivrigt och ett
antal rehabiliteringsprogram har sjosatts. Trots detta erbjods endast
ungefir 20 procent av de langtidssjukskrivna ndgon form av rehabilite-
ring. Det finns ocksa skél att ifragasitta om rehabiliteringsarbetet alltid
skett i en effektiv form. En vanlig féreteelse har varit att ansvaret for en
persons rehabilitering har varit for splittrat pa olika organisationer och
inte kunnat individanpassas tillrickligt. Atminstone en omfattande
statistisk studie finner att manga nuvarande rehabiliteringsformer inte
gett nagon positiv effekt jamfort med en kontrollgrupp av liknande
personer som inte fatt rehabilitering (Frohlich, Heshmati och Lechner,
2000).2

63 procent av alla nybeviljade fortidspensioner och sjukbidrag 1999
beror pa besvir i rorelseorganen eller psykiska sjukdomar. Nedan-
stdende diagram visar ocksa tydligt en tendens under 90-talet. Andelen
med psykiska besvdr som grund for sin fortidspension har 6kat fran
16 procent till 24 procent Kvinnor fortidspensioneras oftare dn mén till
foljd av muskel- och skelettproblem, medan mén nagot oftare har
psykiska besvér och andra akommor.

" Regeringen tog dock 1997 flera steg tillbaka mot pensionering av arbets-
marknadsskél. Da infordes en s.k. avgangsersittning under perioden 1/7-31/12
1997 till langtidsarbetslosa (minst 12 méanader) 6ver 60 ar. Erséttningen mot-
svarade a-kassan och det stélldes inga krav pa aktivt jobbsokande. Dessutom
infordes en s.k. “generationsvixling” som innebar att 63- och 64-aringar fick
fortidspension om en langtidsarbetslos yngre person gick in i deras stille.

? Det visades ocks3 att arbetsplatsrelaterad rehabilitering var mycket effektivare
4n andra rehabiliteringsformer. En annan studie med en nagot annorlunda sta-
tistisk ansats kom fram till ndgot mer positiva resultat for nuvarande rehabilite-
ringsformer sammantaget, utan att skilja mellan olika rehabiliteringsformer
(Heshmati & Engstrom, 1999).
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Figur 2.

Nybeviljade fortidspensioner
1989 och 1999
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Syftet med denna rapport dr att ge en bild av de ekonomiska effekterna
som en béttre rehabilitering skulle kunna ge upphov till. Till de eko-
nomiska effekterna hor kostnaderna for sjédlva rehabiliteringen, men
ocksd de besparingar som kommun, landsting, stat, socialforsak-
ringssektor och privata forsékringsbolag gor. Dértill kommer de eko-
nomiska effekterna som uppstar for arbetsgivare och for individen sjalv
i form av hogre inkomst. Metoden &r att sammanstédlla de olika
tankbara ekonomiska effekterna och, mot bakgrund av forskning och
kiinda samband, stka faststiilla storleksordningen av dessa effekter.’
Principerna for berdkningen f6ljer en vedertagen praxis pa omradet,
som beskrivs t.ex. i Rogers (1997). Grunden i detta dr en berdkning av
de ekonomiska effekter som uppstar for den offentliga sektorn, dels f6r
arbetsgivare, och dels fér den som rehabiliteras. Dessa tre riknas sedan
ihop for att ge en bild av de ekonomiska effekterna for samhéllet totalt.
I denna sammanrdkning kvittas rena Overforingar bort, sa att totalen
avser resurskostnader. Denna princip illustreras i tablan nedan. En
rehabilitering kan t.ex. leda till att den offentliga sektorn spar sjuk-
penning. Men individen far en motsvarande minuspost néir hon inte

* En rad samhillsekonomiska konsekvensutredningar har gjorts p4 arbetsmark-
nadsomradet t.ex. av Vlachos i “Lonebidrag for arbetshandikappade — en
samhillsekonomisk utvirdering”, Ds 1989:19, Arbetsmarknadsdepartementet.
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langre far sjukpenning. For individens del kompenseras denna minus-
post emellertid normalt av 6kade I6neinkomster.

Tabell 1. En schematisk kalkyl som illustrerar vad som hénder nér en
person rehabiliteras och arbetar i stéllet for att vara sjukskriven, for ett

ar.

Individen  Skatte- Arbets- Total

betalaren  givaren

Bruttolon 100 100
Skatt pa lon -35 35 0
Soc. avgifter 30 -30 0
Vinst for arbetsgivaren 50 50
efter 16n
Sjukpenning -80 80 0
Skatt pa sjukpenning 30 -30 0
Vardkostnader 50 50
Total 15 165 20 200

De berdkningsprinciper som foljs har skiljer sig i vissa avseenden fran
det som nationalekonomer ibland asyftar med en fullstindig sam-
héllsekonomisk kalkyl. Nyttan av rehabiliteringen utéver inkomst-
fordndringar virderas t.ex. inte i var berdkning. Inga hénsyn har heller
tagits till de samhéllsekonomiska vinster som uppstér till f6ljd av att
lagre socialforsakringsutgifter kan leda till lagre skatt och dérmed
storre motiv att investera och arbeta.

Flera avgorande faktorer som paverkar den ekonomiska berdkningen
dr inte kéinda. | dessa avseenden bygger kalkylen pa antaganden, dar det
empiriska underlaget saknas eller &dr tunt. Det géller t.ex. fragan hur
stor andel av fortidspensionédrerna som faktiskt kan rehabiliteras. I den
mening skulle kalkylen ocks&d kunna beskrivas som ridkneexempel.
Samtidigt visas emellertid i berdkningarna hur &ndrade antaganden
fordandrar slutsatserna. 1 den mening ges 4nda en bild av vilka
ekonomiska effekter som uppstér, givet den osédkerhet som rader om
vissa ingangsvirden eller samband. Det visas ocksa utforligt hur dnd-
ringar i dessa antaganden paverkar resultatet. Aven om ekonomiska
konsekvensanalyser inte dr ndgon exakt eller helt objektiv vetenskap sa
ger de en tamligen exakt beskrivning av pa vilka grunder en bedémning
har gjorts.

Trots osdkerheten leder kalkylerna fram till en ganska entydig
slutsats. De ekonomiska effekterna av en fordjupad rehabilitering é&r
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mycket stora i forhallande till de sannolika kostnader for sjédlva reha-
biliteringen.

2 Kalkyler pé individniva

I detta avsnitt undersdks de ekonomiska konsekvenserna av fordjupad
rehabilitering for nagra typfall. I avsnitt 3 extrapoleras kalkyler pa
individniva till den samlade ekonomiska effekten for den offentliga
sektorn, arbetsgivare, och individens inkomster.

Som redan antytts finns nagra faktorer som vi vet vildigt lite om.
Detta innebdir att analysen maste ha karaktiren av rikneexempel” med
olika antaganden om ej kinda faktorer.

I viss méan lutar sig kalkyler pa utfallet pa ett forsok med reha-
biliteringsinsatser for psykiskt langtidssjuka i Visternorrland. Detta
forsok har bade visat sig framgangsrikt och utvirderats ovanligt val.*

Arbetsrehabilitering i Viisternorriand

Drygt femtio personer har ingétt i ett individanpassat rehabiliterings-
program under aren 1995-1997. De sirskilda rehabiliteringsinsatserna
beridknades kosta sju miljoner kronor, eller ungefér 132 000 kronor per
person. Besparingen — i genomsnitt per person — angavs under det
forsta aret efter behandlingen vara

Kommunen 32 000 kronor
Landstinget 71 700 kronor
Forsiakringskassan 20 800 kronor
Staten’ 0
Individen 11 300 kronor
Arbetsgivaren® -

Redan efter ett ar ansidgs behandlingen leda till en vinst. En mojlig
invindning kan vara att en del av de rehabiliterade personerna kanske
hade kunnat ta sig tillbaka till arbetsmarknaden pa eget initiativ dven
utan rehabilitering.

* Se t.ex. Larsson & Bergendorff (1998) och Huldt (1998).

> Statens vinster i form av dkade intikter for inkomstskatter, arbetsgivaravgifter
m.m var ungefir lika stora som dkade kostnader for l6nebidrag.

®I Visternorrlandsstudien har vinster for arbetsgivaren inte riknats in. De rik-
nas ddremot in i denna rapport ldngre fram.
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Aven andra utvirderingar visar liknande resultat

Utvérderingen av Visternorrlandsprojektet dr enbart en av ett antal
utvdrderingar av fordjupade rehabiliteringsinsatser.

Ett exempel dr en fordjupad rehabilitering av arbetslosa med psy-
kiatrisk diagnos i Norrkdping (Jonsson & Husberg, 1999). Ett rehabhus
erbjuder dir en samordnad rehabilitering, dédr t.ex. socialtjinsten,
primérvard, psykiatri, férsédkringskassa och andra samarbetar under ett
tak med den enskilde brukaren. I utvidrderingen har 52 personer foljts.
Programmet kostade ungefar 11 000 kronor per deltagare. Men efter ett
ar hade vardkostnaderna sjunkit med &ver 30 000 kronor per person
och ar. D4 #r inte besparingar till f61jd av sénkta bidrag, och vinsten av
okad sysselsittning inrdknade.

Ett annat exempel &r en utvirdering av ett férdjupat arbete f6r ckad
integration av traumatiserade flyktingar i samhillet (Asa-projektet).
Utvérderingen visade att vardkostnaderna minskade kraftigt och de
rehabiliterades arbetsinsatserna 6kade kraftigt (Malmquist, 2000).
Totalt beddmdes vinsterna vara 3,5 ganger storre dn kostnaderna for
projektet.

En sirskild intressant utvédrdering har gjorts av en fordjupad
ryggrehabilitering (Rygghilsan, Goteborgs Sjukvard). Dar jamfors inte
bara enskilda personer fére och efter rehabilitering, utan dessa jamfors
ocksa med en kontrollgrupp som inte fatt tillgang till denna fordjupade
rehabilitering. Utvdrderingen visar att efter tva ar hade 83 procent av
de som gatt den fordjupade rehabiliteringen blivit arbetsfora efter tva ar
(Lindstrom, 1996). Men enbart 70 procent av de i kontrollgruppen var
da arbetsfora.

En nyligen sldppt rapport fran Statens beredning fér medicinsk
utvirdering (SBU) framhaller att dyr medicinsk behandling av sjilva
rygg- och nacksymptom ofta var mindre effektiv an mer individstyrda
sammansatta insatser.

Forutsdttningar for en ekonomisk kalkyl

I de ekonomiska kalkyler som redovisas nedan skall ytterligare ett antal
faktorer beaktas. En sadan &r hur arbetsmarknaden och produktionen
hos arbetsgivaren péaverkas av bittre rehabilitering. En annan &r hur
intdkterna ser ut i ett livstidsperspektiv. Dessutom vill vi beakta att en
del personer kanske hade tillfrisknat pa egen hand eller med tradi-
tionella rehabiliteringsinsatser. Vi vill ocksé ta hédnsyn till att intakter
och kostnader kan se olika ut beroende pa vilka individer som reha-
biliteras.
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Kalkylerna har utforts med en berdkningsmodell som ar for ar
berdknar en individs ekonomi under hela den tid d& personen &r i
arbetsfor alder. Modellen utgar fran en loneutveckling. Dérefter tas
héansyn till franvaro. Sjukpenning, fortidspension, a-kassa, foréldra-
forsakring, socialbidrag samt utfall frén privata forsékringar berdknas.
Hinsyn tas till kostnader for sjukvard och kommunala atgiarder samt
for forsdkringskassans och andra aktorers administrativa kostnader.
Direfter berdknas individens skatter och arbetsgivaravgifter. Slutligen
tas ocksa hdnsyn till vinster f6r arbetsgivaren.

De exakta antaganden som styr berdkningarna redovisas mer
utforligt i ett appendix. I huvudtexten visas de principiella resone-
mangen och huvudresultaten i figurer och enkla tabeller.

Arbetsmarknaden

Om en person rehabiliteras kan det fa tva olika slags konsekvenser pa
arbetsmarknaden. Den ena é&r att ndgon annan inte far arbetet, eller
tréings undan. Den andra mojligheten &r att det faktiskt sker en 6kning
av det totala antalet arbetande.

I det forsta fallet okar inte den totala produktionen. Men en
konsekvens kan &nda vara att en l6nedrivande spiral motverkas. Dels
uppstar den darfor att foretagen som anstiller ser ett stérre utbud. I det
konjunkturuppsving som vi nu bevittnar blir det allt vanligare att vi ser
hog arbetsloshet for vissa samtidigt som det uppstar flaskhalsar vad
géller personer med ritt kompetens. Dérfor kan &tminstone en del
foretag tvingas erbjuda hogre 16ner. En annan 16nedrivande effekt ar att
fackforeningarna kan vara mindre aterhallsamma i sina lonekrav om
den registrerade arbetslosheten blir lagre.

Empiriskt finns fa studier om just den 16nedrivande paverkan som
sjukskrivning eller fortidspensionering kan ha. Dédremot finns ménga
studier som visar att arbetsmarknadspolitiska atgérder, t.ex. bered-
skapsarbete, kan vara I6nedrivande jamfort med Gppen arbetsloshet.
Mer relevant dr studier som visar 16nedrivande effekter av en minskad
arbetskraft.” Typiska resultat i denna litteratur &r att om arbetskraften
minskar med en procent (for ett givet antal sysselsatta), sa oOkar
reallénen med 1 procent. En reallonedkning med en procent kan antas
minska sysselsdttningen med 10 000 personer, enligt flera OECD-

"1 praktiken skattas effekten av antal sysselsatta delat med antal personer i
arbetskraften pa reallonen. En av de senaste studierna &r Forslund, A. “Un-
employment: Is Sweden still different”, Swedish Economic Policy Review,
1995, vol 2, nr.1.
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studier.® Dessa samband kan stiillas i relation till arbetskraftens storlek
i Sverige, och innebdr da att en fortidspensionering som minskar
arbetskraftsutbudet med en person minskar sysselsédttningen med en
tredjedels person. Den ekonomiska forlusten som uppstar dr da pro-
duktionsbortfallet av denna sysselséttningsminskning som vi beréknar
till en tredjedel av produktionsbortfallet.” Detta innebdr ocksé att
vinsten av en rehabilitering som uppstar for arbetsgivare och den
offentliga sektorn i form av t.ex. inkomstskatt och annat som &r en f6ljd
av produktionen inte kan tillgodoriknas i sin helhet, utan endast till en
tredjedel.

Den andra mojligheten dr att den rehabiliterade inte tringer ut
nagon annan. | s& fall uppstar ett produktionstillskott som i sin helhet
utgér en vinst av rehabiliteringen for arbetsgivaren, individen och den
offentliga sektorn. Vi antar att arbetsgivarens vinst &r lika med en
normal vinst pa 6kad produktion.'’ Vi tar ingen direkt hdnsyn till att
dven denna vinst i viss man tillfaller staten i form av 6kade bolags-
skatter och andra kapitalskatter. Det bor ocksd betonas att reso-
nemanget hir avser de direkta effekterna pa arbetsmarknaden. Andra
ordningens effekter som uppstar, t.ex. darfor att rehabilitering starker
offentliga finanser vilket leder till fler offentligt anstillda, skall inte
rdknas in som en vinst for arbetsgivare eftersom dessa vérden fangas av
de poster i kalkylen som méter vinster av rehabilitering for offentlig
verksamhet.

En genomsnittlig rehabiliteringskandidat

Foljande rdakneexempel soker fanga olika representativa personer som
kan komma i fraga for rehabilitering. Antagandena bygger till stor del
pa en granskning av 15 000 sjuk- och rehabiliteringsdrenden fran
september 1998 och 1999 som Riksforsdkringsverket genomfort. Den

¥ Ett exempel &r OECD Jobs Study, OECD, 1994. SAF anvinder sig ocksa av
liknande samband vid berékning av effekter av dndringar i socialforsakrings-
avgifter.

? Att lonen okar innebir en Sverforing fran konsumenter och foretagare till
lontagare, vilket inte i sig utgér ndgon samhéllsekonomisk vinst eller forlust.

' En god approximation &r en vinst pa sju procent uttryckt i forhallande till
produktionen. Den faktiska vinstandelen i naringslivet ar betydligt hogre, men
ticker d& dven avkastningskraven pa kapital. De sju procent som vi anvinder &r
saledes ett matt pad en genomsnittlig vinst efter att den vinst som ticker
avkastningskraven for den anstilldes kapitalanvidndning har dragits ifran. Efter-
som vinsten pé kapitalandelen inte rdknas med, bor inte kapitalkostnaden for
detta kapital tas med i kalkylen.
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genomsnittlige rehabiliteringskandidaten antas ha en teoretisk heltids-
16n nagot under genomsnittet, men ndra medianen. Bransch-
fordelningen av sjuka tyder inte pd nagon kraftig avvikelse fran
medellonen (enligt RFV, 1999). Det har ocksa antagits att inkomsten &r
lagre dn heltidslonen, dels déarfor att en del arbetar deltid, dels darfor
att det finns en del naturlig och kortvarig sjukfranvaro. Bada dessa har
antagits ligga p4 genomsnittliga nivéer."' Vidare har hinsyn tagits till
att arbetslosheten ligger hogre for sjukskrivna @n for arbetskraften som
helhet, ndmligen pé 22 procent (enligt RFV 1999). Det antas dérfor att
22 procent av den teoretiska heltidslonen ersitts av a-kassa och social-
bidrag.” Vidare antas att den genomsnittliga personen sjukskrivs vid
54 ars alder och direfter dr arbetsoformdgen fram till pensioneringen."
Utifran dessa genomsnittsantaganden berdknas individens skatter,
arbetsgivaravgift m.m.

I det forsta exemplet har kostnader for rehabilitering och andra
parametrar satts till ungefir samma storleksordning som i Vister-
norrlandsprojektet. Rehabiliteringsatgérden som sitts in kostar 135 000
(i samma storleksordning som i Vésternorrlandsprojektet). Denna kost-
nadsniva &dr alltsd rejélt tilltagen for en genomsnittlig rehabilite-
ringsinsats ndr man beaktar den totala populationen potentiella indi-
vider som kan bli aktuella for aktiva rehabiliteringsinsatser.

En Iyckad rehabilitering

Forst presenteras ett typexempel for en psykiskt langtidssjuk med stort
vardbehov som inte hade rehabiliterats utan fordjupad rehabilitering.
Till foljd av denna fordjupade insats aterfors personen till normal
arbetskapacitet inom ett ar. En sadan fenomenal aterhdmtning kanske
inte ar sarskilt vanligt, utan den presenteras som ett riktméirke for den
maximalt tédnkbara vinsten i ett enskilt fall. For den aggregerade
kalkylen senare i pappret utgar vi ifran att den allra storsta delen av de
som far fordjupad rehabilitering inte rehabiliteras, eller bara delvis
rehabiliteras.

Vad den lyckade rehabilitering betyder for den enskildes ekonomi
visas i figur 3. Ar for ar anges dir individens disponibla inkomst. Den

""Enligt RFV (1999) har 75% av de sjukskrivna heltidsersittning, medan 16 %
har halvtidserséttning.

2 Tva tredjedelar av detta antas ersittas av a-kassa och en tredjedel av
socialbidrag.

" Den antagna aldern har betydelse for kalkylen. Tyvirr sa finns det ingen god
information om snittdldern pa de personer som &r lampliga kandidater for en
fordjupad rehabilitering. Aldern 54 ar far ses som ett forsiktigt antagande.
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streckade linjen visar hur den utvecklas med en framgéngsrik rehabi-
litering.

Figur 3. Jamforbar disponibel inkomst hela livet.
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Dessutom antas att sjukvardskostnader, kostnader for kommunala
atgdrder, utbetalningar fran frivilliga forsédkringar m.m. star i direkt
proportion till sjukfranvaron, enligt de forhallanden som giller i
genomsnitt i verkligheten. I Figur 4 visas hur den ekonomiska vinsten
av rehabiliteringen ackumuleras efter tiden for den lyckade rehabi-
literingen. | denna summering 6ver livstiden har inte framtida intékter
diskonterats med nagon rénta.
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Figur 4. Vinst av rehabilitering
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Den ackumulerade vinsten av rehabiliteringen dr negativ under det
forsta aret da rehabiliteringskostnaden uppstar. Sedan véxer vinsten till
mellan fem och knappt sju miljoner kronor. Spannvidden visar utfallet
mellan de tva olika antagandena om hur arbetsmarknaden paverkas.
Den hogre siffran giller om arbetsplatsen skulle g& forlorad utan
rehabiliteringen.

I tabell 2 har posterna delats upp pa vilken huvudman som sparar.
Vinsten for landstinget utgér hér en av de storsta posterna. Om man
hirleder vinsten direkt fran Vasternorrlandsprojektet borde vinsten for
en helt rehabiliterad person av det slag som beskrivits hir ligga pa
427 000 kronor efter ett ar.'* Att vinsten blir s& stor beror pa att en
dygnskostnad for psykvard i Visternorrland enligt uppgift (Huldt,
1998) uppgér till 3 990 kronor. Det skulle séledes innebéra att personen
gar fran 107 varddygn per ar innan rehabilitering till noll efterat.”
Alternativt skulle man kunna utga fran ett ldagre antal varddygn och ta i

" Detta har hérletts fréan utifran utgangspunkten att den genomsnittliga sjuk-
franvaron minskade med 16 procent i Vésternorrlandsprojektet vilket ledde till
en genomsnittlig kostnadsminskning p& 71 700 kronor for landstingen. En 100-
procentig minskning av sjukfranvaro leder da till en kostnadsminskning med
427 000 kronor.

'> Om man utgick fran en mer mattlig dygnsvardkostnad pa 2 000 kronor skulle
exemplet innebira att antal varddagar minskar fran 214 dagar om éret till noll.
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beaktande att det for personer med psykiska besvir dven uppstar en rad
andra medicinska kostnader, t.ex. likemedel.

Tabell 2. Vinster av rehabilitering i det bésta utfallet (tkr).

Kostnadsposter Vinster efter ett ar Vinst 6ver livstiden
Kommunen 140-142 1176-1 192
Landstinget 427 3576
Forsdkringskassan 47-157 402-1 340
Staten* 0 0
Individen 6-19 51-172
Arbetsgivaren 9-14 40-121
Skatteintékter 14-43 121-389
Forsdkringsbolag 7-20 52-174
Totalt 650-822 5417-6 964

* Hér avses effekter for staten som utbetalning av 16nebidrag utéver de som &r
inrdknat i andra poster, t.ex. skatteintékter och Forsédkringskassan.

Det bor noteras hér att alla intdkter som hérrér ur individens 6kade
arbetsformaga (16n, arbetsgivaren intdikt och Okade skatteintikter)
enligt tidigare diskussion har dragits ned till en tredjedel av brutto-
viarden for att ta hénsyn till risken att andra personer i stillet trings
undan fran arbetsmarknaden. Darfor dr dessa poster ocksa forhallan-
devis sma i tabell 2.

Ett normalt utfall

Exemplet ovan gillde ett ovanligt lyckat utfall av férdjupad rehabi-
litering. I verkligheten ar ett sddant lyckokast knappast det vanligaste
utfallet. | manga fall lyckas rehabiliteringen inte alls. [ den aggregerade
kalkylen som presenteras senare i avsnitt 2 antas darfor uttryckligen att
den fordjupade rehabiliteringen i manga fall inte ger nagon vinst alls.

Men i manga, och kanske de vanligaste, fallen lyckas rehabi-
literingen delvis. Det kan bero pa att nagon som varit helt utslagen
enbart far en del av arbetsférméagan tillbaka och kanske arbetar da och
da. Arbetet #r kanske ocksa subventionerat med lonebidrag eller
liknande, vilket ibland innebér att arbetsinsatsen inte ar fullt sa stort
som hos en frisk person.

Det kan ocksa bero pa att en person som féar fordjupad rehabilitering
har en viss arbetsformaga och hilsa i utgangsliget. Aven om denna
person helt aterintegreras i arbetslivet, s &dr naturligtvis vinsten av
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fordjupad rehabilitering inte lika stort som i det ovan undersokta fallet.
Detsamma kan ockséa sigas om vardkostnader. De flesta av tdnkbara
rehabiliteringskandidater har nog firre dn de 107 varddygn per ar som
antogs for det mest lyckade utfall ovan.

Ett tredje hdansyn som maéste tas &r att en del personer dven utan
fordjupad rehabilitering frisknar till, antingen av egen kraft eller med
hjdlp av de rehabiliteringsinsatser som redan erbjuds idag.

For att fanga dessa olika mojligheter beskrivs i det foljande ett
typfall dér rehabiliteringen leder till att personen arbetar 15 procent-
enheter (av heltid) mer 4n innan rehabiliteringen, samt att sjukvérds-
och andra kostnader minskar med 15 procent. Dessutom antas att det
satsas ett visst 1onebidrag for att 6ka arbetsinsatsen.

Dessa antaganden skall inte tolkas bokstavligen sa att en stor grupp
ménniskor efter fordjupad rehabilitering arbetar pa 15 procent deltid
fram till pensionen. I stéllet skall kalkylen ge en genomsnittlig bild
over alla de olika varianterna, dir en person kanske arbetar heltid tva ar
och sedan gar i fortidspension, en annan kanske arbetar halvtid efter
rehabilitering med manga sjukpass emellan, och en tredje kanske
arbetade 85 procent redan innan den fordjupade rehabiliteringen och
aterstilldes helt.

Figur 5. Jamforbar disponibel inkomst hela livet.
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Kronor

Den ekonomiska vinsten for samhéllet & nu mycket mindre, vilket
figur 6 visar. Tabell 3 visar de olika komponenterna i denna berdkning.
Vinsten efter ett ar 4r nu betydligt ligre 4n den genomsnittliga vinsten i
det ovan diskuterade Visternorrlandsprojektet.

Figur 6. Intékter av rehabilitering.
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Vinsten ligger ett ar efter avslutad rehabilitering runt noll nér
rehabiliteringskostnaden ar inrdknad. Den ekonomiska vinsten Gver
livstiden ligger nu mellan drygt 700 000 och knappt en miljon kronor
under den aterstaende tiden fram till pensionsaldern.
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Tabell 3. Intdkter av rehabilitering i normalutfallet (tkr).

Kostnadsposter Vinster efter ett ar Vinst 6ver livstiden
Kommunen 18 152-154
Landstinget 55 464
Forsakringskassan 6-20 52-174
Staten* (16nebidrag) -4 -26
Individen 1-3 7-22
Arbetsgivaren 1-2 5-16
Skatteintékter 2-7 16-50
Forsakringsbolag 1-3 7-23
Totalt 80-104 694-903

* Hér avses effekter for staten som utbetalning av 16nebidrag utéver de som &r
inrdknat i andra poster, t.ex. skatteintékter och Forsédkringskassan.

Bada utfall som diskuterats hittills tar utgdngspunkt i forsoket med de
psykiskt langtidssjuka i Visternorrlandsprojektet. For dessa var vinsten
av besparingar i sjukvérdskostnaden sannolikt hogre dn for manga
andra diagnoser. Eftersom dygnskostnaden for psykiatrisk slutenvard ar
hog, sa kan en framgangsrik rehabilitering i vissa fall leda till mycket
stora besparingar.

For en annan stor grupp av langtidssjuka, de som lider av problem
med ryggen och rorelseorganen, dr kalkylen ddremot en annan. Tro-
ligtvis finns i denna grupp storre sannolikhet att rehabilitering lyckas.
En grundlig utvdrdering av fordjupade och mer sammansatta rehabi-
literingsinsatser for rygg/nacke, astma- och kranskérlspatienter tydde
pé betydande vinster i termer av minskade sjukskrivningar och fortids-
pensioneringar (Nygren, 1999). Hur de medicinska kostnaderna pa-
verkas dr dock dnnu inte utrett. Ett forsiktigt antagande ar att den
medicinska behandlingen normalt inte innebdr sjukhusvard, utan en
mer normal blandning av ldkarbesok, sjukgymnastik och vissa
sjukhusbehandlingar. Besparingen av medicinska kostnaden i det mest
lyckade utfallet skulle d& kunna ligga pa 400 kronor per dag i stéllet for
de knappt tusen kronor som antogs for de psykiskt langtidssjuka. Med
det antagandet skulle landstingets besparingar for en person som blir
helt rehabiliterad vara 120 000 efter det forsta aret och en miljon under
den aterstaende tiden fram till pensionen. Vinsterna visas i tabell 4.
Mot dessa vinster méaste aterigen rehabiliteringskostnaden pa 134 000
kronor stillas.
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Tabell 4. De ekonomiska intdkterna av rehabilitering av rygg- och
nackpatienter samt andra langtidssjuka (tkr).

Intdkter efter ett ar Intidkter under livet
Helt rehabiliterad 340-510 2 920-4 460
Delvis rehabiliterad 24-32 377-710

3 En aggregerad ekonomisk kalkyl

Enligt en kartldggning av kop av rehabiliteringstjanster (RFV, 1999c¢)
under aren 1991-1998 var 30 procent av dem som hade fatt nagon
rehabiliteringsinsats i arbete aret efter och 21 procent var i arbete tre ar
efter. Den genomsnittliga rehabiliteringsinsatsen kostade 34 000 kronor
under 1998. I manga fall bestér insatsen inte av mer &n en kartlaggning
av rehabiliteringsbehovet.

Fragan som den aggregerade kalkylen forsoker besvara dr vilka
ekonomiska konsekvenser som skulle uppsta om fler av de sjukskrivna
som idag far otillricklig rehabilitering, alternativt ingen rehabilitering
alls, skulle fa en intensivare och mer framgangsrik rehabilitering. Kal-
kylerna pa individniva visar ritt tydligt i vilken riktning de ekonomiska
konsekvenserna géar. I den mén en kvantifiering av effekter d&r mojlig
kan det vara intressant att undersoka vad den samlade effekten kan bli
for samtliga som kommer fraga for rehabilitering. Overlag skall
forsiktiga antaganden goras for att ge en slags nedre grins for vilka
ekonomiska vinster en fordjupad rehabilitering skulle kunna ge.

Den aggregerade kalkylen bygger pa en kartliggning av potentialen
for rehabilitering utifran en genomgang av 15 000 drenden hos For-
sakringskassan. Utgangspunkter for kalkylen visas i tabell 5.

Sammanlagt fanns hosten 1999 ungefir 180 000 personer som varit
sjukskrivna i minst en manad. Dértill kommer 420 000 fortids-
pensiondrer. Vi tar inte hansyn till att sjukskrivningen okar snabbt och
antal sjukskrivna darfor riskerar att vara dnnu storre om négra ar.

Initialt delas sjukskrivna och fortidspensiondrer upp i tre diagnos-
grupper. Bland de sjukskrivna har t.ex. 86 000 diagnoser som har
samband med rygg eller rorelseorgan (enligt RFV 1999).

Det finns flera undersdkningar som tyder pa att manga skulle kunna
komma ifraga for rehabilitering. I en av utredningen initierad analys,
RFV (1999b), anser handlaggare pa forsdkringskassan att minst
20 procent av de sjukskrivna borde komma ifraga for rehabilitering. Av
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de langtidssjuka sjdlva tror ménga fler (ca 55 % av alla tillfragade) att
de skulle kunna rehabiliteras.

I kalkylen gors ett forsiktigt antagande att femton procent av de
sjukskrivna med diagnoser relaterade till rygg- och roérelseorganen
kommer i fraga for rehabilitering i s4 matto att de vare sig hade
tillfrisknat pa egen hand eller med traditionella rehabiliteringsinsatser,
eller ar for illa darhin for en rehabilitering. Detta ror det sig om 13 000
personer. Nir det giller de med psykiska besvir antas potentialen for
rehabilitering vara ligre, tio procent av de sjukskrivna. De med andra
diagnoser, som vi vet minst om, antas forsiktigt bara komma i fraga for
fordjupad rehabilitering i fem procent av fallen.

Nir det géller fortidspensionérer antas att andelarna med respektive
diagnos som kommer ifraga for behandling 4r hélften sa stora som for
sjukskrivna. Allt som allt &r det d& drygt 40 000 personer som skulle
komma ifraga for en fordjupad rehabilitering. Av dessa kommer den
fordjupade rehabiliteringen formodligen i ménga fall inte att vara
framgéangsrikt jamfort med de behandlingsinsatser som sker redan idag.

Som framgar av tabellen &r gruppen sjukskrivna som erbjuds
rehabilitering lika stor som gruppen fortidspensionerade. Det innebér
ocksa for samtliga berékningar nedan att ungefér hilften av vinsten
hérror fran rehabilitering de som redan &r fortidspensionérer.

Tabell 5. Hur ménga kan ges fordjupad rehabilitering?

Huvudsaklig diagnos Antal Antal som ges for-
djupad rehabilitering

Sjukskrivna 180 000 19 500

Rygg- och 86 000 12900 (15%)

rorelseorganen

Psykiska besvir och 32 000 3400 (10%)

sjukdomar

Andra 62 000 3200 (5%)
Fortidspensionerade 420 000 21510

Rygg- och 197 000 14775  (7,5%)

rorelseorganen

Psykiska besvér och 76 000 3800 (5%)

sjukdomar

Andra 147 000 2940  (2%)
Totalt 600 000 41 000

Nista steg dr att berdkna de ténkbara vinsterna av ett rehabiliterings-
program. Till en borjan bortser vi fran tidsaspekten och antar att alla
som kommer ifraga for rehabilitering far den omedelbart. Tabell 6 visar
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antagandet om hur framgéangsrik rehabiliteringen kan tdnkas bli. Har
utgar vi fran de typfall som beskrevs i foregdende avsnitt och visar hur
de som deltar i en fordjupad rehabilitering kan fordelas mellan
typfallen. I tabellen visas t.ex. antagandet bland de psykiskt att enbart
var tionde blir rehabiliterad, och att 70 procent rehabiliteras delvis
(15 % okad arbetsférmaga). De vinster som uppstar maste stédllas mot
kostnaderna, som enligt de tidigare gjorda antaganden skulle ligga pa
4,3 miljarder kronor.

Tabell 6. Vinster av att 41 000 individer deltar i fordjupad rehabi-
litering exklusive rehabiliteringskostnaden, i miljarder kronor.

Andel Vinst efter ett ar Vinst under livet
Psykiskt langtidssjuka
(7 200 personer)
Helt rehabiliterade 10 % 0,63 52
Delvis rehabiliterade 70 % 0,7 4,7
Ej rehabiliterad alls 20 % 0 0
Rygg/nacke och andra
(33 800 pers)
Helt rehabiliterade 20% 3,13 26
Delvis rehabiliterade 50% 1,24 8.4
Ej rehabiliterad alls 20% 0 0
SUMMA 5,7 44,3

Men hur kénslig dr denna kalkyl for antaganden? En kénslighetskalkyl
kan goras utifran fordndringar i ménga olika vérden i kalkylen. Det
mest centrala dr emellertid antaganden om hur manga som blir helt
eller delvis rehabiliterade.

I tabell 7 visas kalkylen forst under antagandet att ingen 6verhuvud-
taget blir helt rehabiliterad.
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Tabell 7. Nér ingen blir helt rehabiliterad: Vinster av att 41 000 indivi-
der deltar i fordjupad rehabilitering exklusive rehabiliteringskostnaden,
i miljarder kronor.

Andel Vinst efter ett ar Vinst under livet
(=10 ar)

Psykiskt langtidssjuka
(7200 personer)
Helt rehabiliterade 0% 0
Delvis rehabiliterade 75 % 0,75 5
Ej rehabiliterad alls 25 % 0 0
Rygg/nacke och andra
(33 800 pers)
Helt rehabiliterade 0% 0 0
Delvis rehabiliterade 60% 1,5 10,1
Ej rehabiliterad alls 30% 0 0
SUMMA 2,25 15,1

Den fordjupade rehabiliteringen ger saledes fortfarande en god vinst.
Man kan sedan fraga hur lag rehabiliteringskvoten maste vara for att
den fordjupade rehabiliteringen skall 16na sig. Detta visas i tabell 8.
Break-even néas redan om enbart 17-20 procent blir delvis rehabi-
literade @ven om ingen blir helt rehabiliterade.

Tabell 8. Niér ingen blir helt rehabiliterad: Vinster av att 41 000
individer deltar i fordjupad rehabilitering exklusive rehabiliterings-
kostnaden, i miljarder kronor.

Andel Vinst efter ett ar Vinst under livet
Psykiskt langtidssjuka
(7200 personer)
Helt rehabiliterade 0% 0
Delvis rehabiliterade 21 % 0,21 1.4
Ej rehabiliterad alls 79 % 0 0
Rygg/nacke och andra
(33 800 pers)
Helt rehabiliterade 0% 0 0
Delvis rehabiliterade 17% 0,42 2,9
Ej rehabiliterad alls 83% 0 0

SUMMA 0,63 4,3
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Denna berdkning dr naturligtvis naiv i den bemarkelsen att det i
praktiken inte skulle vara mojligt att rehabilitera alla pa en gang. Aven
om det skulle vara mgjligt skulle det aren efter inte finnas en lika stor
andel personer som dr mojliga att rehabilitera.

Ett alternativt berdkningssitt kan vara att berékna den vinst per ar
som skulle géras om man varje ar rehabiliterade dem som repre-
senterade ett nytillskott. Ett antagande baserad pa de ovan refererade
kartlaggningar av sjukskrivna kan vara att det ror sig om sju tusen
personer per ar.

Om sju tusen personer deltar i fordjupad rehabilitering varje ar blir
den arliga kostnaden en miljard kronor. Enligt var huvudsakliga kalkyl
(tabell 6 ovan) skulle break-even nas efter det forsta aret. Men under
det andra aret kvarstar ju vinsten for manga av dessa, samtidigt som
ytterligare lika manga rehabiliteras. Men efter ett antal ar (10 ar i
rakneexemplet) nar de som rehabiliterats forst den normala pensions-
aldern. For dessa kan da inte fler vinster av rehabilitering berdknas.
Figur 7 visar hur vinsten i sa fall skulle 6ka och konvergera mot knappt
10 miljarder kronor per ar vilket skall stillas emot den é&rliga
rehabiliteringskostnaden pa en miljard kronor.

Figur 7. Den éarliga vinsten av att sju tusen personer per ar deltar i
fordjupad rehabilitering, exkl. rehabiliteringskostnaden, i miljarder
kronor.
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4 Slutsatser

En fordjupad rehabilitering som sju tusen personer per ar deltar i skulle
kunna ge samhéllet ekonomiska vinster pa 9 miljarder kronor om é&ret.
Denna bygger péa en rad antaganden som betonats ovan. Nyckelfragan
ar hur framgangsrik en fordjupad rehabilitering kan bli i verkligheten.

Antagandena som ligger till grund foér berdkningen dr &dnda i flera
avseenden forsiktigt hallna. Sju tusen personer som antas delta i rehabi-
literingen varje ar utgor inte mer 4n en dryg procent av sjukskrivna och
fortidspensionerade. Enbart 1260 av dessa sju tusen antas bli helt
rehabiliterade. Ett storre antal, 1 400, antas inte bli rehabiliterad alls.
Ovriga antas fa enbart 20 procent arbetsformaga.

Det dr mycket mgjligt att fler &n s& kan bli framgangsrikt rehabi-
literade. Viktigast kanske &r att den rent ekonomiska kalkylen skymmer
de betydande vinster som de personer som rehabiliteras sjédlva for-
modligen upplever i form av 6kad livskvalitet och sjélvrespekt.

For sikerhets skull har vi ocksa vént pa kalkylen, och berdknat hur
ofta den fordjupade rehabiliteringen maéste lyckas for att vara virt
kostnaden. Resultatet visar att vinsten Gverstiger kostnaden om var
femte deltagare i en fordjupad rehabilitering 6kar sin arbetsinsats med
15 procent och har ett minskat behov av vard och omsorgsinsatser
motsvarande 15 procent av det typfall som vi beskriver som en helt
lyckad rehabilitering.
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Appendix: Antaganden bakom
berdkningarna

Kalkylmodellen har skapats for att i detalj berdkna en individs egen
ekonomi och paverkan pa den offentliga sektorn under hela livstiden.
Kalkylerna som redovisas i denna rapport tar emellertid sin utgangs-
punkt i “representativa” individer som skall svara mot hur en potentiell
kandidat for fordjupad rehabilitering kan se ut i genomsnitt. For att
beskriva denna representativa individ har vissa forenklade antaganden
gjorts. Foljande appendix beskriver de viktigaste delarna av kalkyl-
modellen och forenklade antaganden.

Kalkylmodellen utgar fran en loneutveckling ar for ar under aldern
20 till 64 ar. Lonen har satts till genomsnittet for respektive arskull. I
I6neutvecklingen har beaktats att en del personer arbetar deltid. Kéllan
for information om I6neutveckling Over arbetslivet 4r databasen
LINDA. Forekomsten av egna foretagare har inte beaktats.

Skatter och sociala avgifter

Den allménna forsdkringen omfattar sjukforsikring, tandvardsforsak-
ring, fordldraforsikring, folkpension och ATP, forsékringarna vid
arbetsskada och arbetsloshet samt det nya pensionssystemets for-
sakringar. Finansiering av dess komponenter sker med sociala avgifter,
allménna skattemedel och avkastning pa fonderade medel. De sociala
avgifterna tas ut som arbetsgivaravgifter, egenavgifter eller allminna
pensionsavgifter. En sérskild I6neskatt pa 24,26 procent tas ut pa
anstillda och egna foretagare som ér dldre &n 65 éar.

1999 uppgér avgifterna for egna foretagare till 31,25 procent av
redovisat underlag medan arbetsgivaravgifterna for anstéllda uppgar till
33,06 procent av Ioneunderlaget.

Savil anstidllda som egna foretagare har dessutom att betala en
allmén pensionsavgift pa 6,95 procent av inkomsten upp till 8,06
forhojda basbelopp (vilket innebér att den hogsta pensionsgrundande
inkomsten &r 7,5 forhojda basbelopp).

Fran 1999 skall staten betala statliga alderspensionsavgifter for pen-
sionsgrundande socialforsékringserséttningar och pensionsgrundande
belopp for forsdkrade som uppfyller kraven for sddana belopp. Av-
giften betalas pa underlag upp till 8,06 forhojda prisbasbelopp. For de
socialforsdkringserséttningar dir allmén pensionsavgift tas ut av indi-
viden — exempelvis sjukpenning — &r den statliga avgiften 6,4 procent,
medan den for 6vriga dr 18,5 procent. Detta som ett led i finansieringen
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av det nya pensionssystemet, dir finansieringen ursprungligen skulle
delas lika mellan den enskilde och arbetsgivaren, med 9,25 procent av
pensionsgrundande inkomst for vardera.

Egenforetagare far gora ett avdrag med 9 000 kronor per ar fore
avgiftsberdkningen. Dirtill kommer att savidl egenforetagare som
arbetsgivare i vissa kommuner inom regionalpolitiska stédomraden har
rédtt till nedséttning av sina avgifter.

Utbetalningar fran arbetsloshetsforsékringen betalas av arbets-
marknadsavgiften som &r en del av arbetsgivaravgifterna (5,84 procent)
och egenavgifterna (3,30 procent) samt med medel tillskjutna av
arbetsloshetskassorna. Arbetsloshetskassornas verksamhet &r finansie-
rad av medlemsavgifter och statsbidrag.

Ersdittning vid sjukdom

En anstilld far sjuklon fran arbetsgivaren under de forsta fjorton
dagarna (en karensdag), ddrefter sjukpenning fran forsakringskassan.
Sjuklonen &r 80 procent av ordinarie 16n och andra anstéllnings-
forméner. Sjukpenningens storlek baseras pa sjukpenninggrundande
inkomst (SGI) vilken i sin tur bestdims av berdknad arlig forvérvs-
inkomst f6r anstidllda och av nettointikt i rorelsen for egna foretagare.
SGI bestams 1999 till lagst 8 800 kronor och hogst 7,5 prisbasbelopp.
Egna foretagare och vissa andra grupper far erséttning enbart fran
forsakringskassan efter en karensperiod som kan viljas till 3 eller 30
dagar. Sjukpenningen utgar med 80 procent av SGI.

Numera finns tre typer av basbelopp, inkomstbasbelopp, prisbas-
belopp och forhojt prisbasbelopp. De bada senare styrs av konsu-
mentprisindex, medan det forsta bestims av ett index for den allmédnna
inkomstutvecklingen i samhéllet. Fér 1999 ar prisbasbeloppet 36 400
kronor och ligger till grund for pensioner och vissa andra forméaner. Det
forhojda prisbasbeloppet uppgar till 37 200 kronor och anvénds vid
berdkning av pensionsgrundande inkomst och pensionsritt. Detta
kommer efterhand att avlgsas av inkomstbasbeloppet.

Om man é&r sjukskriven mer &n fyra veckor skall en rehabilite-
ringsutredning goras. P& basis av denna beslutas rehabiliterings-
atgérder. Arbetsgivaren dr inom vissa grinser skyldig att medverka till
dessa. Rehabiliteringspenning utgar med 80 procent av SGI. Dartill kan
ett sarskilt bidrag utga.
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Fortidspension/sjukbidrag

Om arbetsformagan blir varaktigt nedsatt kan erséttning utgd fran
pensionssystemet i form av fortidspension eller sjukbidrag med vissa
mojliga tillagg. Orsaken till den nedsatta arbetsférmégan skall vara
medicinsk och arbetsformégan skall vara varaktigt nedsatt med minst
en fjardedel for att fortidspension skall komma ifraga. Sjukbidrag kan
utgd om arbetskapaciteten inte dr varaktigt nedsatt men véntas vara sa
under minst ett ar.

Kraven for att bli berdttigad till fortidspension/sjukbidrag har
skérpts. Om man inte kan gé tillbaka till sitt vanliga arbete provas om
nagot annat arbete dr mojligt. Forsdkringskassorna har fatt okade
skyldigheter att utreda den medicinska situationen innan beslut fattas.

Hel fortidspension/sjukbidrag fran folkpensioneringen utgar med
90 procent av prisbasbeloppet for ensamstdende och med 72,5 procent
till gifta personer, alltsd nagot ldgre belopp &n alderspension fran folk-
pensioneringen. Tilldgg fran folkpensioneringen kan ges som pensions-
tillskott, bostadstilligg (BTP), hustrutilligg och sérskilt bostadstilligg
(SBTP).

Fortidspension/sjukbidrag fran ATP kan utga for person som upp-
fyller kraven enligt folkpensioneringen for dessa formaner och som har
tjdnat in ATP-poéng for ett antal ar.

Pensioner

I berdkningarna har vi bortsett fran den paverkan som sjukfranvaro kan
ha pé individens pensionsansprék, eftersom detta oftast dr férsumbart.
Didremot har hinsyn tagits till att frinvaro minskar inbetalningar av
pensionsavgifter och andra sociala avgifter.

Arbetsskadeforscikring

I kalkylen antas att fyra procent av sjukskrivna far erséttning fran
arbetsskadeforsdkringen. Forsdkrade ar alla forvirvsarbetande — dven
egna foretagare — och de som genomgér utbildning, om denna &r
forenad med sirskild risk for arbetsskada. Ersdttning utgér enligt
samma regler som vid annan sjukdom. Dessutom ersitts alla kostnader
for sjukvard, tandvard och sérskilda hjalpmedel.

Om vid sjukskrivningens slut arbetsformagan fortfarande &r nedsatt
kan livranta utga fram till pensioneringen vid 65 ars alder. Livrantan
ersitter hela den inkomstforlust som blivit resultatet av skadan, den ir
skattepliktig samt pensionsgrundande. Livradnta utgar om arbetsfor-
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mégan har nedsatts med minst en femtondel och syftar alltsa till att
fylla ut inkomstbortfallet.

Arbetsloshetsforsdkring

I kalkylen har antagits att 22 procent av sjukskrivna ar arbetslosa. Tva
tredjedelar av dessa antas fa arbetsloshetserséttning, 6vriga social-
bidrag.

Det kontanta arbetsmarknadsstodet (KAS) upphorde fran arskiftet
1997/98 och ersattes med en ny grundforsédkring som kan ge ett
maximalt grundbelopp pa 240 kronor per dag for nagon som arbetat
heltid. Detta kréver att ett arbets- eller studerandevillkor &r uppfyllt.

Som ett komplement till grundforsékringen finns en frivillig in-
komstrelaterad forsékring. Tillsammans ger de tva forsékringarna en
dagpenning som motsvarar 80 procent av f6rlorad inkomst, dock
maximalt 580 kronor per dag fem dagar per vecka (alltsa 11 800 kronor
per manad). Erséttningen &dr pensionsgrundande och skattepliktig. En
karenstid pa fem dagar dr kopplad till forsékringarna.

Erséttning utgér under 300 dagar (450 dagar for personer éldre &n
57 ar) vid forsta arbetsloshetstillfallet. Efter provning av arbetslos-
hetskassan kan en ny period erbjudas.

Den arbetslose maste vara beredd att soka och tilltridda ett lampligt
arbete som anvisas av arbetsformedlingen, under forutséttning att det
erbjuder en 16n som Overstiger dagpenningen. Om ett sadant
erbjudande avvisas kan resultatet bli avstingning fran rétten till
ersittning fran arbetsloshetskassan i upp till 60 erséttningsdagar.

Socialbidrag

Det yttersta skyddsnétet i socialpolitiken erbjuds av socialtjénsten i
form av forsorjningsstéd och annat ekonomiskt stéd. Forsorjnings-
stodet omfattar dels ett schablonbidrag enligt en riksnorm, dels bidrag
for skéliga kostnader for vissa utgifter. Schablonbidraget avses ticka
kostnader for mat, kldder, forbrukningsvaror, hédlsa och hygien samt
dagstidning, telefon och TV. Ar 1999 ir riksnormen for dessa
kostnader 2 900 kronor per manad f6r ensamstaende och 4 870 kronor
for gifta tillsammans (utan barn). Bidraget for vissa utgifter skall ticka
kostnaderna for bostad, arbetsresor, hemforsidkring, lakarvard mm.
Annat ekonomiskt stod utdver forsorjningsstodet, kan avse bidrag
till hemutrustning, resor och vissa behandlingar. Ett flertal kommuner
tillimpar egna socialbidragsnormer dér man lagt samman andra kost-
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nader 4n riksnormens till en schablon. En for riket genomsnittlig sidan
utvidgad norm torde 1999 ligga pa nivan 7 250 kronor per manad for
ensamstaende.

Familjepolitik

Den allménna forsékringen ger ekonomiskt kontantstod till fordldrar i
samband med barns fodelse och uppvixt. Stodet kan utgd som havande-
skapspenning, fordldrapenning, samt tillfillig fordldrapenning for vard
av sjukt barn.

Foraldrapenning betalas ut under hogst 450 dagar. Dessa dagar kan
tas ut till det att barnet fyllt 8 ar eller gatt ut forsta klass, om detta sker
senare. Flerbarnsfodsel ger hogre bidrag. Fordldrarna har ratt att for-
dela de tillgéingliga dagarna lika mellan sig. Fordldrapenning utgar med
samma belopp som sjukpenningen, dock finns en garantiniva pa
60 kronor per dag vid lag eller ingen sjukpenning. Dessutom géller for
alla att fordldrapenningen &r begrinsad till 60 kronor under en period
om 90 dagar.

Fordldrapenning vid vard av sjukt barn kan utgd under lingst 60
dagar per barn och ar. Nivan dr densamma som vid barns fodelse. Barn-
bidrag och underhallsstod har inte explicit beaktats i berdkningarna
eftersom det antas att det inte paverkas av sjukdom eller rehabilitering.

Lékarbesok och sjukhusvard

Sjukhuskostnader for den representativa individen med psykiska
sjukdomar har schablonméissigt satts till 980 kronor per hel sjukdag.
Detta &dr ungefdr i enlighet med flera av utvérderingarna som disku-
terats ovan. For andra sjukskrivna har sjukvardskostnaderna satts till
400 kr per hel sjukdag.

Besok hos ldkare i primdrvarden dr 1999 belagda med en patient-
avgift pa 120 kronor. Det forsta bestket hos en specialistlikare efter
remiss fran distriktsldkare eller huslidkare kostar 110 kronor for patien-
ten. Uppfoljande besok hos specialistldkare kostar 230 kronor. For ett
besok hos distriktsskoterska dr patientavgiften 60 kronor. Aven sjuk-
gymnaster omfattas av systemet.

I den slutna varden utgar avgifter varierande mellan 70 och 80
kronor per dygn beroende pa alder, den lidgre taxan for patienter som
fyllt 70 ar. Fortidspensiondrer under 40 ar betalar 40 kronor per dygn.

Systemet dr kompletterat med ett hogkostnadsskydd, som innebér
att en patient inte behover betala mer dn 900 kronor i patientavgifter
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under ett ar till landstingets mottagningar eller till privata mottagningar
som ersitts av landstinget. Frikortet giller dock inte vid inldggning pa
sjukhus.

Inkop av ldkemedel pa recept beldggs med egenavgifter i kombi-
nation med subventionering enligt en rabattrappa. Systemet dr kon-
struerat pa ettarsbasis och innebér att inkép av mediciner upp till
900 kronor betalas utan subvention. Dérefter erhalls 50 procents rabatt
upp till en kostnad om 1700 kronor. Rabatten stiger sedan till
75 procent upp till kostnad pa 3 300 kronor och till 90 procent upp till
4300 kronor. Kostnader utdver denna niva subventioneras till 100
procent via ett frikort. Detta betyder att kostnaden for receptbelagda
mediciner inte kan 6verstiga 1 800 kronor under en 12-méanadersperiod.
Efter ett ar borjar proceduren om med osubventionerade mediciner upp
till 900 kronor. Nivan for hogkostnadsskyddet hojdes under 1999 fran
tidigare 1 300 till 1 800 kronor.

Bostadsstod

Bostadsbidrag kan betalas ut till barnfamiljer och ungdomar utan barn.
Ett preliminirt bidrag beviljas efter ans6kan och betalas ut skattefritt i
lika belopp per ménad. Efter taxeringen for det ar nér bidraget utgatt
gors en avstimning mot ett slutligt faststillt bidrag.

Barnfamiljer kan ha ritt till bidrag for bostadskostnader och ett
sarskilt bidrag for hemmavarande barn. Det senare utgar med 600, 900
eller 1 200 kronor per ménad for respektive ett, tva eller fler &n tva
barn. Bidraget for bostadskostnader baseras pa regler for bostadsstorlek
vid olika antal barn. Det slutliga bidragets storlek per ménad bestdms
sedan av inkomstens storlek, pa sa sitt att summan av de bada
ovannamnda komponenterna minskas med 20 procent av den del av den
bidragsgrundande inkomsten som overstiger 9 750 kronor per ménad.
Den bidragsgrundande inkomsten 4r summan av inkomster fran tjénst,
naringsverksamhet och kapital. Den paverkas dock ocksé av storleken
pé en formogenhet som Gverstiger 100 000 kronor.

Privata kompletterande forsdkringar

Det offentliga systemet dr i Sverige liksom i andra ldnder kompletterat
med olika grader av privata forsakringar. I Sverige 4r till exempel vissa
avtalsforsékringar viktiga. | kalkylen har antagits att PTK-avtalet &r
representativ. Tabellen nedan illustrerar situationen pa det privata
tjanstemannaomradet (PTK). For LO-kollektivet kan detta innebéra en
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viss Overskattning. Men & andra sidan har inte helt frivilliga forsék-
ringar réknats med alls.

Socialforsikringar och avtalsforsikringar inom PTK-omradet

Socialforsékring PTK-avtal
Sjukdom Dag 1: karensdag Dag 15-90: sjuklon kompletterar upp
Dag 2-14: sjuklon 80% till 90%
Dag 15-: sjukpenning 80% upp Dag 91-:  sjukpension 65% for del
till 7.5 basbelopp av 16n over 7,5 basbelopp
Arbetsskada Som vid sjukdom Trygghetsforsdkring vid arbetsskada
Bestaende skada: fortidspension samt | (TFA) ger er Sﬁtt?ing for olika
livednta upp till 100% for inkomster | Merkostnader, for lyte och men samt
upp till 7,5 basbelopp for sveda och virk
Inkomstbortfallskompension upp till
100% om arbetsgivaren varit vallande
Alderspension | Folkpension ITP 10% upp till 7,5 basbelopp 65%
ATP for inkomster harover
Pensionstillskott och bostadstilligg | Kompletterande ITP harutsver
Fortidspension | Som é&lderspension ITP:s sjukpension 15% for 16n under
7,5 basbelopp 65% hérutover
Arbetsloshet Arbetsloshetsforsdkring 80% upp till | Avgangsersittning (AGE) ger 75% av
580 kr 16nen over taket
Grundforsakring ger 240 kr Andra formaner enligt trygghetsavtal
En veckas karens Minst 40 ars &lder
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Schematisk oversikt dver
forsakringssystem

Huvudsaklig killa for information om sjukforsikring, arbetsskade-
forsakring och fortidspension:

Social Security Programs Throughout the World

Social Security Administration. SSA Publication No. 13 - 11805,
August 1999

Washington D C, US Goverment Printing Office



Sjukforsikring

Arbetsgivarmodell

Land/

Sjukpenning, rehabiliteringspenning el. dyl

Finansiering'

Gdllande lag Arbetsgivar- Viintetid Erscittningsniva vid full | Partiella Maximitid
fran ar period/sjuklon (Karens) arbetsoformdaga formaner
Nederldanderna 52 veckor Nej 70 % Nej 52 veckor Forsakrad 11,8 %
Arbetsgivare: 5,85 %
Stat: Subvention av sjukvards-
1996 formaner
Australien Varierar mellan 7 dagar Enhetligt belopp Nej Forsdkrad: 1,5 % av viss inkomst
olika delstater. anpassat efter (for sjukvard)
Obegrinsad i New forsorjningsborda Arbetsgivare: —
South Wales Stat: dagpenning for mindre
1991 bemedlade, del av sjukvard
USA? Varierar mellan 7 dagar Varierande, 52 veckor Forsdkrad: 1,2 % for sjuk-

Varierar mellan
delstaterna

olika delstater.
Frivillig i
Kalifornien

t.ex. 53-75 %

penning, 1,45 % for sjukhus-
vard

Arbetsgivare: 1,45 % for
sjukhusvard, varierande andel for
sjukpenning

! Avser sjukforsikring och forildraforsikring om inget annat anges.
2 Avser 5-6 delstater, ddribland Kalifornien.




Avtalsmodell

Land/ Sjukpenning, rehabiliteringspenning el. dyl Finansiering’
Gdllande lag Arbetsgivar- Vintetid Ersdttningsniva vid full | Partiella Maximitid
fran ar period/sjuklon (Karens) arbetsoformaga formaner
Frankrike Nej 3 dagar 50-66,7 %, Nej 360 dagar Forsédkrad: 6.8 %
anpassat efter under en 3- Arbetsgivare: 12,80 %
forsorjningsborda arsperiod. Stat: del av sjukvard*
Vissa sjuk-
1978 domar 3 ar.
Spanien Nej 4 dagar. Lon 12 man. Kan
utbetalas dock forlangas till
ofta under 18 man.
tiden (30 man i vissa
1994 fall)
Tyskland 6 veckor Nej 6 veckor: 100 % Nej 78 veckor Forsédkrad: 6,9 %
darefter 70 % under en Arbetsgivare: 6,9 %
1988 3-arsperiod Stat: for arbetslosa

3 Avser sjukforsikring och fordldraforsikring om inget annat anges.
* Avser sjukforsikring, fordldraforsikring, fortidspension och efterlevandepension.




Offentlig modell

Land/ Sjukpenning, rehabiliteringspenning el. dyl Finansiering’
Gdllande lag Arbetsgivar- Vintetid Ersdttningsniva vid full | Partiella Maximitid
fran ar period/sjuklon (Karens) arbetsoformaga formaner
Danmark 14 dagar Nej <2 758 kr/vecka, Nej 52 veckor under| Forsékrad: —
stat och kommun 100 18 ma- Arbetsgivare: —
1989 % nader Stat/kommun: hela kostnaden
Finland Nej 10 dagar 70, 40, 25 % Nej 300 vardagar Forsédkrad: 1,5 %
(Ingen lagstad- Lon utgar (regressiv) inkl. l16rdagar [ Arbetsgivare:
gad sjuklon) enligt avtal Privat 1,6 %
fran dag 1 Oftentlig 2,85 %
1996 Stat: resten
Norge 16 dagar Endast vid 100 % Nej 52 veckor o
tillfalliga Forsédkrad: 7,8 %
anstéllningar Arbetsgivare: 14,1 %
1997 (14 dagar) Stat: eventuellt underskott
Storbritannien 28 veckor 3 dagar Enhetligt belopp 59,55 [ Nej 28 veckor Forsikrad: 10 %’
(16n) >66 GBP per GBP per vecka Arbetsgivare: 12,2 %°
vecka) Stat: storst del av NHS’
Enhetligt belopp efter
Nej 3 dagar forsorjnings- Nej 28 veckor
(16n <66 GBP per borda
1994 vecka)

3 Avser sjukforsikring och fordldraforsikring om inget annat anges.
® Avser sjukforsikring, fordldraforsikring, alderspensionsforsikring, fortidspension, arbetsskadeforsikring och arbetsloshetsforsikring.
71 vissa inkomstklasser, avser sjukforsikring, foraldraforsikring, arbetsskadeforsikring, arbetsloshetsforsikring och pension, 15 % av dessa gar till

finansiering av sjukforsékring (National Health Service).

¥ Sasom de forsikrade.
? Sjukforsikring (National Health Service).




Arbetsskadeforsikring 1999

Arbetsgivaremodell

Land/ Typ av forsdkring Ersdttning vid Ersattning vid Differentierade Finansiering

Gdllande lag tidsbegrdnsad bestaende arbets- arbetsgivaravgifter/

fran ar arbetsoformaga oformaga premier

Nederldnderna Integrerad i sjuk- Se sjukforsikring Se fortidspension Nej Integrerad i sjuk-
forsakring/fortids- forsakring/fortids-
pensionsforsdkring pensionsforsikring

Australien Offentlig eller privat Minst 95 % * Samma som vid *. Ja Arbetsgivare: hela
forsakringsgivare i 26 veckor. Aven proportionell kostnaden, vissa

Forménerna varierar Kan forléngas pa en partiell forman. arbetsgivare

mellan delstaterna. lagre niva. Engéngsbelopp undantagna och stér

forekommer. for kostnaderna vid
skada.
USA Offentlig, privat, 6675 %. Total arbetsformaga Ja Forsékrade:

Formanerna varierar
mellan delstaterna.

egenforsikring

Utgar efter 2—7 dagars
véntetid upp till 6
veckor.

66-75 % av
arbetsinkomst,
proportionell partiell
forméan.

nominella avgifter i
nagra delstater.
Arbetsgivare: hela
kostnaden i de flesta
delstater, merparten i
andra, i genomsnitt
2,05 %




Avtalsmodell

Land/ Typ av forsdkring Ersdttning vid Ersattning vid Differentierade Finansiering
Gdllande lag tidsbegrdnsad bestaende arbets- arbetsgivaravgifter/
fran ar arbetsoformaga oformaga premier
Spanien Ingen sérskild 75 % av basbeloppet Se fortidspension Ja Arbetsgivare:
arbetsskadefor- upp till 12 man. 0,812-16,20 %.
1994 sikring (18, 30 man.)"" i genomsnitt 1,98%
Frankrike Offentlig forsdk- 60 % i 28 dagar, 100 %. Formel for Ja Arbetsgivare i
ringsgivare 80 % dérefter. partiell forman. Ned- genomsnitt 2,26%
séttning av arbets-
Vintetid 1 dag. formaga mindre &n
10 %: engangs-
1994 belopp
Tyskland Olika forsékrings- Se sjukforsikring Total arbetsofor- Ja Arbetsgivare i
givare for olika méga: 66,7 % av genomsnitt 1,4 %
branscher med foregaende érets Stat: subvention av
partsammansatt arbetsinkomst. olycksfallsforsakring
forvaltning Nedsittning minst for jordbrukare,
20 %: proportionell studeranden
1996 partiell forman.

19 Kan forléngas till 18 ménader, i sérskilda fall till 30 méanader.




Offentlig modell

Land/ Typ av forsdkring Ersdttning vid Ersattning vid Differentierade Finansiering
Gdllande lag tidsbegrdnsad bestaende arbets- arbetsgivaravgifter/
fran ar arbetsoformaga oformaga premier
Danmark Privat olycksfallsfor- Se sjukforsikring Total arbetsofor- Ja Tidsbegransad
sdkring, oberoende méga: 80 % av arbetsoformaga:
arbetssjukdoms- foregaende érets sjuklon se sjukfor-
forsakring inkomst. sdkring.
50-99 % nedsiitt- Bestéende oformaga:
ning: proportionell arbetsgivare
forman.
15-49 % nedsiitt-
1998 ning: engangsbelopp
Finland Privat 100 % Total arbetsofor- Ja Arbetsgivare:
forsakringsgivare Nedsittning minst méga: 85 % 0,5-11,7 %, i

1981

10 %: proportionell
forman.
Upp till 12 mén.

Nedsittning minst
10 %: proportionell
forman.

genomsnitt 1,4 %.
Staten undantagen, stér
for kostnaderna vid
skada.




Offentlig modell

Land/ Typ av forsdkring Ersdttning vid Ersattning vid Differentierade Finansiering
Gdllande lag tidsbegrdnsad bestaende arbets- arbetsgivaravgifter/
fran ar arbetsoformaga oformaga premier
Norge Privat Sjukpenning upp till Total arbetsofor- Nej Arbetsgivare:
forsakringsgivare 52 veckor, dérefter méga: 100 % av 14,1 %"
rehabiliteringsersittnin | basbeloppet!!. Stat: eventuellt
g eller fortidspen- Nedsittnng minst underskott'
sion 16 %: proportionell
partiell forman.
Nedsittning mindre &n
30 %: engings-
belopp. Aven
inkomstbaserad
1997 fortidspension.
Storbritannien Offentlig Samma som statlig Total arbetsofor- Nej Se sjukforsikring
forsakringsgivare kortvarig erséttning vid | maga: upp till 108,10
arbetsoformaga GBP per vecka.
15 veckors véntetid.
52 veckor 14-90 % nedsitt-
1992 ning: partiell forman.

145 370 NOK 1999.

12 Inkl. &lderspension, fortidspension, arbetsskada.
13 Inkl. &lderspension, fortidspension, arbetsskada.




Fortidspension

Arbetsgivaremodell

Land/ Kvalifikationskrav Erscittningsniva vid Partiella formaner/ Omprovning Finansiering”
Gdillande lag fran ar full arbetsoférmdaga ersdttningsniva

Nederldanderna Fran 15 ar 70 % Sex partiella formaner | Omprovas efter ett &r | Arbetslosa for-

1966, 1998

Minst 15 % ned-
sdttning av arbets-
oformaga.
Medicinska skél.

och darefter vart tredje
ar efter en
lakarundersokning

sikrade: 8,42 %
Arbetsgivare:

6,95 % (generell),
0,85 % (i genom-
snitt, differentierad).
Ett tilldgg pa 2,2 % av
arlig 1onesumma upp
till ett tak.

Stat: upp till social-
bidragsnorm

" Finansiering av fortidspension, alderspension och efterlevandepension om inget annat anges.




Arbetsgivaremodell

Land/
Gdllande lag fran ar

Kvalifikationskrav

Ersdttningsniva vid
Sfull arbetsoformaga

Partiella formaner/
ersdttningsniva

Omprovning

Finansiering"

Australien

Fran 18 ar. Minst 20 %
nedsittning av
arbetsformaga, ofor-
maga att arbeta

30 tim/vecka eller att
omskola sig de nér-
maste 2 aren.
Behovsprévad om inte

Hogst 178,65 AUD per
vecka

Nej

Ingen information

Stat:
hela kostnaden

1992 blind.
USA Nedsatt arbets- Upp till 2 552 Nej Nej Forsédkrad:
formaga USC/man for familj, 6.2 %
Oforméga att for- 1701 USD for Arbetsgivare:
varvsarbeta minst 1 ar. | ensamstaende 6.2 %
Medicinska skél Stat: behovsprovad
fortidspension

" Finansiering av fortidspension, alderspension och efterlevandepension om inget annat anges.




Avtalsmodell

Land/ Kvalifikationskrav Ersdttningsniva vid Partiella formaner/ Omprovning Finansiering'®
Gdllande lag fran ar Sfull arbetsoformaga ersdttningsniva
Frankrike Minst 2/3 nedsiitt- 50 % 30 % Kan omprévas nér som | 7
ning av forsorjnings- helst Forsédkrade: 6,8 %
formaga i alla yrken. Arbetsgivare: 12,8 %
Medicinska skal. Stat: 12 % tilldggs-
avgift pa vissa
1995 forsdkringspremier
Spanien Fran 16 (18) ar Total arbetsofor- Yrkesoforméga Ingen information Forsédkrade: 4,7 %
Yrkesoformaga: aga: 100 % av (varaktig, partiell): Arbetsgivare:23.6 %
minst 33 % ned- basbeloppet engéngsbelopp mot- Stat: arlig subvention
sdttning. Total arbetsofor- varande 75 % av
Medicinska skél maga i yrket: 55 % basbeloppet under tva
1985 (75 % om 6ver 54 &r) | ar
Tyskland Avgifter inbetalda i Nej Forsékrad: 9,75 %
minst 60 manader. Arbetsgivare: 9,75 %
Yrkesformaga: Pensionsfaktor 0,667 [ Nej Stat: eventuellt
minst 50 % nedsitt- underskott
ning.
Medicinska skél Pensionsfaktor 1 Nej
Arbetsformaga:

minst 6/7 nedsétt-
ning. Medicinska skl

' Finansiering av fortidspension, alderspension och efterlevandepension om inget annat anges.
'7 Gemensam for fortidspension, efterlevandepension, sjukforsikring, fordldraforsakring (jamfor sjukforsikring).




Offentlig modell

Land/
Gdllande lag fran ar

Kvalifikationskrav

Ersdttningsniva vid
Sfull arbetsoformaga

Partiella formaner/
ersdttningsniva

Omprovning

Finansiering"

Danmark

Fran 18 ar. Minst 50 %
nedsittning av

2 generella och 2 be-
hovsprévade for-

67 %, 50 %

Ingen information

Stat:
hela kostnaden

arbetsforméaga. maner. Enhetliga Tre typer av {or-
Medicinska skél/ belopp. ménader

1984 sociala skal.

Finland Generell: Nej Ingen information Forsdkrad: —
Fran 16 ar. Inkomst- Arbetsgivare:
provad. Hénsyn till 2,4-4.9 % (privat),
hilsa, alder yrkes- 3,95 % (offentlig)
skicklighet m.m. Stat: 36 %
Inkomstrelaterad:
Fran 14 ar. Minst 40 % | Ca 60 % (generell + 100 %, 50 % Forsédkrad: 4,7 %
nedsittning av inkomstrelaterad) Arbetsgivare:
arbetsformaga. Aven 10,34-24,35 %
sociala och beroende pa élder, kon,
ekonomiska skil. antal anstéllda
Bada: Aven indivi-
duell fortidspension
58-64 ar (alder,
arbetsforhallanden,

1996, 1998 slitage)

'8 Finansiering av fortidspension, alderspension och efterlevandepension om inget annat anges.




Offentlig modell

Land/ Kvalifikationskrav Ersdttningsniva vid Partiella formaner/ Omprovning Finansiering"
Gdllande lag fran ar Sfull arbetsoformaga ersdttningsniva
Norge Fran 18 ar Upp till 100 % av Proportionell till Ingen information 20
Generell: basbeloppet, minst arbetsoforméaga Forsékrade:
Minst 50 % ned- 50 % av forviantad anstillda 7.8 %
sdttning av arbets- alderspension. Arbetsgivare: 14,1 %,
formaga. Medicin- sdnt avgift i vissa
ska skél huvudorsak regioner
Inkomstrelaterad: Stat: eventuellt
Minst 50 % nedsitt- 42 % av basbeloppet x | Proportionell till underskott
ning av arbetsfor- pensionspodng for de | arbetsoformaga
maga, 3 ars avgifter 20 bésta &ren
over basbeloppet.
Medicinska skal
1997, 1998 huvudorsak
Storbritannien a) Avgifter inbetalda i | 66,75 GBP per vecka + | Nej Nej 2!
tvé ar. ev. andra forméaner Forsdkrad: 10 %
Medicinska skil. Arbetsgivare: 12,2 %
40,35 GBP bidrag vid | Ngj Stat: Hela kostnaden
b) Frén 16 ar. grav invaliditet + ev. for inkomstprovade
Medicinska skal. andra formaner bidrag och avgiftsfria
1995 bidrag

P inansiering av fortidspension, alderspension och efterlevandepension om inget annat anges.
% Gemensam for fortidspension, alderspension, efterlevandepension, sjukforsiakring, fordldraforsdkring och arbetsloshetsforsékring.

2! Av 16neinkomst mellan 66 GBP och 500 GBP i veckan. Frivillig anslutning for anstéllda med veckoldn understigande 66 GBP. Finansieringen
avser sjukforsdkring, fordldraforsikring, arbetsskadeforsiakring, arbetsloshetsforsikring och pensionsforsékring.




Rittigheter, stod och drivkrafter vid arbetsof6rmaga och rehabilitering 1999

Arbetsgivaremodell

Land

Rdttigheter/stod vid arbetsoformaga och rehabilitering

Ekonomiska drivkrafter for

Ekonomiska drivkrafter for

Jforsdkrade arbetsgivare
Anstdllnings- Kvotering Stod vid Positiva Negativa Positiva Negativa
trygghet rehabilitering/
atergang i arbete
Nederldnderna | I princip upp till | Nej Tillaggsforman | Ingen karens i Sjukloneperiod
2 &r under for dem som sjukforsdkringen | 52 veckor. Boter
fortidspension riskerar liagre Ingen partiell for sen rappor-
16n vid sjukpenning. tering till social-
arbetsatergang. forsakring.
Partiella Relativt hog Del av avgift till
fortidspensioner | fortidspension fortidspension
finns. ar differentierad.
Fortidspension
omprovas.

Australien Nej. Karens i sjuk- Ingen partiell Differentierade | Ingen sjuklone-
Diskrimine- forsakringen sjukpenning/ avgifter i arbets- | period
ringslag. 7 dagar. fortidspension skadeforsikring.

Sjukpenning Lonebidrag.
och fortidspen- Medel till an-
sion inte in- passning av
komstrelaterade. arbete.




Arbetsgivaremodell

Land Rdttigheter/stod vid arbetsoformaga och rehabilitering | Ekonomiska drivkrafter for Ekonomiska drivkrafter for
Jforsdkrade arbetsgivare
Anstdllnings- Kvotering Stod vid Positiva Negativa Positiva Negativa
trygghet rehabilitering/
atergang i arbete
USA Under sjukskriv- | Nej Karens i sjuk- Ingen partiell Lon far under- | Ingen risk for
ning, 12 veckor forsdakringen sjukpenning/ stiga gidngse skadesténd vid
(inte generell) Diskrimine- 7 dagar. Rela- fortidspension. | niva p.g.a. ned- | arbetsskador
ringslag tivt 14g sjukpen- satt arbetsfor- hdmmar anpass-
ning. Skatteav- [ Réttsprocesser | maga. ning av arbets-

drag pa 1on p.g.a.
nedsatt arbets-
formaga for lagin
komsttagare.
Engéngsbelopp
vid arbetsskador
forekommer.
Sjukpenning och
fortidspension
inte inkomstrela-
terad. Tidsbe-
gransad arbets-
skada: endast

6 veckors ersitt-
ning

om skadestand
vid arbetsskada

Differentierade
avgifter i arbets-
skadeforsikring.

plats tills skade-
standsfragan ar
1ost.




Avtalsmodell

Land Rdttigheter/stod vid arbetsoformaga och rehabilitering | Ekonomiska drivkrafter for Ekonomiska drivkrafter for
Jforsdkrade arbetsgivare
Anstdllnings- Kvotering Stod vid Positiva Negativa Positiva Negativa
trygghet rehabilitering/
atergang i arbete
Frankrike Ja. Ja Karens i sjuk- Ingen partiell Straffavgift for | Ingen sjuklone-
forsakringen sjukpenning att inte anstélla | period
Arbetsgivaren 3 dagar. personer med
maéste skaffa ett Erséttning under nedsatt arbets-
annat arbete vid omskolning hogre formaga upp till
eventuellt av- dn ovriga rele- kvoten.
sked. vanta forméner. Differentierade
Bonus efter avgifter i arbets-
genomford ut- skadeforsak-
bildning. Fortids- ringen.
pension ompro-
vas.
Spanien Ja Ja. Karens i sjukfor- | Ingen partiell Differentierade
sdkringen 4 dagar.| sjukpenning avgifter i arbets-
Aven distrimi- Total ykresofor- skadeforsikring

neringslag

maga ger lagre
fortidspension &n
total arbetsofor-
maga.

Sjukloneperiod
15 dagar




Avtalsmodell

Land Rdttigheter/stod vid arbetsoformaga och rehabilitering | Ekonomiska drivkrafter for Ekonomiska drivkrafter for
Jforsdkrade arbetsgivare
Anstdllnings- Kvotering Stod vid Positiva Negativa Positiva Negativa
trygghet rehabilitering/
atergang i arbete
Tyskland Ja. Ja En intern med- Total yrkesofor- | Ingen karens i Sjuklon 6 veckor.
Arbetsgivaren hjélpare pa fore- maga ger lagre sjukforsikringe | Straffavgift for att

kan dock anséka
om tillstand att
avskeda hos en
sérskild myndig-
het.

taget kan avlonas
helt eller delvis av
myndigheterna.

fortidspension &n
total arbetsofor-
maga.

n, 100 % i sjuk-
16n.

Ingen partiell
sjukpenning,
fortidspension

inte anstélla per-
soner med nedsatt
arbetsoformaga
upp till kvoten.
Differentierade
avgifter i arbets-
skadeforsikringen




Offentlig modell

Land Rdttigheter/stod vid arbetsoformaga och rehabilitering | Ekonomiska drivkrafter for Ekonomiska drivkrafter for
Jforsdkrade arbetsgivare
Anstdllnings- Kvotering Stod vid Positiva Negativa Positiva Negativa
trygghet rehabilitering/
atergang i arbete
Danmark Mojligt att av- Nej Medhjélpare pa Ingen karens i | Sjuklon 14 dagar.| Lagstadgad
skeda efter 120 arbetet sjukforsak- Differentierade
dagars sjukskriv- ringen avgifter i arbets-
ning skadeforsikring
Finland Ja Nej Hogre fortids- Ingen partiell | Differentierade | Ingen lagstad-
pension under sjukpenning avgifter i arbets- | gad sjuklone-
rehabilitering skadeforsdkring | period
Ingen karens
p.g.a. 16n Sjuklon enligt
enligt avtal avtal i 8
vardagar
Norge Nej Sjukpenning dras in| Ingen karens i | Sjuklon 16 Avgifter till
om fordjupat sjukforsak- dagar arbetsskadefor-
lakarutlatande inkl. | ringen. sdkringen inte
den forsiakrades Sjuklon/sjuk- differentierade
forklaring inte penning
kommit in efter 100 %
8 veckor.
Hojd fribelopp vid
fortidspension.
Vilande fortids-
pension i 3 ar




Offentlig modell

Land Rdttigheter/stod vid arbetsoformaga och rehabilitering | Ekonomiska drivkrafter for Ekonomiska drivkrafter for
Jforsdkrade arbetsgivare
Anstdllnings- Kvotering Stod vid Positiva Negativa Positiva Negativa
trygghet rehabilitering/
atergang i arbete
Storbritannien Ja Nej. Personliga vig- Karens i sjukfor- Ingen partiell | Sjuklon i 28 Avgifter till
Diskrimine- ledare/medhjilpare | sdkringen 3 dagar. | sjukpenning/ | veckor arbetsskade-
ringslag pé arbetet “Fuskinspektion™. | fortidspension. forsdakringen

Skatteavdrag om
man skaffar sig
arbete trots nedsatt
arbetsforméaga.
Sjukpenning endast
28 veckor.
Sjukpenning och
fortidspension inte
inkomstrelaterade

inte differentie-
rade
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Arbetslivsinriktad rehabilitering — synsitt
och forskningsbehov

Kerstin Ekberg

Rikscentrum for arbetslivsinriktad rehabilitering (RAR)
Halsouniversitetet

581 85 Linkoping

Bakgrund

Behovet av en 6kad satsning pa forskning och utvecklingsarbete inom
arbetslivsinriktad rehabilitering &r pataglig. Omradet dr inte speciellt
vil avgrédnsat vare sig avseende teoretisk grund, grundldggande vérde-
system, metoder eller fokus. Over ren tycks det dock ha utvecklats en
fordndring i synsétt. Utvecklingen har gatt fran att fokusera pa diagnos
eller specifika symptom som utgangspunkt foér rehabiliteringsprocessen
till att fokusera pé individen som helhet och hennes forutsittningar
eller resurser (Wright 1980) och i viss man dven de férhallanden som
befrdmjar eller hindrar hennes hilsa (ohélsa). Synsittet pa vilka for-
hallanden som anses befrdmja eller hindra hélsa/ohdlsa har dven for-
andrats fran att vara relativt snivt inriktat pa individens inre resurser i
form av vilja, formaga, motivation, till att dven i nagon omfatta vilka
yitre forhallanden som befrdmjar vilja, forméaga eller motivation, och
pa sikt hélsa. Hittills har intresset i hog grad riktats mot strukturella
forhallanden, t.ex. vem skall betala for vad och nér. Ett mer processin-
riktat synsitt dar arbetslivsinriktad rehabilitering inriktas pa vilka for-
héallanden och forhallningssétt som under olika faser befrdmjar hilsa
respektive ohilsa for olika grupper och individer kan vara mer frukt-
bart. Denna utveckling leder i sin tur till att ansvar och roller mellan
rehabiliteringsaktorer och de sjukskrivna méste forandras.
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Det mer processinriktade forhallningssittet bygger pa en annan
ménniskosyn dn den som hittills dominerat inom samhillet gentemot
personer som #r i behov av stdd eller hjilp. De nya tankegéngarna utgar
i hogre grad fran att individen har egna resurser och kapacitet som kan
mobiliseras och utvecklas.

Hiélsa

Arbetslivsinriktad rehabilitering kan ségas syfta till att individen skall
uppna tillrdcklig hélsa for att kunna arbeta (i enlighet med arbetslin-
jen). Under senare ar har dock arbetslinjen ibland ifragasatts, da det &r
sannolikt att for vissa individer befrdmjas hélsa och livskvalitet inte i
forsta hand av atergang i arbete. Vi maste darfor inledningsvis disku-
tera vad vi avser med “hélsa”, eftersom detta har betydelse for den fort-
satta synen pa behov av utveckling och forskning. Med den utveckling
av ohdlsa som vi ser i dagens samhille, med en 6kande andel langtids-
sjuka i olika former av stressrelaterade besvir, dr det betydelsefullt att
klargora olika synsitt pa hilsa respektive ohélsa, eftersom olika synsitt
leder till att man prioriterar olika former av rehabilitering. Inte minst
individens egen roll paverkas av vilket synsitt pa hélsa man foretrader
fran samhdllets och rehabiliteringsaktorernas sida.

Under senare tid har ett par olika huvudperspektiv pa hélsodefini-
tioner utvecklats. Det ena synsittet bygger pa ett traditionellt medi-
cinskt perspektiv. Med utgangspunkt fran ett biologiskt synsitt beskrivs
hilsa som det tillstand som statistiskt dr normaltillstandet (Boorse
1977). Hélsa ar enligt detta synsitt franvaro av sjukdom och en individ
har fullstidndig hélsa endast om hon inte har en sjukdom (en skada i ett
kroppsorgan). Hérigenom inriktas rehabilitering pa huvudsakligen
medicinska insatser. Om skadan eller sjukdomen behandlats fram-
gangsrikt har individen aterfatt sin hélsa. Darmed forvéntas hon dven
ha arbetsforméga. Erfarenheten visar emellertid att inte enbart den
fysiska hélsan har betydelse for om individen kan atergé i arbete eller
ej.

For manga star hilsa for ett annat synsétt, som bygger pa holistiska
definitioner, ddr ménniskans handlingsformaga eller aktivitet ar ut-
gangspunkten. Ett exempel dr Nordenfelt (1986, 1995) som har defi-
nierat manniskans hilsotillstind som balansen mellan hennes uttalade
mal for handling och hennes inre resurser eller formaga att forverkliga
dessa mal, i det sammanhang (standardomstdndigheter) hon befinner
sig. ”Att ha hilsa &r relaterat till i vilken utstrdckning ménniska har
formagan att forverkliga sina vitala mal givet rimliga forutsittningar,
socialt, kulturellt och ekonomiskt ” (Nordenfelt 1991). Vitala mal &r de



SOU 2000:78 Bilaga 8 545

grundldggande mal som é&r viktiga for individen och som hon sjélv viér-
desitter. "Hélsans kérna finns i ménniskors handlingsférméga och inte
i fysiologiska kroppsforandringar” (Nordenfeldt 1996). Detta kan tol-
kas som att vi inte alltid, i var roll som experter eller samhéllsaktorer,
med sidkerhet kan ange vilka insatser som ar bast for olika individer. 1
olika faser i livet, och beroende pa vilken bakgrund man har, ar de
vitala mélen och forutsittningarna for handlingsforméga olika. Det
priméra i en rehabiliteringsprocess blir inte att uppstélla mal at indivi-
den, eller att ange med vilka metoder hon ska uppna dessa mal, utan
snarare att tillse att det skapas mdojligheter for individen att sjdlv for-
mulera rehabiliteringsmal och att genom egna aktiviteter och hand-
lingar na sina mal.

Som en konsekvens av ett holistisk synsétt pa hélsa bor rehabilite-
ring och hilsofrdmjande insatser omfatta arbete pa flera nivaer:

1. Forandring eller anpassning av det yttre sammanhanget for att fore-
bygga ohilsa.

2. Forédndring eller utveckling av personens inre resurser och forméagor
for att 6ka hennes handlingsforméaga.

3. Forindringar som leder till att individen kan utveckla sina vitala mél
och didrmed 6ka sin hélsa och livskvalitet.

Det yttre sammanhanget

Det yttre sammanhanget utgérs av arbetsplats, familjesituation och
sociala nétverk samt samhillsaktérerna. Det yttre sammanhangets roll
och betydelse for en framgéangsrik rehabiliteringsprocess har t.ex. visats
for personer med en anstillning, dér rehabilitering &r mer framgéangsrik
om rehabiliteringsprocessen involverar arbetsplatsen, och att det finns
en bendgenhet i individens omgivning att stddja och medverka i
forandringsarbetet (t.ex. Ekberg m.fl. 1994). Personer som uppger sig
ha bristande stimulans eller sm& mojligheter till inflytande och
utvecklingsmojligheter i arbetet har en sdmre prognos for atergang i
arbete efter sjukskrivning, dn de som har ett bittre arbetsinnehall
(Ekberg och Wildhagen 1996).

For personer som saknar anstillning &r samhéllsaktorerna betydelse-
fulla som yttre sammanhang”. Visentliga karakteristika som stimule-
rar individens handlingsférmaga ar forhallanden som ger trygghet
(Gustavsson m.fl. 1998), inflytande, delaktighet och socialt stod
(Karasek och Theorell 1990, Starrin 1997). I flera studier (Svenning
1993, Hane 1999) har man beskrivit att individen upplever sig krankt
eller illa hanterad, delvis som en konsekvens av att rehabiliteringsakto-
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rerna ej haft forenliga mal, delvis som en konsekvens av bristande
socialt stod och sma mojligheter for individen att vara aktivt delaktig i
sin rehabilitering. I en situation ddr man saknar tillit blir benégenheten
(motivationen) att medverka i en rehabiliteringsprocess hammad. Ett
problem idag #r att individens mdjligheter att anvénda sina resurser
begriansas av de strukturella forutsittningar som styr rehabiliterings-
aktorerna under en rehabiliteringsprocess (Svenning 1998, Hane 1999).

Arbetsplatsens betydelse under rehabiliteringsprocessen

Anstillda som till f6ljd av olika symptom eller besvir under en period
inte kunnat uppfylla sin roll pa arbetsplatsen eller som haft upprepade
kortare sjukperioder, kan uppfattas som “mindre 6nskvirda” pa arbets-
platsen eftersom de &r mindre produktiva eller oregelbundet fran-
varande. Forsok till atergang i arbete efter rehabilitering kan aterupp-
viacka negativa attityder och forvantningar fran kollegor och arbets-
ledare, dvs. det utvecklas krafter emot individens atergang. Dessa
krafter riskerar i sin tur att frimja ett aterfall hos individen.

Det finns inte mycket forskning gjord om samband mellan arbets-
platskulturen och dess betydelse for rehabiliteringsverksamhet. Viss
vigledning kan man fa av en intervjustudie som genomfordes av
Edlund m.fl. (1998). Utifran intervjusvaren gjorde man en uppdelning
av arbetsgivare i fem typer, varav tvad bedémdes som vilfungerande och
tre som mindre vilfungerande avseende forhallningssitt till arbets-
miljo, sjukfranvaro och rehabilitering. Det gemensamma for de vilfun-
gerande &r att de har ett aktivt forhallningssétt i rehabiliteringsfragor
och en flexibel kommunikativ forméga. Med detta menas att man for-
ankrar och tillimpar policy, mal och strategier inom sin organisation, i
en “bry-sig-om” kultur dir arbetstagarna dr en resurs som man har
anledning att varda. Inte minst & man Oppen for att utnyttja lagstift-
ningen som ett stdd, och andra aktorer, sdsom forsékringskassan, som
en resurs i rehabiliteringsprocessen. Ett proaktivt forhallningssitt fran
arbetsgivaren didr man ser och behaller sitt ansvar for sin personal,
bedoms som fruktbart for att en framgangsrik arbetslivsinriktad rehabi-
literingsprocess skall kunna genomftras. Detta stills i kontrast till de
mindre vélfungerande arbetsgivarna som karakteriseras av ett tydligare
revirtdnkande och en bristande samverkan med andra aktorer i rehabi-
literingsprocessen. I viss man kan detta forhallningssétt vara en yttring
av bristande kunskap om arbetsgivarens och arbetsplatsens betydelse i
rehabiliteringsarbetet.

Mycket tyder pa att arbetsgivarna brister i kunskap om hur man
skall utveckla strategier och metoder for sin medverkan i den arbets-
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livsinriktade rehabiliteringen. Forskningen dr ocksa bristfillig i detta
avseende. Traditionellt anvinds arbetstrining som metod, vilket dock
inte alltid innebdr en aktiv medverkan fran arbetsplatsen. Detta kan
delvis forklara att enbart arbetstréning inte tycks ha nagon pataglig
effekt pa atergang i arbete (Arneson 2000). Arbetsledarna har en spe-
ciellt viktig funktion i rehabiliteringsarbetet bland annat genom sin
mojlighet till aktivt socialt och emotionellt stod och sin betydelse i att
vara normgivande for arbetsplatsens forhallningssitt gentemot sina
sjukskrivna (Hedin 1994). Svérigheterna for arbetsledarna att fylla
denna funktion framgér emellertid av att forvanansvért fa intervjuade i
en kvalitativ studie av personer med ryggbesvir berittade om att
arbetsgivaren medverkat nir det gillde atergang i arbete (Lagerstrom
Ostlund m.fl. 1998). Andra forskare har funnit liknande resultat
(Svenning 1993, 1998, Hensing m.fl. 1997). Aven arbetets innehall har
betydelse. Personer som har ett lagt arbetsinnehall i termer av bristande
stimulans eller sma mojligheter till inflytande och utvecklingsméjlig-
heter har en sémre prognos for atergang i arbete efter sjukskrivning &én
de som har ett béttre arbetsinnehéll (Ekberg och Wildhagen 1994).

Hinder for att atergd i arbete &r saledes inte begrinsat till enbart
individens faktiska symptom eller funktionshinder, i de flesta fall finns
dven andra hindrande faktorer som uppstér i interaktionen mellan indi-
viden och hennes yttre sammanhang. | praktiken &r integrationen av
rehabilitering, prevention och hélsofrdmjande arbete pa arbetsplatsen
annu inte speciellt vél utvecklad och oftast begridnsas insatserna till
fordndringar i de fysiska forhallandena pé arbetsplatsen (Elo och
Leppdnen 1999). Trots att man infor ett hédlsoperspektiv pa organisato-
riska forhallanden tenderar insatserna att bli individfokuserade. Exem-
pelvis granskade van der Hek och Plomp (1997) litteraturen med avse-
ende pé effekterna av olika former av stresshantering i arbetslivet. Av
24 studier som uppfyllde uppstillda kvalitetskrav fokuserade 20 arbe-
ten pa individinriktad intervention (avslappning, meditation, kognitiva
copingstrategier, m.m.) utan parallella processer som involverade
arbetsplatsen, tva studier fokuserade pa samspelet mellan individ och
organisation och tva arbeten fokuserade pé organisatoriska fordnd-
ringar. Erfarenheten visar emellertid att ett enbart individinriktat per-
spektiv har lag effektivitet.

I de fall rehabiliteringsprocessen bygger pa fordndringar hos indivi-
den eller pa arbetsplatsen, och fordandringarna sker oberoende av var-
andra, riskerar de att inte samverka eller stodja varandra, utan snarare
att 6ka den 6msesidiga rigiditeten. I praktiken innebér detta att arbets-
situationen kan dels orsaka ohilsa, dels dven vidmakthélla individens
sjukroll genom bristfilliga rutiner for arbetslivsinriktad rehabilitering,
bristande socialt stod och bristfillig information och kommunikation.
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Om ddremot fordndringsprocesserna sker parallellt och interaktivt
mojliggors en successiv och samtidig utveckling av strategier och mal
for forandring hos individen och pa arbetsplatsen.

Inre resurser

Manga studier har visat att individens sjdlvfortroende, copingférmaga
(Lazarus 1984), kéinsla av sammanhang (Antonovsky 1991), tillgang
till social stod och kompetens (Orth-Gomér och Perski 1999) och for-
maga att kinna empati (Jahoda 1958) ar betydelsefullt for hennes hilsa
och livskvalitet. En framgangsrik rehabiliteringsprocess maste darfor
inriktas pa att utveckla dessa inre resurser hos individen, snarare &n att
hdmma dem. Dessa inre resurser dr néra relaterade till “empowerment”,
som enkelt beskrivet innebér att individen kdnner sig ha makt 6ver eller
bemadstrar sin livssituation och vagar std emot yttre tryck. Tillgang till
information, forméga att gora val, sjdlvfortroende och sikerhet dr ter-
mer som tillsammans utgér komponenter av empowerment (Rogers m
fl1 1997). Att kinna sig kompetent att klara sin livssituation utgor livs-
kvalitet (Wennberg och Hane 1998), att kénna sig sarbar, beroende,
utldmnad till godtycke, innebér dess motsats.

Att utveckla individens empowerment bygger pa en process som
utgar fran individen och hennes onskemal. Processen syftar till att 6ka
forméagan och motivationen att effektivt ta ansvar for sitt liv och sin
hédlsa och att utveckla strategier for att kunna beméstra omvérlden
(Feste och Andersson 1995, ref. i Medin och Alexanderson 2000).
Distinktionen mellan empowerment och paternalism tydliggér begrep-
pets natur. "Empowerment, med en utgangspunkt i individen och hen-
nes egen formaga att bemidstra omvirlden, ser individen som
"deltagare” i arbetet for hennes hilsa. Paternalism ddremot &r en hand-
ling fran en yttre aktor som riktar sig mot individen for att gynna
henne. ...Denna yttre aktor ser sig som béttre skickad att avgora vilka
handlingar som frdmjar en annan individs, eller grupps, bdsta utifran
sina erfarenheter och kunskaper. Individen blir *mottagare’ for nagon
annans asikt om vad som &r bést for hennes hilsa”(Medin och Alexan-
dersson 2000).

Motivation

Framgangsrik rehabilitering antas ofta i hog grad bygga pa att individen
sjdlv skall kdnna sig motiverad att “bli rehabiliterad” och, i detta
sammanhang, att atergd i arbete. Anekdoter om att vdlmotiverade
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patienter presterar béttre i rehabiliteringsprogram och adr mer fram-
gangsrika i sin rehabilitering dn de som ar lagmotiverade &dr vanligt
forekommande. Berglind (1999) framhaller att motivation maste dis-
kuteras dels med avseende pa vilja till rehabilitering, dels med avse-
ende pa vilja till att atergd i arbete. Att vara motiverad att aterga i
arbete innebdr inte nodvandigtvis att man ocksd dr motiverad till att
delta i de rehabiliteringsaktiviteter man blir foreslagen.

Det kan vara fruktbart att granska vilka omsténdigheter som hindrar
patientens motivation och foljsamhet. Begreppet motivation ar emel-
lertid ett svarfangat begrepp och det finns manga olika teorier om vad
som ér eller skapar motivation hos individen. I detta sammanhang finns
inte utrymme att diskutera mangfalden olika teorier om motivation. Det
ar visentligare att diskutera konsekvenserna for individen av vilket
synsitt pa motivation som rehabiliteringsaktorer foretrader.

Vissa teorier utgér fran huvudsakligen “inre” individbundna fakto-
rer, behov eller drivkrafter som motivationskilla (Maclean och Pound,
2000). Motivation anses ofta vara ett personlighetsdrag och brist pa
motivation hénfors ddrmed till inre faktorer hos individen. Flera studier
(Talo m.fl. 1989, Clark 1978) har belyst den nédra kopplingen mellan
teorier om individualistiska motivationsfaktorer och moraliserande,
ofta negativa, vérderingar om individers beteenden. Detta innebér att
om individen inte medverkar i foreslagna atgidrder beror det pa
“brister” hos henne. Motivation sammanlidnkas ofta med individens
foljsamhet (eng. compliance) till rehabilitering eller behandling, dvs. i
vilken grad individen medverkar i rehabiliteringsarbetet. En motiverad
person anses ofta vara en person som stiller upp pa de forslag man som
rehabiliteringsaktor anser vara bdst for individen. Med en personlig-
hetsbaserad teori om motivation utesluter man att motivation eller {6lj-
samhet kan paverkas av de yttre omstédndigheter under vilka rehabilite-
ringsprocessen bedrivs och de mal som formuleras for rehabiliterings-
arbetet. Fokus ldggs istdllet pa individen och hennes brister respektive
resurser.

Andra teorier fokuserar pa det sociala sammanhang och de vérde-
ringar som dominerar i det sammanhang rehabiliteringsprocessen
bedrivs. Om individen inte uppfattar de mal och vérderingar som reha-
biliteringsaktorerna stiller upp som relevanta eller vitala minskar indi-
videns motivation att medverka. Om individens egna synpunkter pa
rehabiliteringsarbetet inte uppfattas som vérdefulla av aktdrerna sti-
muleras inte heller motivationen. Overbeskyddande, som ménga génger
sker i valmening, innebér att individen hamnar i underldge och leder till
okad passivitet. Till de faktorer som rapporteras ha en positiv betydelse
for individens motivation &r tydliga och modifierbara mél i férening
med ett forhallningssitt som inbjuder individen att ha synpunkter och
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vara delaktig. Vad man ldgger i begreppet delaktighet kan emellertid i
praktiken variera fran information eller samtal om rehabiliterings-
arbetet, mojligheter att ge synpunkter pa rehabiliteringsarbetet till att
det skapas forutsittningar for aktiv paverkan och delaktighet fran den
forsdkrades sida. Andra betydelsefulla faktorer ar acceptans for indivi-
duella idiosynkrasier, respekt for individens vérdesystem i teori och
praktik, socialt stod (Maclean och Pound 2000, Resnick 1996) samt
tillgang till information.

Forskningen om motivation inriktas numera pé att beskriva beteen-
den eller handlingar snarare &n det teoretiska begreppet motivation i
sig. Betydelsen av yttre forutséttningar lyfts fram. Enligt den s.k. goal-
setting teorin (eng. goal=mal, setting=att sitta), som &r en av de domi-
nerande motivationsteorierna, leder specifika, svara méal regelmissigt
till béttre prestation dr ldtta mal, allménna och diffusa méal eller inga
mal alls. Ellstrom (1992) formulerar det som att uppgiften skall inne-
bédra nagot av en utmaning for individen. Héri inbegrips komplexitet,
utrymme for individen att sjidlv paverka formulering av uppgifter och
mal, att vilja arbetsmetod och att kunna vérdera resultatet av sina
anstrdngningar. Goal-setting dr mest effektivt om man far feedback
som gor att man kan utvdrdera om man &r pa ritt vig mot malet. En
forutséttning for att uppstédllda mal skall paverka individens prestation
ar saledes att individen sjélv har accepterat malet och under processen
fortsdtter att gora detta. Detta innebér att det maste finnas forutsitt-
ningar for regelbunden kommunikation om mal och handlingar under
rehabiliterings-processen. Studier under 1990-talet har pekat pa att om
individen sjdlv formulerar sina méal och om individen har hog self-
efficacy (eng. self=sjilv, efficacy=verksam kraft) forbéttras prestatio-
nen. Detta stimmer vdl med studier som visar att om individen har
egna forvantningar eller mal om att kunna atervinda till sitt arbete
paverkas prognosen positivt (Carosella et al 1994).

Berglind och Gerner (1999) diskuterar motivation fran ett hand-
lingsteoretiskt perspektiv. Enligt detta perspektiv dr tre omstédndigheter
grundldggande for individens beteende: vad individen vill, vad indivi-
den tror sig kunna klara, och slutligen vad individen tror sig kunna fa
for arbete. Den sjukskrivnes egna uppfattning vid boérjan av sjukskriv-
ningen visade i deras studie samband med &tergéng i arbete inom tva
ar. Studien visar ocksé betydelsen av att kunna utveckla en realistisk
bild av sin formaga och av sina mgjligheter i arbetslivet. Felaktig upp-
fattning och bristande tro pé sina egna resurser ger negativa effekter pa
motivationen. Resultaten understryker betydelsen av regelbunden feed-
back och kommunikation under rehabiliteringsprocessen for att den
forsakrade skall kunna fé en relevant bild av sitt handlingsutrymme och
sin formaga.
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Litteraturen visar att motivation som begrepp &r abstrakt och svér-
fingat, men anvénds trots detta ofta i rehabiliteringssammanhang, men
da ofta som ett drag av personligheten. Motivation kan dock inte ses
16sryckt ur sitt sammanhang. Att bli motiverad till att aterga i arbete, i
enlighet med arbetslinjen, innebér i princip att individen sjdlv maste
virdera atergang som ett vitalt mal och att ’sammanhanget” ger motiv
och handlingsmgjligheter for detta. Rehabilitering och hélsofrdmjande
processer kan séledes beskrivas som en process som bygger pa att det
yttre sammanhanget stimulerar, utvecklar och stédjer de inre resurser
som krivs for att 6ka individens handlingsférmaga. Okad handlings-
formaga innebér i sin tur att individen far resurser att paverka i sitt
yttre sammanhang, om detta dr vésentligt for att utveckla eller uppna
sina vitala mal.

Mal

Individens mal kan vara foranderliga 6ver en tidsperiod. I en rehabilite-
ringsprocess dr det rimligt att anta att en sddan forénderlighet dger rum,
initialt kan t.ex. att “bli smirtfri” upplevas som ett vitalt mal. Over en
tidsperiod kan mélen fordndras till “att kunna arbeta trots smérta”, eller
“att ldra nytt” eller att foréndra i sina yttre forhallanden i nagot avse-
ende.

Vissa former av rehabilitering, t.ex. stresshantering, smérthantering
och kognitiv beteendeterapi, fokuserar pa att 6ka individens forméaga
att hantera pafrestningar eller smarta pa ett sadant sitt att dven andra
mal kan utvecklas. Harigenom far individen stérre mojligheter att
bemistra pafrestande situationer, dvs. man kan séga att man i nagon
bemarkelse stiarker individens inre resurser sa att hon kan utveckla sina
mal. Metoderna innebér emellertid inte i sig att man fordndrar de for-
hallanden som fororsakat smérta, utan snarare att individen sjélv inte-
ragerar med dessa forhéllanden pa ett annorlunda och mer hilsofram-
jande sitt. Samma yttre forhallanden skapar fordndrade inre reaktioner
hos individen. Detta leder i sin tur till att upplevelsen av pafrestning
eller belastning minskar. Angest och ridsla kan leda till att man und-
viker t.ex. att rora sig eller att prova att aterga i arbete. Linton (2000)
menar att rddsla/undvikande dr en viktig faktor som hindrar atergéng i
arbete, liksom negativ sjidlvvirdering och stress. Kognitiv beteende-
terapi kan underlédtta att hantera akut smérta och den angest och ridsla
som smirtan skapar och mojliggoér déarfor for individen att frigora
resurser for att utveckla nya mal.

De mal som uppstills i en rehabiliteringsprocess definieras ofta av
samhillets aktorer. I detta sammanhang &r atergang i arbete det Gver-
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gripande malet men olika delmél kan utvecklas under rehabiliterings-
processens gang. Om flera olika aktorer &r involverade kan de upp-
stillda malen bli motstridiga fér den enskilda individen (Lindqvist
1998). De mal som da kommer att dominera, ur individens synpunkt,
kan variera efter vilka behov som i forsta hand behover tillgodoses,
t.ex. forsorjning. Om maélen for rehabiliteringsprocessen dr realistiska
ur individens perspektiv forbéttras prognosen for framgang (Mclntosh
m.fl. 1995). Exempelvis &r atergang till ett ofordndrat arbete eller till
arbete 6verhuvudtaget, inte primért ett realistiskt eller ens 6nskvért mal
for alla. Praxis leder ibland till att den enskilde individen i alltfér hog
grad maste ldgga tid och kraft pa att bevisa att man &r sjuk, for att fa
intyg som sékrar forsorjningen ytterligare en tid. Samhillets ansvars-
praxis leder ddrmed till att man fokuserar pa sjukdom, snarare &n hilsa
(Svenning 1993, Hane 1999). Lika allvarligt &r att denna situation inte
befrimjar individens mojligheter att mobilisera egna, psykosociala
resurser, eller att utveckla sin handlingsférméga i den egna rehabilite-
ringsprocessen.

Individens handlande formas i hog grad av de begrdnsningar och
mojligheter som den aktuella omgivningen erbjuder (Ellstrom 1992).
Det individen gor beror, med andra ord, i hog grad pa interaktionen
med omgivningen, genom successiva anpassningar till fordndrade
omstidndigheter. Forskningen visar att mal ofta &4r inkonsistenta och
vagt formulerade, att mal ofta fordndras och omtolkas. Under en reha-
biliteringsprocess &r det rimligt att mal utvecklas stegvis och anpassas
till den enskilde individens specifika forutséittningar och behov. En
rehabiliteringsprocess tar tid, de individuella malen bor kunna revide-
ras successivt av den berdrda individen. Malen konkretiseras, formas
och omformas under sjidlva handlandet beroende pa situationens krav
och omsténdigheter. Lérande och utveckling sker i hog grad genom att
man i efterhand reflekterar 6ver handlandet och dess konsekvenser.
Detta innebér att rehabiliteringsprocessen maste ges tid och bygga pa
feedback och kommunikation.

Hindrande och framjande faktorer f6r
forandringsprocesser

Utifran den hittills forda diskussionen #r det mgjligt att dra slutsatser
om nagra betydelsefulla forhallanden for att en rehabiliteringsprocess
skall bli framgéangsrik. Dessa faktorer dr generella i den bemirkelsen
att de dr giltiga oberoende av vilken eller vilka rehabiliteringsmetoder
som anvands i rehabiliteringsprocessen.
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Individens handlande beror i hoég grad pa hur samspelet med
omvirlden utvecklas. Arbetsplatsen, rehabiliteringsaktorerna, hélso-
och sjukvarden och egna den sociala situationen utgor tillsammans det
yttre sammanhang i vilket den forsdkrade befinner sig. Detta yttre
sammanhang kan skapa olika mojligheter, hindra eller underlitta, for
individen att aktivt agera for att kunna atergé i arbete. Stod, mojligheter
till delaktighet och reellt inflytande &r visentliga ingredienser for att
skapa trygghet for den forsékrade i rehabiliteringsprocessen, medan
otydlighet, bristande stod, motstridiga eller oklara beslut och ett sty-
rande forhéallningssitt leder till att individens tro pé sig sjélv och sin
handlingsforméaga hammas. Det yttre sammanhanget kan séledes skapa
grogrund f6r en positiv utvecklingsprocess for individen, men kan lika
ldtt driva in henne i en negativ och uppgiven situation dir sjukrollen
riskerar att vidmakthéllas.

Acceptans och respekt dr nyckelbegrepp under en rehabiliterings-
process. Utsatta individer, som det vanligtvis ar friga om i dessa sam-
manhang, har ofta svaga psykosociala resurser i termer av sjalvfortro-
ende, copingforméga, tro pa att kunna paverka och de har manga
ganger ett bristfilligt socialt stod. Dessa faktorer, som 4r betydelsefulla
for att individen skall vaga eller vilja ga in i den foréndringsprocess
som rehabilitering utgdr, kan stidrkas och utvecklas om de yttre forut-
sattningarna stimulerar detta.

Det yttre ssmmanhanget har séledes betydelse for att individen skall
kunna mobilisera och utveckla sina egna, inre resurser. Formaga att
hantera pafrestningar, copingstrategier, social kompetens, tro pa sig
sjdlv och sin handlingsformaga dr vésentliga ingredienser for den for-
sikrades mojlighet att aktivt vara delaktig i en malinriktad rehabilite-
ringsprocess. Att arbeta i grupp frimjar sociala relationer och nétverk
och hjilper ménniskan att hantera de krav och stressorsaker som hon
mots av (Edvarson Stiwne 1992). Att skapa sociala arenor dr dirfor en
viktig forutsittning i en rehabiliteringsprocess, medan utanforskap i sig
ar en allvarlig riskfaktor f6r ohilsa.

En forutsittning for att rehabiliteringsmalen skall paverka indivi-
dens handlande &r att individen sjdlv har accepterat dem, eller helst
sjdlv har formulerat dem och att hon successivt ges mojlighet att vér-
dera resultatet av sitt handlande (feedback). En viktig forutséttning ar
darfor att det tillskapas malrelaterade kommunikationsprocesser dér
individen i samverkan med rehabiliteringsaktdrer successivt kan
utveckla sin benédgenhet att prova nya, lagom utmanande mal. Rehabi-
literingsprocessen blir hiarigenom en foréndringsprocess dar individen
sjélv har inflytande och kontroll.
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Nya roller for rehabiliteringsaktorer

Att se rehabiliteringsprocessen som en fordndringsprocess ger en
utmaning f6r rehabiliteringsaktérerna i att skapa stabilitet for de
berdrda individerna under foérdandringsprocessen. Att leda férdndrings-
arbete stiller krav pa att man kontinuerligt skapar 6verblick och konti-
nuerligt dvervakar och kommunicerar information under processen. En
forandringsprocess dér andra personer dr berdrda och subjekt i fordnd-
ringsarbetet stéller ocksa krav pa att dessa personer dr aktivt involve-
rade och delaktiga i ordets djupaste betydelse.

Keep (1999) identifierar foljande faktorer som vanliga hinder for en
framgéangsrik forandringsprocess:

Bristande fokus

Bristande forméga att prioritera

Bristande visioner eller framtidsperspektiv
Bristande projekt- eller aktionsplanering
Bristande delaktighet bland deltagarna

Framgangsrika fordandringsprocesser bygger & andra sidan pa

Diskussion

Delaktighet

Reflektion

Adekvat tidsplanering och planering av resurser

Samhillets aktorer, framfor allt de handlaggare som aktivt arbetar med
de forsikrade, far med detta synsitt en annan roll &n den som man
tillimpar idag. Deras uppgift blir att leda forandringsarbete med indi-
vider som under rehabiliteringsprocessen i hog grad sjédlva arbetar fram
sina mal och utvecklar strategier for att na dessa mal. Man minskar
harigenom den ojdmlika beroendestillning som méanga individer befin-
ner sig i gentemot samhéllsaktorerna. Det innebdr ockséa att handlag-
garna slipper att tillgodose sina egna behov av att ”lyckas” med sina
klienter genom att driva igenom f6rslag som den berdrda individen ej
ar motiverad att medverka i (Berglind och Gerner 1999).

Att leda fordandringsprocesser stiller krav pa att man har god och
relevant kunskap om det omrade som fordandringsprocessen syftar till.
Evidens-baserad rehabilitering dr dnnu inte ett viletablerat begrepp. |
princip innebir det att man stiller fragan "hur vet du att det du gor fun-
gerar?” Svarigheterna i att arbeta utifran evidens-baserad kompetens
visar sig bland annat idag i den problematik handldggarna stills inf6r i
selektionsprocesserna. Vilka skall fa arbetslivsinriktad rehabilitering
och vilken form av rehabilitering skall man foresla? De kunskapsbaser
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man har att tillgd omfattar dels systematisk forskning, dels klinisk
expertkunskap, kliniska bedomningar av patienter och patienternas pre-
ferenser (Bury 1999). I dagsldget finns ej nagon stabil och entydig
vetenskaplig bas for evidens-baserad arbetslivsinriktad rehabilitering.
Men dven om forskning inte alltid visat att intervention &dr effektiv
innebir detta inte att det finns evidens for motsatsen. [ manga fall sak-
nas helt enkelt forskning eller den har inte varit av sadan kvalitet att
man kan dra sékra slutsatser om kvalitet och resultat. Hér finns séledes
ett stort utvecklingsbehov.

Uppf6ljning inriktas pa att besvara fragor om malen f6r verksam-
heten uppfylls och bygger pa kontinuerlig monitorering av verksam-
heten. De kriterier som Materson presenterar (1997, ref. i Aberg 1998)
ar anvéndbara for att granska process och utfall i rehabiliteringsarbetet
ur ett kvalitetssékringsperspektiv:

¢ Individens roll och funktion, t.ex. inflytande, motivation, forstaelse
av processen och malet.

e Aktorens vérderingar, t.ex. ménsklighet och kénslighet, respekt for
individens behov, information.

e Det yttre sammanhanget for rehabiliteringsprocessen, t.ex. samord-
ningen av olika atgdrder mellan olika aktorer, &tgdrdernas omfatt-
ning.

e Ansvar och etik, t.ex. malinriktning av insatserna och effektivitet,
hantering av kritik och forslag.

Nya roller for rehabiliteringsaktorerna stiller dven krav pa nya former
av kompetens. En angeldgen uppgift blir att utforma utbildningspro-
gram som gor det mojligt for handldggare att hantera de nya forutsitt-
ningar och krav som kan komma i deras yrkesroll.

Utvéardering av arbetslivsinriktad rehabilitering

Utvirdering innebér i princip att man soker svar pa fragan “dr den
metod vi anviinder bra? Ar metoderna eller verksamheterna vi anvinder
kostnadseffektiva?” Att utvirdera effekter av intervention eller rehabi-
litering &r en komplex uppgift som behover utvecklas bade teoretiskt
och metodologiskt.

Utvérdering av arbetslivsinriktad rehabilitering kan och bor goras pa
flera olika nivaer. P4 mikroniva berors individen och de faktorer som ar
direkt relaterade till henne. Pa makroniva ber6rs grupp- och organisa-
tionsfaktorer.
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For att identifiera vilka faktorer som kan vara betydelsefulla i en
utvirderingsprocess kan man utga fran foéljande fragor (efter Duncan
m.fl. 1997):

e Varfor valde man den aktuella rehabiliteringsformen?
o Vilken dr strukturen for rehabiliteringsprocessen?
e Hur har rehabiliteringen genomforts?

Den forsta fragan riktas mot vilka effekter rehabiliteringen forvintas
leda till. Om den forvintade effekten dr att oka individens fysiska
styrka s& dr valet av styrketrdning ritt rehabiliteringsform. Utvirde-
ringen bor ske i termer av om fordndring i fysisk styrka har betydelse
for att uppna malet, t.ex. atergang i arbete. Om den forvéntade effekten
omfattar fordndringar pa fler nivéer, t.ex. fordndrad handlingsférmaga,
okad arbetsformaga eller okad livskvalitet okar komplexitetsgraden
genom att en rad av de faktorer som diskuterats tidigare i detta kapitel
antingen involveras som komponenter i rehabiliteringsprocessen, eller
far anses som ténkbart modifierande faktorer som kan ha betydelse for
utfallet. Valet av aktuell rehabiliteringsform har sin grund i den teore-
tiska referensram som rehabiliteringsprocessen bygger pa. Om man
t.ex. har det synsitt som forespréakats i detta kapitel, att rehabiliterings-
processen dr en del av en fordndringsprocess som syftar till att 6ka
individens handlingsforméga, dels genom att stirka de inre resurserna,
dels genom att skapa forutsittningar for forédndring av yttre omsténdig-
heter, bor utvdrderingen omfatta samtliga dessa faktorer.

De yttre forutsdttningar som rehabiliteringsprocessen bedrivs inom
utgor strukturen for rehabiliteringsprocessen. Bedrivs rehabiliterings-
processen i grupp eller individuellt, i vilket ssmmanhang bedrivs den,
vem ansvarar for den, vilka resurspersoner eller organisationer &r
involverade, &r arbetsplatsen, familjen och olika samhéllsaktorer invol-
verade? Dessa fragor kan ge svar pa under vilka omsténdigheter insat-
ser dr mest dndamalsenliga.

Hur rehabiliteringsprocessen bedrivs #dr ocksa betydelsefullt i
utviirderingen. Ar den individualiserad och specifikt symptominriktad
eller ar den mer generell och riktas mot basala forutséttningar? Hur
omfattande dr den tidsmissigt? Innebidr rehabiliteringsprocessen en
stegvis accelerering av metoder och aktiviteter?

Utvérdering och uppf6ljning forsvéras av att manga studier brister i
design, man saknar t.ex. kontrollgrupper, uppfoljningstiderna ar for
korta, selektionsproblem &r vanligt liksom bristande rapportering av
bortfall under studiens gang. Utvdrderingsmaétten varierar i hog grad
och dr ibland inte relevanta, vissa dr direkt relaterade till atergang i
arbete (t.ex. sjukskrivningsgrad), medan andra bygger pa en uttalad
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eller outtalad hypotes om att forbéttring i ett specifikt eller fysiologiskt
utfallsmatt dven skall leda till en forbéttring avseende atergéng i arbete.

Behov av forskning och utvecklingsarbete

Syftet med detta avsnitt dr att forsoka belysa nagra aspekter som beho-
ver utvecklas forskningsmissigt. Detta innebér inte att forskningsbehov
som inte tas upp hér inte kan vara lika viktiga.

Rent allmént kan sédgas att forskning och utvecklingsarbete inom
arbetslivsinriktad rehabilitering givetvis kan och bor ha olika utgangs-
punkter. Vilka forutséttningar och mojligheter skapas for den enskilde
individen av socialforsékringssystemet och forvaltarna av socialforsak-
ringssystemet, hir kallade samhéllets aktorer. Vilka forutsittningar
skapas for den enskilde individen i samspelet mellan samhéllets aktorer
och arbetsplatserna? Vilka konsekvenser har det for den forsdkrade att
olika aktorer har olika véardesystem? Vilka forutsédttningar har den
enskilde individen i sin interaktion med arbetsplats och med sam-
hillsaktorer beroende pa vilken bakgrund, kompetens och personliga
resurser som man har? Hur skall rehabiliteringsprocessen utformas sa
att den blir en stodjande, utvecklande och hilsofrimjande process och
inte en passiviserande process som permanentar sjukrollen?

En stor del av den forskning som beror arbetslivsinriktad rehabili-
tering har haft sin utgangspunkt i ett kliniskt perspektiv som har lett till
att fokus i hog grad legat pa medicinskt priglade fragestillningar. En
fordndring i synsitt fran att vara relativt symptom- eller diagnosinriktat
till att i allt hogre grad omfatta inte bara den enskilda individens hilsa
eller ohélsa utan dven de forhallanden som befridmjar eller hindrar hen-
nes hilsa (ohélsa) och arbetsférmaga borjar dock successivt utvecklats.
Detta innebdr att fragor som berdr bade inre, psykosociala resurser och
yttre forhéllanden kommit att f2 allt storre betydelse. Som har framgatt
ir det angeldget att utveckla den teoretiska grunden for hilsa och
arbetsformaga. Olika synsitt pa hélsa leder till olika utformning av
rehabiliteringsinsatser och ger dven olika perspektiv pé vilka roller den
berorda individen, arbetsplatsen och samhillsaktorerna har i en rehabi-
literingsprocess.

Forutsittningarna for att stodja och utveckla den berdrda individens
egen delaktighet och motivation for att deltaga i rehabiliteringsarbetet
ar inte tillrdckligt studerat. Flera studier visar att om individen sjilv
tror att hon/han skall kunna aterga i arbete &r prognosen béttre &n om
man inte tror detta. Vi vet dock mycket lite om vad som har betydelse
for individens egen uppfattning om sin prognos. Uppfattningen att man
inte kan aterga i arbete kan baseras pa bristande kunskap om de egna
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mojligheterna, bristande kunskap om de krav som stélls i olika arbets-
situationer, bristande sjalvfortroende, eller pa annat. Den enskilda indi-
viden kan uppfatta sitt handlingsutrymme som betydligt snévare &n det
faktiskt &r. Betydelsen av relevant kommunikation och aterkoppling for
individens egen bedomning behover studeras ytterligare.

Det sociala system och de virderingar som dominerar under rehabi-
literingsprocessen paverkar individens vilja och motivation att arbeta
med sin rehabilitering. Rehabiliteringsaktorernas syn pa sin egen roll
och pé den berdrda individens roll kan leda till konstruktiva och stod-
jande situationer, men dven till det motsatta, med destruktiva och
himmande forhallanden. Viarderingar och ménniskosyn har betydelse
for i vilken grad den berdrda individen far mojlighet att vara reellt del-
aktig och kunna paverka i rehabiliteringsprocessen. De strukturella for-
utsdttningarna under rehabiliteringsprocessen, liksom utformning av
strategier som bygger pé delaktighet fran de berdrdas sida behover stu-
deras.

Konsekvenserna av arbetslinjen for rehabiliteringsaktdrernas age-
rande kort- och langsiktigt och i relation till andra tinkbara mal be-
hover belysas. Arbetsplatsens betydelse och roll behover studeras
ytterligare.

Av betydelse for att fa till stdnd effektiva strategier for arbetslivs-
inriktad rehabilitering &r i vilken man detta arbete dven leder till att
andra personer pa arbetsplatsen inte drabbas av sjukdom. Samband
mellan arbetslivsinriktad rehabilitering, forebyggande arbete och hélso-
frimjande insatser pa arbetsplatsen, liksom pa samhéllsniva, &r brist-
falligt studerat.

Behovet av utveckling av evidens-baserad arbetslivsinriktad rehabi-
litering ar pataglig. En utveckling av metoder for utvirdering av olika
former av rehabiliteringsprocesser dr en angeldgen uppgift.

Som angavs i inledningen finns det ett stort behov av en 6kad sats-
ning pa forskning och utvecklingsarbete inom arbetslivsinriktad reha-
bilitering. Speciellt angelédget &r att relatera den teoretiska grunden for
olika forhallningssiitt till olika former av insatser, att utveckla metoder
for att utvérdera rehabiliteringsprocesser och att anvidnda dessa resultat
till en fortsatt utveckling av metoder och strategier.

Tack till utredare Hanna Arneson, Rikscentrum for arbetslivsinriktad rehabili-
tering, som har gett virdefulla synpunkter.
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Dagens och 1990-talets arbetsmarknads-
program och andra former f6r stod

Under det gangna decenniet har arbetsmarknadsverket tillampat olika
s.k. program och insatser for arbetslosa och funktionshindrade. Funk-
tionshindrade som saknar arbete och &r arbetssokande genom arbets-
formedlingen har tillgdng till ett antal arbetsmarknadspolitiska atgér-
der, vilka syftar till att underlatta for den enskilde att fa ett arbete. Per-
soner med arbetshandikapp &r de som péa grund av funktionshinder har
nedsatt arbetsformaga och som dérfor har eller kan forvéntas fa svarig-
heter att fa eller behalla ett reguljart arbete.

Nir det giller forberedande insatser i form av utredning och végled-
ning finns resurser for arbetslivsinriktad rehabilitering till férfogande.
Det kan gilla védgledningsinsatser men ocksa tillgdngen till den specia-
listkompetens som finns hos vissa personalkategorier och som riktas
till arbetshandikappade med syn, horselskada, rorelsehinder, psykiska,
intellektuella samt socialmedicinska funktionshinder.

For att 6ka mojligheterna for dessa grupper att fa en anstéllning
finns arbetsmarknadspolitiska atgidrder som riktar sig till dels arbets-
givare som anstéller arbetshandikappade dels atgéarder till personer med
arbetshandikapp. Arbetslosa arbetshandikappade har liksom Gvriga
arbetslosa tillgang till de konjunkturbetingade arbetsmarknadspolitiska
programmen. | vissa av dessa program finns sirskilda villkor for
arbetshandikappade arbetssokande.

For att tillforsdkra att de arbetshandikappade far del av dessa pro-
gram har en malséttning varit att arbetslosa arbetshandikappade ska ha
tillgang till de konjunkturberoende programmen i minst samma
utstrickning som deras andel av arbetslésheten. Dock &r proportionella
andelen sysselsatta betydligt ldgre for funktionshindrade jamfort med
de icke funktionshindrade. 76 procent for icke funktionshindrade
kontra endast 55 procent for funktionshindrade. Programmet sérskilda
atgérder for arbetshandikappade” innehéller sex olika atgérder:

e [.Onebidrag
e Offentligt skyddad arbete (OSA)
o Siérskilt introduktions och uppfoljningsstdd (SIUS)
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e Arbetsbitride
e Arbetshjdlpmedel
e Naringshjilp

Programmet finansieras Over ett eget anslag — A3, Sarskilda atgérder
for arbetshandikappade”, som for ar 2000 uppgér till drygt 6,8 mil-
jarder kr.

Samtliga stodinsatser syftar till att arbetshandikappade ska ges moj-
lighet till arbete och egen f6rsorjning utifran sina egna forutséttningar.
Endast bidrag till arbetsbitrdde dr en atgdrd som kan ges till en redan
anstilld eller till egen foretagare. I Gvrigt dr programmen konstruerade
att kompensera en nedsatt arbetsformaga i form av stod till individen
eller 16nesubvention till arbetsgivare. Anstillda som till f6ljd av sjuk-
dom eller forvarvat funktionshinder far ett arbetshandikapp har inte
tillgang till de arbetsmarknadspolitiska programmen.

De i det foljande beskrivna stodinsatserna dr omgérdade av villkor
och adresserade till olika grupper vilka centralt definierats. Detta sétt
att relativt hart anslagsstyra medel beskrivs fran Arbetsmarknadsstyrel-
sens ledning som en for framtiden icke 6nskvérd “utbudsstyrning”. |
stillet signaleras for framtiden ett annat synsétt med storre individ-
inriktning dér den enskilde individens behov i hogre grad paverkar
utformningen och mer skraddarsyr stodinsatserna @n de nu centralt
reglerade villkoren for respektive stédinsats. Detta vdlkomnas natur-
ligtvis av utredningen som genomgéende hévdat vikten av individ-
inflytande.

Lonebidrag

Arbetsgivare som anstiller personer med nedsatt arbetsférmaga kan
kompenseras ekonomiskt genom I6nebidrag. Forutsittningen for att
16nebidrag ges dr att den anstéllde far 16n och andra anstillningsfor-
maéaner som foljer av eller dr jaimférbara med kollektivavtal i branschen.
Lonebidragets storlek dr flexibelt beroende pa den arbetshandikappades
nedsatta arbetsformaga stillt i relation till arbetets krav — en generell
hogsta niva &r satt till 80 procent av 16nekostnaden. Hogre bidrag kan
lamnas for vissa grupper. Om I6nekostnaden &r hégre dn 13 700 kr per
man far inte den Gverstigande delen ligga till grund for bidraget.

Det ska finnas en handlingsplan med uppgifter om utvecklande
insatser som kan bidra till att arbetsférmégan okar. S& linge bidrag
lamnas ska arbetsformedlingen regelbundet folja upp och ompréva
bidragets niva Alltefter som arbetsférmégan Okar ska bidragsnivan
minska och pa sikt ska bidragsgivningen upphéra. Bidrag kan lamnas
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upp till fyra ar men kan forlingas om nedsittningen i arbetsférmagan
kvarstar. I april 2000 lamnas 16nebidrag f6r ndrmare 48 500 personer.

OSA — Offentligt skyddat arbete

OSA kan anordnas av offentliga arbetsgivare - till storsta delen sker
detta hos kommuner. OSA riktar sig till en avgrinsad malgrupp och
syftar till rehabilitering genom arbete. Den som anstélls i OSA far 16n
och anstillningsvillkor enligt avtal men omfattas inte av lagen om
anstéllningsskydd. Statsbidrag lamnas till arbetsgivaren enligt ett flexi-
belt system dér bidragets niva ska stillas i relation till den arbetshandi-
kappade nedsittning av arbetsformaga. 1 stort sammanfaller det med
|16nebidragets regler.

Den storsta gruppen ar socialmedicinskt arbetshandikappade vilken
ocksa atgirden ursprungligen utformades for. Fran 1994 vidgades mal-
gruppen for OSA till att omfatta dven personer som ar berittigade till
insatser enligt lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade
samt personer med psykiska arbetshandikapp. I april 2000 fanns 5 264
anstdllda i OSA.

SIUS — Sarskilt introduktions- och uppf6ljningsstod

SIUS ér det senaste arbetsmarknadspolitiska programmet for arbets-
handikappade. Det inférdes som en reguljar atgérd den 1 juli 1998 efter
fem ars forsoksverksamhet. SIUS é&r ett individuellt stod till en arbets-
sokande med funktionshinder infor en anstéillning. Det sérskilda stodet
ges till savil den arbetssokande som till arbetsplatsen av en SIUS-kon-
sulent som har sérskild kompetens i introduktionsmetodik. SIUS byg-
ger pa den amerikanska supported employment metodikens teori och
metod. SIUS syftar till att ge ett sérskilt stod vid introduktionen infor
en anstidllning om den arbetss6kande har stort behov av individuellt
stod for att tréna sig i arbetsuppgifter och annat som krévs i arbets-
situationen.

SIUS-konsulenten samverkar med arbetsplatsen om uppldggning av
introduktionen och svarar for att ge det individuella stodet till den
arbetssokande enligt en handlingsplan. I vissa fall arbetar SIUS-kon-
sulenten sida vid sida med den arbetssokande i de aktuella arbetsupp-
gifterna under en tid. Stddet trappas ned successivt under stodperioden
for att helt upphora nir den arbetssokande kan utfora arbetsuppgifterna
sjdlvstandigt. Stod genom en SIUS-konsulent kan ldamnas under hogst
sex manader. Ett visst uppfoljningsstod kan ldmnas under ett ar fran
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anstédllningens borjan. Under introduktionstiden foreligger inget
anstéllningsforhallande utan den arbetssokande erhaller aktivitetsstod.
For att stod fran en SIUS-konsulent ska ldmnas ska det finnas ett
anstéllningslofte fran arbetsgivaren.

Malgruppen for SIUS har framst varit personer med psykiska eller
intellektuella arbetshandikapp. Under 1999 fanns 666 personer regist-
rerade som deltagare i SIUS. Dérutéver fanns drygt 450 personer som
paborjat SIUS under senare delen av 1998 men som inte har registre-
rats 1 arbetsformedlingens system eftersom denna mojlighet inte fanns
fore den 1 januari 1999. Programmet dr under uppbyggnad och det
finns for nédrvarande ca 100 SIUS-konsulenter fordelade pa samtliga
lan.

Arbetsbitriade

Bidrag till arbetsbitrdde kan ldmnas i samband med en nyanstéllning,
men dven for en redan anstdlld som har behov av sérskilt stod for att
klara av sitt arbete. Bidrag kan ocksa lamnas till egenféretagare. Bidrag
kan lamnas med upp till 50 000 kr per ar. For arbetshandikappade
egenforetagare med ett funktionshinder som medfor ett stort kommuni-
kationshandikapp kan ett hogre bidrag lamnas med upp till 100 000 kr
per ar. Arbetsbitradet ar vanligtvis en kollega som far avdela en viss tid
for stod till den arbetshandikappade och som for arbetsgivaren medfor
att visst produktionsbortfall, vilket bidraget ska kompensera.

Arbetshjidlpmedel

Arbetshjidlpmedel kan vara bade tekniskt hjalpmedel till den enskilde
arbetshandikappade eller ett bidrag till vissa anpassningsatgiarder som
gors pa arbetsplatsen, i det senare fallet dr det arbetsgivaren som anso-
ker om bidrag. Bidrag till arbetshjialpmedel kan lamnas infér en
anstillning eller for behov som uppstar under de forsta 12 manaderna
av anstéllningen. Didrefter 6vergar ansvaret till arbetsgivare och forsak-
ringskassa enligt lagen om allmén forsdkring. Bidrag kan lamnas med
upp till 50 000 kr vardera for den arbetshandikappade och for arbets-
givaren. | vissa fall kan arbetsgivare gor en delfinansiering beroende pa
anpassningsatgirdens art. Bidrag kan i vissa fall ldmnas med hogre
belopp for datoriserade hjalpmedel.
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Néringshjalp

Niringshjélp kan ldmnas till arbetslos arbetshandikappad som har en
affdarsmaissigt bra 16sning till att starta egen verksamhet som alternativ
for anstillning. Bidrag kan lamnas med upp till 60 000 kr till investe-
ringar som dr nédvéndiga for att starta verksamheten. Néringshjélp kan
ocksa kombineras med det generella programmet. Bidrag ldamnas under
de forsta sex manaderna av uppbyggnaden av foretaget.

De arbetsmarknadspolitiska programmen ger vissa mojligheter att
finna lampliga losningar for den enskilde. Programmens utformning
medger dock bara i undantagsfall att en redan anstélld kan omfattas av
dem dven om det skulle vara en limplig rehabiliterande insats. Vissa
forsok har provats att ge en viss mojlighet till 16nebidrag for redan
anstidllda med arbetshandikapp som riskerade att bli arbetslosa vid
strukturforéndringar hos foretagen. Platserna var framst tinkta for
mindre foretag ddr arbetsgivare var beredd att ta ett socialt ansvar for
en redan anstélld men dér forutsittningar saknades vid nedskérning och
omstrukturering av verksamheten. 500 platser fick anvéndas for detta
andamal under &ren 1995-1998. Forsoket forldngdes inte trots att
manga vittnade om att behovet var mycket stort och att platserna skulle
kunna utokas for att forhindra att personer slogs ut fran arbetsplatser
dér de kunnat fungera trots sin nedsatta formaga.

Sambhall

Utdver beskrivna program motsvaras en stor del av det antal personer
av de funktionshindrade som har arbete av de 27 000 anstéllda funk-
tionshindrade i Samhall. Syftet med Samhall &r att tillgodose ett behov
av arbete for funktionshindrade vilka i utgéngsldget inte klarar ett
arbete pa reguljira arbetsmarknaden. Behovet av dessa arbeten &r
emellertid betydligt hogre d4n vad Samhallgruppen for niarvarande kan
erbjuda. Efterfragan dr alltsa vdsentligt storre &n de 27 000 funktions-
hindrade personer vilka vid utgdngen av 1999 hade anstillning vid
Sambhall.
Samhall har fyra mal att tillgodose, satta av dgaren, riksdagen:

e Erbjuda meningsfullt arbete 6ver hela landet, dir behoven finns.

e Uppna maélet om éarliga nyanstillningar om minst 40 procent fran
prioriterade grupper av personer med svarare funktionshinder
och/eller flera funktionshinder.

e Klara arligen mellan 3—6 procent s.k. dvergangar till den reguljira
arbetsmarknaden.

e Na uppsatta foretagsekonomiska mal.
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For de personer vilka har mer omfattande funktionshinder och som har
stora svarigheter att fa en anstéllning pa den reguljédra arbetsmarknaden
kan alltsd en anstdllning hos Samhall vara ett alternativ. Den som
anstélls hos Samhall har avtalsenliga villkor men omfattas inte av lagen
om anstdllningsskydd. Ett syfte med anstéllningen hos Samhall ar for
ménga utveckling genom arbete for att pa sikt mojliggora anstéllning
hos annan arbetsgivare med eller utan I6nebidrag. For de som har
mycket stora funktionshinder eller dar arbetsformégan inte kan for-
véntas Oka ses anstillningen i vél anpassade arbetsuppgifter vid Sam-
hall som en i praktiken permanent anstéllning. Exempel pa sistnimnda
ar ndr anstdllda personer har en sjukdom vilken successivt férsvarar
funktionshindret Gver tiden eller en anstdlld person med betydande
begavningshandikapp.

Utveckling av alternativa sysselséttningar genom
icke traditionella projekt och inom de olika EU-
programmen

Kooperativ

Under manga ar har olika forsok med kooperativa 16sningar provats
runt om i landet. Det har oftast startas som rehabiliteringsprojekt for
vissa grupper av arbetshandikappade dir inslaget har varit utbildning i
kooperativa foretagsformer. Utbildningen och att arbeta med foretags-
idéen har i sig varit en rehabiliterande verksamhet dir den enskilde fatt
kunskaper, okat sjdlvfortroende och i demokratiska former vara delak-
tig i att planera for sin framtida forsérjning. Denna inledande fas har av
de allra flesta beskrivits som en mycket bra rehabiliterande verksamhet
men de flesta kooperativ har sedan stott pa problem med att fa en god-
tagbar affdrsmassighet som kan forsorja kooperativets deltagare.

For méanga &r kanske en realistisk niva pa forvarvsverksamhet halv-
tid som kan vara kopplad till en halv socialforsékringsforman. Det
finns skl att se 6ver formerna for annat stod till sdidan verksamhet. Det
finns kooperativ dir merparten av deltagarna &r psykiskt funktionshind-
rade och dir det har varit nodvéndigt med en arbetsledare som kunnat
utgora en stabil stomme i kooperativet. | Norrtélje finns exempel pa
flera sddana kooperativ dér det finns en nira samverkan med kommu-
nen som bidragit med arbetsledarstodet, vilket 4r en form av stod som
var och en av kooperatérerna annars skulle ha varit berittigade till
enligt LASS. Hér ges stodet till en grupp som i 6vrigt kan forsorja sig
genom arbete.
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Alternativ arbetspraktik for psykiskt funktionshindrade

I ett rehabiliteringsprojekt riktat till psykiskt funktionshindrade har
man utvecklat en metod for successiv utslussning i arbete med s.k.
gruppvis praktik. Manga personer med psykiska funktionshinder som
inte varit i kontakt med arbetslivet pa lang tid kénner oftast stor osi-
kerhet att ga ut pa en arbetsplats och for de manga of6rutsedda situa-
tioner som kan uppsta. Genom att starta parvis praktik byggs en grund-
trygghet upp i att klara att vara pa en arbetsplats vilket dr grunden for
nista steg att ga ut pa en egen enskild praktik som pa sikt helst ska leda
till arbete. Med denna metod har ménga fler 4n tidigare kunnat klara
sina praktikperioder och ddrmed har chanserna till anstillning 6kat.

Galaxen

Galaxen inom byggbranschen &r en sdrskild verksamhet som bygger pa
att branschens parter har tagit ett sérskilt ansvar for rehabilitering
genom arbete av byggnadsarbetare som fatt arbetshandikapp. Fore-
gangare till dagens Galaxenverksamhet dr den forsoksverksamhet som
bendmndes Strukturstdd till byggbranschen” som startade 1986. De
storre riksomfattande byggforetagen och byggnadsarbetareférbundet
drev i samverkan med Arbetsmarknadsverket forsoksverksamheten vars
syfte var att ta vara pa byggarbetskraften och ge rehabilitering genom
arbete. De byggnadsarbetare som omfattades av verksamheten fick en
anstéllning i Galaxen som var ett bolag bildat av Svenska Byggmastar-
foreningen och de storre byggforetagen. Bolagets syfte var att anstilla
byggnadsarbete som genom anpassat arbete, aktiv foretagshélsovard
och sérskilt stod fick mojlighet att fa en rehabilitering for att sedan
kunna aterga till en reguljar anstéllning i branschen.

Under anstillningen i Galaxen har 16nebidrag lamnats som kompen-
sation for den arbetshandikappades nedsatta arbetsférméaga. Under for-
sokstiden med strukturbidrag var bidraget faststillt till 75 procent. For-
soksverksamheten upphérde den 1 juli 1991 och reglerna i den nya for-
ordningen om flexibelt 16nebidrag skulle gilla inom Galaxen. I sep-
tember 1991 sl6t Arbetsmarknadsstyrelsen och Central Galaxen Bygg-
nads AB en 6verenskommelse om hur den fortsatta samverkan skulle
ske med forordningen om 1991:333 I6nebidrag som grund. I Gverens-
kommelsen definierades parternas ansvarsomradden och skyldigheter.
Galaxen har omfattats av moderbolaget Central Galaxen Bygg AB
samt dotterbolag i varje ldan. Fran ar 2000 har dotterbolagen slagits
samman till sju bolag dir varje bolag omfattar tva eller flera ldn.
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Central Galaxen har till uppgift att, tillsammans med en central
samverkansgrupp, samverka och utveckla verksamheten i Lansgalax-
bolagen. I varje lén har funnits ett Lansgalaxbolag som har samarbetat
med respektive lansarbetsndmnd. I varje ldn finns en Lénsanpassnings-
grupp for byggbranschen (LAB) som har en aktiv roll i det rehabilite-
ringsarbete som forekommer inom Galaxen. I anpassningsgruppen
ingér foretrddare for byggarbetsgivare, fackliga organisationer, forsak-
ringskassa och arbetsformedling samt representanter for foretagshélso-
vérd.

Det &r ldnsanpassningsgruppen som tar stillning till vilka personer
som skall hdnvisas vidare till en anstéllning hos Galaxen. For dessa
personer upprittas en handlingsplan som sedan f6ljs upp av léns-
anpassningsgruppen. For den praktiska uppfoljningen med besok och
stod pa arbetsplatsen svarar en sdrskild uppfoljare vilken ar anstilld i
Galaxenbolaget. Uppfoljaren dr en byggnadsarbetare med egna erfa-
renheter av arbetshandikapp, vilket bedoms vara ett av de viktigaste
inslagen i den rehabilitering och stod som ldmnas i Galaxen. Néir den
arbetshandikappade byggnadsarbetaren bedoms ha éterfatt eller patag-
ligt forbéttrat sin arbetsformaga ska han anstéllas direkt i ett av de van-
liga byggforetagen. I dverenskommelsen mellan Arbetsmarknadsstyrel-
sen och Central-Galaxen ska minst 10 procent av de Galaxenanstillda
arligen Overforas till anstdllning utan l6nestdd. En uppf6ljning som
Arbetsmarknadsstyrelsen gjort av Galaxenverksamheten visar att det &r
endast fyra ldn som Overstiger 10 procent Gvergangar — riksgenom-
snittet ligger pa 6,5 procent. En markant fordndring har dock skett
senast halvaret 1999 i flera regioner vilket aterspeglar den tkade till-
gangen till anstéllningar inom branschen.

Den situation som byggbranschen haft under storre delen av 1990-
talet med en néstan stillastiende marknad forutom i vissa regioner gor
att det dr svart att mita effekter av det rehabiliterande arbete som
utférts inom Galaxen dé det knappast har funnits nagra anstéllningar att
tillgd inom branschen. | den centrala 6verenskommelsen har medgivits
att arbetshandikappade byggnadsarbetare med anstillning i ett foretag
ska kunna ges en anstéllning i Galaxen. Villkoren é&r att det kan kon-
stateras och skriftligen redovisas att alla omplaceringsforsok har gjorts
inom foretaget, att ytterligare mojligheter saknas och att den enskilde
kommer att ségas upp.

For att den enskilde inte ska behdva gi viagen Gver arbetsformed-
lingen och ha en period som arbetslos kan han aktualiseras for att tas
upp i ldnsanpassningsgruppen for en eventuell anstillning hos Galaxen
om detta bedoms som den ldmpligaste atgidrden. Det har visat sig att
gruppen som kommer in i Galaxen direkt frdn en anstillning har ckat
och av dem som i september 1999 var anstillda i Galaxen kom
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58 procent fran en anstéllning. Det har visat sig att medelaldern for
anstdllda i Galaxen har Okat vilket ocksa kan forklara varfor Gver-
gangar till en vanlig anstillning inte forekommer i den utstrackning
som &r onskvirt. Det har dock inom Galaxen bedémts som ett positivt
rehabiliteringsmal att en person har kunna vara kvar i branschen med
anpassade arbetsuppgifter fram till pension. Det har fran olika hall
framforts forslag om nagon form av Senior-Galax dér dldre byggnads-
arbetare med nedsatt arbetsférmaga kan ges anstdllning sa att deras
kompetens tas tillvara i branschen men dar forutsittningar ges for den
enskilde att fa arbeta utifran sin formaga.

Aktivitetsgarantin

Trots en god arbetsmarknad med hog efterfragan pa arbetskraft finns
det stora grupper som inte kommer ifrdga for anstéllning. Det finns en
regional obalans och det dr framforallt glesbygdskommuner som fortfa-
rande har svag eller ingen efterfragan pa arbetskraft. Men det finns
dven grupper i storstadsomradena som trots den goda arbetsmarknaden
har stora svarigheter att komma ifraga for en anstéllning. De personer
som &r langtidsinskrivna vid arbetsférmedlingen saknar den kompetens
som efterfragas. Manga har en allt f6r 1ag utbildningsnivad medan andra
kan ha yrkesutbildningar inom vikande branscher. Flertalet av de lang-
tidsinskrivna vid arbetsférmedlingarna har haft flera perioder dir de
deltagit i olika arbetsmarknadspolitiska program som dock inte lett till
anstéllning. For nirvarande finns ca 67 000 personer som har fastnat i
en rundgang mellan arbetsmarknadspolitiska atgirder och a-kassa.

For att 6ka mojligheterna f6r de som varit langtidsarbetslgsa mer &n
tva ar infors under hosten 2000 en s.k. aktivitetsgaranti som syftar till
att denna grupp skall erhélla ett mer personligt och intensivt stod i sitt
sokande efter arbete. De arbetssokande kommer att ingé i mindre grup-
per om 10—15 personer med en handledare. Tillsammans med hand-
ledare ska en individuell jobbsokarplan utarbetas och den ska kunna
omfatta den tid som individen bedoms behdva dvs. den ska kunna vara
langre dn den som anges i de enskilda programmen. Den arbetssékande
ska erhalla aktivitetsstod/utbildningsbidrag f6r sin forsorjning under
tiden i aktivitetsgarantin. Om den arbetssokande erbjuds ett tillfalligt
arbete ska han ha 16n fran arbetsgivaren men kan aterga till aktivitets-
garantin igen till dess att det finns en mer permanent 16sning. For att
oka sin kompetens kan den enskilde delta i flera olika program och
aktiviteter som kan stirka hans stillning pa arbetsmarknaden. For den
som har en lag utbildningsniva kan det bli aktuellt med varvat arbete
och utbildning.
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For den som genom arbete 6kar sin kompetens och framforallt skaf-
far sig sociala fiardigheter i arbetslivet kan det vara aktuellt att finna
nagon form av Gvergangsarbetsmarknad. Detta innebér att arbetsupp-
gifter skapas genom att kommuner, foretag och arbetsmarknadens par-
ter m.fl. samverkar om meningsfulla arbetsuppgifter som behdver utfo-
ras men som inte gors av ndgon annan och som inte sitter konkurrensen
ur spel pa den lokala marknaden. Den eller de som kan anordna sddana
arbetsuppgifter som stills till aktivitetsgarantins forfogande kan erhélla
ett anordnarstod pa hogst 150 kr dag/individ for administration och
kringkostnader.

Exempel pa 6vrig verksamhet med inslag av
overgangsarbetsmarknad

Forutom Galaxen och OSA som beskrivits ovan finns ytterligare verk-
samheter som har karaktiren av 6vergangsarbetsmarknad

Stiftelsen Activa har byggts upp i samverkan mellan arbetsformed-
lingen, kommunen och landstinget i Orebro. Syftet med Activas verk-
samhet &r att ge funktionshindrade med stora stodbehov en majlighet
till rehabilitering genom arbete. Arbetstraning kan ges dels inom ramen
for olika verksamheter hos Activa dels hos andra arbetsgivare. Den
funktionshindrade erhéller en anstillning hos Activa med l6nebidrag
men har sin placering hos en annan arbetsgivare. Under introduktions-
perioden ger Activa stod via sina arbetskonsulenter, bade till den
enskilde och till arbetsgivaren. Arbetsgivaransvaret forblir Activas
dven om den funktionshindrade behover en ldngre tid att komma in i
arbetet. Malet &r att den enskilde ska overga till anstédllning i det fore-
tag dér arbetet utforts. Liksom i SIUS tillimpas supported employment
metodiken. Activa har ocksad utvecklat en datorteksverksamhet for
funktionshindrade som syftar till utbildning och arbete.

Kulturarvs IT &r en gemensam arbetsmarknadspolitisk och kultur-
politisk satsning som innebér att tillgdngligheten till kulturarvet 6kar
samtidigt som personer med arbetshandikapp bereds arbete. Kulturarvs
IT omfattar dels en regional satsning som Riksantikvarieimbetet har
projektansvar for och diar sammanlagt 24 museer deltar, dels en sir-
skild regionalpolitisk satsning dir Stiftelsen Féremalsvard i Kiruna
okar sin verksamhet och dven etablerar ny verksamhet i Strémsund och
Gringesberg. Verksamheten ger mojlighet for personer med storre
funktionshinder majlighet till arbete.

Arbetsuppgifterna innebér digitalisering av bilder och foremal for
museer och arkiv. Dataregistreringsarbetet stiller stora krav pa nog-
grannhet men arbetet kan utféras dven av den som inte har s& hog
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arbetskapacitet. Mélgruppen for verksamheten &r de som é&r beréttigade
till 100 procent l6nebidrag. Hittills har 100 personer fatt utbildning och
anstéllning och ytterligare 90-100 personer dr aktuella for en forbere-
dande utbildning i kulturhistoriska @mnen och i dataregistrering med
sikte pa anstédllning. Under ar 2000 kommer minst 190 personer med
omfattande funktionshinder att vara anstéllda i Kulturarvs IT.

Forutom denna riksomfattande satsning finns sedan tidigare ett antal
museer runt om i landet som byggt upp dataregistreringscentraler dér
arbetshandikappade har anstéllning, oftast med l16nebidrag.

Kooperativ verksamhet

Viss kooperativ verksamhet kan ocksa ses som en form av dvergangs-
arbetsmarknad. Detta giller sérskilt kooperativ med social inriktning
dér processen haft en rehabiliterande funktion, bade genom dess demo-
kratiska arbetsformer och ansvarstagande vid en foretagsetablering.
Vissa har overgatt till att bli fullvdrdiga kooperatdrer, andra har
anstéllts av kooperativen for att senare kunna Gverga till anstdllning
hos annan arbetsgivare.

Arbetsgivarringar

Redan tidigt under 1990-talet har det forekommit samverkan kring
rehabilitering mellan arbetsgivare. Det har oftast haft formen av mer
informella nétverk pa orter eller i geografiskt avgriansade industriomra-
den dir foretag har kint ett behov av varandras stod for att kunna full-
gora sitt rehabiliteringsansvar. Vanligtvis var det sma eller medelstora
foretag som trots anstrdngningar inte kunnat erbjuda bra rehabilite-
ringsalternativ i sin egen verksamhet utan har vént sig till grannforetag
eller liknande. I vissa fall har foretagshilsovarden, ibland annan finan-
sierad personal fungerat som formedlande lidnk. Arbetsgivarringarna &r
ett sdtt att hjédlpa varandra i rehabiliteringsarbetet med rehabilitering,
arbetsprovning, aktiveringskurser, kompetensutveckling och nya yrkes-
karridrer. En intresseforening har bildats med mal att bli ett nationellt
nédtverk for lokala arbetsgivarringar. Idag finns ett antal arbetsgivar-
ringar som &r medlemsringar i det nationella nitverket Stockholm (6
ringar), Katrineholm, Kumla, Kalmar, Karlskrona, Svedala och Boden.
Sex ytterligare ringar uppges vara aktiva foretagsringar.
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