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Till statsradet Cristina Husmark
Pehrsson

Regeringen beslutade den 20 juni 2007 att tillkalla en sirskild
utredare med uppgift att limna férslag pd hur patientens stillning
och inflytande 6ver virden kan stirkas (dir. 2007:90). Utredaren
ska goéra en 6vergripande beskrivning av de skyldigheter som vird-
givarna har gentemot patienten och hur detta regleras 1 nuvarande
lagstiftning. Utredaren ska sirskilt se éver hur patientens méojlig-
heter att fritt vilja virdgivare dver landstingsgrinser efterlevs, samt
limna forslag till lagreglering av det fria virdvalet. Vidare ska
utredaren analysera tillimpningen av den nationella virdgaranti
som inférdes den 1 november 2005, samt limna forslag till lag-
reglering av densamma. Utredaren ska ocksd foresld nddvindiga
kompletteringar av det forslag till patientlag som limnades 1i
Ansvarskommitténs betinkande Hallbar sambillsorganisation med
utvecklingskraft (SOU 2007:10). I denna del limnade utredningen
forslag 1 delbetinkandet Patientens ritt (SOU 2008:127). I upp-
draget ingdr vidare att limna f6rslag till en stirke rite till fast vard-
kontakt. For att stirka ritten till valfrihet ska utredaren féresld hur
vardval kan inféras 1 primirvirden, dir det blir mojlige fér vard-
givare att etablera sig med ritt till offentlig ersittning. I denna del
limnade utredningen forslag i delbetinkandet Vidrdval i Sverige
(SOU 2008:37).

Den 29 maj och den 18 juni 2008 beslutade regeringen att
utredarens arbete skulle slutféras med ytterligare direktiv (dir.
2008:72 och dir. 2008:87). Av tilliggsdirektiven framgir dels att
utredaren ska limna forslag till vidareutveckling och férbittringar
av rehabiliteringsgarantins konstruktion och funktionssitt, dels
foresld ett nytt system for hur privata virdgivare ska kunna etablera
sig och verka 1 landstingens 6ppna hilso- och sjukvird utanfor
primérvirden.



I enlighet med direktiven redovisar utredningen sitt arbete i
form av delbetinkanden. I detta betinkande redovisar utredningen
sina dverviganden och férslag i den del av uppdraget som ror reha-
biliteringsgarantin. Utredningens direktiv dterfinns i bilaga 1-3.

Experten Toivo Heinsoo har sedan den 1 september 2007 varit
sirskild utredare.

Som sakkunniga i utredningen férordnades den 10 oktober 2007
rittssakkunniga Petra Bergman, Socialdepartementet, imnesridet
Kjell Ellstréom, Finansdepartementet, departementssekreteraren
Helena Linde, Finansdepartementet samt departementssekretera-
ren Martin Talvik, Socialdepartementet. Den 18 december 2007
fsrordnades sedan departementssekreteraren Asa Edman, Finans-
departementet, som sakkunnig i1 utredningen. Rittssakkunniga
Petra Bergman entledigades frin uppdraget den 26 maj 2008 och
samma dag forordnades rittssakkunniga Eva Willman, Social-
departementet, som sakkunnig 1 utredningen. Departements-
sekreteraren Asa Edman entledigades frin uppdraget den
12 september 2008 och samma dag férordnades kanslirddet Richard
Falkendal, Finansdepartementet, som sakkunnig i utredningen.
Den 19 januari 2009 férordnades kanslirddet Eva Stina Lonngren,
Socialdepartementet, som sakkunnig i utredningen. Departements-
sekreteraren Martin Talvik entledigades frin uppdraget den 15 april
2009 och samma dag férordnades departementssekreteraren Daniel
Zetterberg, Socialdepartementet, som sakkunnig 1 utredningen.

Som experter 1 utredningen férordnades den 10 oktober 2007
forbundsordféranden Anne Carlsson, Reumatikerférbundet, for-
bundsordféranden Anna-Karin Eklund, Vardférbundet, projekt-
ledaren Birgitta Eriksson, Socialstyrelsen, analytikern Jorgen
Lindell, Tillvixtverket, bitridande avdelningschefen Roger Molin,
Sveriges Kommuner och Landsting, ordféranden Anne-Sophie
Sjoberg, Vardforetagarna, andre vice ordféranden Benny Stihlberg,
Sveriges likarférbund samt konkurrensridet Per-Arne Sundbom,
Konkurrensverket. Andre vice ordférande Benny Stdhlberg ent-
ledigades fr&n uppdraget den 30 april 2008 och samma dag férord-
nades ordférande Eva Nilsson Bigenholm, Sveriges likarférbund,
som expert 1 utredningen. Den 19 januari 2009 férordnades utreda-
ren Sven-Erik Skoogh, Sjukgymnasternas Riksférbund, som expert
i utredningen.

Till huvudsekreterare 1 utredningen anstilldes pd halvtid frin
och med den 1 september 2007 och p4 heltid frdn och med den
1 januari 2008 dmnessakkunniga Lena Barrbrink. Frén och med den



1 oktober 2007 anstilldes landstingsjuristen Robert Larsson som
sekreterare 1 utredningen och statsvetaren Matilde Millares pd
halvtid som bitridande sekreterare i utredningen och frdn och med
den 1 november 2008 pi heltid. Den 14 juli 2008 entledigades
imnessakkunniga Lena Barrbrink. Professor Claes-Fredrik
Helgesson anstilldes som huvudsekreterare 1 utredningen pa deltid
frin och med 1 augusti 2008 och pd heltid frin och med den
1 oktober 2008. Den 31 december 2008 entledigades landstings-
juristen Robert Larsson frdn uppdraget. Den 1 januari 2009 anstill-
des juristen Jessica Appelgren som sekreterare 1 utredningen. Den
31 januari 2009 entledigades Matilde Millares fr&n uppdraget. Den
1 februari 2009 anstilldes handliggarchefen Gabriella Norén som
sekreterare 1 utredningen. Frin och med den 1 april anstilldes
statsvetaren Viktoria Bjork pd deltid som bitridande sekreterare i
utredningen. Utredningens assistent ir Malin William-Olsson.

Utredningen, som har antagit namnet Utredningen om patien-
tens ritt, overlimnar hirmed sitt delbetinkande Bdttre samverkan
(SOU 2009:49).

Stockholm 1 maj 2009

Toivo Heinsoo

/Claes-Fredrik Helgesson
Gabriella Norén

Jessica Appelgren
Viktoria Bjork
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Sammanfattning

Forslag for att stodja utvecklingen inom medicinsk
rehabilitering

Minga ir involverade 1 och bidrar med stora insatser for att stodja
och tillvarata minniskors vilja att efter en sjukperiod &tergd i
arbete. En del i denna stédjande process dr medicinsk rehabilitering
som ingdr 1 hilso- och sjukvirdens uppdrag. Detta inbegriper att
efter behov ge tillgdng till medicinsk bedémning och, om patienten
ir betjint av det, tillging till dtgirder som ger &tervunnen arbets-
formdga och underlittar dterging 1 arbete. I syfte att stimulera
hilso- och sjukvirden att 1 stérre utstrickning snabbt ge evidens-
baserade och medicinska rehabiliteringsinsatser triffades en 6ver-
enskommelse mellan staten och Sveriges Kommuner och Lands-
ting, SKL. Overenskommelsen ger sirskilt statligt stod till tvi spe-
cificerade diagnosgrupper, for att pd s sitt dstadkomma en 3ter-
ging 1 arbete.

Utredningen diskuterar i detta delbetinkande kring férslag for
att stddja utvecklingen av hilso- och sjukvirdens arbete inom
medicinsk rehabilitering, 1 syfte att stirka patientens stillning. Ett
forslag 1 detta avseende ir att tydliggora att virdgarantin dven
omfattar medicinskt motiverade rehabiliteringsitgirder. Utred-
ningen foresldr iven nya mojligheter f6r hur Forsikringskassans
samordningsansvar kan organiseras och hur den férsikrade kan ges
bittre stod.

Hir sammanfattas forst utredningens forslag. Direfter sam-
manfattas utredningens utgdngspunkter liksom bakgrunden till de
limnade forslagen, samt de dverviganden som gjorts.
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Utredningens férslag i korthet

Det overgripande syftet med utredningens forslag ir att de ska
stirka den enskildes stillning inom omridet medicinsk rehabiliter-
ing samt att stddja en utveckling av hilso- och sjukvirdens arbete
pd detta omrdde. Forslagen miste dirfér ses som en helhet som
grundar sig pa detta 6vergripande syfte. Bittre samordning mellan
hilso- och sjukvirden och socialférsikringen idr dirvidlag en central
komponent.

Utredningen foresldr ett tydliggérande av de av utredningen
redan limnade forslagen roérande virdgarantin 1 Patientens ritt
(SOU 2008:127). I férslaget ingdr att genom lagreglering tydlig-
gora att virdgarantin dven omfattar medicinskt motiverade rehabi-
literingsdtgirder. Detta innebir ett fértydligande att den enskilde
utlovas en maximal vintetid f6r beslutade besok till den specialise-
rade virden, dven di dessa besdk roér medicinsk rehabilitering.
Vidare innebir detta ett klargérande att virdgarantins maximala
vintetid f6r beslutade dtgirder dven giller medicinsk rehabilitering.

Detta forslag fortydligar att medicinsk rehabilitering utgér en
del av hilso- och sjukvirdens uppdrag. Det underlittar vidare for
patienter att samma regler giller f6r medicinsk rehabilitering som
for andra delar av hilso- och sjukvirden. Detta giller dven ritten
till information, stédet att vilja virdgivare och dylikt. Genom att
uttryckligt inkludera medicinsk rehabilitering i virdgarantin upp-
muntras vidare landstingen att tydligt beakta socialférsikringens
nya rehabiliteringskedja. Rehabiliteringskedjan stipulerar fasta tids-
grinser f6r provning av arbetsférmiga som innebir att kraven for
att erhdlla sjukpenning gradvis hojs. Det dr dessa nationellt regle-
rade tidsgrinser som landstingen bor beakta, eftersom de kan vara
av stor betydelse for patienter som vintar pd dtgirder.

Utredningen foreslir vidare att regeringen limnar uppdrag till
Socialstyrelsen att sirskilt uppmirksamma och innefatta rehabili-
teringsdtgirder i arbetet med nationella riktlinjer. Nationella rikt-
linjer dr av stor betydelse for den nationella styrningen av vad som
ska anses vara god vird. I nu gillande riktlinjer behandlas rehabili-
teringsdtgirder, liksom sjukskrivning, endast 1 varierande grad. Av
den orsaken anser utredningen att det dr onskvirt att aspekter
relaterade till sjukskrivning och medicinsk rehabilitering mer
systematiskt behandlas i nationella riktlinjer, férutom 1 de fall d&
dessa aspekter dr uppenbart irrelevanta.
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I fortsatt arbete med att utveckla nationella riktlinjer bor hilso-
ekonomiska konsekvenser av ndr dtgirder utférs inom hilso- och
sjukvirden undersokas. Detta skulle leda till att hilso- och sjuk-
virden successivt fir tillgdng till ett underlag som kan belysa de
samhillsekonomiska konsekvenserna orsakade av olika vintetider
till samma behandling.

I syfte att betona vissa dtgirder eller premiera sammantagna
resultat for hilsoutvecklingen foresldr utredningen att regeringen
alltjimt efter 2010 sluter 6verenskommelser med SKL. P4 si vis kan
regeringen dven fortsittningsvis stimulera strukturer som okar till-
gingligheten till rehabilitering, lyfter fram och utvecklar behand-
lingsstrategier som forbittrar sannolikheten till &terging 1 arbete
och frimjar en bittre samordning utifrdn individens behov. Fram-
tida overenskommelser bor innehdlla en tydligare koppling till
individens ritt och stilla krav pd effektiv rehabilitering och bittre
samarbete mellan de olika rehabiliteringsaktdrerna. Det ir dven
viktigt att sddana verenskommelser utformas si att ingen individ 1
behov av medicinsk rehabilitering exkluderas av andra skil dn rent
medicinska.

Utredningen foreslir en lagreglering som ger Forsikringskassan
mojlighet att till annan aktér 6verlita den samordningsroll for
rehabiliteringsverksamhet myndigheten har enligt lagen (1962:381)
om allmén forsikring. Det kan exempelvis ske genom en sirskild
“rehabiliteringspeng” till primirvirdsenheter eller till upphandlade
privata samordnare som dven kan vara virdgivare eller rehabiliter-
ingsaktor. Ett annat forslag dr att Forsikringskassan ges en mojlig-
het att betala for tidiga avstimningsméten, ndgot som exempelvis
de medel staten anslagit foér rehabiliteringsdéverenskommelsen
skulle kunna finansiera.

Utredningen féreslar slutligen att regeringen dven fortsittnings-
vis avsitter sirskilda resurser f6r forskning, uppféljning och utvir-
dering. Hir férordar dock utredningen att uppgifterna vidgas i for-
hillande till de nuvarande.

17



Sammanfattning SOU 2009:49

Utgangspunkter och bakgrund till utredningens forslag
En del av ett storre problemkomplex

Det har under senare ir tagits flera initiativ f6r att minska sjuk-
skrivningarnas antal och lingd. Till dessa hér inférandet av ett for-
sikringsmedicinskt beslutsstéd och férindringar 1 reglerna for
sjukskrivningar, inklusive inférandet av rehabiliteringskedjan.
Overenskommelserna om sjukvirdsmiljarden och rehabiliterings-
garantin ir vidare tgirder som genom ekonomiska stimulansmedel
stottat landstingen att utveckla sitt arbete med att minska sjuk-
skrivningarna. Konsekvenserna av dessa initiativ har varit olika.
Vissa 4tgirder har samordnat grunderna for beslut inom Forsik-
ringskassan och hilso- och sjukvirden, medan andra, sdsom rehabi-
literingsgarantin, har stimulerat hilso- och sjukvirdens arbete med
att tillhandahilla rehabiliteringsdtgirder. Sjukskrivningarna har
ocksd minskat under de senaste &ren, vilket mojligen beror pa de
Initiativ som tagits.

Utredningens uppdrag pd omridet ir i hég grad begrinsat och
ror hilso- och sjukvdrdens roll i, och ansvar f6r, medicinsk rehabi-
litering, samt dess samspel med Forsikringskassan. Mer uttryckligt
ror uppdraget frigan om tillginglighet till medicinsk rehabilitering.
Det faktum att uppdraget dr begrinsat kriver samtidigt en respekt
for det l8ngt storre problemkomplex som dessa frigor ir en del av.
En viktig aspekt att beakta ir den grundliggande skillnaden mellan
Forsikringskassans och sjukvirdshuvudminnens uppdrag. En kon-
sekvens av denna skillnad ir att en prioritering utifrdn hilso- och
sjukvdrdens prioriteringsprinciper inte med nédvindighet behover
leda till samma beslut som en prioritering som har dtergdng i arbete
1 fokus.

De skilda uppdragen har idven konsekvenser for den enskilde.
Den nya rehabiliteringskedjans tidsgrinser ir desamma 6ver riket,
samtidigt som det kan foéreligga regionala skillnader i hilso- och
sjukvdrdens bedémningar och tillginglighet. Detta innebir att indi-
vider som sjukdomsmissigt befinner sig i samma situation kan
hamna p3 olika steg i rehabiliteringskedjan, beroende pd var i landet
de bor. Regionala skillnader 1 hilso- och sjukvirden kan med andra
ord ge avtryck i det socialférsikringsmissiga skydd individer har.
Utredningen har dven kunnat konstatera att det for flera diagnos-
omrdden féreligger en betydande regional variation av lingden av
sjukskrivningarna. Denna variation kan ha sin grund i systematiska
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skillnader 1 tillgingligheten till insatser, liksom systematiska skill-
nader i beddmningar eller i underliggande sjuklighet. En mer full-
stindig redovisning av utredningens utgingspunkter presenteras i
kapitel 2.

Rehabilitering och socialforsakringssystemet

Genom &ren har, som pipekats, minga initiativ tagits for att for-
bittra och reglera sjukskrivningsprocessen, men trots dessa dterstdr
ménga problem och uppgifter att l6sa pd omrddet. Det initiativ som
ir aktuellt for utredningen ir rehabiliteringsgarantin som regleras
av en 6verenskommelse mellan SKL och staten. Overenskommel-
sen ger tyvirr inte klara svar pd alla de eventuella frigestillningar
som kan uppkomma. Skil kan dirfér finnas att vidareutveckla
dverenskommelsen eller att ta fram fortsatta dverenskommelser
som hjilper individen till rehabilitering.

Rehabiliteringsgarantin har en plats mellan hilso- och sjukvar-
den och socialférsikringssystemet och befinner sig dirmed inom
flera regelverk. Lagar och regler finns som styr landstingens erbju-
dande av god hilso- och sjukvérd, vari rehabilitering ingdr, och
Forsikringskassan har likasg ett regelverk att ritta sig efter. Trots
forekomsten av dessa regler ir de dessvirre ibland otydliga eller
efterlevs inte 1 den utstrickning som ir nddvindig. I kapitel 3 dter-
finns en mer utférlig genomgdng av rehabiliteringsgarantin och
dess sammanhang av regler.

Den enskildes stillning

Patienter har en svag stillning 1 hilso- och sjukvirden och det
giller dven patienter som behéver medicinsk rehabilitering. Utéver
landstingen dr det minga olika aktérer som har ansvar f6r att med
rehabilitering hjilpa den enskilde tillbaka i arbete. Det stora antalet
rehabiliteringsaktdérer och den otydliga ansvarstordelningen dem
emellan gor rehabiliteringsprocessen oéverskddlig for individen.
Minga lingtidssjukskrivna och fértidspensionerade personer anger
att de skulle vilja ha en stédperson som hjilper dem genom rehabi-
literingsprocessen. Sedan ett knappt &r tillbaka ger Forsikrings-
kassan personer som ir ldngtidssjukskrivna méjlighet att f3 en per-
sonlig handliggare som skulle kunna fungera som en sddan stod-
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person. Den 6kade ambitionen fick dock en bekymmersam start dd
Forsikringskassan samtidigt genomférde en omfattande omorgani-
sation som gjorde det svirt att nd den personlige handliggaren pd
telefon.

For individen har det samtidigt blivit viktigare att £ rehabili-
tering 1 tid sedan sjukférsikringens rehabiliteringskedja inférdes.
Detta beror pd att rehabiliteringskedjan, genom fasta hillpunkter
for beddmning av arbetsférmiga, stiller tydligare krav pd den for-
sikrades ritt till sjukpenning. Ling vintan pd rehabilitering mins-
kar inte enbart sannolikheten fér att individen ska 3tergd till
arbetslivet utan riskerar ocksd att stilla individen utanfér socialfor-
sikringssystemet.

Liksom vad giller annan sjukvird har individens reella méjlighet
att vilja rehabiliteringsaktér varit begrinsad och beroende av i
vilket landsting han eller hon bor. Alla landsting har inte infért
virdvalmodeller i primirvirden och de som har gjort det har inte
alltid inkluderat rehabiliteringstjinster. For att dtergd till arbetslivet
kan det dessutom krivas bdde medicinsk och arbetslivsinriktad
rehabilitering som organiseras av olika huvudmin.

Slutligen har patienten ingen garanterad ritt till behandling eller
rehabilitering vare sig enligt svensk lag eller enligt 6verenskommel-
sen mellan staten och SKL om en rehabiliteringsgaranti. Hir skiljer
sig Sverige frin flera linder 1 Europa. Patienten kan dirmed inte
heller gi till domstol eller liknande instans f6r att utkriva sin ritt
till rehabilitering. En mer utforlig diskussion om den enskildes
stillning dterfinns 1 kapitel 4.

Organiseringen kring medicinsk rehabilitering

I en rehabiliteringsprocess ir flera aktorer, sisom hilso- och sjuk-
virden, Forsikringskassan, arbetsgivare, foretagshilsovird och
Arbetstérmedlingen inblandade och de bedriver sina insatser
utifrdn respektive uppdrag och ansvar. Svirigheter kan uppstd i
samordningen mellan aktdrerna di ansvarsférdelningen dem emel-
lan dr otydlig, d& de olika regelverken inte tillimpas korrekt eller d&
aktdrerna har bristande kunskap om varandras regelverk. I slut-
indan resulterar sidana svirigheter 1 att individens ritt inte tas till
vara.

Forsikringskassan har ett samordningsansvar vad giller rehabi-
literingsverksamhet enligt lagen (1962:381) om allmin forsikring.
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Detta ansvar innebir att Forsikringskassan ska stotta den forsik-
rade, klarligga rehabiliteringsbehov, vidta de dtgirder som behovs
for en effektiv rehabilitering och samordna évriga aktorers insatser
och samverka med dem. Forsikringskassan har uppvisat svirigheter
att upptylla detta samordningsansvar och saknar dven starka medel
som stdd fér denna samordning.

Hilso- och sjukvdrdens ansvar fér den medicinska rehabiliter-
ingen ir foérvisso klargjort, men organiseringen kring den ir otyd-
ligare och klarare riktlinjer f6r hur den ska kvalitetssikras skulle
behévas. Hilso- och sjukvirdens samordning, bide internt och
externt, behover kartliggas och dven pd detta omride bor klarare
riktlinjer tas fram. Den medicinska rehabiliteringen bér uppta en
mer central roll 1 hilso- och sjukvirdens arbete och sjukskrivnings-
processens betydelse behdver dven uppmirksammas. I kapitel 5
dterfinns en mer utférlig beskrivning av hur den medicinska reha-
biliteringen dr organiserad.

Den ekonomiska styrningen av rehabiliteringsinsatser

Overenskommelsen om en rehabiliteringsgaranti ger landstingen
en fast ersittning for varje utférd rehabiliteringsinsats enligt tvd
utpekade metoder for vardera en utpekad diagnosgrupp. Mul-
timodal behandling, fér patienter med icke specifik smirta i rygg,
axlar och nacke, ger en ersittning pd 40 000 kronor per behandling
plus ett pislag pd 10 000 kronor fér utbildning och organisations-
utveckling. Kognitiv beteendeterapi (KBT), for patienter med lind-
rig eller medelsvar psykisk ohilsa, ger en ersittning pd 10 000 kro-
nor per behandling plus ett paslag p& 2 500 kronor i uppbyggnads-
skedet. Landstingen planerar att anvinda dessa medel pd olika sitt,
men samtliga landsting behiller utvecklings- och utbildningsersitt-
ningarna centralt. En del landsting behéller dven grundersittningen
centralt eftersom de menar att rehabilitering redan ingdr i enheter-
nas grunduppdrag. Andra landsting planerar att anpassa sina
befintliga ersittningssystem s3 att de bittre speglar det som finns i
overenskommelsen, det vill siga att ge de enheter som utfér insat-
serna sirskild ersittning for detta. Enligt uppgift frin SKL har
8 landsting (april 2009) beslutat att konkurrensutsitta sdvil den
multimodala behandlingen som KBT. Ovriga landsting har uppgett
att de utreder frigan, att de kommer att konkurrensutsitta nigon
av behandlingarna eller ingen alls.
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Svensk sjukvérd har gitt ifrdn att vara nistan helt anslagsstyrd
pd 1970-talet, till att {8 fler och fler inslag av ersittning per utfér
insats pd 1990-talet och nigra férsok med ersittning fér uppnitt
resultat pi 2000-talet. Overenskommelsen om en rehabiliterings-
garanti dr ett exempel pd ersittning per utford insats och denna
konstruktion har en del brister. Den ger ersittning dven 1 de fall
individen fir rehabilitering efter ling vintan och den ger ersittning
oavsett om virden samverkar med andra aktorer, sisom Forsik-
ringskassan och arbetsgivaren, eller inte. Slutligen ger denna kon-
struktion ersittning oberoende av om rehabiliteringen har avsedd
effekt eller inte. Avsedd effekt 1 detta fall dr dtergdng i arbete. En
mer utférlig diskussion om den ekonomiska styrningen &terfinns 1

kapitel 6.

System for ledning, kunskapsstyrning och uppféljning

Flera av de system fér kunskapsstyrning som finns inom hilso- och
sjukvirden ir relevanta dven inom omridet medicinsk rehabiliter-
ing. Detta giller exempelvis nationella behandlingsriktlinjer for
olika terapiomriden och idven flera av de kvalitetsregister som
utvecklas och anvinds inom hilso- och sjukvirden. Utredningen
har kunnat konstatera att sjukskrivningsaspekter inte alltid be-
handlas som en del i behandlingsriktlinjer och kvalitetsregister. Hir
finns sledes en utvecklingspotential.

Utredningen har vidare konstaterat att det pd nationell nivd
saknas en fortlopande analys 6ver de omrdden dir det foreligger
sirskilt ldnga vintetider med piféljande konsekvenser av onddigt
lainga sjukskrivningstider. En dterkommande utmaning hir ir att
sddana analyser kriver att information frn hilso- och sjukvirden
sammanférs med information frdn Forsikringskassan. P3 detta
omréde finns dirfér betydande utvecklingsméjligheter till att ge ett
bittre informationsstdd for utveckling och ledning av olika insatser
inom medicinsk rehabilitering. En férdjupad diskussion om led-
ning, kunskapsstyrning och uppféljning &terfinns i kapitel 7.
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Konsekvenser av utredningens férslag

Utredningens forslag syftar till att inordna medicinsk rehabilitering
1 hilso- och sjukvirdens ordinarie strukturer samt att belysa soci-
alférsikringsaspekterna i sjukvirdens verksamhet. Forslagen ir
avsedda att komplettera varandra och har som &vergripande mail-
sittning att tydliggéra och stirka individens stillning rérande den
medicinska rehabiliteringen. De limnade forslagen har inga bety-
dande konsekvenser for statens budget 1 den mening att kostna-
derna skulle 6ka annat dn vad avser de eventuella bidrag som staten
bestimmer sig for att limna frn en tid till en annan. Korta vinte-
tider, effektiv behandling och rehabilitering som fér minniskor
tillbaka 1 arbete medfér snarare att statens kostnader pd sikt mins-
kar.

Tva tredjedelar av alla sjukskrivningar rér kvinnor och itgirder
som stirker hilso- och sjukvirdens insatser inom omridet medi-
cinsk rehabilitering fir dirfor rimligen onskvirda jimstilldhets-
effekter. En utforligare redovisning av konsekvenserna av utred-
ningens forslag dterfinns i kapitel 9.

23



Forfattningsforslag

1 Forslag till lag om andring i hdlso- och
sjukvardslagen (1982:763)'

Hirigenom féreskrivs 1 friga om hilso- och sjukvirdslagen
(1982:763) att det i lagen ska inféras en ny paragraf, 3 f §.

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

51§

Landstinget ska besluta om en
vdrdgaranti som innehdller fol-
jande delar:

1. tillginglighetsgaranti  for
den enskildes kontakt med pri-
madrvdrden,

2. bescksgaranti for patientens
planerade besok hos likare i pri-
mdrvdrden,

3. besoksgaranti for patientens
planerade besik inom den speci-
aliserade vdrden, och

4. bebandlingsgaranti for
landstingets planerade vdrd av
patienten, vilket dven innefattar
rebabiliteringsdtgirder.

Om landstinget inte formar
uppfylla  kraven enligt  forsta
stycket 3 eller 4 ska landstinget
ombesérja att patienten kan fd
vdrd hos annan vdrdgivare.

! Lagen omtryckt 1992:567.
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Landstinget ska ge patienten
individuellt anpassad  informa-
tion om

1. innehdllet i virdgarantin,

2. vddande késituation, och

3. patientens  valmaijligheter
avseende offentligt  finansierad
vdrd inom riket.

Landstinget ska inrapportera
uppgifter om vintetidsdata enligt
de ndrmare foreskrifter som
regeringen eller den myndighet
regevingen  utser  bestimmer.
Regeringen eller den myndighet
regeringen utser far ocksd med-
dela foreskrifter om lingsta god-
tagbara véntetider och ytterligare
foreskrifter  om  vdrdgarantins
innehdll.

1. Denna paragraf trider i kraft den 1 januari 2010 med undan-
tag for bestimmelsen om individuellt anpassad information enligt
3 f § tredje stycket, vilken foresls trida 1 kraft den 1 juli 2010.

2. Landstingets skyldighet att inritta en virdgaranti intrider inte

fullt ut férrin den 1 juli 2010.
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2 Forslag till lag om andring i lag (1962:381) om
allméan forsakring’

Hirigenom foreskrivs i friga om lagen (1962:381) om allmin
forsikring att det i lagen inférs en ny paragraf, 22 kap. 52§, av
foljande lydelse.

Nuvarande lydelse Foreslagen lydelse

22 kap. Om rehabilitering och rehabiliteringsersittning

Sa$

Forsikringskassan fdr, om den
forsikrade medger det, sluta avtal
med annan om att utéva den
samordning av  rebabiliterings-
insatser som Forsikringskassan
ansvarar for enligt 22 kap. 5 §.
Forsikringskassan ska ange de
sdrskilda villkor som giller for
dverlimnandet. En uppgift som
innefattar  myndighetsutovning
far dock inte med stéd av denna
bestimmelse overlimnas till ett
bolag, en forening, en samfillig-
het, en stiftelse eller en enskild
individ.

Den som dr eller har wvarit
verksam inom enskild verksam-
het, som enligt avtal som avses i
forsta stycket utdvar samordning
av rebabiliteringsinsatser, fir inte
obehorigen rija vad han eller hon
i sin verksambet har fitt veta om
en enskilds hélsotillstind eller
andra  personliga  forbdllanden.
Som obehorigt rojande anses inte
att ndgon fullgor sddan uppgifts-

? Lagen omtryckt 1982:120.
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skyldighet som foljer av lag eller
forordning.

Tystnadsplikt som giller for en
uppgift om en enskilds hilsotill-
stand géller dven i forbdllande till
den enskilde sjilv, om det med
hinsyn till indamdlet med vdr-
den eller behandlingen dr av syn-
nerlig vikt att uppgiften inte lim-
nas till den enskilde.

1. Denna lag trider i kraft den 1 januari 2010.
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1 Utredningens uppdrag och
genomfdrande

1.1 Direktiven

Regeringen beslutade den 20 juni 2007 (dir. 2007:90) att tillkalla en
sirskild utredare med uppgift att limna forslag pd hur patientens
stillning och inflytande 6ver virden kan stirkas. Enligt direktiven
ska utredningen gora en overgripande beskrivning av de skyldig-
heter som virdgivarna har gentemot patienten och hur detta regle-
ras 1 nuvarande lagstiftning.

Den 29 maj 2008 (dir. 2008:72) och den 18 juni 2008 (dir.
2008:87) beslutade regeringen att utredarens arbete skulle slutféras
med ytterligare direktiv. Utredningen limnade delbetinkande den
15 april 2008 (SOU 2008:37) om patientens ritt att vilja virdgivare
1 primirvirden och ritt till fast likarkontakt i primirvirden. Den
15 december 2008 limnades delbetinkande (SOU 2008:127) med
forslag for att stirka patientens stillning som bland annat inne-
fattade forslag till lagreglering av virdgarantin, det fria virdvalet
och ritten till en stirkt fast virdkontakt.

I uppdraget enligt kommittédirektiv 2008:87 ingdr vidare att
limna férslag till vidareutveckling och férbittringar av rehabiliter-
ingsgarantins konstruktion och funktionssitt och se éver regler-
ingen av det statliga ekonomiska stddet for rehabiliteringsgarantin.
Dessutom ska den féreslagna rehabiliteringsgarantins utformning
och tillimpning dven analyseras i foérhillande till den nationella
vérdgarantin.

Regeringen aviserade 1 budgetpropositionen 2008 avsikten att
stirka den enskildes stillning i sjukskrivningsprocessen genom att
inféra en rehabiliteringsgaranti for evidensbaserade medicinska
rehabiliteringsinsatser i syfte att 8stadkomma en dtergdng i arbete. I
forsta hand omfattas de stora diagnosgrupperna icke specifika

rygg- och nackbesvir och lindrig eller medelsvir psykisk ohilsa.
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Garantin ska dock successivt utvecklas till att dven omfatta andra
diagnosgrupper.

I detta delbetinkande redovisar utredningen sina dverviganden
och forslag i den del av tilliggsuppdraget som ror rehabiliterings-
garantin.

Forslag pd utvirdering och uppfoljning av insatser inom garan-
tins ram samt deras effekter och resultatet av analysen av hur reha-
biliteringsgarantin ir utformad 1 férhillande till den nationella
vardgarantin ingdr iven som en del av delbetinkandets redovisning.
Slutligen belyser delbetinkandet dven frigan om forskning fér mer
och utvecklad evidens inom de berérda omridena.

Utredningens uppdrag gillande etablering for privata virdgivare
inom den 6ppna hilso- och sjukvirden ska redovisas 1 samband
med slutbetinkandet den 1 oktober 2009. Utredningen kommer i
slutbetinkandet dven att dterkomma till nigra av de frigor som
aktualiserats i samband med delbetinkandena. Vidare kommer det i
slutbetinkandet att féras en sammanhdllen diskussion kring pati-
entens stillning och ritt, valfrihet samt de méjligheter som finns
att integrera privata vardgivare i den offentligt finansierade virden.
Slutligen kommer slutbetinkandet dven att behandla frigan om hur
kunskap utvecklas och sprids inom hilso- och sjukvirden.

1.2 Utredningsarbetet

Utredningens arbete med detta delbetinkande ir en del av det
sammantagna uppdrag direktiven anger och som inleddes i och med
utredningens forsta delbetinkande, Vdrdval i Sverige (SOU
2008:37). I det fortsatta arbetet har utredningen, liksom tidigare,
haft kontinuerliga sammantriden med den expertgrupp med fére-
tridare for Regeringskansliet, myndigheter och organisationer som
tillsattes under hésten 2007.

I arbetet med detta delbetinkande har utredningen dels utgirt
frdn redan publicerat material, bland annat statliga utredningar,
propositioner, rapporter frin exempelvis Socialstyrelsen, Sveriges
Kommuner och Landsting (SKL), Statskontoret och Férsikrings-
kassan samt material publicerat pd landstingens egna hemsidor.

Utredningen har haft ett stort antal sammankomster med bland
annat foretridare for landstingen, privata virdforetag, intresse-
organisationer, enskilda forskare, myndigheter och departement.
Dessutom har utredningen genomfért egna intervjuer med samtliga
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landsting 1 syfte att samla in material relaterat till olika aspekter
kring genomférandet och utformandet av rehabiliteringsgarantin.
Utredningen har ocksd deltagit 1 en konferens, anordnad av SKL
fér landstingens processledare med ansvar for rehabiliterings-
garantin.

I enlighet med direktiven har utredningen samritt med SKL,
Socialstyrelsen och Statens beredning f6r medicinsk utvirdering.

1.3 Delbetdankandet

Utredningens overviganden och forslag redovisas i kapitel 8.
Utgdngspunkter f6r och bakgrund till utredningens uppdrag och
genomforande presenteras 1 kapitel 2 och 3. Kapitel 4 ger en 6ver-
syn av dagens situation ur den enskildes perspektiv och pd vilket
sitt dennes stillning kan sigas vara svag. Kapitel 5 fokuserar pd
ansvarsfordelning och samordningsaspekten mellan olika aktorer
samt skillnaden i uppdrag mellan Forsikringskassan och hilso- och
sjukvdrden. En ligesbeskrivning rorande den ekonomiska styr-
ningen av medicinska rehabiliteringsinsatser och system fér kun-
skapsstyrning behandlas i kapitel 6 och 7. Kapitel 9 redovisar kon-
sekvenser av utredningens forslag och kapitel 10 behandlar genom-
forandeaspekter och ikrafttridande av férslagen. Slutligen inne-
hiller kapitel 11 forfattningskommentarer. Till delbetinkandet
finns fyra bilagor: kommittédirektiv (dir. 2007:90), tlliggsdirekti-
ven (dir. 2008:72, och dir. 2008:87) samt 6verenskommelse mellan
staten och SKL om en rehabiliteringsgaranti f6r 2009 och 2010.

I betinkandet anvinds beteckningen landsting pd ett sddan sitt
att det dven omfattar regioner och Gotlands kommun. Regioner,
landsting och Gotlands kommun benimns ocks8 oftast med enbart
den geografiska delen av egennamnet, det vill siga att orden region,
landsting respektive kommun utelimnas. Vid utpekande av
enskilda landsting har genomggende deras officiella namn anvints,
vilket 1 vissa fall avviker frin de som kommit att anvindas i dagligt
tal.
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2 Utgangspunkter for utredningens
Overvaganden och forslag

2.1 Inledning

Det har under &rens lopp genomférts en ling rad utredningar
rorande rehabilitering och sjukskrivning. Manga dtgirder har ocksd
vidtagits, inte minst genom férindringar 1 reglerna rérande social-
torsikringarna. Denna utrednings uppdrag rérande dessa frigor ir 1
jimforelse avsevirt begrinsat, vilket stiller sirskilda krav. Det for-
utsitter en tydlighet 1 vilka frigor och problem som faller innanfér
respektive utanfér uppdraget. Det forutsitter ocksd en respekt for
att det omrdde utredningen har att hantera ir en del i ett lingt
storre problemkomplex.

Syftet med detta kapitel dr att precisera utredningens uppdrag
rorande rehabiliteringsgarantin och medicinsk rehabilitering. Detta
gors 1 tvd delar. I en férsta del introduceras den bakomliggande
problembilden f6r utredningens uppdrag. Det handlar 1 grova drag
om problem relaterade till hilso- och sjukvdrdens roll att dstad-
komma &tervunnen arbetsférmiga och tergdng 1 arbete samt dd
sirskilt dess roll vad avser medicinska rehabiliteringsinsatser. I den
andra delen diskuteras ndgra viktiga utgdngspunkter och vig-
ledande principer f6r utredningens uppdrag.
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2.2 Avgransning av problemomradet kring
rehabiliteringsgarantin

2.2.1 Rehabiliteringsgarantin och hilso- och sjukvardens roll
for att astadkomma atergang i arbete

Overenskommelsen om en rehabiliteringsgaranti avser ritten till en
medicinsk bedémning och, om den som berérs ir betjint av det,
medicinsk rehabilitering for att dstadkomma &tergdng i arbete.
Rehabiliteringsgarantin regleras 1 dag 1 en éverenskommelse mellan
staten och Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) som giller {6r
2009 och 2010 och det ir mot bakgrund av denna &verenskom-
melse som utredningens uppdrag har formulerats. Denna 6verens-
kommelse dterges 1 sin helhet 1 bilaga 4.

Rehabiliteringsgarantin ror 1 dag tvi omriden: 1) Behandling
och rehabilitering fér icke specificerad smirta 1 rygg, axlar och
nacke samt 2) behandling och rehabilitering av lindrig eller medel-
svir dngest, depression och stress. Garantin stipulerar en fast
ersittning for tvd typer av rehabiliteringsinsatser, en for vart och
ett av de tvd omrddena. Enligt 6verenskommelsen fir landstingen 1
efterhand en ersittning av staten pd 40 000 kr respektive 10 000 kr
per patient om de anvinder de sirskilt angivna behandlings-
formerna. De tvd angivna omrddena ir sirskilt valda eftersom de
omfattar ett betydande antal sjukskrivningar samt att SBU identifi-
erat att det pd dessa omrdden finns vetenskapligt stod for att det
finns behandlingar som kan leda till terging i arbete. Det ir det
sistnimnda som lett till att Sverenskommelsen stipulerar vilka
dtgirder som ersitts.

Rehabiliteringsgarantin dr en del i en bredare ambition att mot-
verka lingvarig sjukskrivning och utanférskap. Sjilva rehabiliter-
1ngsgarant1n syftar till att stirka den enskildes stillning i sjukskriv-
nmgsprocessen Den ir utformad i syfte att stimulera hilso- och
sjukvdrden att i stoérre utstrickning snabbt ge rehabiliteringsinsat-
ser som bidrar till dtergdng 1 arbete. Det problem som rehabiliter-
ingsgarantin avser att soka minska ir sdledes att hilso- och sjukvar-
den inte 1 tillricklig utstrickning snabbt bidrar med rehabiliter-
ingsinsatser.' Denna bristande tillginglighet till rehabiliterings-
insatser dr naturligtvis allvarlig f6r de individer som berdrs, inte
minst eftersom det finns ett tydligt negativt samband mellan ling-

!'Se tex. diskussionen i Rebabiliteringsgaranti (Sveriges Kommuner och Landsting 2008,
s. 251).
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den pd en sjukskrivning och méjligheten till dtergdng 1 arbete. Det
ir ur samhillsekonomisk synvinkel ocksd allvarligt med onédigt
linga sjukskrivningar och 6kade risker for utanférskap orsakade av
bristande tillginglighet till rehabiliteringsinsatser.

I den nya rehabiliteringskedjan (prop. 2007/08:124) finns tyd-
liga tidsgrinser. Det finns en tidsgrins nir en prévning av ritten till
sjukpenning ska ta hinsyn till om den forsikrade kan utféra nigot
annat arbete hos arbetsgivaren och, senare, en tidsgrins nir hinsyn
ska tas till om den foérsikrade kan utféra annat arbete pd den ordi-
narie arbetsmarknaden.” Dessa tydliga tidsgrinser for ritten till
sjukpenning tar inte hinsyn till om den enskilde ir sjukskriven i
vintan pd att f3 tillgdng till medicinsk bedémning eller medicinsk
rehabilitering.

Rehabiliteringsgarantin rér siledes tillgingligheten till rehabili-
teringsinsatser inom hilso- och sjukvirden dir landstingen ir
huvudmin. Omridet kring rehabilitering och andra insatser som
ska dstadkomma dtergdng i1 arbete dr emellertid lingt mer komplext
och berér ett flertal olika myndigheter och aktérer. Bland de som
pd olika sitt dr involverade 1 att planera, finansiera, och/eller utféra
insatser kan nimnas arbetsgivare, Arbetsférmedlingen, Forsik-
ringskassan samt landstingen i egenskap av huvudmin fér hilso-
och sjukvarden.

Inom rehabilitering gérs distinktionen mellan medicinsk, social
och arbetslivsinriktad rehabilitering (se t.ex. SOU 2006:107 s. 150).
Med medicinsk rehabilitering avses hjilp f6r en individ att 3terstilla
grundliggande funktioner, bevara en uppnddd funktion samt trina
kompenserande funktioner (SKL 2008). Medicinsk rehabilitering
kan innefatta minga typer av tgirder sdsom sjukgymnastik och
tillhandah&llandet av tekniska hjilpmedel, men ocksd sidant som 1i
regel betecknas som medicinska behandlingar. Medicinsk rehabili-
tering ir med andra ord inte litt avgrinsbar frin andra medicinska
tgirder. Den medicinska rehabiliteringen dr sjukvdrdshuvudmin-
nens ansvar.

Med social rehabilitering avses tgirder som exempelvis social
trining samt bistdnd i personliga angeligenheter och ir kommu-
nernas ansvar.

Arbetslivsinriktad rehabilitering ror insatser 1 relation till
arbetsplatsen och inriktningen ir att den anstillde ska fortsitta

? Detta giller frin 91:a respektive 181:a dagen i en sjukperiod.

35



Utgangspunkter for utredningens éverviaganden och forslag SOU 2009:49

arbeta hos arbetsgivaren. Huvudansvaret f6r denna rehabilitering ir
arbetsgivarens.

Trots distinktioner och ansvarsférdelningar finns det flera
beréringspunkter mellan de olika formerna av rehabilitering. Flera
olika aktdrer ir ocksd regelmissigt inblandande i en rehabiliter-
ingsinsats for en enskild individ. Samordningen och ansvarstérdel-
ningen mellan olika parter dr ocksd ett dterkommande tema 1 de
(mdnga) utredningar som gjorts kring olika delar av sambhillets
insatser for rehabilitering och &tergdng i arbete. En nirmast stende
observation ir att bristande tydlighet 1 ansvarsférdelning och sam-
ordning bidrar till en situation som inte dr 6nskvird.

Utredningens uppdrag pid omridet ror siledes en del av ett
storre problemkomplex som berér minga olika aktdrers insatser
for att frimja dtergdng till arbetet. Utredningens uppdrag rérande
rehabiliteringsgarantins utformning har att géra med hilso- och
sjukvirdens roll i den medicinska rehabiliteringen for dtergdng till
arbete och d& sirskilt frigan om den enskildes stillning och till-
gingligheten till sddana insatser. Detta ligger ocksd 1 linje med
utredningens andra uppdrag rérande frigor om patientens still-
ning, bland annat genom &tgirder som o6kar tillgdngen till tydlig
information for patienter om tillginglighet och valméjligheter samt
vart de kan vinda sig nir de inte far tillrickligt std.

2.2.2 Rehabiliteringskedjan och tillgdngligheten till
medicinska rehabiliteringsinsatser

En central friga ir 1 vilken min sjukvirden bidrar till att f6rlinga
sjukskrivningstiderna. Detta ir en svir friga att besvara. Det har i
tidigare undersékningar hivdats att bristande resurser 1 sjukvdrden
inte nimnvirt lett till 6kande sjukskrivningstider (SOU 2002:5,
s. 66; Statskontoret 2000). En nyligen publicerad rapport visar att
det finns betydande kostnader 1 termer av sjukskrivning och pro-
duktionsbortfall som ir relaterade till individer som vintar p4 att 3
en bedomning hos specialist (Hjalte, Persson & Lithman 2009).
Det ir emellertid inte visat hur stora kostnadsbesparingar som
skulle kunna géras genom kortare vintetider.

Utredningen har inte haft méjlighet att gora en egen detaljerad
undersokning rérande 1 vilken médn bristande tillginglighet 1 sjuk-
vérden bidrar till att forlinga sjukskrivningstiderna. Diremot har vi
genom Forsikringskassans forsorg fact tillgdng till firska underlag
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vad avser sjukskrivningars lingd per lin och dven uppdelat per olika
s& kallade diagnoskapitel. T tabell 2.1 visas sjukskrivningars lingd
per lin for sjukskrivningar lingre in 14 dagar och som pibérjats
mellan 1 juli 2007 och 30 juni 2008.

Tabell 2.1 Sjukskrivningslangd per lan. Paborjade sjukskrivningar juli
2007—-juni 2008, 15 dagar eller langre

Lan Medel Median Kvartil 1 Kvartil 3 Antal
Blekinge 95 44 24 112 7027
Dalarna 90 42 24 103 11871
Gotland 88 42 24 100 2785
Gévleborg 93 44 25 110 12 770
Halland 95 44 25 113 13 048
Jamtland 102 49 26 124 6 592
Jonképing 92 43 24 106 14 206
Kalmar 93 42 24 105 10 443
Kronoberg 94 42 25 109 8261
Norrbotten 91 41 24 103 10 594
Skéne 94 44 25 112 47725
Stockholm 95 46 26 113 84 905
Sédermanland 89 42 24 100 11 647
Uppsala 96 46 26 115 14 033
Véarmland 89 41 24 100 10 508
Vésterbotten 97 46 26 117 11111
Vasternorrland 99 45 25 123 11032
Vastmanland 92 43 24 105 12 304
Véstra Gotaland 92 43 25 108 71696
Orebro 94 42 24 111 13058
Ostergdtland 91 42 24 103 15 624
Riket 93 44 25 110 401 240

Lagsta 88 41 24 100

Hogsta 102 49 26 124

Differens (max—min) 14 8 2 24

Kélla: Forsdkringskassan, MIDAS/DoA-databaserna.

Av tabellen framgdr att hilften av de aktuella sjukskrivningarna ir
mellan 15 och 44 dagar medan &terstoden ir 44 dagar eller lingre.
Mittet kvartil 3, som hir anger grinsen f6r de 25 procent av sjuk-
skrivningarna som ir lingst, ir for riket 110 dagar. Samtidigt som
sjukskrivningarna i landet har sjunkit betydligt under senare &r (se
vidare kapitel 5), kan vi konstatera att det finns en betydande
spridning bland de lingre sjukskrivningarna. Figur 2.1 illustrerar
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gruppen sjukskrivna i fyra delar, avgrinsade av kvartil 1, kvartil
2 (medianen) samt kvartil 3.

Figur 2.1 Sjukskrivningslangd 15 dagar eller langre, uppdelat i fyra delar

En nirmare granskning av tabell 2.1 ovan visar ocks3 att det fore-
ligger en viss variation 1 sjukskrivningarnas lingd mellan olika lin.
Denna variation ir sirskilt betydande bland de lingre sjukskriv-
ningarna. For kvartil 3 varierar sjukskrivningstiden mellan 100 och
124 dagar. Denna variation kan ha flera grunder. Det kan handla
om systematiska skillnader 1 sjuklighet mellan olika lin. Det kan
vidare handla om en systematisk variation i sjukskrivningsbedém-
ningar. Det kan slutligen ha sin grund 1 systematiska variationer i
hur hilso- och sjukvirden bedomer och behandlar denna grupp och
d3 inte minst systematiska variationer 1 tillgingligheten till sidana
nsatser.

Det ir i de lingre sjukskrivningarna vi tydligast skulle se hur
lingden eventuellt pdverkas av en bristande mojlighet att 3 tillgdng
till beddmning och behandling inom sjukvirden. Dirfér dr mittet
kvartil 3 av sirskilt intresse eftersom det anger grinsen till de
25 procent av sjukskrivningarna som ir lingst och dirmed fingar
systematiska skillnader 1 de lingre sjukskrivningarna. Figur 2.2
nedan redovisar sjukskrivningslingd for kvartil 3 f6r omridet psy-
kiska sjukdomar. S8som visas varierar kvartil 3 fér olika lin med
mellan 156 och 220 dagar.
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Figur 2.2 Sjukskrivningslangd kvartil 3 per lan for kapitel V Psykiska
sjukdomar (FOO-F99). Pabérjade sjukskrivningar juli 2007—juni
2008, 15 dagar eller langre

Kélla: Forsékringskassan, MIDAS/DoA-databaserna.

Det ir svirt att utan en detaljerad undersokning sikerstilla vilka
olika faktorer som kan férklara den relativt betydande variationen i
lingre sjukskrivningar mellan olika lin. Rimligen ir det en kombi-
nation av flera olika faktorer. En mycket grov fingervisning huru-
vida varierande tillginglighet inom hilso- och sjukvird 1 ndgon min
bidrar kan man fi genom att titta pd hur tillgingligheten varierar
mellan olika landsting. Figur 2.3 visar, for olika landsting, hur stor
andel av dem som vintat pd besok till vuxenpsykiatrisk mottagning
som har fitt vinta mer dn 90 dagar. Merparten av patienterna upp-
lever vintetider kortare dn tre minader, 1 minga fall mycket kor-
tare. Det dr emellertid nio landsting som enligt detta mitt har haft
vintetider som ir simre in riksgenomsnittet och dir nistintill en
femtedel eller fler har fitt vinta mer in 90 dagar. Sju av dessa nio
landsting kan knytas till den hilft av linen som har lingst sjuk-
skrivningslingd for kvartil 3 (undantagen dr Sédermanland och
Kalmar). Detta skulle kunna innebira att det finns ett samband
mellan ldnga vintetider och lingre sjukskrivningstider. Fingervis-
ningen ir med nddvindighet grov, sirskilt som en del av sjukskriv-
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ningarna inom det aktuella diagnoskapitlet inte behéver innebira
besok till en vuxenpsykiatrisk mottagning.

For att kunna sikerstilla ett sddant samband krivs givetvis mer
detaljerade analyser som kontrollerar andra faktorer som kan pa-
verka sjukskrivningarnas lingd, sdsom systematiska skillnader i hur
bedémningar gors.

Det bér kring figur 2.3 noteras att nyare uppgifter om vinte-
tider frdn 31 mars 2009 visar att flera landsting har dstadkommit
betydande forbittringar. Hir finns emellertid innu inte motsva-
rande nya data frin Forsikringskassan. Det gor att de nya uppgif-
terna inte kan anvindas fér att fi en fingervisning om samband
mellan l8nga vintetider och lingre sjukskrivningstider.

Figur 2.3 Besok vid vuxenpsykiatrisk mottagning — andel som véantat langre
an 90 dagar av alla som vantat, 31 mars 2008

Kalla: Oppna jamforelser (Socialstyrelsen och Sveriges Kommuner och Landsting 2008, s. 196).

Ett sjukdomsomrdde, férutom psykiatrin, som idr av sirskilt
intresse vad avser rehabiliteringsgarantin ir sjukdomar 1 muskulo-
skeletala systemet. Hit hor ospecificerad smirta 1 rygg, axlar och
nacke. Figur 2.4 visar sjukskrivningslingd avseende kvartil 3 for
olika lin. Aven hir finns en viss variation i sjukskrivningstid, med
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112 dagar som kortast (Norrbotten) och 148 dagar som lingst
(Visterbotten).

Figur 2.4 Sjukskrivningslangd kvartil 3 per lan for kapitel XIIl Sjukdomar i
Muskuloskeletala systemet (MO0-M99). Pabérjade
sjukskrivningar juli 2007-juni 2008, 15 dagar eller langre

Kélla: Forsdkringskassan, MIDAS/DoA-databaserna.

Det finns stora variationer i sjukskrivningslingd fér kvartil 3 for
nigra ytterligare omriden med minga sjukskrivna individer.” Tabell
2.2 redovisar antalet individer sjukskrivna per diagnoskapitel samt
median och kvartil 3 {6r sjukskrivningslingd i riket. Tabellen visar
ocks3 skillnaden i lingd mellan det lin som per diagnoskapitel har
kortast respektive lingst sjukskrivningslingd vid kvartil 3. Hir bor
exempelvis noteras de betydande variationer 1 kvartil 3 mellan lin
for de stora grupper av individer vars sjukskrivningar kan hinféras
ull diagnoskapitel VI-VIII samt IX (sjukdomar i nervsystemet/
sinnesorganen samt cirkulationsorganens sjukdomar). Skillnaden i
kvartil 3 for cirkulationsorganens sjukdomar pd 71 dagar mellan det
lin som hade kortast respektive lingst kvartil 3, fir exempelvis
anses betydande nir den sitts 1 relation till kvartil 3 for riket (156
dagar).

’ De stora linsvisa variationer som finns fér kvartil 3 fér vissa diagnoskapitel med mindre
antal individer bor tolkas med stérre férsiktighet. For diagnoskapitel med sirskilt f3
individer limnas inte heller linsvisa uppgifter.
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Tabell 2.2 Sjukskrivningslangd per diagnoskapitel, ICD10. Pabérjade sjuk-
skrivningar juli 2007 - juni 2008, 15 dagar eller langre

Kvartil 3 Kvartil 3 Differens

Diagnoskapitel min for max for max—min
Antal Median Kvartil 3 lan lan kvartil 3

| Infektionssjukdomar (A00—B99) 6 988 25 42 32 52 20

[ Tumérer (C00-D48) 16 573 69 219 185 270 85

Il Sjukdomar i Blod/Immunsystem

(D50-D89) 1312 43 96 - - -

IV Sjukdomar i Endokrina syst/

Amnesomséttning (E00-E90) 5584 40 88 49 152 103

V Psykiska sjukdomar (FO0—F99) 79 001 71 200 156 220 64

VI-VIII Sjukdomar i Nervsystemet/

Sinnesorganen (G00—G99, HO0-H95) 20 446 39 85 60 116 56

IX Cirkulationsorganens sjukd. (100—

199) 17772 55 156 121 192 71

X Andningsorganens sjukd. (J00—J99) 22 928 21 29 26 32 6

Xl Matsmaltningsorganens sjukdomar

(K00-K93) 16 302 28 49 39 58 19

XIl Hudsjukdomar (L00—L99) 4511 32 66 49 158 109

XIII Sjukdomar i Muskuloskeletala

systemet (M0O0-M99) 105 358 47 122 112 148 36

XIV Sjukdomar i Urin och

Konsorganen (NOO-N99) 8 946 30 42 36 53 17

XV Graviditet, forlossning och

barnsangstid (000-099) 23242 54 88 72 98 26

XVI Vissa perinatala tillstand (P00—

P96) 61 25 33 - - -

XVII Medfodda missbildningar (Q00—

Q99) 821 29 105 - - -

XVIII Symtom etc. (RO0—-R99) 15223 35 91 70 117 47

XIX Skador och Forgiftningar (S00—

T98) 51 165 45 84 74 96 22

XX Yttre orsaker till sjukdom och ddd

(V01-Y98) 196 35 70 - - -

XXI Faktorer av bet. for halsotillst.

etc. (200-299) 4811 42 104 72 195 123

Totalt alla sjukskrivningar 401 240 44 110 100 124 24

Kélla: Forsékringskassan, MIDAS/DoA-databaserna.
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Vi kan sammantaget notera att det saknas viktig information om 1
vilken mén tillgingligheten till bedémningar och 4tgirder inom
sjukvdrden pdverkar sjukskrivningarnas lingd. P34 flera omriden
finns en avsevird skillnad i sjukskrivningslingd mellan olika lin,
sirskilt vad avser de lite lingre sjukskrivningarna vilket vi hir utlist
genom att studera variationer 1 kvartil 3.

Denna variation kan ha flera orsaker, sisom diskuterades 1
inledningen av detta avsnitt. Férutom systematiska skillnader i
sjuklighet 1 olika lin skulle denna variation kunna férklaras med en
systematisk variation 1 sjukskrivningsbedémningar, liksom syste-
matiska variationer 1 tillgingligheten tll insatser inom hilso- och
sjukvirden.

Rehabiliteringskedjans tidsgrinser ir desamma 6ver riket. Regi-
onala skillnader 1 hilso- och sjukvirdens bedémningar och till-
ginglighet kan dirfor resultera i1 att individer som sjukdomsmissigt
befinner sig 1 samma situation kan hamna p3 olika steg 1 rehabili-
teringskedjan. Kort sagt kan skillnader 1 sjukskrivningslingder,
som bottnar i regionala skillnader i sjukvirdens tillginglighet, ge
avtryck 1 det socialférsikringsmissiga skyddet individer har. Det ir
mot en sddan bakgrund som det vore dnskvirt att bittre kunna
kartligga orsakerna till de varierande sjukskrivningslingderna och
sirskilt i vilken mdn varierande arbetssitt inom hilso- och sjuk-
varden bidrar till dessa skillnader.

2.2.3  Utredningens avgrinsade uppdrag

Den foregdende redovisningen visar att det finns betydande skill-
nader i sjukskrivningarnas lingd. Det ir ocksd mot den bakgrunden
som Socialstyrelsen och Forsikringskassan har haft i uppdrag av
regeringen att utforma en mer kvalitetssikrad, enhetlig och ritts-
siker sjukskrivningsprocess. Socialstyrelsen publicerade dirfér
hésten 2007 en vigledning f6r sjukskrivning under namnet Forsik-
ringsmedicinskt beslutsstod (se vidare kapitel 3 om detta initiativ).
Vad avser de medicinska underlagen for sjukskrivningsbesluten
finns siledes redan ett betydande initiativ.

Det gir emellertid inte frin tillgingliga data att utesluta att
skillnader i sjukskrivningarnas lingd dven beror p4 faktiska skillna-
der 1 tllginglighet till behandlingar och medicinska rehabiliter-
ingsinsatser. Det dr hir insatser for att stirka tillgingligheten till
ritt dtgirder utférda med adekvat kompetens kan spela en roll. Det
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ir ocksd hir som fokus for utredningens uppdrag ligger. Utred-
ningen har att utgd frdn den enskildes stillning i relation till hilso-
och sjukvirdens insatser f6r medicinsk rehabilitering for dtergdng i
arbete. Detta problemomrade rér, férutom sjukvardens egen orga-
nisering och styrning, hur sjukvdrdshuvudminnen och utférare
samverkar med andra involverade aktoérer, och di inte minst For-
sikringskassan. Det tangerar ocksd arbetet med att utveckla och
infora ett Forsikringsmedicinskt beslutsstéd. Dir beslutsstddet har
fokus pd att stodja likare, patienter och nirstiende 1 sjukskriv-
ningsprocessen har emellertid utredningen fokus pd tillginglig-
heten till bedémningar och insatser.

Det bér ocksd noteras att det finns manga viktiga frigor rérande
sjukskrivning och rehabilitering som helt faller utanfér uppdraget
fér denna utredning. Till detta kan riknas de frigor som ror akts-
rer utanfor hilso- och sjukvirden samt Forsikringskassan som ir
involverade i rehabilitering och dterging i arbete.

Utredningen har i sitt arbete med detta delbetinkande erfarit att
behérighetsfrigor dr av stor vikt inom omridet medicinsk rehabi-
litering. Det handlar di bland annat om regler for vilka behérig-
hetskrav som stills, och bor stillas, pd dem som ska utféra olika
dtgirder. Dessa frigor faller utanfér ramen fér denna utredning.
Samtidigt kan vi konstatera att regeringen nyligen (2 april 2009)
tillsatt en utredning med uppdrag att se 6ver ett antal frigor som
ror behorighetsregleringen inom hilso- och sjukvdrden (dir.
2009:25).

2.3 Utgangspunkter och vagledande principer

Utredningens uppdrag rérande rehabiliteringsgarantin = beror,
sdsom framgitt av det ovanstiende, en méngfacetterad problema-
tik. Detta avsnitt avser att ge en ytterligare grund genom att kort
framhilla nigra viktiga aspekter utredningen sirskilt beaktat 1 sitt
arbete pd omridet.

2.3.1 Den enskildes stillning maste vara en ledstjarna

Ambitionen att stirka den enskildes stillning dr central for hela
Utredningen om patientens ritt. Patientens stillning kan vara svag
av flera olika orsaker, sisom diskuterades 1 utredningens férra del-
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betinkande, Patientens ritt (SOU 2008:127). Bristande tillginglig-
het till bedémning och insatser inom hilso- och sjukvirden ir en
sddan vanlig orsak, dir utredningen 1 delbetinkandet Patientens rdtt
ocksd limnat forslag till en forstirkt virdgaranti. En annan orsak
som kan resultera i en alltfér svag patientstillning kan vara
bristande samordning och kommunikation mellan olika enheter.

Flera av de orsaker som kan férsvaga den enskildes stillning
dterkommer pd omridet kring rehabiliteringsgarantin. Det finns
emellertid nigra orsaker som tillkommer eller tydligt accentueras.
En typ av problematik som tillkommer rér grinssnittet mellan
hilso- och sjukvirden och socialférsikringssystemet och hur det pd
olika sitt kan pdverka den enskildes stillning. Bland de viktigare
aspekterna terfinns hir de konsekvenser en bristande tillginglig-
het inom sjukvirden kan ha fér den enskilde, givet de regler och
relativt fasta tidsgrinser som giller f6r sjukskrivning i den s8 kal-
lade rehabiliteringskedjan. En annan aspekt pd samma omride ror
sjilva samordningen mellan hilso- och sjukvirdens aktérer och
Forsikringskassan.

Det ir ur utredningens perspektiv avgérande att olika orsaker
som kan foérsvaga den enskildes stillning dr kartlagda och i centrum
for diskussionen om hur rehabiliteringsgarantins konstruktion och
funktionssitt kan vidareutvecklas och férbittras. Dirfor finns en
mer utférlig diskussion om den enskildes stillning och vad som
kan férsvaga den 1 kapitel 4.

2.3.2  Ett mangfacetterat problem kraver en mangsidig
genomlysning

Den problematik som utredningen har att beakta ir komplex. Det
faktum att minga aspekter rérande rehabilitering faller utanfor
utredningens uppdrag bidrar inte desto mindre till komplexiteten,
eftersom de utgér det sammanhang vari rehabiliteringsgarantin ska
verka. Sammantaget kriver denna komplexitet att omridet
genomlyses pd flera kompletterande sitt. Utredningen har dirfor
valt att undersdka och beskriva dagsliget 1 tre dimensioner: organi-
sering, ekonomisk styrning samt kunskapsstyrning och uppfolj-
ning. Dessa beskrivningar ir med nédvindighet till en del 6verlap-
pande. Sammantaget ska de ge en bred bild av problematiken.
Dessa terfinns 1 kapitel 5, 6 respektive 7.
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2.3.3  Nagra aspekter att sarskilt beakta i den féljande
diskussionen

Som en vigledning i de foljande ligesbeskrivningarna och diskus-
sionerna vill utredningen hir presentera nigra viktiga aspekter.
Detta ror aspekter som utredningen sirskilt tagit hinsyn till vid
diskussionen av olika delproblem och, inte minst, i virderingen av
olika forslag som dvervigts.

Den enskildes stillning

Utredningens forslag ska otvivelaktigt stirka individers stillning i
sjukskrivningsprocessen och di specifikt i relation till de medi-
cinska rehabiliteringsinsatser som utférs genom sjukvérdshuvud-
minnens forsorg. Detta kriver att probleminventeringen pd ett
tydligt sitt lyckas identifiera de viktiga orsakerna till vad som kan
forsvaga patientens stillning. Det innebir vidare att olika mojliga
forslag, aven om de miste formuleras i termer av ett systemper-
spektiv, méste virderas utifrin i vilken man de stirker patientens
stillning.

Begreppet garanti forekommer i sdvil rehabiliteringsgarantin
som virdgarantin. En aspekt av betydelse f6r individens stillning ir
tydligheten i de begrepp som anvinds av olika offentliga organ.
Begreppet garanti kan principiellt ges en mingd olika inneborder.
Inom hilso- och sjukvirden har virdgaranti kommit att relateras
ull tllginglighet. Tillginglighet ir dock ett brett begrepp. En
aspekt av tillginglighet ir tillging till besék och dtgirder. En annan
aspekt ir vintetider, dir en hog tillginglighet kan &versittas till
korta vintetider. En tredje aspekt av tillginglighet ir tillgdngen pd
patientanpassad information.

I virdgarantin ir det tvd olika former av tillginglighet som avses.
Vad avser primirvird handlar virdgarantin om tillging tll kontakt
och besék samt maximala vintetider f6r desamma. Fér annan spe-
cialiserad vird och for dtgirder avser diremot virdgarantin inte i sig
en garanterad tillging. Hir avser garantin inom vilka tidsgrinser
patienter ska erbjudas den vird som behorig personal i dialog med
patienten beslutat att patienten ska erbjudas. For tillgingen till en
dtgird dr sdledes vardprofessionellas bedomningar och landstingets
prioriteringar en viktig grund. Begreppet garanti kan i vdrdgarantin
dirfor inte likstillas med en ritt till given behandling. De aktuella
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tidsgrinserna inom virdgarantin ir ocks8 med ndgot undantag
desamma oavsett terapiomrade.

I rehabiliteringsgarantins nuvarande utformning har begreppet
garanti ocksd knutits till tillginglighet, om in lite annorlunda spe-
cificerat. Enligt 6verenskommelsen ska individer genom en tydlig
urvalsprocess 1 tillimpliga fall garanteras skyndsam behandling
inom ramen f6r det 6vergripande kravet pi en god vird p3 lika vill-
kor som féljer av hdlso- och sjukvdrdslagen (1982:763). For inne-
varande 3r (2009) ir tidsgrinserna for medicinsk bedémning samt
paborjad behandling desamma som f6r virdgarantin, dven om &ver-
enskommelsen uttrycker en mélsittning att patienter ska fi dtgir-
der inom 6-8 veckor frin sjukskrivningens borjan (SKL och staten
2008). Reformens utformning ir en stimulans att oka tzllgingen av
de utpekade behandlingarna.

Det miste anses Onskvirt, ur den enskildes perspektiv, att
begrepp sdsom garanti ges en si entydig innebdrd som mojligt
inom hilso- och sjukvarden. Utredningen har dirfor valt att beakta
den redan etablerade innebérd som finns i termen virdgaranti.

Okade valmajligheter for den enskilde ir, sisom diskuterades i
delbetinkandet Patientens rdtt (SOU 2008:127), ibland ett sitt att
stirka den enskildes stillning. Detta giller sirskilt om det forelig-
ger linga vintetider. Dir kan en ritt att vilja alternativ utférare
stirka den enskildes stillning, sirskilt om den enskilde erbjuds ett
bra stéd att hitta en limplig utférare. Detta synsitt forefaller dven
vara tillimpligt inom rehabiliteringsomradet, varfér utredningen
har funnit det 6nskvirt att dverviga 1 vilken mdn den enskildes
stillning kan stirkas genom tkade valmojligheter av utférare.

Skillnaden mellan Forsikringskassans och landstingens
grundliggande uppdrag

Ett dterkommande tema 1 utredningar om rehabilitering och 3ter-
ging till arbete dr att det foreligger en oklar ansvarsfordelning samt
att samordningen mellan olika organisationer inte alltid fungerar pd
ett onskvirt sitt. Nir det giller samspelet mellan Forsikringskas-
san och sjukvirdshuvudminnen finns en sirskild komplikation i
det faktum att deras respektive uppdrag skiljer sig it.* Grunden fér
denna motsittning ligger 1 de prioriteringar som hilso- och sjuk-

* Denna observation gors bland annat i Socialférsikringsutredningen (2006) Rebabilitering:
Ett lingt lidandes historia. Samtal om socialférsikring nr 10.
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vérden ska gora. De 6vergripande principerna fér prioriteringar ir
mdnniskovirdesprincipen, behovs- och solidaritetsprincipen samt
kostnadseffektivitetsprincipen, 1 nu nimnd rangordning. Hilso- och
sjukvirden fir inte viga in sidant som patientens ekonomiska for-
hillanden. En prioritering utifrdn dessa principer behéver inte néd-
vindigtvis leda till samma beslut som en prioritering som har 3ter-
ging till arbete 1 fokus. Hir finns siledes en inbyggd spinning
mellan hilso- och sjukvirdens uppdrag och Férsikringskassans
uppdrag.

Ett omrdde dir denna spinning blir tydlig dr rérande Forsik-
ringskassans uppdrag att samordna rehabiliteringsdtgirder si att de
fogas samman till en fungerande enhet. Landstingen & sin sida har
ett uppdrag att prioritera sina insatser enligt ovan nimnda princi-
per. Denna spinning kan resultera 1 att ett, ur Forsidkringskassans
och individens perspektiv, helt legitimt krav pd tillginglighet till
medicinska rehabiliteringsinsatser frdn hilso- och sjukvirden inte
tillgodoses pd grund av landstingens helt legitima prioriteringar
inom ramen for deras uppdrag.

Denna rollkonflikt ska emellertid kanske inte dverdrivas och det
finns de som till utredningen anfért att denna rollkonflikt ibland
lyfts fram for att legitimera samordningsproblem som egentligen
har andra grunder.

Det faller utanfér utredningens ram att pd ndgot sitt férindra
de forhillanden som ligger bakom den principiella rollkonflikten
mellan Forsikringskassan och landstingen. Utredningen anser det
samtidigt nddvindigt att beakta denna spinning, sirskilt i den mén
den forsvagar den enskildes stillning. De férslag utredningen 6ver-
vigt har dirfor virderats efter hur de 6verbrygger denna rollkon-
flikt. P4 s& sitt har utredningen sékt minska riskerna att enskilda
hamnar 1 klim mellan tvd olika delar av samma gemensamma vil-
firdssystem.

Foreslagna dtgirder maste vara utvecklingsfrimjande och
resultatorienterade

Utredningen férde 1 sitt forra delbetinkande ett principiellt reso-
nemang om hur forslag pa dtgirder frin statligt hill piverkar moj-
ligheterna till verksamhetsutveckling regionalt och lokalt (se SOU
2008:127, s. 45f). Hairi ligger en kontinuerlig utmaning 1 att fa till
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stidnd en tydlig styrning som samtidigt frimjar en positiv verksam-
hetsnira utveckling.

For de nu aktuella frigestillningarna rérande medicinsk rehabi-
litering ar styrningens detaljeringsgrad en aspekt pd detta tema. I de
nu triffade overenskommelserna ir tv8 omriden specifikt utpe-
kade. For utredningen forefaller det limpligt att sirskilt overviga
vilka former styrningen av hilso- och sjukvirdens roll inom den
medicinska rehabiliteringen bor ta. Detta inkluderar di frigan om
hur och i1 vilka instanser som sirskilda omrdden ska utpekas och
prioriteras.

En angrinsande aspekt ror de forbittringsinitiativ och reformer
som pagar parallellt inom s&vil hilso- och sjukvirden som Forsik-
ringskassan. Hir kan bland annat riknas de initiativ som tagits for
att inféra vdrdval i primirvirden (se bla. prop. 2008/09:74). De
forindringar som dir vidtas forindrar det sammanhang vari delar av
den medicinska rehabiliteringen sker. Detta giller inte bara den
principiella utformningen av virdvalsreformen, utan ocks& hur den
lokalt utformas 1 olika landsting genom de avtal som tecknas med
olika primirvirdsenheter. Det har dirfér varit nédvindigt att sir-
skilt beakta vad sidana parallella férindringar kan innebira for for-
slag rérande medicinsk rehabilitering.

Dagens rehabiliteringsgaranti ger en fast ersittning per dtgird
till landstingen, for tvd specificerade insatser. Om 4tergdng till
arbete kriver en snabb medicinsk rehabilitering, s leder ett ersitt-
ningssystem som bara ersitter utford insats till att nodvindig
skyndsamhet inte premieras. Det finns dirfér anledning for utred-
ningen att diskutera utformningar fér ersittningarna, dir hinsyn
dven tas till tillginglighet och/eller mitbara resultat av insatsen.
Det finns vidare en anledning att reflektera éver hur utformningen
av ersittningar premierar, alternativt forsvirar, en samordning
mellan delinsatser som utfoérs av olika enheter inom hilso- och
sjukvdrden. Denna diskussion férdjupas 1 kapitel 6.

Mojliggora problemorienterad och mangsidig kunskapsstyrning

Den rehabiliteringsgaranti som finns i 6verenskommelsen ligger en
mycket stor tonvikt vid tillgingen p& medicinsk evidens rérande
olika insatser 1 medicinsk rehabilitering. Detta ir sjilvklart av stort
virde for val av vilka insatser som ska utféras inom hilso- och
sjukvirden. Samtidigt dr det viktigt att komma ihdg att tillgdngen
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till den typen av kunskap aldrig kan ersitta uppféljningar inom
ramen foér exempelvis kvalitetsregister. Det kan inte heller ersitta
en kunskapsbildning och kunskapsspridning rérande arbetsorgani-
sation och 1 vilka samverkansformer som olika enskilda insatser
sker samt vilka resultat olika former av organisering leder till. For-
utom medicinsk kunskap rérande olika insatsers effekter och kost-
nadseffektivitet behovs siledes kunskapsbildning och uppféljning
pa flera andra nivder. De olika kunskapsbristerna accentueras av att
det ror sig over flera olika yrkesgrupper och kunskapstraditioner
sdsom medicin, fysioterapi, arbetsterapi och organisationslira och
s& vidare.

Utredningen har dirfér 1 sin diskussion rérande kunskapsstyr-
ning och uppféljning sokt beakta det faktum att minga organisa-
tioner och yrkesgrupper ir involverade 1 medicinska rehabiliter-
ingsinsatser. Rimligen bor dirfor en méngsidig dito frimjas for att
sdvil sikerstilla att viktiga aspekter inte forbises som att de fir en
bred férankring bland relevanta parter.
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3 Rehabilitering och
socialforsakringssystemet

Avsikten med detta kapitel dr att beskriva rehabiliteringsgarantin i
sitt sammanhang av regler och dess plats mellan sjukvirden och
socialférsikringssystemet. Inledningsvis beskrivs dirfor sjukskriv-
ningsprocessen Oversiktligt. Vidare redogors fér den si kallade
rehabiliteringskedjan  och  rehabiliteringsgarantins  innebérd.
Direfter ges en bakgrund till vad som gjorts under senare ir och
andra pdgdende initiativ som finns med biring pd rehabilitering,
sjukskrivningsprocessen och foljaktligen rehabiliteringsgarantin.
Slutligen beskrivs det centrala regelverk dir relevanta aktorers
ansvar lyfts fram, samt deras samordning.

3.1 Sjukskrivningsprocessen

I Sverige ersitter sjukférsikringen inkomstbortfall fér individer
som med anledning av tillfillig sjukdom eller skada inte klarar av
att arbeta. Individen anmiler sig sjuk till sin arbetsgivare som
normalt betalar ut sjuklon de forsta 14 dagarna enligt lagen
(1991:1047) om sjuklon. Efter detta dvergdr ansvaret f6r inkomst-
bortfall till Férsikringskassan. Den som saknar arbetsgivare ska
gora anmilan till Foérsikringskassan redan férsta dagen. Under den
forsta veckan 1 sjukperioden ir det 1 praktiken individen som sjilv
avgdr om han eller hon ir sjuk, men frin den ttonde dagen efter
sjukanmilningsdagen krivs, enligt lagen (1991:1047) om sjuklin
och lagen (1962:381) om allmdin forsikring (AFL), ett likarintyg
for att styrka nedsittning av arbetsférmdga och for ritt till fortsatt
ersittning frin sjukforsikringen.

I likarintyget ska likaren bedéma individens behov av att vara
sjukskriven och under hur ling tid. Intyget fungerar sedan som
underlag f6r Forsikringskassan att ta beslut om eventuell sjuk-
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skrivning. Nir perioden for sjukskrivning har passerats upprepas
processen vid behov, likaren utfirdar ett férlingningsintyg som
Forsikringskassan 1 sin tur tar stillning till. Forsikringskassan ska
utifrin det medicinska underlaget bedéma huruvida sjukdomen
eller skadan medfér nedsatt arbetstérmaga. Arbetstérméigan provas
efter fasta tidpunkter och sirskilda kriterier som beskrivs nirmare i
nista avsnitt om rehabiliteringskedjan.

Till sin hjilp att bedéma ritten till sjukpenning har Férsik-
ringskassans handliggare medicinska ridgivare och samlad infor-
mation om vad som giller pd omridet i form av Vigledning
2004:02, Sjukpenning och samordnad rebabilitering. 1 vigledningen
beskrivs de uppgifter ett likarintyg mdste innehdlla och skillnad
gors mellan vad som ir obligatoriskt och vad som ir énskvirt.
Skulle ett likarintyg inte innehdlla den information som ir obliga-
torisk har Forsikringskassan méjlighet att skicka tillbaka intyget
till ansvarig likare som di mdiste komplettera det. Skulle nigon
onskvird uppgift diremot saknas brukar likarintyget normalt sett
inte kompletteras.

De uppgifter som miste finnas med pd likarintyget for att
Forsikringskassan ska kunna bedéma ritten till sjukpenning ir
exempelvis de som behdvs for att kunna identifiera vem likarinty-
get giller, vem som utfirdat intyget, den diagnos som orsakar den
nedsatta arbetsformdgan och en tydlig beskrivning av hur sjuk-
domen begrinsar den forsikrades formdga eller aktivitet 1 det
dagliga livet. Den tid som likaren bedémer nédvindig for sjuk-
skrivning bor vara i enlighet med vad som rekommenderas i
Forsikringsmedicinskt beslutsstéd som beskrivs i avsnitt 3.4.4. Om
en patients arbetsférmiga anses komma att vara nedsatt lingre tid
in vad som rekommenderas 1 beslutsstodet ska detta motiveras 1
lakarintyget. Till 6nskvird information hér bland annat anamnes,
det vill siga en beskrivning av den aktuella sjukdomens utveckling
fore undersdkningstillfillet och férhillanden som kunnat pverka
den.

Enligt Socialstyrelsen och Forsikringskassan, som 2009 publice-
rade en uppfdljning av Forsikringsmedicinskt beslutstod, f6ljer 4 av
10 likare inte beslutstodet for sjukskrivning. Enligt en annan studie
publicerad dret innan (Johansson och Nilsson 2008) framgick att
ungefir 40 procent av de granskade intygen saknade obligatoriska
uppgifter. Detta miste leda till minga kompletteringar av likarin-
tyg och/eller ofullstindigt underlag fér Forsikringskassan infor
beslut om sjukpenning. Enligt samma rapport leder begird

54



SOU 2009:49 Rehabilitering och socialforsakringssystemet

komplettering av likarintyg tll férlingd sjukfr@nvaro och likar-
intyg for personer med ligre utbildning kompletteras i storre
utstrickning in intyg for personer med hogre utbildning.

3.2 Rehabiliteringskedjan

I budgetpropositionen fér 2008 (prop. 2007/08:1) aviserade reger-
ingen ett flertal férslag for minskad sjukfrinvaro, bland annat inf6-
randet av nya regler i socialférsikringen. I propositionen En refor-
merad  sjukskrivningsprocess for oOkad dtergdng i arbete (prop.
2007/08:136) foreslog direfter regeringen att en rehabiliterings-
kedja med fasta hillpunkter skulle inféras, vilket senare skedde 1
lagen (1962:381) om allmdn forsikring (AFL). Rehabiliteringsked-
jan ersatte den tidigare s& kallade sjustegsmodellen fér bedémning
av arbetsférmiga.

Sjukpenning utges vid sjukdom som nedsitter en férsikrad
persons arbetsférmiga med minst en fjirdedel. Saknar den férsik-
rade helt arbetstormiga utges hel sjukpenning, men ir arbetsfor-
mdgan nedsatt med tre fjirdedelar utges tre fjirdedels sjukpenning.
Ar arbetsférmigan nedsatt i mindre grad, men med minst hilften,
utges halv sjukpenning och 1 annat fall utges en fjirdedels sjukpen-
ning. Dessa bedémningsgrunder stdr att lisa i 3 kap. 7 § AFL, dir
iven rehabiliteringskedjans fasta hillpunkter specificeras.
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Figur 3.1 Rehabiliteringskedjan

Kalla: www.regeringen.se, bestkt 4 maj 2009.

Under de férsta 90 dagarna av en sjukperiod ska Forsikringskassan
bedéma om den forsikrade har férméga att klara av sitt vanliga
arbete. Det bedéms dven om den forsikrade tillfilligt kan erbjudas
annat limpligt arbete av sin arbetsgivare eller om arbetsplatsen eller
arbetsforhillandena kan anpassas pd ett sitt sd att det blir méjligt
for den forsidkrade att arbeta trots sin sjukdom. Sjukpenning beta-
las alltsd ut om den forsikrade inte kan 3tergd till sina vanliga
arbetsuppgifter under denna forsta period.

Frén och med dag 91 i en sjukperiod innebir prévningen av
ritten till sjukpenning att Forsikringskassan dven ska beakta om
den forsikrade kan utfora ndgot annat dn sitt vanliga arbete hos
arbetsgivaren. Om Forsikringskassan begir det ska den forsikrade
i det sammanhanget limna ett utlitande frdn sin arbetsgivare.
Under denna period betalas alltsd sjukpenning ut om den forsik-
rade varken kan 4tergd till sina vanliga arbetsuppgifter eller utfora
andra uppgifter hos sin arbetsgivare.

Frén och med dag 181 i en sjukperiod ska en bedémning géras
huruvida den férsikrade kan f6érsorja sig sjilv genom férvirvsarbete
pd den ordinarie arbetsmarknaden 1 &vrigt eller genom annat limp-
ligt arbete som ir tillgingligt for den forsikrade. Undantag frin
denna regel finns om Forsikringskassan bedémer att den forsik-
rade med stor sannolikhet kommer att kunna g tillbaka till arbete
nigonstans 1 arbetsgivarens verksamhet fore dag 366. I det fallet
beddms 1 stillet den forsikrades arbetstérméga 1 foérhéllande till
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arbete hos arbetsgivaren, dven efter dag 180. Efter dag 181 betalas
alltsd sjukpenning ut endast om den forsikrade inte klarar av ndgot
arbete alls pd arbetsmarknaden och inte heller inom ett 4r kommer
att kunna 4terg3 till arbete hos sin arbetsgivare.

Frén och med dag 366 bedoms den forsikrades arbetsformiga
alltid 1 férhdllande till alla arbeten p& den ordinarie arbetsmarkna-
den.

Nir en forsikrad sjukanmiler sig befinner han eller hon sig
normalt pd dag 1 i rehabiliteringskedjan, men om den forsikrade
arbetat en kortare period dn 90 dagar mellan tvi sjukperioder liggs
sjukperioderna ihop. Det betyder att arbetsférmigan kan bedémas
1 forhdllande till andra arbetsuppgifter hos en arbetsgivare eller mot
hela den ordinarie arbetsmarknaden redan frin bérjan (3 kap. 7§
AFL). Denna period om 90 dagar ir inte detsamma som 90 arbets-
dagar, utan iven helgdagar riknas med i de 90 dagarna.

Enligt 3 kap. 4§ AFL ir 364 dagar, under en period pi
450 dagar, 1 regel den maxtid man kan f3 vanlig sjukpenning med
80 procent av den sjukpenninggrundande inkomsten (SGI).
Forsikringskassan bestimmer den férsikrades SGI utifrdn hans
eller hennes beriknade &rliga arbetsinkomst. Om den forsikrade ir
anstilld beriknas &rsinkomsten med hjilp av hans eller hennes
totala 16n fére skatt. Den sjukpenninggrundande inkomsten har ett
tak och kan inte bli hégre dn 7,5 prisbasbelopp. De 450 dagarna
kallas ramtid och ska forhindra att ndgon far sjukpenning lingre tid
in 364 dagar genom att tillfilligt friskskriva sig och sedan begira
sjukpenning pa nytt.

Vid nedsatt arbetsférméga efter ett ars sjukskrivning kan sjuk-
penning med 80 procent av SGI limnas efter ansékan av den
forsikrade och om det finns synnerliga skil, trots att sddan sjuk-
penning redan har limnats for 364 dagar under ramtiden. Exempel
pd sddana synnerliga skil ir till exempel om den forsikrade har en
mycket allvarlig sjukdom sdsom vissa tumérsjukdomar, neurolo-
giska sjukdomar som ALS eller om den férsikrade vintar pd trans-
plantation av ett vitalt organ. For sidan fortsatt sjukpenning finns
ingen tidsgrins f6r hur linge den kan betalas ut.

Ar fortsatt sjukpenning inte mojlig kan forlingd sjukpenning,
vilken utgdr 75 procent av SGI, beviljas f6r nedsatt arbetsférmaga
efter skriftlig ansékan. Sddan forlingd sjukpenning kan betalas ut
for 550 dagar. Om en forsikrad fir forlingd sjukpenning pd grund
av godkind arbetsskada enligt lagen (1976:380) om arbetsskadefir-
sikring finns ingen tidsgrins f6r hur linge den kan betalas ut.
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Den som har fitt sjukpenning i maximalt antal dagar kan kvalifi-
cera sig till att dterigen fi sjukpenning efter ett tillrickligt [dngt
uppehdll utan sjukpenning, rehabiliteringsersittning eller annan
ersittning som riknas som sjukpenning. Uppehdllet miste vara sd
l&ngt att det finns hogst 363 sjukpenningdagar kvar inom ramtiden,
vilket foljaktligen innebir att uppehéllet miste vara minst 87 dagar
(450-363 = 87). Den férsikrade som har haft ett uppehill utan
sjukpenning 1 87 dagar 1 {6ljd, innan en ny sjukperiod, kan d3 alltsd
{8 upp till 364 nya dagar med sjukpenning utbetalda.

Rehabiliteringskedjan kan endast tillimpas i alla delar for de
forsikrade som har en arbetsgivare. For egna foretagare provas
enbart arbetsférmdgan mot det vanliga arbetet och frin och med
den tidpunkt d& arbetsférmdgan har varit nedsatt under 180 dagar
dven mot hela den ordinarie arbetsmarknaden. For arbetsldsa sker
provningen av arbetsférmdgan alltid mot hela arbetsmarknaden.
Sirskilda regler giller for den som har férildrapenning eller studie-
stdd. I de fall den forsikrade ir i behov av en sddan medicinsk
behandling eller rehabilitering som avses 1 3 kap. 7 b§ AFL ska
bedémningen av arbetsférmdgans nedsittning géras med beaktande
av den forsikrades arbetsformdga forst efter en sddan dtgird (3 kap.
7§ AFL).

3.3 Rehabiliteringsgarantin

I budgetpropositionen fér dr 2008 (prop. 2007/08:1) meddelade
regeringen att den hade for avsikt att stirka den enskildes stillning
i sjukskrivningsprocessen genom att inféra en rehabiliterings-
garanti fo6r evidensbaserade medicinska rehabiliteringsinsatser.
Syftet skulle vara att dstadkomma 3terging i arbete. Den 13 juni
2008, slot sedan staten och Sveriges Kommuner och Landsting
(SKL) en overenskommelse om en rehabiliteringsgaranti som
successivt borjade trida i kraft under 2008. Direfter, den 12
december 2008, slots ytterligare en dverenskommelse om en reha-
biliteringsgaranti f6r 2009 och 2010. Denna 6verenskommelse
iterges 1 sin helhet 1 bilaga 4.

Gillande 6verenskommelse innebir att statliga medel tillférs de
landsting som erbjuder medicinska behandlingsmetoder dir veten-
skapligt stod for effekten dterfunnen arbetsférmiga kunnat visas.
De diagnosgrupper som omfattas ir de som tillsammans utgdr mer
in hilften av alla sjukskrivningar i dag, nimligen icke specifika
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rygg- och nackbesvir och lindrig eller medelsvar psykisk ohilsa.
Malgruppernas behov av stdd i rehabiliteringsprocessen ska utredas
och de ska bedémas medicinskt av likare eller annan behandlare,
samt en plan for dtgirder ska tas fram. Forsikringskassan eller pati-
enten kan ta initiativ till att omfattas av garantin. Genom en tydlig
urvalsprocess ska de individer som ir betjinta av rehabilitering
och/eller behandlingsformer som har evidens foér &tervunnen
arbetsférmdga garanteras skyndsam behandling inom ramen f6r det
overgripande kravet pd god vird pa lika villkor som foljer av 2 §
hélso- och sjukvdrdslagen (1982:763) (HSL).

Forutsittningen for att landstingen ska 3 ersittning frin reha-
biliteringsgarantin frin 1 januari 2009 ir att de &tgirder som berit-
tigar till ersittning dr definierade i rapporter av Statens beredning
for medicinsk utvirdering (SBU), Socialstyrelsens nationella rikt-
linjer och Forsikringsmedicinskt beslutsstod. Med rehabilitering
avses hir evidensbaserade medicinska rehabiliteringsinsatser av
somatisk och psykologisk karaktir, som ges pd individnivd med
evidens for att dterf arbetsférmdga. Personer 1 &ldern 16-67
omfattas.

For 2009 ska tidsgrinser for medicinsk bedémning, stillnings-
tagande och pibérjande och genomférande av rehabilitering eller
behandling regleras inom ramen foér virdgarantin. For 2010 ska
tidsgrinserna ses over, bland annat utifrdn vad som framgir av ny
evidens, utredningsférslag och eventuellt nya tider i1 virdgarantin.
Ersittningen till landstingen utges per patient som pdbérjat eller
genomfort en rehabiliterings- eller behandlingsinsats och uppgar
till 40 000 kr for multimodal rehabilitering for diffus smirta och
10000 kr fér kognitiv beteendeterapi (KBT) for psykisk ohilsa.
Utover denna ersittning fir landstingen ytterligare ett 25-procen-
tigt paslag pd den beriknade faktiska kostnaden, som ska anvindas
till organisatoriska dndringar eller andra nédvindiga férberedelser
for en fullt utbyggd garanti.

Maximal ersittning per landsting ir linets befolkningsandel 1
forhdllande till det totala beloppet regeringen avsitter for rehabili-
teringsgarantin, vilket ir 600 miljoner kronor fér 2009 och 1
miljard f6r 2010. Av dessa medel ska 40 miljoner varje &r avsittas
for forskning. Finns det medel kvar vid &rets slut ska de foérdelas till
de landsting som pabérjat fler rehabiliterings- eller behandlingsin-
satser dn de fir ersittning for. Detta ska ske 1 proportion till
respektive landstings andel av det som producerats, utéver det
samlade virdet fér landstingens befolkningsmingd. Uppféljning av
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rehabiliteringsgarantin ska goras sd att en forsta rapport limnas till
Socialdepartementet i januari 2010. Uppféljningen ska bland annat
fokusera pd 1 vilken omfattning de individer som genomgitt en
rehabiliterings- eller behandlingsinsats dterfitt arbetsférmigan. Det
framgdr inte 1 6verenskommelsen vem som ska genomfora upptolj-
ningen.

3.4 Tidigare och pagaende initiativ

Férutom den beskrivna rehabiliteringsgarantin, for att effektivisera
rehabilitering och minska sjukfrnvaron, har manga initiativ tagits
genom dren for att férbittra och reglera sjukskrivningsprocessen.
Trots dessa otaliga forsok dterstdr minga problem och uppgifter att
16sa pd omridet. Nedan féljer en 6versikt av en del andra initiativ
som tagits, frimst under 2000-talet.

3.4.1 Handlingsplan for 6kad hélsa i arbetslivet

I december 2000 gav regeringen (dir. 2000:92) en sirskild utredare i
uppdrag att utarbeta forslag till en samlad handlingsplan fér 6kad
hilsa 1 arbetslivet. Utredningen skulle dven foresld hur forebyg-
gande atgirder, forsikringssystem, rehabiliterande insatser med
mera kan bli mer effektiva redskap fér att minska sjukfrinvaron 1
arbetslivet. Utredningen konstaterade 1 sitt slutbetinkande (SOU
2002:5) att det ir i samspelet mellan den enskilde och dennes
arbetsplats som mojligheten ir storst att bekimpa ohilsa och att
skapa ett hilsosamt arbetsliv som ir utformat s att arbetstagaren
orkar arbetstiden och arbetsdren ut. Utredningens forslag var £6]j-
aktligen orienterade mot &tgirder pd arbetsplatsen och en mélin-
riktad och bittre underbyggd sjukskrivnings- och rehabiliterings-
process.

Utredningen féreslog att landstingets ansvar for rehabilitering
ska fortydligas och att sjukvirden ska ansvara f6r att personalen har
tillricklig kompetens 1 forsikringsmedicin. En utbildning 1 forsik-
ringsmedicin, finansierad genom ett sirskilt anslag frin regeringen,
genomfdrdes 1 Forsikringskassans regi for likare inom primirvird
och foretagshilsovard.

I regeringens proposition Fordndringar inom sjukforsikringen for
okad hilsa i arbetslivet (prop. 2002/03:89), limnade regeringen
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bland annat forslag om en skirpning av reglerna om arbetsgivares
skyldighet att géra rehabiliteringsutredningar. Detta utgick frin
det forslag utredningen presenterade i sitt slutbetinkande. I dag har
dock Forsikringskassan tagit dver ansvaret frin arbetsgivarna for
att gora rehabiliteringsutredningar.

3.4.2 Socialférsakringsutredningen

Hésten 2004 beslutade regeringen om direktiv (dir. 2004:129) som
gav en sirskild utredare i uppdrag att gora en genomgripande kart-
ligening och analys av socialférsikringarna. Enligt direktiven skulle
utredningen fokusera pd férsikringar f6r inkomstbortfall till f6ljd
av ohilsa. Utredningen antog namnet Socialférsikringsutredningen
och kom drygt tvd ir senare med sitt slutbetinkande (SOU
2006:86). Utredningens fokus lig pd sjukforsikringen, dir andra
socialforsikringar analyserades 1 relation till den. Férslag, sdsom
bland annat vigledning foér sjukskrivningar samt inférandet av
koordinatorer for att 6ka och driva rehabiliteringsprocessen,
framfordes 1 utredningen.

Utredningen gjorde ocksd bedomningen att sjukforsikringen
behéver en tydlig tidsgrins for att sjukskrivna snabbare ska {8 den
hjilp och det stéd de behdver. En sammanhillande kraft ansigs
ocks3 viktig for att den sjukskrivne ska {8 stod 1 sina kontakter med
de aktérer som ir inblandade i sjukskrivningsprocessen. Utred-
ningen lyfte fram mojligheten att utveckla en ny modell for sjuk-
skrivningsprocessen dir féretagshilsovirden stdr i centrum.

Vissa av utredningens forslag kan kinnas igen i andra initiativ,
sdsom den ovan beskrivna rebabiliteringskedjan (avsnitt 3.2),
Forsikringsmedicinskt beslutsstod (avsnitt 3.4.4) och 6verenskom-
melsen f6r att vidareutveckla foretagshilsovirden (avsnitt 3.4.6).

3.4.3  Sjukvardsmiljarden

I budgetpropositionen fér 2006 (prop. 2005/06:1) presenterade
regeringen riktlinjer 1 form av ekonomiska incitament for att
stimulera hilso- och sjukvdrden till att ge sjukskrivningstrigor
hégre prioritet och for att aktive medverka till att utveckla sjuk-
skrivningsprocessen. Syftet var att uppmuntra landstingen till att, 1
samarbete med Forsikringskassan, arbeta for att minska sjukfrin-
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varon. Under en tredrsperiod (2006-2008) betalade staten ut upp
till 1 miljard kronor per r férdelat utifrdn hur mycket antalet sjuk-
penningdagar hade minskat 1 respektive landsting. Utbetalningen av
den s kallade sjukvdrdsmiljarden reglerades enligt en 6verenskom-
melse mellan staten och SKL som sléts i januari 2006'. Ar 2007
kompletterades 6verenskommelsen med anledning av Socialstyrel-
sens Forsikringsmedicinskt beslutsstéd (avsnitt 3.4.4). Komplette-
ringen gick ut pd att landstingen skulle utdka sina dtgirdsplaner
med aktiviteter for att mojliggéra en implementering av beslutsts-
det.

For 2009 har ytterligare en éverenskommelse slutits, 1 vilken
utbetalningsmodellen frén 2006 1 huvudsak fortsitter att gilla. En
forutsittning for utbetalning dr att de 4tgirdsplaner som lands-
tingen slutit med Forsidkringskassan fér den tidigare perioden,
forlings till att omfatta dven 2009. Landsting som vidtagit struktu-
rella dtgirder f6r att ge sjukskrivningsfrigorna dkad prioritet inom
hilso- och sjukvirden fir tvd typer av bidrag. Ett fast bidrag forde-
las mellan landstingen 1 proportion till befolkningsmingd och ett
rorligt bidrag fordelas beroende pd hur mycket respektive landsting
lyckats minska sjukfrdnvaron fran ett ir till ett annat.

I den nu gillande 6verenskommelsen uppmirksammas inféran-
det av rebabiliteringskedjan. Det framhills att rehabiliteringskedjans
innehll stiller nya hogre krav pd betydelsen av vilutvecklade medi-
cinska beslutsunderlag 1 sjukpenningirenden. Krav stills vidare pd
att landstingen ska bistd Forsikringskassan 1 dess arbete med att f3
tillgdng till de medicinska underlag som Forsikringskassan ir bero-
ende av f6r att kunna fatta beslut i sjukpenningirenden. Regeringen
stimulerar f6ljaktligen landsting som férbittrar tillgingen till reha-
bilitering och implementerar det f6rsikringsmedicinska beslutssts-
det.

Institutet for arbetsmarknadspolitisk utvirdering (IFAU)
presenterade 1 januari 2009 en rapport (Hartman m.fl. 2009) med
uppfoljning och utvirdering av sjukvirdsmiljarden, som visar att
samtliga landsting har vidtagit dtgirder for att forbittra sjukskriv-
ningsprocessen. Forutsittningar for forbittringar anses dock finnas
pa olika omraden. I kapitel 6 dterkommer vi till frgor om ekono-
misk styrning.

! Begreppet sjukvdrdsmiljarden ir myntat i ett socialfdrsikringssammanhang. Det finns inom
sjukvirden flera reformer férknippade med ekonomiska incitament frin staten, sisom
kémiljarden. Sjukvardsmiljarden har dirfér i sjukvdrdssammanhang ibland kommit att kallas
sjukskrivningsmiljarden f6r att pd s sitt sirskilja den frn andra liknande reformer riktade
mot sjukvérden.
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3.4.4  Socialstyrelsens beslutsstod for sjukskrivning

I slutet av 2005 fick Socialstyrelsen och Férsikringskassan 1
uppdrag av den ddvarande regeringen att utforma en mer kvalitets-
sikrad, enhetlig och rittssiker sjukskrivningsprocess (Socialde-
partementet 2005). I uppdraget ingick att pa nationell nivd ta fram
ett férsikringsmedicinskt beslutsstéd som bland annat syftar till att
ge vigledning f6r bedémning av arbetsférmiga och lingd pd sjuk-
skrivningsperioder for olika medicinska tillstdnd. Vidare ingick att
utreda om de beslutsunderlag som d& fanns behévde utvecklas, att
vidareutveckla metoder fér att bedéma en forsikrads funktions-
och arbetsférmiga och slutligen att se éver forsikringslikarnas roll
1 sjukskrivningsprocessen.

Hésten 2007 publicerade Socialstyrelsen beslutsstéd for sjuk-
skrivning under namnet Forsikringsmedicinskt  beslutsstod. 1
beslutsstddet har Socialstyrelsen utarbetat vigledning f6r hur linga
sjukskrivningar ska vara for olika diagnoser. I februari 2009 &ver-
limnade direfter Socialstyrelsen och Férsikringskassan en gemen-
sam forsta uppfoljning av det forsikringsmedicinska beslutstodet
till regeringen. Uppféljningen visar pd att 4 av 10 likare “aldrig eller
nistan aldrig” anvint stédet. Denna utvirdering siger dock inget
om huruvida likarna foljer de rekommenderade sjukskrivnings-
lingderna eller ej. Minga likare har till exempel samma typ av
diagnoser som iterkommer och vet dirfor vilken sjukskrivnings-
lingd som rekommenderas, utan att nddvindigtvis anvinda
beslutsstddet. Om en likare avviker frin beslutstodet ska detta
motiveras 1 det medicinska beslutsunderlaget som skickas till
Forsikringskassan. F3 likare gor dock detta och Forsikringskassan
begir langt ifrdn alltid kompletteringar vid avvikelser frin besluts-
stodet och dd motivering saknas.

Vi &terkommer 1 kapitel 5 och 7 till frigor om ansvarsférdelning
och samordning mellan olika aktdrer och system f6ér kunskapsstyr-

ning och upptéljning.

3.4.5 Socialstyrelsens nationella riktlinjer

Socialstyrelsen har regeringens uppdrag att ta fram nationella rike-
linjer for hilso- och sjukvard och tandvird (Socialstyrelsen 2008b).
Socialstyrelsen har tagit fram dessa riktlinjer under mer in ett
decennium och arbetet ir under stindig utveckling. Syftet med
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nationella riktlinjer ir att stddja huvudmin, professioner och
beslutsfattare i deras planering, genomférande och uppféljning av
olika former av vird och sociala insatser. Mélet ir att skapa en
kunskapsbaserad och kostnadseffektiv verksamhet dir patientens
nytta sitts 1 forgrunden.

Varje riktlinjearbete dr ett samarbete mellan forskare, minga
olika yrkesgrupper inom hilso- och sjukvirden, socialtjinsten eller
tandvirden, beslutsfattare och patient- och klientféretridare. Ett
riktlinjearbete brukar i regel ta cirka tre &r. Inom tv4 &r efter publi-
cering tar Socialstyrelsen stillning till vilka delar av riktlinjen som
behéver revideras. Socialstyrelsen leder riktlinjearbetet och ansva-
rar f6r slutsatser och rekommendationer.

Vid valet av omrdde inom hilso- och sjukvirden ir ett kriterium
att omridet ska omfatta stora patientgrupper med svira kroniska
sjukdomar som tar omfattande samhillsresurser 1 ansprdk. Det ska
ocks finnas ett stort behov av vigledning.

Inom uppdraget att ta fram nationella riktlinjer ligger dven att
hilla dem uppdaterade. Oklarheter 1 kunskapslige och stora praxis-
skillnader ir ett viktigt skal till att riktlinjerna tas fram och uppda-
teras. Diarfor ir det viktigt att Socialstyrelsen kan félja upp hur
riktlinjerna anvinds i olika verksamheter och bedéma i vilken grad
praxis har paverkats av riktlinjerna. Syftet dr dven att forbittra
befintliga implementeringsprocesser.

Minga riktlinjer som hitintills tagits fram har strivat efter att
vara heltickande, att omfatta hela virdprocessen for en viss sjuk-
domsgrupp eller ett verksamhetsomride. Det blir emellertid allt
vanligare att riktlinjerna i 6kad omfattning fokuserar pd de mest
angeligna frigestillningarna som utmirks av skillnader i uppfatt-
ningar och praxis.

3.4.6 Overenskommelse for att vidareutveckla
foretagshalsovarden

I budgetpropositionen fér 2008 (prop. 2007/08:1) framhdll reger-
ingen att det boér 6ppnas en mojlighet for foretagshilsovirden att
fungera som primirvard. De tre primira intressenterna, det vill siga
landstingen, staten och arbetsgivarna, skulle gemensamt std for
kostnaden f6r denna hilso- och sjukvdrd fér anstillda med
godkind foretagshilsovird. Den 13 juni 2008 slét dirmed staten en
overenskommelse med SKL om &tgirder foér att vidareutveckla
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foretagshilsovirden. Overenskommelsen innebir att foretagshil-
sovard med primirvird kan bedrivas av foretagshilsovirds- eller
primirvirdsenheter som uppfyller vissa faststillda kriterier.

Foretagshilsovirden ska folja Forsikringsmedicinskt beslutstod,
medverka till samordning av insatser fér att dstadkomma snabb
dtergdng 1 arbete och medverka till att férbittra sjukskrivningspro-
cessen. Detta ska ske genom att tidigt initiera insatser som under-
littar for den sjukskrivne att dtergd 1 arbete och tillhandahilla
underlag betriffande nedsatt arbetsférmiga 1 enlighet med Forsik-
ringskassans krav. Dessa foretagshilsovirds- eller primirvirds-
enheter fir, om de inte erhdller full ersittning for primirvard enligt
respektive sjukvirdshuvudmans generella system, ersittning frin
staten enligt &verenskommelsen. Forsikringskassan ansvarar for
utbetalning av det statliga stodet.

Overenskommelsen bygger pi frivillighet sitillvida att arbets-
givaren 1 samverkan med de anstillda viljer om man vill upphandla
foretagshilsovird med sjukvard. Individen viljer 1 sin tur om denne
vill anlita sin féretagshilsovard f6ér primirvird och varje landsting
viljer om man vill ansluta sig till denna modell. T skrivande stund
(maj 2009) har dnnu ingen anslutit sig till modellen och utred-
ningen erfar att verenskommelsen ir fé6remdl f6r en 6versyn.

3.4.7  Arbetsformageutredningen

I januari 2008 tillsatte regeringen en utredning (dir. 2008:11) som
har 1 uppdrag att ta fram riktlinjer for arbetsf6rmigebedomningar.
I ett forsta steg hade utredningen att gora en inventering av olika
metoder som finns, i Sverige och andra linder, fér att bedéma
funktionstillstdnd och arbetsférmiga. Den inventeringen presente-
rades 1 ett delbetinkande (SOU 2008:66). Utredningens slutsats
var att det dr en fordel att fokusera pd arbetsférmiga och funk-
tionstillstind vid bedémningen av ritt till ersittning frin sjukfor-
sikringen. Forsikringskassan foreslogs fi 1 uppdrag att genom
vetenskapliga studier utveckla och utvirdera effekten av de instru-
ment som 1 dag anvinds for att bedéma ritten till sjukpenning och
sjuk- och aktivitetsersittning.

I ett andra steg gir utredningen nu vidare och behandlar
begreppet arbetsférmiga mer pd djupet och ser over hur det
anvinds inom olika offentliga verksamheter. I samband med detta
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ska utredningen idven studera sjukdomsbegreppet i1 sjukforsik-
ringen. Uppdraget ska redovisas senast den 31 oktober 2009.

3.5 Centralt regelverk

I detta avsnitt ges en mer ingdende beskrivning av de lagar och
regler som styr socialférsikringssystemet och omradet rehabiliter-
ing. Inledningsvis behandlas det centrala regelverket f6r sjukskriv-
ningsprocessen ytterligare i detalj. Direfter foljer en beskrivning av
de regler som styr landstingen och Forsikringskassan, de tvd akto-
rer som 1 hogsta grad ir relevanta f6r utredningens uppdrag.

3.5.1  Socialférsadkringssystemet och sjukskrivningsprocessen

I socialféorsikringslagen (1999:799) kan man finna bestimmelser om
vem som omfattas av social trygghet genom social forsikring och
vissa bidragssystem, alltsd socialférsikringen (1 kap. 1§). I denna
lag finns av den orsaken bland annat bestimmelser om vem som ir
forsikrad enligt AFL. Den allminna forsikringen bestdr av det vi
kallar sjukférsikring, dit dven frigor om rehabilitering hér, och den
handhas av Forsikringskassan (1 kap. 1 och 2 §§ AFL). Sjukpen-
ningférsikringen ir en inkomstbortfallsforsikring som har som
syfte att ge individer ekonomisk trygghet 1 de fall deras arbetsfor-
mdga minskar pd grund av sjukdom eller skada.

Den som ir anstilld och har drabbats av sjukdom eller skada ska
anmila detta till sin arbetsgivare den forsta dagen han eller hon inte
kan arbeta och har di normalt ritt till sjuklén frén arbetsgivaren.
Sjuklonen betalas ut under vad som kallas sjukléneperioden och ir
de forsta 14 dagarna, exklusive karensdag, av varje sjukdomstfall
(7 § lagen [1991:1047] om sjuklén). Skulle arbetstagarens sjukdom
eller skada kvarstd efter sjukléneperiodens utging ska detta anmi-
las till Forsikringskassan (12§ ibid.). Den som inte har nigon
arbetsgivare, sisom arbetslésa eller egna féretagare och dven de
som ir lediga med férildrapenning eller havandeskapspenning, ska 1
stillet sjukanmila sig till Forsikringskassan redan férsta dagen for
att f3 sjukpenning.

En grundférutsittning for att en individ ska ha ritt till sjukpen-
ning ir att hans eller hennes arbetsférmiga ir nedsatt med minst en
fjirdedel pa grund av sjukdom och att den nedsatta arbetstérmigan
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har konsekvenser for individens formiga att forsérja sig genom
eget arbete. Vid bedémningen av om sjukdom foreligger ska
arbetsmarknadsmissiga, ekonomiska, sociala och liknande férhél-
landen bortses frdn (3 kap. 7 § AFL).

For att Forsikringskassan ska kunna ta stillning till beviljande
av sjukpenning miste den enskilde bistd med visst underlag. Det ir
pd grundval av detta samlade underlag som Férsikringskassan
sedan tar beslut om den férsikrades ritt till sjukpenning. Den
forsikrade ska till Forsikringskassan limna in en skriftlig férsikran
for sjukpenning, som ska innehdlla uppgifter om sjukdomen eller
skadan, en beskrivning av hans eller hennes arbetsuppgifter och en
egen bedomning av arbetsférmigan. Den forsikrade ska vidare,
senast frin och med den sjunde dagen efter sjukanmilningsdagen,
limna in ett likarintyg for att styrka att arbetsférmigan minskat.
Om Forsikringskassan begir det, ska den férsikrade likasd limna
in ett utlitande av sin arbetsgivare dir det anges vilka mojligheter
som finns att ta till vara av den forsikrades arbetsférmiga inom
arbetsgivarens verksamhet efter en eventuell rehabiliteringsitgird
(3 kap. 8 § AFL).

Sjukpenning kan idven utges nir den férsikrade genomgdr medi-
cinsk behandling eller medicinsk rehabilitering som gir ut pd att
forebygga sjukdom, forkorta sjukdomstiden eller att helt eller
delvis forekomma eller hiva nedsittning av arbetsférmigan. Som
villkor giller di att behandlingen eller rehabiliteringen har ordine-
rats av likare och att den ingdr i en av Férsikringskassan godkind
plan (3 kap. 7 b§ AFL). For arbetslivsinriktad rehabilitering kan
den forsikrade i1 stillet erhdlla si kallad rehabiliteringsersittning
(22 kap. 1 och 78§§ AFL). I 22 kap. 2§ AFL uttrycks mélet for
arbetslivsinriktad rehabilitering 1 sjukférsikringsrittslig mening
klart och tydligt, nimligen att tanken ir att “dterge den som har
drabbats av sjukdom sin arbetsférmiga och férutsittningar att
forsorja sig sjilv genom forvirvsarbete”.

Forsikringskassan kan begira att den forsikrade genomgir en
utredning eller deltar i ett sirskilt méte, ett sd kallat avstimnings-
mote (3 kap. 8 a§ AFL). Detta ska goras om det behovs for att
bedéma 1 vilken min en férsikrad persons arbetstérméga fortfa-
rande ir nedsatt pd grund av sjukdom eller skada och om rehabili-
tering eller ytterligare utredningsdtgirder ir nddvindiga. P4 ett
avstimningsmote deltar den foérsikrade, Forsikringskassan och
minst en annan part som kan pdverka den férsikrades situation.
Exempel pd sidana parter ir i forsta hand behandlande likare,
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arbetsgivaren eller Arbetsférmedlingen. Andra aktérer som ocksd
kan delta dr féretagshilsovirden och den forsikrades fackliga orga-
nisation. Riksférsikringsverket har bestimmelser f6r hur avstim-
ningsmote nu ska gi till (Riksférsikringsverket 2003).

Under en férsikrad individs sjukperiod ska Forsikringskassan,
nir det finns skil till det, underséka om den férsikrade efter medi-
cinsk behandling, medicinsk rehabilitering eller arbetslivsinriktad
rehabilitering helt eller delvis kan forsorja sig sjilv genom arbete.
Om det behévs for bedéomningen av ritt till sjukpenning eller
rehabiliteringsdtgirder under denna period, ska Forsikringskassan
inkriva ett sirskilt likarutlitande eller ett utlitande av viss likare
eller annan sakkunnig. Forsikringskassan ska vidare gora f6rfrigan
hos den forsikrade, dennes arbetsgivare, likare eller nigon annan
som kan antas kunna limna nédvindiga uppgifter och iven besdka
den forsikrade (3 kap. 8 a § AFL).

3.5.2 Landstingens ansvar och samordning med andra
aktorer

Enligt hilso- och sjukvdrdslagen (1982:763) (HSL) ska varje lands-
ting erbjuda en god hilso- och sjukvidrd (3 §). Landstinget ska
verka for god hilsa hos hela befolkningen, men har ocksd stor
frihet att utforma virden efter lokala och regionala behov och
forutsittningar. Landstingen styrs sdledes av skyldighetslagstift-
ning och ska erbjuda befolkningen vird inom ramen fér befintliga
resurser. I landstingens ansvar for god hilso- och sjukvird ingdr att
erbjuda habilitering och rehabilitering, 1 detta fall medicinsk reha-
bilitering (3 b §). Kommunen har motsvarande skyldighet f6r dem
som bor 1 sirskilda boendeformer (18 b § HSL). Till denna rehabi-
litering riknas, utdver ordinir sjukvird, exempelvis undersékning
och behandling vid enheter och avdelningar fér sjukgymnastik,
syn- och horselcentraler och sysselsittnings- och arbetsterapi. Dit
riknas ocksd ridgivning, stoditgirder och funktionsprévning
(SOU 1998:104).

Hilso- och sjukvirdens rehabiliteringsmal ir att si ldngt som
mojligt dterstilla en individs funktionsférmdga och kan dven syfta
till att férbittra en nedsatt funktion och att trina kompenserande
funktioner. Medicinsk rehabiliteringen bedéms, precis som med all
vard, med utgdngspunkt i bedémda behov och landstingens till-
gingliga resurser. Denna rehabilitering ska landstinget/kommunen
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planera 1 samverkan med den enskilde individen och av den
uppgjorda planen ska planlagda och beslutade insatser framg3.
Landstingens ansvar for vdrd och rehabilitering innebir inte nigon
inskrinkning i de skyldigheter som andra aktérer kan ha enligt
annan lag (3 b § HSL).

Ett landsting fir sluta avtal med annan aktér om att utféra de
uppgifter som landstinget ansvarar fér enligt HSL och fir dven
triffa 6verenskommelse med kommun, Férsikringskassan och
Arbetsférmedlingen om att, inom ramen f6r landstingets uppgifter,
samverka i syfte att uppnd effektivare anvindning av tillgingliga
resurser. Landstinget ska bidra till finansieringen av sidan verk-
samhet som bedrivs 1 samverkan (3 § HSL). Landstingens delta-
gande 1 sidan finansiell samordning inom rehabiliteringsomridet
styrs av bestimmelser i lagen (2003:1210) om finansiell samordning
av rebabiliteringsinsatser.

Enligt HSL ska foljaktligen olika insatser fér patienter samord-
nas pd ett indamé&lsenligt sitt. Lagstiftningen kompletteras av Soci-
alstyrelsens foreskrifter om samordning av insatser for habilitering
och rehabilitering (Socialstyrelsen 2008a), som ska tillimpas vid
planering och genomférande av samordning enligt 3 b § eller 18 b §
HSL. Enligt dessa foreskrifter ska landstinget/kommunen utarbeta
rutiner fér samordningen (3 och 4 §§) och sidan samordning ska
erbjudas om den enskilde har behov av det (5§). Lands-
tinget/kommunen ska vidare utse samordningsansvarig personal
som ansvarar for att en plan f6r samordningen upprittas. Planen
ska sedan foljas upp och utvirderas (9 §). Personal frin berérda
verksamheter vars medverkan bedéms som nédvindig for att
kunna genomfora beslutade insatser, ska ocksd kallas till plane-
ringen (11 §).

3.5.3  Forsakringskassans ansvar och samordning med andra
aktorer

Till skillnad mot landstingen styrs inte Forsikringskassan enbart av
skyldighetslagstiftning. Den enskilde individen har ménga rittig-
heter som Forsikringskassan ska uppfylla och denna rittighetslag-
stiftning gor det mojligt f6r den enskilde att begira omprévning av
Forsikringskassans beslut. Ett omprovningsbeslutet kan i sin tur
overklagas till forvaltningsdomstol. Den enskilde har dven méjlig-
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het att begira skadestind 1 form av ekonomisk kompensation fér
felaktigt beslut eller agerande.

I regeringens regleringsbrev f6r 2009 avseende Foérsikringskas-
san (Socialdepartementet 2009) framgdr bland annat att Forsik-
ringskassan ska verka for en vil fungerande sjukskrivningsprocess
som priglas av tidiga och aktiva insatser for att undvika lingvarig
sjukfrdnvaro och for att fler personer dterfir arbetsférmigan och
ges forutsittningar att dtergd i arbete. Denna méluppfyllelse ska
Forsikringskassan sedan redovisa, dir det ska framgd hur det for-
sikringsmedicinska beslutsstddet anvinds och fungerar 1 sjukskriv-
ningsprocessen, kvaliteten pd intyg och utlitanden frén likarna och
omfattningen av férsikringsmedicinsk utbildning.

Enligt regleringsbrevet ska Forsikringskassan vidare samverka
med Arbetsférmedlingen for att underlitta 6vergingen frin ersitt-
ning via sjukfoérsikringen till aktivt arbetssokande och nytt arbete.
Med anledning av inférandet av rehabiliteringskedjan anses det
sirskilt viktigt att vid behov underlitta omstillning till annat arbete
och att vidta nédvindiga rehabiliteringsinsatser. Forsikringskassan
ska sedan redovisa hur medlen f6r denna samverkan har anvints,
malgrupper samt resultatet av samverkan och finansiell samordning
inom rehabiliteringsomridet.

Forsikringskassan ska utarbeta och redovisa statistik, sisom
exempelvis over forsikrade som limnar sjukpenningen eller den
tidsbegrinsade sjukersittningen vid olika tidpunkter i rehabiliter-
ingskedjan. Forsikringskassan ska dven, 1 egenskap av systemigare,
forvalta och utveckla ett sektorsdvergripande system for lopande
uppfoljning av resultaten av samverkan och finansiell samordning
inom rehabiliteringsomridet.

I forordningen (2007:1235) med instruktion for Forsikringskassan
foreskriver regeringen att Forsdkringskassan ir forvaltningsmyn-
dighet for socialférsikringen (1 §). Vad giller rehabiliteringsomra-
det framgdr iven hir att Forsikringskassan ska samverka med
Arbetsférmedlingen, men dven Arbetsmiljoverket och Socialstyrel-
sen, 1 syfte att uppnd en effektiv anvindning av tillgingliga resurser.
I samma syfte fir Forsikringskassan dven triffa éverenskommelse
med kommun, landsting eller Arbetsférmedlingen (4 §).

Forsikringskassan har vad som brukar beskrivas som en initia-
tivroll och ett samordningsansvar f6r all rehabilitering av personer
som har ritt till sjukpenning. Forsikringskassan ska 1 samrid med
den forsikrade se till att dennes behov av rehabilitering snarast
klarliggs och att de &tgirder vidtas som behovs for en effektiv
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rehabilitering. Det ir dven myndighetens ansvar att verka for att
arbetsgivare och arbetstagarorganisation, hilso- och sjukvirden,
socialtjinsten samt arbetsmarknadsmyndigheterna och andra
myndigheter som kan vara berorda, var och en inom sitt verksam-
hetsomrdde, vidtar de dtgirder som behovs for en effektiv rehabi-
litering av den forsikrade (5 § AFL).

3.6 Utredningens iakttagelse

Initiativen rérande sjukskrivning och rehabilitering 4r som synes
mdnga, varav rehabiliteringsgarantin ir det senaste i raden och som
utredningen nu har i uppdrag att forbittra. Overenskommelsen
som reglerar rehabiliteringsgarantin ger inte klara svar pd alla de
frigestillningar som uppkommer. Minga ir iven reglerna som styr
de aktorer som ir inblandade 1 en individs rehabilitering. Trots
forekomsten av dessa regler kan de ibland vara otydliga eller efter-
levs inte 1 den utstrickning som ir nédvindig. En viss aktors regel-
verk kan dven krocka med en annan aktérs regelverk och sddana
principiella skillnader kan skapa motsittningar mellan aktérernas
uppdrag. Detta kan naturligtvis generera svirigheter i samord-
ningen, vilket i slutindan kan komma att drabba den enskilde indi-
viden. I nista kapitel inventeras den enskildes stillning och 1 kapitel
5 gdr vi noggrannare in pd samordningen och ansvarsférdelningen
mellan inblandade aktérer.
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4 Den enskildes stallning

Utredningen har i tidigare betinkanden lyft fram att patienter
ibland har en svag stillning 1 hilso- och sjukvirden. Det giller dven
patienter som behéver medicinsk rehabilitering. Utéver sjukvirden
ir det minga olika aktdrer som har ansvar {or att med rehabilitering
hjilpa den enskilde tillbaka till arbete. Dessa aktorer har flera olika
lagstiftningar och regleringar att ritta sig efter och som gir 1 var-
andra. Det gor systemet odverskddligt f6r individen och dppnar
dven for en mojlighet f6r aktdrerna att hinvisa till varandra nir
ingenting hinder.

I det hir kapitlet tar vi upp problem och hinder som den
enskilde kan mota i rehabiliteringsprocessen. Vi har anvint oss av
de enkiter som ir utférda bland de sjukskrivna och de analyser som
ir gjorda pd omradet. Ett problem idr dock att s lite av detta utgdr
frdn den enskildes perspektiv. For att {8 ytterligare underlagsmate-
rial har utredningen intervjuat representanter for sjukvirden och de
myndigheter som har ansvar f6r att hjilpa minniskor tillbaka till
arbete. Var bild av den enskildes svaga stillning har dirvid ocksd

blivit bekriftad.

4.1 Fortidspensionerade och langtidssjukskrivna far
for lite stéd

Minga sjukskrivna och fértidspensionerade (de som har vad som
numera kallas sjuk- eller aktivitetsersittning) upplever att de inte
far den hjilp de behover for att komma tillbaka till arbetslivet. I en
undersokning av ldngtidssjukskrivna som gjordes 2004 (Rikstor-
sikringsverket 2004) angav ungefir en tredjedel att de inte fitt den
hjilp de behover. I en undersokning frin 2008 (Forsikringskassan
2008) angav mer in hilften av de som nyligen fitt fortidspension
att de inte fatt tillricklig hjilp av sjukvirden. Mest missnéjda bland
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de nyblivna fértidspensionirerna var unga minniskor med psykiska
besvir, kvinnor samt utrikes fédda.

I de allra yngsta grupperna av fértidspensionirer hade merpar-
ten en psykisk diagnos och dessa var allra mest missnéjda med
sjukvdrdens insatser. I alla grupper av nyblivna fértidspensionirer
ansig dessutom firre dn 40 procent att Forsikringskassan samord-
nat olika insatser eller képt en utredning fér deras aktuella besvir.

P4 frigan vilken form av insatser man 6nskade stod en stédper-
son hogst pd listan (31 % onskade detta) och direfter utbildning
(23 %) 1alla grupper. Stressbehandling, arbetstrining, medicinering
och operation var ocksd efterfrigade insatser, men inte i lika hog
grad. En stédperson och utbildning var sirskilt efterfrigat bland de
yngsta personerna upp till 29 &r (56 %) och de med psykiska dia-
gnoser (41 %). Dessa personer efterfrigade ofta ocksd stress-
behandling eller psykoterapi (31 %). De som hade sjukdomar i
rorelseorganen efterfrigade utdver en stddperson och utbildning
ocksd ofta sjukgymnastik (17 %).

Tabell 4.1 Onskade insatser bland de med nybeviljad SA, fordelat pa alder,
diagnos och fédelseland (i procent)

Stodperson  Utbildning  Stressbehandling/  Sjukgymnastik  Arbetstraning  Medicinering  Operation

psykoterapi
Alder
20-29 ar 56 53 28 18 28 20 5
3044 ar 53 47 29 22 25 20 10
45-54 &r 41 30 21 19 19 14 7
55-64 ar 16 8 9 12 6 6 6
Diagnos
Sjukdomar i
rorelseorganen 27 17 8 17 11 9 10
Psykiska
sjukdomar 41 32 31 16 19 15 4
Ovriga
diagnoser 26 19 10 13 11 10 7 )
Fadelseland
Inrikesfodd 31 23 16 15 13 11 7
Utrikesfodd 32 21 18 17 16 16 7
Samtliga
(n=antal
svarande) 31(4891) 23 (4888) 17 (4761) 16 (4761) 14 (4737) 11 (4761) 7(4761)

Kélla: (Forsakringskassan 2008, s. 17).
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Av de som nyligen fitt sin fortidspension trodde tolv procent att
de skulle kunna 4tergd till arbetslivet, men &tta procentenheter av
dessa tolv endast om de fick hjilp. Stérst méjlighet att kunna
dtergd i arbetslivet ansdg sig de yngsta personerna och de med psy-
kiska diagnoser ha.

I den ildre unders6kningen bland ldngtidssjukskrivna (Rikstor-
sikringsverket 2004) angav 6 av 10 personer att de sjilva vidtagit
dtgirder for att dtergd i arbete medan endast 16 procent angav att
Forsikringskassan vidtagit dtgirder for att de skulle kunna tergs i
arbete. De som sjilva vidtagit dtgirder var frimst hogutbildade per-
soner som var sjukskrivna fér psykiska besvir eller besvir 1 rorelse-
organen. De tvd vanligaste 8tgirderna var psykiatri och naprapati.
Den vanligaste &tgirden som Forsikringskassan erbjod var arbets-
trining pd den ordinarie arbetsplatsen och i ndgot firre fall pd en
annan arbetsplats. Var tredje 18ngtidssjukskriven menade att vinte-
tiderna till tgirder frin respektive sjukskrivningsaktdr var for
l&nga.

Svaren 1 de tvd enkitundersékningarna innebir att minga sjuk-
skrivna och foértidspensionerade inte anser sig ha fact tillricklig
hjilp frdn Forsikringskassan och sjukvirden. Kanske beror det pd
for hogt stillda forvintningar frdn den enskildes sida eller s& har
sjukvirden och andra ansvariga aktorer faktiskt inte lyckats sirskilt
vil just vad giller rehabilitering tillbaka till arbete.

Sedan maj 2008 ska alla l8ngtidssjukskrivna, som bedéms kunna
dtergd till arbetslivet, f3 tillgdng till en personlig handliggare. Det
giller dock inte fértidspensionirer. Forsikringskassan har genom-
fért en stor omorganisation som sirskilt under sommaren 2008
medforde stora problem med tillgingligheten fér kunderna. Det
var svart att komma fram till handliggarna pd telefon och systemet
med personlig handliggare hade dirfoér en diligt start. Fértroendet
for Forsikringskassan bland dess kunder har sjunkit under en rad
&r och under 2008 sjénk det dramatiskt. Det kan bero p4 att under-
sokningen gjordes under de sommarmé&nader di problemen med
omorganisationen var som storst. Forsikringskassans “néjdkund-
index” har sjunkit {or alla kundgrupper 1 flera &r och dirmed dven
fé6r dem som har sjukpenning eller ir under rehabilitering. For
denna grupp sjénk néjdkundindexet frin 66,0 r 2004 till 59,1 ar
2007 och 48,7 &r 2008. Fram till och med 2007 var néjdkundindex
for hela kundkretsen hogre for kvinnor dn f6r min. Fér 2008 var
dock kvinnor mindre néjda in min med Forsikringskassan.
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4.2 Svart for individen att veta vem som har
ansvaret

For en individ 1 behov av hjilp och insatser {6r att komma tillbaka
till arbetslivet utgér den komplexa ansvarsfoérdelningen mellan
olika aktorer ett problem. Aven efter en systematisk kartliggning
av reglerade ansvarsforhillanden finns en osikerhet kring hur det
faktiska ansvaret gestaltas 1 praktiken. I korthet har Forsikrings-
kassan ett samordningsansvar for all rehabilitering som syftar till
terging 1 arbete, men ingen 6verordnad roll eller mojlighet att
kriva en insats frén de andra aktodrerna. Landstingen har ansvar f6r
all medicinsk rehabilitering och dven fér att samordna olika medi-
cinska rehabiliteringsinsatser med varandra. Arbetsgivaren och
arbetsformedlingen har ansvar f6r arbetslivsinriktad rehabilitering
och kommunens socialtjinst fér social rehabilitering.

I de intervjuer utredningen genomfért med representanter fér
landstingen, privata virdgivare, Forsikringskassan, arbetsgivare och
arbetstagare gor olika foretridare nigot olika tolkningar av var
ansvarsgrinserna gir. Det siger sig sjilvt att om de som ansvarar
for rehabiliteringen har olika uppfattningar om vem som ska gora
vad s8 dr det dnnu svrare for individen som ska genomga rehabili-
tering att veta vart han eller hon ska vinda sig. Detta forstirks av
att individen 1 behov av rehabilitering ofta ir férsvagad av sin sjuk-
dom.

Med si minga aktorer involverade, ir risken stor att patienten
stindigt hamnar i de grinszoner som antingen finns i lagstiftningen
eller som uppstdr 1 praktiken. For den enskilde blir konsekvensen
att han eller hon inte har ndgon att vinda sig till eller att ingen tar
sitt ansvar. Mot denna bakgrund ir det forstdeligt att en stédperson
ir den mest efterfrigade hjilpen 1 Forsikringskassans enkit. En
tidigare utredning om rehabilitering till arbete (SOU 2000:78) tog
fasta pd individens behov av stéd och foreslog att sirskilda mento-
rer skulle utbildas med syfte att vigleda individen genom rehabili-
teringsprocessen (SOU 2000:78).

Professor Kristina Alexanderson skriver 1 en rapport till Social-
departementet, “Problem inom hilso- och sjukvirden kring hand-
liggning av patienters sjukskrivning” (Alexandersson m.fl. 2005,
s. 49), att:

... en dtgird som 1 nigra studier har visat god effekt nir det giller &ter-
gdng 1 arbete ir anvindande av “en case manager” (SOU 2000:78) sid.
124-132) eller mentor”, dvs. en for indamilet utbildad person vars
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uppgift dr att stdtta patienter i deras kontakter med olika aktérer; ha
kunskap om hur systemet fungerar och vilka méjligheter som finns.
”Case manager” och olika metoder f6r “case management” ir vanliga
inom socialtjinsten i vistvirlden och har enligt de {3 studier dir detta
provats for sjukskrivna, haft god effekt pd dtergdng i arbete. Efter
lyckade sddana projekt i Storbritannien satsar man nu i stor skala pd
inférandet av en case manager (kallade ’personal advisers’) for att
stotta ldngtidssjukskrivna till dtergdng i1 arbete. En viktig del i denna
satsning dr iven samverkan mellan olika aktérer.

Utredningen har tidigare lagt forslag om en forbittrad mojlighet
att sjilv vilja en fast virdkontakt (SOU 2008:127). En sidan vird-
kontakt skulle ocksd kunna underlitta samordningen mellan olika
rehabiliteringsinsatser for individen. Det skulle dock inte lésa pro-
blem i samordningen mellan sjukvirden och Forsikringskassan, dir
behovet snarare motsvaras av en funktion liknande ”case manage-
ment”.

4.3 Individen i klam mellan aktorernas olika
tidsgranser

De nya reglerna i1 sjukforsikringen — rehabiliteringskedjan — som
tridde 1 kraft 1 juli 2008 syftar till att den enskilde inte ska fastna i
l&nga och passiva sjukskrivningar. De olika kontrollstationerna vid
fasta tidpunkter 1 sjukskrivningsprocessen ir tinkta att uppmirk-
samma alla inblandade parter: individen, Forsikringskassan, sjuk-
varden, arbetsgivaren och Arbetsférmedlingen pa vikten av att i ett
tidigt skede vidta dtgirder s att individen kan komma tillbaka i
arbete sd snabbt som mojligt.

Enligt de nya reglerna stills efter tre minaders sjukperiod krav
pd den enskilde som uppbir sjukpenning och dennes arbetsgivare
att hitta andra arbetsuppgifter pd arbetsplatsen som individen kan
¢d tillbaka till. Sjukpenning betalas bara ut om individen inte kan
dtergd till nigon arbetsuppgift hos nuvarande arbetsgivare. Efter ett
halvars sjukperiod stills krav p& individen, dennes arbetsgivare och
Arbetsférmedlingen att hitta nigon form av arbete p8 arbetsmark-
naden. Sjukpenning betalas bara ut om individen inte kan utfora
ndgot arbete alls pd arbetsmarknaden. Det finns ett undantag frin
denna regel. Om individen med stor sannolikhet bedéms kunna g3
tillbaka till ndgot arbete hos arbetsgivaren inom ett ars sjukperiod
fir individen behilla sjukpenningen iven efter det forsta halvéret.
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Efter ett ars sjukperiod ska individens arbetsférmaga alltid bedo-
mas 1 férhdllande till alla arbeten pd ordinarie arbetsmarknad. Om
individen d& anses ha arbetsférmiga har denne inte lingre ritt till
sjukpenning. Om individen inte anses ha arbetsférmiga kan han
eller hon anséka om fortsatt eller forlingd sjukpenning eller for-
tidspension.

Sjukvdrden har krav pd sig att ge individen behandling och reha-
bilitering inom virdgarantins tidsramar. Vardgarantin ir i dag en
overenskommelse mellan staten och landstingen. Den innebir att
primirvirden ska erbjuda kontakt 1 telefon eller pd plats samma dag
och ett likarbesok inom 7 dagar. Efter beslut om remiss ska specia-
listvirden erbjuda ett besok inom hégst 90 dagar och om s3 behévs
ska behandling pdbérjas inom ytterligare 90 dagar. Det finns ingen
maxgrins for hur ldng tid utredning och provtagning fir ta innan
beslut fattas om remiss till specialist och/eller beslut om behand-
ling. Dirmed ir perioden mellan patientens forsta kontakt med
virden och piborjad behandling 1 praktiken oreglerad, trots den
overenskomna virdgarantin. Det innebir att individen, dtminstone
1 teorin, ocksd kan hamna i klim mellan Forsikringskassans och
sjukvdrdens olika tidsgrinser och tolkningar av dessa. Det finns en
sirskild risk for detta vid diffusa diagnoser som kan kriva minga
olika undersékningar innan diagnos kan stillas.

Undantagsregeln 1 rehabiliteringskedjan innebir att individen
inte behover soka ett nytt jobb efter ett halvirs sjukperiod dven om
han eller hon skulle klara det. Detta giller di individen vintar pd
rehabilitering och det ir sannolikt att denna rehabilitering kommer
att leda till att han eller hon kan terga till sin tidigare arbetsgivare.
Om individen fortfarande vintar pd rehabilitering efter ett &r méiste
han eller hon dock soka ett nytt arbete om Férsikringskassan
bedémer att man kan klara det.

Aven ur ett jimstilldhetsperspektiv kan det vara motiverat med
en bittre anpassning av vdrdgarantins tidsgrinser till rehabiliter-
ingskedjans. Kénsbundna skillnader i tillgingligheten till vird har
kunnat pdvisas till kvinnors nackdel nir man har analyserat till-
gingligheten ur ett genusperspektiv (SKL 2007). Det finns dirmed
en risk att den grupp individer som sirskilt riskerar att hamna 1
klim mellan virdens och rehabiliteringskedjans tidsgrinser ir kvin-
nor.

Utredningen har tidigare foreslagit att virdgarantin regleras i
forordning och att dess tidsgrinser gors stramare s att alla som
behéver far rite till en (beslutad) virdinsats inom 120 dagar (SOU
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2008:127). En sidan férindring skulle minska risken for att den
enskilde hamnar i klim mellan sjukférsikringens och virdgarantins
tidsgrinser.

4.4 Lang vantan pa rehabilitering kan gora den
ineffektiv

Aven om man kanske mest av allt 6nskar att vara frinvarande frin
arbetet och sjukskriven nir man till exempel har virk eller ir
deprimerad ir det viktigt att veta att sjukskrivning ir en “behand-
ling” med stora biverkningar. Forsikringskassans statistik visar att
redan efter tre manaders sjukperiod minskar sannolikheten drama-
tiskt att ndgonsin komma tillbaka till arbetslivet. Det som var tinkt
som en kort sjukperiod évergdr ofta till en lingre sjukperiod och
direfter till fortidspension. Sjilva fértidspensioneringen riskerar,
enligt studier, att foérkorta livet f6r den enskilde med flera &r,
utdver vad den underliggande sjukdomen gor som denne har for-
tidspensionerats f6r (Wallman 2006).

Som ett led 1 arbetet med att {8 ned antalet sjukskrivningsdagar
har regeringen gett Socialstyrelsen 1 uppdrag att ta fram riktlinjer
for sjukskrivningars lingd vid olika diagnoser. Dessa anvinds nu
som beslutsstéd for likarna. For diagnoserna lindrig smirta 1 rygg,
axlar och nacke eller lindrig stress, &ngest eller depression ir rikt-
linjerna att sjukskrivningen ska vara kort eller inte férekomma alls
(Socialstyrelsen 2007a). Eftersom en ling sjukskrivning kan vara
ddesdiger dr det viktigt att rehabilitering som syftar till dterging i
arbete kommer 1 ging snabbt. Sjilva vintan pd rehabilitering kan
annars riskera att leda till att rehabiliteringen inte fir avsedd effekt
eller fir motsatt effekt och for individen dnnu lingre bort frin
arbetslivet.

I 6verenskommelsen mellan staten och Sveriges kommuner och
Landsting om en rehabiliteringsgaranti anges som maélsittning att
rehabiliteringsdtgirder ska sittas in snabbt och i relation till den
evidens som finns for att dtgirden leder till dtergdng 1 arbete. For
de diagnoser som ¢verenskommelsen giller innebir det att rehabi-
litering bér piborjas inom &tta veckor. Under 2009 ir det dock
vardgarantins tidsgrinser som utgdr basen enligt 6verenskommel-
sen. Som tidigare beskrivits ir virdgarantins tidsgrinser 1 huvudsak
administrativa och dessutom ingér inte tid {6r utredning och prov-
tagning. Om virdgarantins tidsramar utnyttjas maximalt ir det inte

81



Den enskildes stéllning SOU 2009:49

sikert att rehabiliteringen frimjar &terging till arbete. Det ir fullt
mojligt att uppfylla virdgarantin, men patienten fors lingre bort
frin arbetsmarknaden. Ett sidant férfarande overensstimmer
knappast med begreppet god vird. Det ir ocksd viktigt att 1 detta
sammanhang pipeka att dven om vissa patienter fir behandling eller
rehabilitering f6rst 1 slutet av den maximala vintetiden enligt vird-
garantin, mots merparten av betydligt kortare vintetider.

4.5 Svart att fa rehabilitering som ar
gransoverskridande

For en individ 1 behov av rehabilitering ir det ovidkommande om
den ir medicinsk, arbetslivsinriktad eller social, samt vilken profes-
sion som utfér den, bara den fungerar och gér att funktions- och
arbetsférmigan kommer tillbaka. Fér de inblandade aktdrerna ir
dock formen av rehabilitering central. Ingen aktér vill organisera,
utféra eller betala f6r en rehabilitering som den inte anser sig ha
ansvar for.

De mest framgingsrika rehabiliteringsformerna nir det giller att
hjilpa individen tillbaka till arbetslivet innehdller dock bide
moment av medicinsk, arbetslivsinriktad samt social rehabilitering
och involverar minga professioner. Som sjukskriven patient, med
diffus smirta eller lindrig psykisk ohilsa, kan det dirfér vara en
attraktiv mojlighet att kunna vinda sig till en utférare som kan
hjilpa till med alla dessa aspekter. Det ir inte heller ovanligt med
patienter som bide har smirta och mér psykiskt daligt och d& kan
det underlitta att kunna vinda sig till en virdgivare som har kom-
petens att hantera bida problemen. Det vill siga som har férmiga
att betrakta hela minniskan.

For den offentliga sektorn med stora och regelstyrda organisa-
tioner och myndigheter har det varit svirt att organisera sig pd det
sittet. Enligt en rapport till Socialdepartementet verkar bristande
helhetssyn och l8nga vintetider i sjukvirden, med linga sjukskriv-
ningar som f6ljd, vara ett sirskilt problem f6r personer 1 yrkesverk-
sam &lder som har bdde en somatisk (kroppslig) diagnos och psy-
kiska besvir (Alexanderson m.fl. 2005).

Av den anledningen kan rehabilitering vara ett omride som
passar vil for sirskilt organiserade och inte offentliga foretag att
utfoéra. Det giller exempelvis den multimodala behandling mot
smirta 1 ryggen som ingdr i rehabiliteringséverenskommelsen. I
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den SBU-rapport (SBU 2006) som konstaterar att det finns evidens
for att multimodal behandling ir effektiv stdr att lisa att:

Multimodal behandling definieras som insatser med helhetsperspektlv
vilket integrerar medicinska och sociala tgirder beroende pi indivi-
dens behov och sociala situation... Multimodal rehabilitering av ldng-
variga smirttillstind kan omfatta vitt skilda dtgirder, t.ex. sjukgym-
nastik, sociala, pedagogiska och psykologiska, i olika kombinatio-
ner(...) Multimodal behandling som kombinerar psykologiska insat-
ser, t.ex. kognitiv beteendeterapi, med &tgirder som syftar till 6kad
tysisk funktionstérmiga ger lingsiktigt bittre resultat vid generell
lingvarig smirta, 4n mindre omfattande insatser (Evidensstyrka 1).
Effekten kan mitas som itergdng till arbete eller minskad sjukskriv-
ning.

Overenskommelsen borde i nigon min kunna 6verbrygga aktors-
och professionsgrinserna, eftersom landstingen fir betalt fér en
behandling som just inriktar sig pd detta. Det finns dn sd linge
ingen firdig kartliggning av hur stort behovet av de insatser som
ingdr i rehabiliteringsgarantin ir. Enligt landstingens preliminira
prognoser frin april 2009 kommer 28 000 personer kunna f& kbt-
behandling och 6 000 personer 8 multimodal behandling 2009. Det
innebir att de 560 miljoner kronor som staten anslagit f6r 2009 f6ér
behandlingar inom rehabiliteringsgarantin kommer att anvindas.
Det ir diremot oklart om det innebir att fler behandlingar kom-
mer att utféras 2009 in 2008, eftersom det inte finns ndgon stati-
stik 6ver hur minga behandlingar som utférdes 2008.

Enligt SKL:s kartliggning frin april 2009 har hittills endast 8 av
21 landsting beslutat att 13ta privata entreprenérer utféra de reha-
biliteringstjinster som ger ersittning frin staten. Ovriga landsting
avvaktar med beslut eller har beslutat sig foér att enbart utfora
behandlingar i egen regi.

Mot denna bakgrund aktualiseras diskussionen kring vilka
tgirder som staten kan och bor vidta f6r att stédja en utveckling
som leder till innovation av behandlingsmetoder och sammanhillna
vardprocesser samt medfor att offentliga och privata aktorer fir
lika mojligheter till offentlig finansiering, sd att méngfald skapas
och valmojligheter f6r individer blir méjliga. Hir stannar vi vid
konstaterandet att den nuvarande 6verenskommelsen mellan staten
och landstingen inte ger ndgra sirskilda incitament f6r landstingen
att utveckla sammanhéllna virdprocesser, utom just f6r den multi-
modala behandling av personer med ryggont. Overenskommelsen
ger heller inga incitament f6r landstingen att 6ka antalet behand-
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lingar genom upphandling av privata aktérer om det ir s& att man
redan utfér det antal behandlingar som ger maximal ersittning
enligt 6verenskommelsen. Eftersom den totala ersittningen for
insatser 6kar med 400 miljoner kronor mellan 2009 och 2010 méste
dock landstingen uppgradera egen befintlig verksamhet s3 att den
moter kraven 1 dverenskommelsen. Landstingen kan dven utdka
kapaciteten antingen 1 egen regi eller genom att anlita privata ent-
reprendrer, for att f8 den maximala ersittningen genom 6verens-
kommelsen 2010.

4.6 Bristande valméjligheter

For att en rehabiliteringsitgird ska vara framgingsrik krivs att
individen har fértroende for behandlingen och utféraren och sjilv
ir delaktig i processen. Dirfér dr det viktigt att kunna vilja utfo-
rare. Fér medicinska rehabiliteringsitgirder giller redan samma
mojligheter f6r individen att vilja utférare som f6r 6vrig medicinsk
behandling. Lingtifrin alla patienter kinner emellertid till de val-
mojligheter som finns och dnnu finns stora brister 1 landstingens
informationsstdd for patientens val av virdgivare.

Flera landsting har infort vdrdvalsystem 1 primirvirden och
riksdagen har beslutat (Bet. 2008/09: SoU9) att alla landsting ska
ha gjort detta senast den 1 januari 2010, 1 enlighet med utredning-
ens tidigare forslag (SOU 2008:37). Virdvalsystem 1 primirvirden
mojliggor att nya och fler aktdrer etablerar sig till gagn f6r patien-
tens mojligheter att vilja virdgivare och genom sitt val éverfora
den offentliga finansieringen.

Sedan 2000 finns en rekommendation om valméjlighet inom
hilso- och sjukvirden som samtliga landsting har tagit sig att folja
(Landstingsférbundet 2000). Den innebir att patienten ska ha ritt
att, inom det egna landstinget, vilja primirvirdsmottagning och
oppenvirdsmottagning samt sjukhus foér specialistvdrd. Patienten
ska dessutom ha samma valméjlighet fér vird utanfor det egna
landstinget om det stir i dverensstimmelse med hemlandstingets
remissregler och om behovet av vird har faststillts av hemlands-
tinget. Vid mer kostnadskrivande vird krivs ett godkinnande 1
férvig av hemlandstinget.

Overenskommelsen ir inte sirskilt kind bland allminheten, och
hilso- och sjukvdrdslagen (1982:763) anger uttryckligen att patien-
ten inte har ritt till behandling utanfér det landsting inom vilket
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han eller hon 4r bosatt, om detta kan erbjuda en behandling som
stdr 1 Overensstimmelse med vetenskap och beprovad erfarenhet.
Utredningen har mot denna bakgrund tidigare féreslagit att den
missvisande bestimmelsen (32§ andra stycket HSL) tas bort
(SOU 2008: 127). Utredningen har iven foreslagit en lagstadgad
skyldighet for landstingen att ge patienten individuellt anpassad
information om vintetider och valméjligheter och innehillet 1 den
vardgaranti som landstinget tillimpar.

Att individen har méjlighet att vilja utférare ir lika viktigt vid
rehabilitering som vid 6vrig behandling. De flesta landsting ir inte
firdiga med utformningen av de virdvalsmodeller som alla lands-
ting ska ha genomfort till den 1 januari 2010. Enligt de intervjuer
som utredningen har gjort med samtliga landsting planerar mer-
parten av landstingen att utféra kbt-behandlingar mot lindrig oro,
dngest och depression i primirvirden och multimodal behandling
mot smirta 1 rygg, axlar och nacke 1 specialistvirden. Kbt-behand-
lingar kommer dirmed att omfattas av det fria virdvalet 1 primir-
virden medan multimodal behandling inte kommer att gora det.
Nigra landsting har dock infért valméojlighet for vissa behandlingar
iven 1 specialistvirden. Savil fér kbt som multimodal behandling ir
det endast 8 landsting som hittills har beslutat att anvinda sig av
privata utforare. Slutsatsen av detta ir att individens méjlighet att
vilja utférare kommer att vara begrinsad, sirskilt vad giller mul-
timodal behandling.

4.7 Bristande garanti

For de individer som anser sig behdva rehabilitering for att komma
tillbaka till arbetslivet betyder sannolikt ordet ”rehabiliterings-
garanti” nigot mer dn det som anges i éverenskommelsen mellan
staten och SKL. Ordet garanti antas allmint betyda att man har ritt
till en tjinst under vissa givna férutsittningar. Om den som har
utfirdat garantin inte kan uppfylla den brukar den andra parten ha
ritt till en annan tjinst eller till nigon slags kompensation.
Overenskommelsen ger dock inte patienten nigon garanterad
ritt till rehabilitering. Den har mer formen av en deklaration av
statens och SKL:s ambitioner att prioritera rehabiliteringsitgirder
och anger vilka krav som ska vara uppfyllda f6r att landstingen ska
fa extra pengar fran staten for att utfora rehabiliteringsinsatser. Det
ir 1 stillet vrdgarantin, med dess ramar for hur snabbt patienten
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ska f8 vird, som utgor sjilva garantin. Dirutdver anges att det ir
angeliget att landstingen erbjuder rehabilitering inom den tid som
anges av evidens, vilket ir inom 4tta veckor, men foér detta finns
ingen garanti.

Om individen ska erbjudas medicinsk rehabilitering eller inte
avgdrs pd samma sitt som for medicinsk behandling. Négon rittig-
het att vara patient och {3 skattefinansierad behandling finns inte 1
svensk lagstiftning. Behandling ska alltid vara medicinskt motive-
rad. Vardgivaren beslutar om behandling, i samr8d med patienten,
genom att luta sig mot de regleringar som finns. Dessa dr framfor
allt lagstiftning om 1 vilken ordning landstingen ska prioritera pati-
enterna, deras skyldighet att bedriva god vérd foér linsinvdnarna
samt Socialstyrelsens féreskrifter om ledningssystem fér kvalitet
och patientsikerhet och rekommendationerna om god vérd.

Rehabilitering ska enligt det beslut som togs av riksdagen 1997
(Bet. 1996/97 SoU14) prioriteras av sjukvirden. Rehabilitering
ingdr 1 prioriteringsgrupp II. Prioriteringsgrupp I innefattar bland
annat vird av livshotande eller kroniska sjukdomar samt vird i
livets slutskede och prioriteringsgrupp III vird av mindre svira
akuta och kroniska sjukdomar. Enligt Socialstyrelsen sker dock
sillan 6ppna prioriteringar. I stillet fordelas resurser utifrin histo-
riska monster. De prioriteringar som dndd gors sker mellan och
inte inom verksamhetsomrdden (Socialstyrelsen 2007b).

Socialstyrelsens riktlinjer avser medicinsk behandling och medi-
cinsk rehabilitering f6r att pdverka funktionsnedsittningar. Indivi-
dens ”ritt” att f rehabilitering for dterging 1 arbete ir dirmed sva-
gare 4n ritten att f3 medicinsk behandling och rehabilitering. Over-
enskommelsen om en rehabiliteringsgaranti férindrar knappast
detta. Diremot innebir den sirskilda ersittning som landstingen
far frin staten for rehabiliteringsdtgirder att personal kan avsittas
for detta eller att tjinsten kan upphandlas utifrdn (utanfér den av
landstingen bedrivna verksamheten), utan att landstingen fringdr
sin prioriteringsordning. Dirmed férbittras sannolikt patientens
mojlighet, om in inte ritt, att 3 rehabilitering. I alla fall teoretiskt
om det dr s att rehabiliteringsdtgirder bortprioriteras i den verk-
samhet som finansieras av landstingen. Utredningen har i sina tv3
tidigare delbetinkanden féreslagit dtgirder i syfte att stirka pati-
entens ritt 1 sjukvirden. Forindringarna foreslds att regleras i form
av skyldigheter for landstingen 1 hilso- och sjukvdrdslagen
(1982:763). For patienten innebir utredningens forslag en mojlig-
het att sjilv vilja primirvard i vilket landsting man dn bor i Sverige,
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en 6kad mojlighet att vilja virdgivare 1 annat landsting och att {8 en
féornyad medicinsk bedémning samt en férbittrad mojlighet att
sjilv vilja vem som ska vara den fasta vrdkontakten. Utredningens
forslag skirper ocksd tidsgrinsen foér nir behandling och rehabili-
tering senast ska vara paborjad.

4.8 Oklart vart individen ska vanda sig om garantin
inte infrias

Ordet ”garanti” antyder dven att det finns nigon man kan vinda sig
till om man vill klaga pa tjinsten eller om den helt uteblivit. I de
intervjuer som utredningen har genomfért med samtliga landsting
har vi frigat vart individen kan vinda sig om den upplever att den
inte har fitt tillrickligt stéd frin sjukvirden i relation till socialfér-
sikringens tidsgrinser och regler. Alla landsting hinvisar till pati-
entnimnden eller motsvarande instanser, till exempel fortroende-
nimnd eller patientombudsman. Alla landsting har dven inrittat
sirskilda virdgarantikanslier som individen kan vinda sig till om
vintan pd rehabilitering passerar de tidsgrinser som finns 1 vérd-
garantin.

Patientnimnden provar dock enbart om hilso- och sjukvirden
brutit mot lagar eller riktlinjer. Att inte ge patienten just den
behandling eller rehabilitering som den énskar behéver dock inte
vara ett regelbrott och dirfér far patienten ofta ingen hjilp om den
vinder sig till dessa instanser med den typer av frigor och klago-
miél.

Att vinda sig till domstol ir inte heller méjligt, eftersom Sverige
inte har en rittighetslagstiftning som domstolen kan préva den ute-
blivna behandlingen eller rehabiliteringen mot.

Utredningen har tidigare diskuterat det eventuella behovet av
att lagreglera patientens rittigheter och dirmed iven méjligheten
att utkriva sin ritt 1 domstol (SOU 2008:127). Vir slutsats var att
det inte dr den bista vigen att 16sa patientens situation. En dom-
stolsprocess ir ofta utdragen, medan behandling och rehabilitering
bor ske snabbt f6r att 8 bista effekt.

For patienten ir det sannolikt mycket bittre att kunna séka en
annan virdgivare for att fi vird, en annan likare, en annan vird-
central, ett annat landsting eller ett annat EU-land, 4n att gi till
domstol for att {8 upprittelse.
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Utredningens tidigare férslag innebir just forbittrade mojlig-
heter att vinda sig ndgon annanstans for att i vird, men diremot
inte utdkade méojligheter att klaga pd den vird och behandling man
faktiskt face eller inte alls fatt (SOU 2008:37 och SOU 2008:127).
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5 Organiseringen kring medicinsk
rehabilitering

Avsikten med detta kapitel ir att soka ge en ligesbeskrivning av
hur organiseringen kring medicinsk rehabilitering ser ut i Sverige.
Kapitlet beskriver ansvarsférdelning vad giller sjukskrivning och
rehabilitering och samordningen mellan inblandade aktérer, men di
frimst mellan hilso- och sjukvirden och Férsikringskassan. Aven
hilso- och sjukvirdens interna samordning beskrivs.

Informationen om organiseringen kring rehabilitering ir minga
gdnger knapphindig, vilket i vissa fall visats bero pd att det saknas
en klart utarbetad organisering. Det kan dven bero pd att rehabili-
tering inte alltid hanteras som en egen process utan snarare som en
integrerad del av virdbehandlingen. Var grinsen mellan behandling
och rehabilitering gir dr inte tydligt. Eftersom lands-
tingen/kommunerna likaledes arbetar pd olika sitt med rehabili-
tering finns svirigheter i att beskriva organiseringen pd ett natio-
nellt plan. Vi ger 1 kapitlet exempel pd hur tvd landsting organiserat
sig kring sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen.

Efterforskningar har visat att det material som gir att hitta
frimst behandlar sjukskrivningsprocessen generellt och 1 regel
beror frigor om rehabilitering ytligt. Fokus ligger ofta p& hur sjuk-
skrivningstalen ser ut, vad de beror pd och hur de kan minskas,
medan rehabilitering inte tycks uppta en central roll i processen.
Annat material blandar begreppen sjukskrivnings- och rehabiliter-
ingsprocess och gor det svirt att urskilja vilken organisering man
egentligen talar om.

En del av de brister som presenteras i ligesbeskrivningen av
organiseringen kring medicinsk rehabilitering har redan uppmirk-
sammats och lett till olika initiativ fér férbittring. En del av dessa
initiativ, sisom exempelvis sjukvirdsmiljarden, beskrivs nirmare 1
kapitel 3 och 6. I detta kapitel beskrivs dven en del av den senaste
utvecklingen 1 form av en dramatisk minskning av sjukskrivnings-
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talen i landet och ohilsotalet som fortsitter att sjunka. Vad de
forbittringar som skett beror pd ir dnnu inte klarlagt och eftersom
flera av de initiativ som vidtagits foér att minska sjukskrivningar
innu inte har utvirderats kan deras resultat inte med tydlighet
kopplas till framgidngarna. De férbittringar som faktiskt skett ver
landet bor dock uppmirksammas.

5.1 Manga inblandade aktorer med olika uppdrag
och ansvar

Ett flertal aktorer dr involverade i en rehabiliteringsprocess och de
bedriver sina insatser utifrin respektive uppdrag och ansvar.
Férutom individen sjilv kan dessa aktorer exempelvis vara hilso-
och sjukvirden, Forsikringskassan, arbetsgivare, foretagshilsovird
och Arbetsférmedlingen. Ansvarstérdelningen dem emellan ir inte
alltid tydlig, regelverket tillimpas tidvis felaktigt, ibland har de
bristande kunskap om varandras regelverk och samordningen dem
emellan fungerar inte alltid tillfredsstillande.

I Socialstyrelsens foreskrifter om anvindning av begrepp och
termer (Socialstyrelsen 2007a) definieras rehabilitering som:

.. insatser som ska bidra till att en person med f6érvirvad funktions-
nedsittning, utifrin dennes behov och férutsittningar, dtervinner eller
bibehaller bista méjliga funktionstérmiga samt skapar goda villkor f6r
ett sjilvstindigt liv och ett aktivt deltagande i samhillslivet.

I kommentaren gir vidare att lisa:

Rehabilitering stdr for tidiga, samordnade och allsidiga insatser frin
olika kompetensomriden och verksamheter. Insatserna kan vara av
arbetslivsinriktad, medicinsk, pedagogisk, psykologisk, social och
teknisk art och kombineras utifrin den enskildes behov, forutsitt-
ningar och intressen. Det ir friga om milinriktade insatser som férut-
sitter att den enskildes mojligheter tll inflytande vid planering,
genomforande och uppféljning beaktas och sikras. Insatserna fortsit-
ter s linge individens behov kvarstir.

Hilso- och sjukvdrden ansvarar {6r medicinsk rebabilitering. Medi-
cinsk rehabilitering syftar till att hjilpa en individ att &terstilla
grundliggande funktioner, bevara en uppnidd funktion, trina
kompenserande funktioner och dirigenom férbittra forutsittning-
arna for full delaktighet i samhillslivet (SKL 2008). Denna rehabi-

litering utgors av, utdver ordinir sjukvird, bland annat undersok-
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ning och behandling vid enheter foér sjukgymnastik, syn- och
hérselcentraler, sysselsittnings- och arbetsterapi, rddgivning, stod-
tgirder och funktionsprévning.

Arbetslivsinriktad rebabilitering utgdrs av de 3tgirder som,
utdver den medicinska rehabiliteringen, behovs f6r att en individ
ska 3terfd sin arbetsférméga och kunna dtergd 1 arbete. Arbetsgiva-
ren ir sjilvklart en viktig aktér 1 en individs rehabilitering och har
ett forstahandsansvar for att uppmirksamma och utreda behovet av
arbetslivsinriktad rehabilitering. Arbetsférmedlingen stdr i sin tur
for det mer arbetsmarknadsinriktade ansvaret, dir huvuduppgiften
r att underlitta for minniskor att & arbete och att férhindra
utslagning frin arbetsmarknaden.

Slutligen ansvarar kommunen fér medicinsk rehabilitering inom
sirskilt boende (18 b § HSL) och de sociala dtgirderna, det vill siga
soctal rebabilitering, som utgors av service, rid, upplysning och
bistdnd 1 den enskildes angeligenheter. Kommuner har dven ett
ansvar for att missbrukare fir den vdrd och den hjilp de behover
och ska verka f6r att minniskor, som pd grund av fysiska, psykiska
eller andra skil har svrigheter i sin livsféring, ges mojlighet att leva
som minniskor utan dessa svirigheter (SOU 2006:107).

Dessa olika typer av rehabilitering indikerar olika organisato-
riska ansvar for de inblandade aktdrerna, men det ir svirt att dra
skarpa grinser mellan dem. Det ir inte alltid tydligt vad som ir just
medicinsk, arbetslivsinriktad respektive social rehabilitering, utan
de olika typerna flyter minga ginger samman, vilket ocksi minskar
tydligheten i ansvarsfordelningen mellan de inblandade aktérerna.
Rehabilitering ir inte heller en exakt avgrinsad verksamhet, utan
det kan vara svirt att avgora exempelvis nir behandling 6vergér till
att vara rehabilitering.

5.2 Forsakringskassan och rehabilitering
5.2.1 Forsdkringskassans samordningsansvar

Forsikringskassan har, som tidigare nimnts, ett samordningsansvar
for de insatser som behovs for rehabiliteringsverksamheten enligt
lagen (1962:381) om allmdin forsikring (AFL). Detta samordnings-
uppdrag omfattar alla aktiviteter som férkortar den tid d& personer
sjukskrivna hos Forsikringskassan far ersittning frin sjukforsik-
ringen. Samordningsuppdraget kan, enligt Forsikringskassans
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rapport Sjukpenning och samordnad rebabilitering (Forsikringskas-
san 2008), ses utifrdn tvi olika perspektiv, pd individnivd och
strukturell niv4.

P4 individnivd innebir samordningsansvaret att Forsikringskas-
san, 1 samrdd med den férsikrade, ska klarligga rehabiliterings-
behov och vidta de &tgirder som behévs for en effektiv rehabili-
tering. Forsikringskassan ska samordna oévriga aktérers insatser
och samverka med dem mot mélet dtergdng i arbete. De olika reha-
biliteringsdtgirder en forsikrad dr i behov av ska l16pa parallellt och
utgora en fungerande helhet. Forsikringskassan ska stotta den
forsikrade 1 kontakterna med andra rehabiliteringsansvariga och
verka for att dessa intar en aktiv roll i rehabiliteringsprocessen.
Samordningsansvaret medfér diremot inte att Forsikringskassan
overtar det ansvar respektive aktor har.

P2 en strukturell nivd innebir Forsikringskassans samordnings-
ansvar att sprida kunskap genom att f6lja, analysera och informera
om sjukfrinvarons utveckling, pdverka attityder hos arbetsgivare,
vérdgivare och allminheten, och rikta insatser gentemot arbets-
givare och virdgivare. Foér den generella samordningen ska Forsik-
ringskassan uppritta nationella och regionala éverenskommelser,
arbeta med exempelvis Finsam och stédja arbetet 1 och utveck-
lingen av s kallade samordningsférbund (detta beskrivs nirmare i
kap. 6).

I de kontakter utredningen haft med representanter f6r Forsik-
ringskassan har det flera gdnger pétalats att det ir svirt att leva upp
till detta samordningsansvar och det har dven ifrdgasatts huruvida
denna typ av samordning ligger inom myndighetens huvudsakliga
kompetensomride. Det anses dven saknas starka medel som stod
f6r samordningen. Forsikringskassan har exempelvis {8 sanktions-
mojligheter att ta till di andra aktdrer inte tar sitt ansvar.

5.2.2  Avstamningsmotet

Avstimningsmotet ir ett verktyg i tillimpningen av sjukférsik-
ringen och foérmodligen det viktigaste och méojligtvis det enda
redskapet for Forsikringskassans samordnande roll vad giller reha-
bilitering. Genom avstimningsmétet kan Forsidkringskassan aktivt
driva ett irende framit och bedéma den férsikrades medicinska
tillstdnd, utreda arbetsférmédga och klarligga behov av rehabiliter-
ing. Det ger dven en mojlighet for andra aktdrer som kan piverka
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den forsikrades situation att motas och diskutera samordning. I
kapitel 3 stdr mer att lisa om avstimningsmétet.

Forsikringskassan genomfor, enligt en egen studie (Forsik-
ringskassan 2007), avstimningsmoten i relativt liten omfattning (10
procent) i anknytning till sjukfall som pdgdtt mellan 60 dagar och
ett drygt r. Studien visade att ett genomfért avstimningsmote
dkar sannolikheten med 40 procent att sjukskrivningsgraden ska
minska, men inte foér att sjukfallet ska avslutas helt och ett
genomfort avstimningsmote dkar sannolikheten med 500 procent
att en aktiv rehabiliteringsdtgird ska pdbérjas. Vad giller individer
med psykiska sjukdomar och sjukdomar i rérelseorganen fir de,
enligt studien, till stérre andel avstimningsméten 1 jimférelse med
andra kategorier.

Forsikringskassans statistik 6ver samtliga avstimningsméten
som fanns registrerade 1 Forsikringskassans register 6éver sjuk-
skrivningsdiagnoser tredje kvartalet 2006 visade att de hills efter
dag 280 1 sjukfallet (median), medan genomsnittet visade att
avstimningsmétet hills efter 421 dagar 1 sjukskrivningsprocessen.
Forutom att tidiga avstimningsmoten visats leda till att sjukpen-
ning byts ut mot sjuk- eller aktivitetsersittning, uppticktes dock
inga mirkbara skillnader mellan avstimningsméten som genom-
forts tidigt 1 ett sjukfall jimfért med de som genomférts sent.

I och med inférandet av rehabiliteringskedjan, med tidsbe-
stimda grinser for nir arbetsférmiga ska bedémas for ritt till
sjukpenning, har det blivit hogst relevant att iven behovet av reha-
bilitering bedéms efter samma tidsgrinser. Upplevs det finnas ett
behov av rehabilitering miste en sidan insats dven genomforas
inom rehabiliteringskedjans tidsramar f6r att undvika att individen
ramlar ur systemet i vintan pi rehabilitering. Annu har ingen
uppfoljning gjorts av hur genomférandet av avstimningsméten
med bedémning av rehabiliteringsbehov paverkats av rehabiliter-
ingskedjans inférande, men enligt vad som redovisats ovan kan
forbittringar behovas pd omridet.
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5.3 Halso- och sjukvarden som rehabiliteringsaktor
5.3.1 Halso- och sjukvardens uppdrag

Landstingen ansvarar enligt hdilso- och sjukvirdslagen (1982:763)
for att tillhandahilla rehabilitering (3 b §). Kommunen har motsva-
rande skyldighet fér personer i bland annat sirskilt boende
(18 b §). Malet for rehabiliteringen ir att den enskilde ska uppnd
bista tinkbara funktionsférmiga och fysiskt och psykiskt vilbe-
finnande. De 6vergripande principerna for landstingens priorite-
ringar vad giller detta uppdrag ir minniskovirdesprincipen,
behovs- och solidaritetsprincipen samt kostnadseffektivitetsprinci-
pen, i nu nimnd rangordning. Inom ramen foér de nationella rikt-
linjerna fér prioritering inom hilso- och sjukvirden ryms rehabili-
tering inom prioriteringsgrupp II (prop. 1996/97:60).

Hilso- och sjukvirdens roll i sjukforsikringssystemet ir att vid
behov utreda, behandla och rehabilitera och att forse vriga inblan-
dade aktoérer med medicinskt underlag om patienter. Andra aktérer
behover det medicinska underlaget fér att uppfylla sitt ansvar i
sjukforsikringsirenden och hilso- och sjukvirden miste dirfor
samarbeta med dessa aktdrer. Att framstilla medicinska underlag ir
sdledes en viktig uppgift som exempelvis har betydelse for en indi-
vids mojligheter till ekonomisk ersittning och rehabilitering.
Bristfillig handliggning av dessa drenden kan leda till att en enskild
individs rittigheter inte tas tillvara.

I en rapport som presenterades 2005 (Alexanderson m.fl. 2005)
uppmirksammades forhdllanden inom hilso- och sjukvirden som
paverkade sjukfrdnvaron negativt. Dessa forhdllanden ansigs leda

till:

linga sjukskrivningar

utdragna passiva vintetider

ojamlik behandling

e utrednings- och behandlingsprocesser som inte sker parallellt

Problemen kring denna handliggning ansdgs enligt rapporten
kunna relateras till tre 6vergripande aspekter; ledning, kunskap och
samordning.

Ledningsproblemen beskrevs som att landstingen saknade en
helhetsstrategi for arbetet kring sjukskrivningsprocessen. Det
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uppmirksammades att det dven fanns svirigheter inom landstingen
att definiera den roll hilso- och sjukvirden ska spela 1 sjukskriv-
ningsfrigor. Vad giller kunskapsdelen ansigs vetenskapligt baserad
kunskap saknas om de diagnosgrupper som ir aktuella f6r sjuk-
skrivning, bland annat vad giller behandling och rehabilitering.
Kunskap ansigs dven saknas om vad som ir optimal sjukfrinvaro
och dess negativa och positiva konsekvenser. (Sedan rapporten har
Socialstyrelsens Forsikringsmedicinskt beslutsstéd, som beskrivs i
kap. 3, tagits fram). Forsikringsmedicinsk kunskap ansigs dven
bristfillig, sisom kunskap om regelverket kring férsikringen,
vilken roll hilso- och sjukvédrden ska spela, hur samordning ska ske
och hur arbetsférmigebedémningar bor ske.

Mellan 4ren 2003 och 2007 genomférde Socialstyrelsens sex
regionala tillsynsenheter, pa regeringens uppdrag, en verksamhets-
tillsyn av sjukskrivningsprocessen i hilso- och sjukvirden. Enligt
den sammanfattande rapporten av resultaten och slutsatserna
(Socialstyrelsen 2008a), fanns det inom hilso- och sjukvirden
sillan ndgon sirskild tid avsatt for att kvalitetssikra sjukskriv-
ningsprocessen. Ar 2006 kinde knappt 20 procent av virdcentra-
lerna till att det fanns centrala direktiv f6r vdrdgivarna om hur de
ska handligga sjukskrivningar. Motsvarande siffra f6r de psykiat-
riska mottagningarna var 5 procent. Vad gillde lokala skriftliga
rutiner hade knappt 40 procent av virdcentralerna och knappt 10
procent av de psykiatriska mottagningarna sddana. Det noterades
att det hade skett en utveckling jimfért med 2003 nir Socialstyrel-
sen gjorde sin forsta tillsyn pd omrddet. Regelbundna uppféljningar
av ldngtidssjukskrivningar gjordes vid ca 20 procent av virdcentra-
lerna och 5 procent av de psykiatriska mottagningarna.

Rapporten antydde att sjukskrivningar ofta férlingdes pa grund
av vintetider. Vid de intervjuer som gjordes inom projektet uppgav
de intervjuade att sjukskrivningar alltid, eller dtminstone ofta,
forlingdes pd grund av linga vintetider hos externa aktdrer. Mer in
hilften av dessa angav att det frimst var vintetider hos Forsik-
ringskassan som férlingde sjukskrivningarna. Vid de journal-
granskningar som gjordes visade det sig att en stor andel av de
lingtidssjukskrivna patienterna ansigs vara medicinskt firdigbe-
handlade och att likaren dirmed inte férvintade sig kunna
forbittra patientens arbetsférmidga. I dessa fall sjukskrevs patien-
terna ibland utan nigot dokumenterat skil. Nistan samtliga grans-
kade patientjournaler innehéll de uppgifter som enligt patientjour-
nallagen ir ligsta godtagbara nivd f6r en god och siker vird. De
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uppgifter som oftast saknades var bland annat planering av olika
rehabiliteringsdtgirder.

5.3.2  Samordning inom halso- och sjukvarden

Samordning inom hilso- och sjukvirden ingdr i det kvalitetsarbete
som all hilso- och sjukvirdspersonal miste vara delaktig i. Enligt
en rapport som Socialstyrelsen presenterade 2008 ska lednings-
systemet sikerstilla att det finns rutiner for sidan samordning
(Socialstyrelsen 2008a). En forutsittning for intern samordning
ansdgs 1 rapporten vara méten av nigot slag, dir ett mél finns defi-
nierat. Mellan virdcentraler och psykiatriska dppenvirdsmottag-
ningar ansdgs inte arbetsférdelningen och samordningen fungera
tillfredsstillande. I vissa fall fanns skriftlig dokumentation av hur
exempelvis virdcentralerna och psykiatrin ska samverka, men ofta
l6st formulerad. Det tycktes inte heller vara helt klart f6r hilso-
och sjukvirden hur patienter skulle férdelas mellan primirvirden
och psykiatrin.

I en annan rapport (Socialstyrelsen 2007c), framgick att de
samordningsformer som finns inom hilso- och sjukvirden varie-
rade. Ibland arbetade man i team, men vanligast var att samverka
genom regelbundna méten dir olika professioner utbyter informa-
tion och fattar beslut om patienter. Team och méten hade ibland
en fast sammansittning av deltagare och andra ginger varierade de
efter behov. Denna skillnad i arbetssitt ansigs ha sina férklaringar,
dir minga exempelvis ansdg att moten ir tidskrivande och att det
ricker att dela information via journaler och remisser.

5.3.3  Halso- och sjukvardens samordning med
Forsakringskassan

I samband med en rehabiliteringsprocess ir alltid flera aktorer
inblandade. Enligt en tidigare nimnd rapport frdn 2005
(Alexanderson m.fl. 2005) saknade hilso- och sjukvirden di ruti-
ner f6r samordning med externa aktérer. Vad gillde samordning
mellan hilso- och sjukvirden och Férsikringskassan kunde en del
problem uppmirksammas enligt rapporten. Ett problem som likare
pekade pd var svirigheten att f3 kontakt med ritt handliggare pd
Forsikringskassan och att de sillan kontaktar likare som angett en
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sddan 6nskan 1 ett likarintyg. Forsikringskassan tyckte omvint att
det var svirt att komma 1 kontakt med likare och att oklarheter
kring sekretess gjorde att sjukskoterskor eller likarsekreterare inte
kunde svara pd nddvindiga frigor om patienter. Forsikringskassan
ansig vidare att de medicinska underlag som inkommer frin likare
ofta drojde linge, var undermédliga och behévde kompletteras (mer
om detta gér att lisa i kap. 3).

I Socialstyrelsens rapport frdn 2007 (2007¢) framgick att
enstaka av de besdkta enheterna inte hade nigon som helst
samordning med Forsikringskassan vad giller enskilda patienter.
Mer in hilften av bdde virdcentralerna och de psykiatriska mottag-
ningarna hade regelbundna avstimningsméten med Forsikrings-
kassan och lika minga uppgav att de hade avstimningsméten vid
behov. P4 en mer 6vergripande nivd som inte ror enskilda patienter
saknade ungefir 25 procent av de besdkta enheterna sddan samord-
ning med Forsikringskassan. En dryg tredjedel av de besokta
enheterna redogjorde for stora problem 1 samordning med Forsik-
ringskassan, medan cirka en femtedel diremot beskrev vil funge-
rande samordning.

Tidigare hade Forsikringskassan handliggare pd virdcentralerna
1 minga landsting, f6r att fungera som stdd for hilso- och sjukvar-
den och bidra med férsikringsmedicinsk kompetens. Sedan
Forsikringskassans omorganisering har dessa handliggare till stor
del férsvunnit frén vdrdcentralerna, nigot som uppfattats beklagligt
av flera landstingsrepresentanter som utredningen talat med.

Ett annat problem med samordning mellan hilso- och sjukvir-
den och Forsikringskassan kan vara den inbyggda spinningen
mellan deras olika uppdrag. Hilso- och sjukvérden ska séka uppnd
bista méjliga funktionsférmdga och vilbefinnande f6r individen,
medan Forsikringskassans verksamhet syftar tll att individer ska
dterfd forlorad arbetsférmaga. Dessa delvis skilda inriktningar leder
inte nédvindigtvis till samma beslut som gynnar individen. Forsik-
ringskassans stora omorganisering som nyligen genomférts kan
ocksd generellt vara ett skil till att samordningen med hilso- och
sjukvdrden dr undermailig.
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5.4 Senaste utvecklingen inom
sjukskrivningsomradet

5.4.1  Sjukskrivningstalen och ohilsotalet i landet

Sjukskrivningarna i landet fortsitter att minska. Aven de lin dir
sjukskrivningskurvan inte haft en 6nskvird riktning neddt verkar
ha fitt igdng minskningsprocessen. Enligt statistik frdn Forsik-
ringskassan var antalet sjukpenningdagar 3 295 346 i landet under
februari 2009. Jimfért med samma mdanad 2008 innebir detta en
minskning med 17,9 procent. Mest minskade sjukpenningdagarna
pd Gotland och i Jimtland och Virmland med 28,8, 27,6 respektive
27,5 procent.

Figur 5.1 Antalet sjukskrivna individer i riket december 2001—januari
2009
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Kaélla: Forsakringskassans diagrambilaga till Pressmeddelande 2009-04-20.

De minskade sjukskrivningstalen har lett till att det si kallade
ohilsotalet dven sjunker. Ohilsotalet ir Forsikringskassans métt pd
de frinvarodagar som ersitts frin sjukférsikringen under en 12-
mdnadersperiod. Sjukpenning och rehabiliteringspenning utgér den
mindre delen av ohilsotalet medan sjuk- och aktivitetsersittning
utgor den storre. Ohilsotalet dr enligt Forsidkringskassans statistik
35,1 (mars 2009), vilket ir en minskning med 7 procent de senaste

100



SOU 2009:49 Organiseringen kring medicinsk rehabilitering

12-mdnaderna. Skillnaderna mellan linen ir stora vad giller
ohilsotalet, men de fortsitter att minska. Kvinnor har hogre
ohilsotal 4n min, men 4ven den skillnaden mellan kénen minskar.

Dessvirre utgor dessa siffror inte tillrickligt underlag f6r att dra
ndgra generella slutsatser huruvida det finns ett samband mellan
minskat ohilsotal hos kvinnor och 6kad jimstilldhet mellan pati-
enter i vdrden. En nirmare analys av vilka tinkbara faktorer som
piverkat denna minskning bér genomforas och tillimpas med ett
kénsperspektiv innan liknande slutsatser kan dras.

Figur 5.2 Utvecklingen av ohdlsotalet i riket december 2001-mars 2009

Kalla: Forsakringskassans diagrambilaga till Pressmeddelande 2009-04-20.

Utvecklingen visar att ohilsotalet stadigt sjunker sedan flera &r. I
dag ir ohilsotalet for hela befolkningen 35,1, f6r kvinnor 42,0 och
{6r min 28,3.

5.4.2 Lovande initiativ i landstingen

I en studie frdn 2009 (Chirico och Nilsson 2009), har Sveriges
landsting kartlagts fér att se vad de gjort inom ramen for sjuk-
vardsmiljarden under 2006. I studien konstateras att mer in hilften
av alla lin har inrittat team av olika professioner som arbetar runt
specifika mélgrupper, sisom exempelvis ldngtidssjukskrivna. Enligt
studien har s gott som samtliga lin arbetat for att 6ka likares och i

101



Organiseringen kring medicinsk rehabilitering SOU 2009:49

vissa fall annan personals forsikringsmedicinska kunskaper. Vissa
lin har ocksi utbildat i socialférsikringssystemet. Overvigande
antalet lin har infort olika stédfunktioner, sisom exempelvis reha-
biliteringssamordnare och kontaktpersoner mellan landstinget och
Forsikringskassan. Studien visar vidare att ett litet antal landsting
anvinder ekonomiska incitament for att stimulera samordning
mellan hilso- och sjukvirden och Forsikringskassan och ersitter
enheter som deltar i avstimningsméten.

Andra lin har upprittat samverkanséverenskommelser mellan
olika verksamheter, men tidvis utan att specificera hur samverkan
ska g8 tll. Genom styrgrupper, sjukskrivningskommittéer och
liknande sker ocksd samordning. I dessa former samarbetar lands-
tinget och Forsikringskassan pd ledningsnivd foér att underlitta
sjukskrivningsprocessen. Enligt studien finns denna typ av samver-
kansorgan i 19 lin. I en avslutande sammanfattning konstateras det
1 studien att samordning p4 ledningsnivd har haft betydelse fér en
minskning av sjukskrivningstalen 1 landet. Sveriges Kommuner och
Landsting (SKL) arbetar med att sdka frimja erfarenhetsutbyte
mellan olika landsting, detta for att goda initiativ och kunskap pa sd
vis ska f4 bra spridning.

5.5 Ostergotlands lans landsting
5.5.1  Sjukskrivningar i Ostergétlands ldns landsting

I Ostergotlands lins landsting har sjukskrivningstalen minskat de
senaste dren och fortsitter att minska. Minskningen fér 2007 var
bland de stérsta i landet, nirmare bestimt 18,6 procent. Mycket
arbete pigir frimst inom primirvirden dir det sedan flera &r finns
resursteam som stddjer sjukskrivna. Resursteamen ir avsedda att
bidra till sjunkande sjukskrivningstal och syftar till att 4stadkomma
bittre samverkansrutiner. Resursteamen bestir av likare, sjukgym-
nast, arbetsterapeut, kurator och handliggare frin Forsikringskas-
san. I frigor om tillginglighet finns virdlotsar som kan stédja pati-
enterna i landstinget.
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5.5.2  Rehabiliteringsgarantin i Ostergétlands ldns landsting

Ostergétlands lins landsting strukturerade arbete med sjukskriv-
nings- och rehabiliteringsprocessen har legat till grund f6r over-
enskommelsen om en rehabiliteringsgaranti. Landstinget erbjod
multimodal behandling och KBT till sina patienter redan innan
overenskommelsen om en rehabiliteringsgaranti kom till stdnd och
rehabiliteringsdtgirderna bedrivs framfor allt inom primirvirden.
Landstinget gor dirfor inga nya upphandlingar och ingen ny verk-
samhet inférs heller med anledning av rehabiliteringsgarantin.
Fokus har istillet legat pd kompetensutveckling. I september 2009
infors virdvalssystemet i landstinget och de insatser som ingdr i
rehabiliteringsgarantin ir tinkta att ingd iven dir. Behovsbedom-
ningen av vilka individer som ir i behov av medicinsk rehabilitering
gors av sirskilda team som finns pd virdcentralerna i landstinget.

5.5.3  Samverkan med Férsakringskassan

I Ostergétlands lins landsting finns en ling tradition av samverkan.
Redan 2002 slot Forsidkringskassan och landstinget en principover-
enskommelse for att gemensamt ta ansvar for hilsoliget. En regio-
nal styrgrupp, bestdende av bland annat de bida parternas direkts-
rer, sjukvirdsdirektéren och forsikringschefen, tillsattes. Tre
arbetsgrupper tillsattes ocksd samt en projektledare, som fick 1i
uppdrag att skapa foérutsittningar f6r lingsiktig lokal samverkan.
Samverkansarbetet 1 linet bestod principiellt av tre hornpelare:
verksamhetsutveckling, kunskapsutveckling och tillsittande av en
sjukskrivningskommitté. Dessa tre hornpelare ir desamma som gir
att finna 1 den handlingsplan Forsikringskassan och landstinget
slutit for 2009.

I dag bedrivs samverkansarbetet inom ramen for sjukvirdsmil-
jarden. I gillande handlingsplan redovisas de &tgirder som ska utfo-
ras och som syftar till att uppfylla landstingets och Férsikringskas-
sans gemensamma 4ataganden. Samarbetet ska bland annat
medverka till att de minniskor som ir i behov av samordnade
behandlings- och rehabiliteringsinsatser ska garanteras sddana och
onddigt linga sjukskrivningar ska forebyggas. Antalet sjukskriv-
ningsdagar 1 landstinget ska fortsitta minska och dven antalet sjuk-
och aktivitetsersittningar. For ledning av samarbetet finns den
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regionala styrgruppen som ocksi borgar for genomférandet av
olika aktiviteter och uppféljningen av dem.

5.6 Skane lans landsting
5.6.1  Forbattrad sjukskrivningsprocess i Skane

Forbdttrad sjukskrivningsprocess i Skdne ir ett projekt dir medel
frin sjukvirdsmiljarden spelar en central roll. Ingen utvirdering har
innu gjorts av projektet som dock uppvisat en del positiva resultat
pa landstingets sjukskrivningstal. Projektet syftar till att komma till
ritta med de problem som finns inom hilso- och sjukvirden i
landstinget och som kan kopplas till sjukskrivningsprocessen.
Strategier ska skapas for att gora sjukskrivningsirenden till en prio-
riterad uppgift och for att sjukskrivningsprocessen ska kvalitets-
sikras. Forutsittningar ska skapas for en férbittrad intern samord-
ning inom hilso- och sjukvirden och dven externt i samordning
med andra aktorer.

I projektets handlingsplan fér 2009 framgir att landstinget
under &ret har for avsikt att gora sjukskrivning en medveten del av
behandlingen genom aktiviteter som avser intern information,
utbildningsinsatser och aktuell forskning om sjukskrivningspro-
blematiken. Genom aktiviteter som utbildar likare och andra
yrkesgrupper 1 foérsikringsmedicin ska sjukskrivning pd ritt grun-
der underlittas. Vidare ska Socialstyrelsens Forsikringsmedicinskt
beslutsstod genom olika aktiviteter inféras i landstinget och
samordningsrutiner ska utvecklas mellan relevanta yrkeskategorier,
avdelningar, organisationer och sjukhus. Slutligen ska god doku-
mentation uppnds genom utveckling och férbittring av dokumen-
tation och statistik 1 landstingets journalsystem.

5.6.2  Rehabiliteringsgarantin i Skane lans landsting

En del av Skine lins landstings satsningar for att 6ka kunskapen
och medvetenheten kring sjukskrivningsprocessen fokuserar pd
rehabiliteringsgarantin. Landstinget tar just nu fram en modell f6r
hur rehabiliteringsgarantin ska se ut. Aktiviteter som kan kopplas
till rehabiliteringsgarantin och som ir tinkta att genomféras under
2009 ir till exempel utbildning av rehabiliteringskoordinatérer som
ska finnas pd alla sjukskrivningsintensiva enheter, framtagandet av
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nya metoder for rehabilitering och ett stirkande av befintliga
arbetsformer. Ett statistikverktyg som hjilp for att kunna f6lja den
nya rehabiliteringskedjans tidsramar har forts in 1 primirvirdens
journalsystem pd alla nuvarande virdcentraler. Ett nytt journal-
system for all 6ppenvird ir under upphandling fér alla enheter
inom hilsovalet och kommer ocksd att férses med nimnda stati-
stikverktyg. Arbetet med slutenvirdssystemet pagér. Ett stod- och
uppfoljningssystem ska dven utvecklas for att underlitta att resul-
tatet av rehabiliteringsdtgirderna bevakas. Uppgifterna ska dven
utgora underlag for ekonomisk ersittning for insatser enligt reha-
biliteringsgarantin och enligt de riktlinjer som landstinget tar fram.

5.6.3  Minskad Ohélsa Rorelseorganens Sjukdomar i
Sydsverige

Det s& kallade MORSE-projektet ingdr regionalt som partner i
Forbittrad sjukskrivningsprocess i Skdne. Inom projektet samverkar
aktdrer inom hilso- och sjukvird, rehabilitering, férsikring och
arbetsmarknad for att ta tillvara kunskap och erfarenhet inom
hilso- och sjukvirden for att pd s& vis reducera ohilsa och forbittra
sjukskrivningsprocessen foér sjukdomar 1 rorelseorganen. Aktuell
forekomst av sjukdomar 1 rérelseorganen hos befolkningen ska
kartliggas och risk- och friskfaktorer och dessa sjukdomars inver-
kan pd personers vilbefinnande, hilsa och arbete ska studeras.
Malsittningen ir dven att inforskaffa underlag till dtgirder som kan
minska omfattningen och konsekvenserna av dessa sjukdomar fér
sdvil den enskilde individen som f6r samhillet vad giller virdbehov
och ohilsotal. Nimnda underlag ska sedan implementeras och
resultatet av genomforda dtgirder ska foljas upp. MORSE-projek-
tet bidrar dven med uppdaterade underlag fér Socialstyrelsens
beslutsstod.

5.7 Utredningens samlade bedémning

Det skapas onekligen svirigheter da flera aktorer dr inblandade 1 en
och samma process och ansvarsférdelningen dem emellan ir otyd-
lig. Ansvarsfordelningen behover dirfor tydliggoras och bittre
samordning mellan aktdrerna bor efterstrivas. Forsikringskassan
visar svirigheter vad giller att uppfylla sitt samordningsansvar av
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rehabiliteringen och tycks inte heller vilja ha detta ansvar 1 férling-
ningen. Det kan under alla férhillanden konstateras att innebérden
av detta samordningsansvar behéver fortydligas. Avstimnings-
motet som arbetsverktyg fér samordningen kring rehabilitering
torde ha potential att frimja inblandade aktdrers engagemang 1 ett
aktuellt fall och skapa transparens av det mer eller mindre Case
Management-liknande arrangemang som avstimningsmotet utgor.

Hilso- och sjukvdrdens ansvar fér den medicinska rehabiliter-
ingen ir klart, men organiseringen kring den ir otydlig och klarare
riktlinjer f6r hur den ska kvalitetssikras skulle behdvas. Rehabili-
tering bor f4 en mer central roll 1 hilso- och sjukvirdens arbete och
sjukskrivningsprocessens betydelse behéver uppmirksammas.
Hilso- och sjukvirdens samordning, bide internt och externt,
behéver kartliggas. Tydligare riktlinjer for hur samordningen ska
fungera in de som nu finns (Socialstyrelsen 2008b) behéver ocksd
tas fram.

Under de senaste &ren har likvil mycket hint inom sjukskriv-
ningsomrddet och flera insatser har pd olika sitt bidragit till att
lyfta fram sjukskrivningsprocessen som en del av hilso- och sjuk-
varden. Det kan dréja innan det gir att mita det samlade resultatet
av insatserna pd omradet, men vissa av dem tycks ha haft en positiv
effekt pd sjukskrivningstalen. I kapitel 7 gir att lisa mer om

uppféljning.
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6 Den ekonomiska styrningen av
rehabiliteringsinsatser

6.1 Inledning

Syftet med detta kapitel dr att visa hur staten anvinder och kan
anvinda ekonomiska incitament fér att pdverka landstingens reha-
biliteringsverksamhet. Foérst beskrivs hur staten ersitter lands-
tingen genom 6verenskommelsen om en rehabiliteringsgaranti och
vilka effekter det har eller kan vintas fi for olika rehabiliterings-
aktorer. Direfter beskrivs kortfattat vilka metoder staten anvinder
sig av for att styra hilso- och sjukvirden. Sedan gors en analys av
olika sitt att styra hilso- och sjukvirden genom ekonomiska inci-
tament och vilka effekter de fir. Direfter ges nigra andra exempel
pd hur staten styr landstingen ekonomiskt genom éverenskommel-
ser och lagstiftning. Slutligen ges ndgra avslutande kommentarer
om den ekonomiska styrningen genom &verenskommelsen om en
rehabiliteringsgaranti.

6.2 Ersattningen med anledning av
rehabiliteringsgarantin

6.2.1 Ersattningen till landstingen enligt
rehabiliteringsgarantin

Overenskommelsen mellan staten och Sveriges Kommuner och
Landsting (SKL) om en rehabiliteringsgaranti f6r 2009 och 2010
(SKL 2008a) innebir att landstingen fir ersittning frdn staten per
patient som pborjat en viss typ av rehabiliterings- eller behand-
lingsinsats. Insatsen kan genomféras antingen i egen regi av lands-
tingen eller av privata leverantorer i enlighet med lagen (2007:1091)
om offentlig upphandling (LOU) eller lagen (2008:962) om valfri-
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hetssystem (LOV). Det ir dock inget krav att konkurrensutsitta de
rehabiliteringsdtgirder som sker i egen regi. Ersittningen per pati-
ent uppgdr till 40 000 kronor fér multimodal rehabilitering vid
diffus smirta 1 rygg, axlar och nacke och till 10000 kronor fér
kognitiv beteendeterapi (KBT) vid litt eller medelsvdr 3ngest,
depression eller stress. Dirutover fir landstingen ett 25-procentigt
paslag pd denna ersittning, som ska anvindas till organisatoriska
indringar eller andra nédvindiga férberedelser for en fullt utbyggd
rehabiliteringsgaranti. For att {3 ersittning ska landstingen limna
underlag om antalet genomforda eller piborjade behandlingar till
Forsikringskassan. Utbetalningen av ersittningen sker per kvartal 1
efterskott.

Maximal ersittning per landsting ir linets befolkningsandel 1
forhdllande till det totala beloppet for rehabiliteringsgarantin, vilket
med avdrag for forskningsmedlen uppgér till 560 miljoner kronor
fér 2009 och 960 miljoner kronor f6r 2010. Den kvartalsvisa utbe-
talningen upphor nir landstingen nitt sin nivd f6r maximal ersitt-
ning. De medel som inte har férbrukats vid arets slut ska férdelas
mellan de landsting som pabérjat fler rehabiliterings- eller behand-
lingsinsatser in de fitt ersittning for.

6.2.2 Landstingens interna ersattningssystem

Utredningen har genomfért systematiska telefonintervjuer med
samtliga landsting och har bland annat frigat hur de kommer att
anvinda ersittningen frin rehabiliteringsgarantin. Eftersom &ver-
enskommelsen sl6ts f6rst 1 december 2008 har dnnu inte alla lands-
ting hunnit fatta beslut om hur de ska ersitta virdenheterna for de
tvd rehabiliteringsinsatser som ingdr 1 &verenskommelsen. Av
intervjuerna framkommer dock att samtliga landsting planerar att
dtminstone behilla det extra pdslaget pd 25 procent f6r utvecklings-
och utbildningsinsatser centralt. Dessa pengar anvinds for att
rekrytera ny personal eller utbilda nuvarande personal s att den
ska motsvara de kompetenser som krivs enligt rehabiliterings-
overenskommelsen. T en del landsting kan virdenheterna fi del av
dessa pengar om de genomfér utbildnings- eller utvecklings-
Insatser.

Grundersittningen f6r de tvd insatserna tinker landstingen
anvinda pd olika sitt. Ndgra landsting planerar inga sirskilda for-
indringar av de ersittningssystem som redan anvinds och menar
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att rehabilitering redan ingér i virdens uppdrag. Aven grundersitt-
ningen frin rehabiliteringséverenskommelsen behdlls dirfor cent-
ralt inom dessa landsting. Andra landsting anpassar sina befintliga
ersittningssystem s att de bittre speglar det 1 dverenskommelsen.
Flera landsting som har infért vdrdval 1 primirvirden, dir vird-
enheten ersitts per listad patient (kapitation), kommer att ge vard-
enheten extra ersittning per utférd insats eller s& sminingom hoja
kapitationsersittningen. Négra fi landsting har redan beslutat att
de sirskilda insatser som nimns i rehabiliteringséverenskom-
melsen, KBT och multimodal behandling, ska ingd i virdvalet.
Andra har dnnu inte infért vrdval 1 primérvirden och ir 1 full fird
att planera for detta.

Utredningen har dven gjort djupintervjuer med Stockholms lins
landsting och Skine lins landsting (Region Skine). Hur dessa
landsting planerar att anvinda ersittningen beskrivs nedan.

Regeringen har enligt SKL bland annat utgdtt ifrin Stockholms
lins landstings rehabiliteringsgaranti nir den utformat Sverens-
kommelsen med SKL om en rehabiliteringsgaranti (SKL 2008d).
Stockholms rehabiliteringsgaranti genomférdes 1 samarbete med
den divarande férsikringskassan for Stockholms lin. Det férsta
steget togs 2004, d4 multimodal behandling erbjéds patienter med
ryggvirk vid tvd privat drivna specialistkliniker. Det andra steget
togs 2006, di kognitivt baserad gruppterapi erbjods patienter med
lindrig oro, dngest och depression 1 primirvirden. Den ursprung-
liga rehabiliteringsgarantin upphérde och ersattes av en ny 1 febru-
ari 2009 di landstingsfullmiktige i Stockholm beslutade att utgd
frin 6verenskommelsen mellan staten och SKL om en rehabili-
teringsgaranti. De tidigare avtalen med tvd specialistmottagningar
foér behandling av ryggpatienter giller dock dven fér 2009 och kog-
nitivt baserad beteendeterapi ingdr 1 Virdval Stockholm, som ir
Stockholms vérdvalsmodell f6r primirvirden. Den ersittning som
landstingen fir genom &verenskommelsen kommer dirfor att slus-
sas ut enligt tidigare avtal och genom den ordinarie besoksersitt-
ningen 1 Virdval Stockholm under 2009. Avtalen med specialist-
klinikerna 16per dock ut vid &rsskiftet 2009/2010 och dirfér kom-
mer en ny upphandling enligt LOU att ske. I Stockholm diskuterar
man infor detta om ett sirskilt ersittningssystem ska tas fram for
insatser som motsvarar kraven enligt dverenskommelsen om en
rehabiliteringsgaranti. De extra pislag som landstingen fir per
utford rehabiliteringsinsats planerar Stockholms lins landsting att
anvinda framfér allt till att bekosta utbildningar s att de som ska
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utféra de olika insatserna motsvarar statens krav enligt dverens-
kommelsen. Utvecklingspengarna kommer ocksg att anvindas for
att finansiera de verksamheter som har satts 1 gdng tidigare for att
minska sjukskrivningarna och som hittills har finansierats via den
s& kallade sjukvirdsmiljarden (se avsnitt 6.5.1. for beskrivning av
denna).

Skdne lins landsting kommer att lita de tvd rehabiliterings-
insatserna ingd 1 Hilsoval Skdne som ir Skines kommande
vardvalsmodell fér primirvdrden. I Hilsoval Skdne fir vérd-
enheterna en fast ersittning for varje listad patient. De virdenheter
som ingdr 1 hilsovalet kan, om de har kompetens och har ackredi-
terats for det, utfora rehabiliteringen sjilva. Patienten kan sjilv
vilja om behandlingen ska utféras av den egna enheten eller av en
sirskilt ackrediterad rehabiliteringsaktdr. En ”rehabiliteringspeng”
kommer att folja patienten till den rehabiliteringsaktér som viljs.
Det extra pislaget per utford insats kommer man i Skine att
anvinda till organisationsutveckling och utbildning. Exempelvis har
ett stdd- och uppféljningssystem for de rehabiliteringsaktérer som
ackrediteras (RACKS) tagits fram. For att {8 ersdttning frin lands-
tinget for utfoérd tjinst méste rehabiliteringsaktéren fylla 1 upp-
gifter i RACKS. Dessa kan sedan anvindas i landstingets upp-
foljning av om 4tgirden ir effektiv och leder till dtergdng i arbete.
Tidigare kunde virdcentralerna dven f3 25 000 kronor fér att ligga
upp rutiner f6r hur sjukskrivningar skulle hanteras och 20 000 kro-
nor i ersittning om en person pd virdcentralen gick en forsik-
ringsmedicinsk utbildning. Det ingdr numera i ackrediterings-
kraven fér hilsovalet och vrdcentralerna far dirfér inte sirskild
ersittning for detta. Ortopedi- och psykiatrikliniker kan dock fort-
farande {8 denna ersittning.

6.2.3  Effekter av rehabiliteringsoverenskommelsen for
aktdrerna

Nir den forsta 6verenskommelsen mellan staten och SKL om en
rehabiliteringsgaranti tridde i kraft den 1 juli 2008 upphérde For-
sikringskassan att kopa tjinster frin privata rehabiliteringsféretag.
Enligt den nuvarande &verenskommelsen som tridde i kraft
januari 2009 kan landstingen vilja att utféra rehabilitering 1 egen
regi eller att anlita externa utforare. Overenskommelsen stiller
dock varken krav pd eller ger incitament till landstingen att kon-
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kurrensutsitta de rehabiliteringstjinster som utférs 1 egen regi for
att f3 del av den statliga ersittningen.

I april 2009 hade, enligt uppgift frin SKL, endast 8 landsting
fattat beslut om att dven l3ta privata aktorer utféra rehabiliterings-
insatser inom ramen fér éverenskommelsen om en rehabiliterings-
garantl.

Huruvida detta kommer att piverka den enskilde patientens till-
gdng till rehabilitering av god kvalitet rider det dock delade
meningar om bland de myndigheter och organisationer som utred-
ningen har talat med.

Enligt preliminira prognoser frin landstingen till SKL kommer
de pengar som staten anslagit till rehabiliteringsgarantin f6r 2009
att g& t. Om det beror pd att landstingen kommer att utfora fler
rehabiliteringar eller pd att de som redan utférs nu har kartlagts gir
dock inte att siga, eftersom det inte finns nigra samlade uppgifter
dver hur manga insatser som gjordes 2008.

Klart dr dock att brist pd konkurrens generellt innebir en inef-
fektiv anvindning av skattemedel. Det har dessutom inneburit en
kraftigt vikande efterfrigan hos méinga féretag 1 rehabiliterings-
branschen.

Enligt branschféreningen Privata Rehabiliteringsaktérer inom
Medicinsk och Arbetslivsinriktad rehabilitering (Prima) minskade
omsittningen for dess tidigare 14 medlemstéretag med 46 procent
mellan viren och hésten 2008. Antalet anstillda minskade med 45
procent. Under 2008 tvingades tre kliniker att liggas ned. Under
2009 har tva kliniker gitt i konkurs och ytterligare tvd kliniker
hotas av nedliggning.

6.3 Den statliga styrningen av hilso- och sjukvarden

1 kap. 1 § andra stycket regeringsformen (SES 1974:152) sls fast att
den svenska folkstyrelsen férverkligas genom ett representativt och
parlamentariskt statsskick och genom kommunal sjilvstyrelse.
Kommunal sjilvstyrelse innebir att det ska finnas en sjilv-
stindig och, inom vissa ramar, fri bestimmanderitt f6r kommuner
och landsting. Kommuner och landsting har ritt att ta ut skatt for
skotseln av sina uppgifter. Beskattningsritten ir ocksd inskriven i
grundlagen och ir en del av den kommunala sjilvstyrelsen. Kom-
munal sjilvstyrelse hor samman med demokrati och medborgarnas
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mojlighet att pdverka kommunala beslut eller utkriva ansvar av sina
lokala politiker.

Grunderna foér kommunernas organisation och verksamhets-
former och for den kommunala beskattningen ska enligt 8 kap. 5 §
regeringsformen bestimmas 1 lag. Av samma bestimmelse framgir
ocksd att lagform krivs f6r regler om kommunernas befogenheter i
ovrigt och om deras iligganden. Efter bemyndigande av riksdagen
har regeringen idven, med stéd av 8 kap. 7 § regeringsformen, ett
visst utrymme att i vissa uppriknade imnen, i férordningsform
utfirda foreskrifter i férhllande till kommuner och landsting.

Detta innebir att det ir riksdagen som 1 lagform anger spel-
reglerna for kommuner och landsting. Den styrning som staten
utdvar over landstingen och som inte har formen av lagstiftning
maste dirmed vara av mer frivillig art.

Statskontoret har pid Ansvarskommitténs uppdrag gjort en
genomging av den statliga styrningen av kommuner och landsting,
(Statskontoret 2005).

I genomgingen framkommer att staten, utéver genom lagstift-
ning, styr hilso- och sjukvirden genom féreskrifter, nationella
inriktningsdokument, statsbidrag, information och slutligen genom
dverenskommelser med SKL.

Overenskommelser ir sedan linge ett vanligt forekommande
styrmedel inom hilso- och sjukvirden. Eftersom 6verenskom-
melserna inte ir juridiskt bindande utan ir uppgérelser som staten
och SKL triffar 1 samrdd har de formellt sett mycket begrinsade
styreffekter.

Statskontoret menar ocks3 att éverenskommelserna inom hilso-
och sjukvirden ofta ir konstruerade si att styreffekterna minskas
ytterligare. Det beror enligt Statskontoret pd en rad faktorer sdsom
att 6verenskommelserna inte ir tvingande, att det saknas sank-
tioner om ndgon part inte uppfyller sina dtaganden och att det inte
finns nigra uttalade bestimmelser f6r hur landstingen ska redovisa
anvindningen av tilldelade statsbidrag. Dessutom kan 6verens-
kommelserna sakna legitimitet beroende pd att de triffas mellan
staten och SKL, inte mellan staten och landstingen. Slutligen med-
for 6verenskommelserna marginella tillskott till landstingens kost-
nader for hilso- och sjukvirden. Paverkanseffekten ir dirfor for-
modligen som storst vid den tidpunkt di &verenskommelserna
triffas och tiden nirmast direfter, enligt Statskontoret.

Bland annat mot denna bakgrund féreslir Ansvarskommittén
foljande 1 sitt betinkande:
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Den statliga styrningen ska renodlas mot normering. Antalet styr-
former begrinsas. Det giller sirskilt styrformer av fér huvudminnen
oklar karaktir sdsom 6verenskommelser, handlingsplaner och tillfilliga
statliga projektbidrag Den statliga styrningen skall 1 6kad utstrickning
inriktas pd medborgarnas ritt till likvirdig hilso- och sjukvird. Kun-
skapsstyrningen av hilso- och sjukvérden skall stirkas. Hiri inbegripes
ocksd uppfoljning och utvirdering. (SOU 2007:10, s. 124)

De 6verenskommelser som Statskontoret har undersokt stricker
sig 6ver olika linga tidsperioder och omfattar olika mycket pengar,
men har enligt Statskontorets bedémning det huvudsakliga syftet
att paverka sjukvirdshuvudminnens prioriteringar i storre eller
mindre utstrickning. Statskontoret har i sin genomging, som
stricker sig fram till och med 2005, inte hittat nigon &verens-
kommelse som férsoker styra handlandet 1 det enskilda fallet,
genom att exempelvis ange behandlingsmetoder eller vintetider for
enskilda personer.

Overenskommelsen om en rehabiliteringsgaranti specificerar
bade sirskilda behandlingsmetoder som ska utféras och vilka vin-
tetider som landstingen inte bor overskrida for dessa. P3 s sitt
innebir dverenskommelsen om rehabiliteringsgarantin en ny och
mer detaljerad form av styrning av landstingen 4n tidigare éverens-
kommelser.

Sedan 2005, d& Statskontoret gjorde sin genomging, har dven
overenskommelsen om sjukvdrdsmiljarden (SKL 2008b) och den
om komiljarden (SKL 2008c¢) tillkommit. Dessa 6verenskom-
melser, som beskrivs i avsnitt 6.5.1. respektive 6.5.2, styr dock inte
landstingen pd samma detaljerade sitt som dverenskommelsen om
rehabiliteringsgarantin.

6.4 Olika former av ekonomisk styrning och dess
effekter

6.4.1 Fran anslags- till prestationsstyrning

Svensk sjukvird var av landstingen 1 det nirmaste helt anslagsstyrd
pd 1970- och 80-talen, di ersittningen bestimdes 1 férvig ar for ar
oavsett prestation. Vissa statsbidrag (ersittningar frin socialforsik-
ringssektorn) gav dock ersittning for prestation. Under 1990-talet
boérjade landstingen att inféra olika inslag av ersittning per insats
eller prestation. De olika virdvalsmodellerna f6r primirvirden som
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har introducerats under 2000-talet kan antingen ge ersittning per
insats, som i Stockholm dir varje besok ersitts, eller ge ersittning
per listad patient (kapitation) som i Hallands samt Skines lins
landsting. Ersittning 1 form av kapitation har likheter med anslags-
styrning, men med den stora skillnaden att det ir patienten och
inte landstinget som styr vilken virdenhet som ska fi anslaget.

SKL gjorde forra dret en sammanstillning av utvecklingen av
ersittningssystemen inom hilso- och sjukvirden i Sverige och vad
forskningen siger om incitamentseffekterna av olika ersittnings-
system (Jacobsson och Lindvall 2008).

Enligt sammanstillningen motverkar anslagsfinansiering de
professionella drivkrafter som finns att producera mycket vird och
vard som idr av god kvalitet samt att ge god service. Virdenheten fir
ju betalt oavsett prestation, eftersom ersittningen dr fast. Anslags-
finansiering kan till och med ge incitament att skapa koer 1 stillet
for att beta av dem efterhand, eftersom det kan vara framgingsrikt
att visa upp ldnga kéer for att {3 storre anslag nistkommande &r.
Trots dessa negativa effekter kan det vara nédvindigt att anvinda
anslagsfinansiering som en grund for att skapa forutsigbarhet for
produktionen och trygghet fér de anstillda.

Ersittning per individ har liknande drivkrafter som anslags-
finansiering, om den inte har inslag av konkurrens som i en
vérdvalsmodell. Till skillnad frdn anslagsfinansiering medfor ersitt-
ning per individ drivkrafter att hilla produktionskostnaderna nere
genom billiga insatser eller inga insatser alls, eftersom det medfor
att det blir pengar 6ver till annat. Denna drivkraft gor dven att det
kan finnas risk att virdproducenten viljer bort de sviraste patien-
terna. I en virdvalsmodell dir virdenheterna konkurrerar om pati-
enterna uppstdr inte riktigt samma negativa drivkrafter, eftersom
ersittningen uteblir om man inte lyckas attrahera ndgra patienter.

Ersittning per insats kan utformas pd olika sitt; som ersittning
for den faktiska kostnaden i efterhand, som ersittning fér en 1 for-
vig faststilld kostnad eller som en i forvig faststilld ersittning fér
en grupp av atgirder som vanligtvis genomférs f6r en och samma
patient, sd kallad diagnosrelaterad grupp (DRG). Gemensamt fér
ersittning per dtgird ir att det medfér drivkrafter att ge god service
och att producera mycket vird, dock eventuellt mer vird in vad
som behovs, enligt SKL:s sammanstillning. Om ersittningen ir
faststilld 1 forvig finns dven drivkrafter att hilla produktions-
kostnaderna nere, exempelvis genom att inte ta sig an patienter
som kan tinkas kriva dtgirder som ir dyrare dn de man fir ersitt-
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ning for. Den risken giller dven f6r 6verenskommelsen om en
rehabiliteringsgaranti, eftersom den ger en fast ersittning som
motsvarar den genomsnittliga kostnaden fér en rehabilitering. Om
patienten kriver mer insatser dn vad den fasta ersittningen ticker
far landstinget bekosta det sjilv.

Att landstingen inte enbart ersitter sjukvérden per insats beror
dels pd att det di finns risk for att enheterna forsoker hilla kost-
naderna nere genom att vilja bort svdra fall, dels pd att det ir svért
for landstingen att hilla kontroll éver kostnaderna. Dessutom ir
det ju inte sikert att minga insatser alltid leder till friskare pati-
enter. Ibland ir insatser onddiga och ibland dr de nédvindiga dir-
for att patienten har fitt skador som ir orsakade av tidigare ingrepp
av sjukvirden.

Alla de negativa bieffekter av ersittningssystemen som har rik-
nats upp, utom undvikande av kostnadskrivande patienter, slipper
man om ersittningen ges for resultat 1 stillet f6r beroende pd pre-
station.

6.4.2  Ersattning for resultat i stéllet for beroende pa
prestation

I svensk sjukvird finns det fa tydliga inslag av ersittningsmodeller
som premierar framgdngsrika resultat, exempelvis 1 form av lyckat
resultat av en operation eller en friskare patient, snarare tvirtom.
En misslyckad operation genererar oftast ytterligare ersittning,
eftersom en omoperation som ger ytterligare ersittning di blir
nodvindig.

Overenskommelsen om en rehabiliteringsgaranti ir inget
undantag. Den ger ersittning fér piborjad och genomférd reha-
bilitering oavsett om denna ir effektiv och leder till dtergdng i
arbete, vilket dr det uttalade syftet med dverenskommelsen. For att
sikerstilla att rehabiliteringen ir effektiv har staten och SKL i stil-
let satt upp detaljerade regler avseende vilka rehabiliteringsitgirder
som ska omfattas och vilken utbildning som ska krivas av dem som
utfér dem, for att landstingen ska {3 ersittning.

Sjukvirdsmiljarden (SKL 2008b) ir ett exempel pd ersittning i
forhillande till resultat. Den ger ersittning till landstingen 1 for-
hillande till hur mycket antalet sjukskrivningsdagar minskar, vilket
kan ses som en spegling av att sjukvirden har klarat att goéra pati-
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enterna si friska att de kan &tergd i arbete. Ersittningen frin sjuk-
vardsmiljarden beskrivs mer detaljerat i avsnitt 6.5.1.

I USA finns det fler exempel pd ersittning i férhdllande till olika
kvalitetsvariabler eller resultat ”pay-for-performance”. Det mest
omfattande projektet av denna art drivs gemensamt av de offent-
ligfinansierade sjukhusen Centers for Medicare & Medicaid Ser-
vices (CMS) och den icke-vinstdrivande sjukhuskedjan Premier
Health. Programmet startade 2003 och drivs inom 260 sjukhus. I
programmet mits kvalitet inom 5 kliniska omrdden. Antalet kvali-
tetsmitt vixlar mellan 4 och 9 inom delomridena. De omfattar
bide processmitt som igdngsatt rokavvinjning eller resultatmirt
som lig dédlighet vid behandling och l8ng ¢verlevnad efter opera-
tion. De 10 procent bist presterande sjukhusen fir 2 procent av
den samlade DRG-ersittningen i bonus och de 10 procent nist bist
presterande sjukhusen 1 procent i bonus inom varje kliniskt
omrédde. Totalt fick knappt hilften av sjukhusen del av bonusen det
forsta dret. I den egna redovisningen menade de ansvariga att pro-
grammet ledde till 6 procents kvalitetstérbittring per ar de forsta
tvd &ren (Calltorp 2008).

6.4.3  Ersattning av total insats i stéllet for av delinsats

Ersittningssystem i hilso- och sjukvirden tenderar att ersitta for
delinsatser snarare dn for alla insatser di flera enheter ir involve-
rade. Detta tenderar att minska drivkrafterna till samverkan och till
samordning av delinsatserna pd ett sitt som leder ull ett bra slut-
resultat. D3 flera sjukvirdshuvudmin eller myndigheter ir invol-
verade accentueras detta problem. Aldrevirden ir ett sidant exem-
pel, dir bide landstinget och kommunen ofta ir involverade. Kraus
och Lind visar hur en ildre minniskas hem blir skirningspunkten
for dessa tvd huvudmins styrning (Kraus och Lind 2008). Det fun-
gerar diligt di den ekonomiska styrningen enbart ir vertikal, det
vill siga fr@n ledningarna ned till virdbitridet respektive personen
frdn hemtjinsten som vistas 1 den idldres hem. Dessa kommer d3 att
virna om den egna huvudmannens budget, till men fér den ildre
som bor i hemmet. For att det ska fungera bra med tvd huvudmin i
samma hem krivs att det dven finns en horisontell styrning, i form
av samverkan mellan virdbitridet och hemtjinstpersonalen pd plats
1 hemmet och mellan dessa personers chefer vid regelbundna pla-
neringsmoten.
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Ett annat exempel dir det behévs samverkan ir rehabilitering
som syftar till terging i arbete, d& férutom landstinget och For-
sikringskassan iven Arbetsférmedlingen och kommunens social-
tjinst kan vara involverad. Overenskommelsen om en rehabili-
teringsgaranti utgdr knappast ett undantag i detta avseende. Vad
giller multimodal behandling vid smirta involverar den visserligen
team av olika professioner och behandlingen har vissa inslag av
arbetsmarknadsinriktad rehabilitering, men det 4r i huvudsak ind3
medicinsk rehabilitering som avses.

Finansiell samverkan mellan olika huvudmin (Finsam) ir ett
forsok att dven ersitta samverkan och inte bara delinsatser. Hur
Finsam fungerar beskrivs mer detaljerat i avsnitt 6.5.3. I en utvir-
dering som Statskontoret har gjort pd statens uppdrag har man
dock inte kunnat finna att de som deltagit i olika insatser organi-
serade och finansierade genom Finsam har &tergdtt till arbete i
storre utstrickning dn de som inte deltagit 1 ndgon sidan insats
(Statskontoret 2008).

6.4.4  Ersattning av antalet insatser garanterar inte individen
vard i tid

Overenskommelsen om en rehabiliteringsgaranti knyter inte
ersittningen till att individen ska f3 bedémning och behandling
inom ndgra snivare tidsramar in de som redan giller genom vird-
garantin. Det ir storre sannolikhet att en medicinsk rehabilitering
leder till dterging 1 arbete om den sker snabbt, men ersittnings-
systemen premierar inte detta. De fasta tidsgrinser som finns i
rehabiliteringskedjan avspeglas heller inte 1 ndgon extra ersittning
for landstingen att genomfora rehabilitering tidigt 1 sjukskrivnings-
processen, si att individen hinner dterkomma till sitt gamla arbete
innan krav stills pd att soka nytt arbete.

Ersittningssystemen 1 éverenskommelserna om den si kallade
kémiljarden (SKL 2008¢) ser diremot annorlunda ut. Ersittningen
ir visserligen inte knuten till att den enskilde patienten fir vird 1
tid, men diremot till att dtminstone 80 procent av patienterna i
landstinget fir det. Extra ersittning ges dessutom om 90 procent av
patienterna fir vrd i tid. Ersittningen frin kémiljarden beskrivs
mer detaljerat 1 avsnitt 6.5.2.
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6.5 Ersattningen till landstingen i nagra
overenskommelser

6.5.1  Sjukvardsmiljarden

For att stimulera landstingen till att utveckla bittre sjukskrivnings-
processer, slot staten en dverenskommelse med SKL om dtgirder
for att minska sjukfrinvaron dren 2006-2008. Landstingen fick del
av den s3 kallade sjukvirdsmiljarden 1 férhdllande till hur mycket
antalet sjukpenningdagar minskade 1 respektive lin 1 férhéllande till
foregiende ar.

Overenskommelsen om sjukvirdsmiljarden har efter vissa
justeringar forlingts 1 en ny 6verenskommelse som giller fér 2009
(SKL 2008b). En miljard kronor ir dirfor avsatta i statens budget
for 2010 att betalas ut till landstingen 1 efterhand. Ett arbete pdgar
dven inom Regeringskansliet med att utvirdera den nuvarande
modellen och att ta fram en mer lingsiktigt hdllbar ersittnings-
modell f6r kommande &r. Den modellen ska snarare bygga pd att
sjuktalen ska hillas pd en stabilt 18g nivd in fortsitta att minska och
att sjukskrivningsprocessen ska fortsitta att effektiviseras.

For att ett landsting ska {8 ta del av sjukvirdsmiljarden f6r 2009
krivs att det har slutit en 6verenskommelse med Forsikringskassan
om att genomfora strukturella dtgirder — inom omridena ledning,
kompetens, samverkan och kvinnors sjukskrivning — f6r att minska
sjukskrivningarna. Landstingen ska dven implementera Socialstyrel-
sens nationella riktlinjer om missbruks- och beroendevird som
syftar till att uppticka missbruk tidigt, eftersom rehabilitering och
dtergdng 1 arbete forsvdras av missbruk. Landstingen ska dessutom
bistd Forsikringskassan 1 dess arbete med att {4 tillging till medi-
cinska underlag i sjukpenningirenden och vidta dtgirder som leder
till att det forsikringsmedicinska beslutsstodet anvinds i storre
utstrickning. Overenskommelserna ska ocksi innehilla beskriv-
ningar av hur de vidtagna &tgirderna ska féljas upp.

De landsting som vidtar ovanstiende dtgirder kan {3 del av den
fasta delen av sjukvidrdsmiljarden som, om alla landsting deltar,
uppgdr till 250 miljoner kronor f6r 2009. Den fasta delen fordelas
utifrin respektive lins folkmingd.

Den rorliga delen uppgdr som hogst till 750 miljoner kronor
2009. Den beror p& hur mycket antalet sjukpenningdagar (netto)
har minskat mellan dren 2008 och 2009. Den rorliga delen beriknas
genom att nedgdngen i antal sjukpenningdagar i linet multipliceras
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med en viss andel av den genomsnittliga sjukpenningen fér riket r
2007, som var 480 kronor. Om antalet nettodagar har minskat med
mindre in 5 procent fir landstingen 15 procent av medelsjukpen-
ningen 1 ersittning per minskad dag och om antalet nettodagar har
minskat med mer dn 5 procent fir landstingen 25 procent av medel-
sjukpenningen i ersittning per minskad dag.

De landsting som har 4tagit sig att vidta dtgirder for att det for-
sikringsmedicinska beslutsstédet ska anvindas 1 stérre utstrick-
ning fir en hogre ersittning f6r varje minskad nettodag. Om anta-
let nettodagar har minskat med mindre idn 5 procent fr landstingen
20 procent av medelsjukpenningen i ersittning per minskad dag
och om antalet nettodagar har minskat med mer 4n 5 procent fir
landstingen 50 procent av medelsjukpenningen 1 ersittning per
minskad dag.

Om antalet sjukskrivna minskar genom att de 1 stillet férs dver
till sjuk- eller aktivitetsersittning (det som tidigare kallades for-
tidspension) ska den rorliga delen av sjukvérdsmiljarden reduceras.
Om antalet nybeviljade sjuk- eller aktivitetsersittningar dkar med
25 procent mellan 2008 och 2009 ska exempelvis den rorliga delen
av ersittningen reduceras med 25 procent.

6.5.2  Komiljarden

Staten och SKL har dven slutit en éverenskommelse om en natio-
nell satsning f6r en fungerande vdrdgaranti (SKL 2008¢) som syftar
till att korta vdrdkderna. Den s3 kallade komiljarden ska fordelas
mellan de landsting som lyckas vil med att ge sina patienter vird i
tid. Avtalet giller frdn och med 2009, men pengarna ska betalas ut i
efterhand och staten har for detta indamail avsatt en miljard kronor
i budgeten fér 2010.

For att ett landsting 6ver huvud taget ska vara aktuellt f6r att i
del av kémiljardens medel miste 90 procent av landstingets vard-
enheter rapportera in aktuell kgstatistik till SKL. Landstinget maste
dven presentera en plan for hur de avser att arbeta for att korta
kéerna.

For att sedan 3 del av kémiljarden mdste minst 80 procent av
patienterna 1 ett landsting fi triffa en specialist och/eller inleda
behandling inom virdgarantins 90 dagar. Kémiljardens medel delas
lika mellan momenten “remiss till specialist” och ”behandling”, s
att bdda momenten fir 500 miljoner kronor vardera. De landsting
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som uppndr milen delar pd pengarna utifrdn sin befolkningsandel.
Det ir alltsd mojligt for ett landsting att vara med och dela pd hilf-
ten av kdmiljardens medel om landstinget uppfyller kraven pd korta
virdkéer for remiss men inte f6r behandling.

For att ytterligare 6ka drivkraften att korta kderna ska 50 av de
500 miljonerna per moment fordelas till de landsting som lyckas ge
90 procent av patienterna vird inom virdgarantins grinser.

6.5.3 Finsam

Finansiell samordning av rehabiliteringsinsatser (Finsam) bedrivs
mellan Forsikringskassan, Arbetsférmedlingen, kommun och
landsting. Insatserna inom Finsam ska avse individer som ir i
behov av samordnade rehabiliteringsinsatser och ska syfta till att
dessa uppndr eller férbittrar sin formédga att utféra forvirvsarbete
(prop. 2002/03:132). Sedan 2008 kan Finsam dven bedrivas mellan
enbart Forsikringskassan och ett landsting.

Verksamheten inom ramen fér Finsam bedrivs och finansieras
av sirskilda samordningsférbund, i vilket de samverkande parterna
ir medlemmar. En samverkande part fir som medlem i ett samord-
ningsférbund 6verféra medel f6r finansiell samordning till for-
bundet. Forsikringskassan ska bidra med hilften av medlen till den
finansiella samordningen, landstinget med en fjirdedel samt den
eller de kommuner som deltar med en fjirdedel.

Hégst 5 procent av sjukpenninganslaget fir avsittas fér samver-
kansaktiviteter. Sedan &r 2005 har medel som avsatts till Finsam
stegvis Okat och under iren 2006-2008 har ungefir 1,2 miljarder
kronor avsatts, varav 600 miljoner kronor har finansierats genom
anslaget f6r sjukpenning (Statskontoret 2008).

Malsittningen med Finsam ir att den ska medfora forbittringar
av olika slag f6r de individer som deltar i insatserna. Samordningen
mellan samverkansparterna férvintas innebira att individens behov
av rehabiliteringsinsatser tillgodoses bittre. Ett primirt syfte med
Finsam ir att individerna ska uppnd formiga tll eget foérvirvs-
arbete. Att det primira syftet ir forvirvsarbete innebir emellertid
inte att varje insats som vidtas inom ramen fér Finsam maste leda
till att den enskilde faktiskt kommer 1 férvirvsarbete, men for-
virvsarbete ska vara slutmal for rehabiliteringen.
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6.6 Avslutande kommentarer

Overenskommelsen mellan staten och SKL om en rehabiliterings-
garanti innebir en tydligare och mer detaljerad statlig styrning av
landstingen 4n i tidigare 6verenskommelser, bland annat eftersom
dverenskommelsen ger ersittning for tvd sirskilt angivna insatser.
Utredningen drar slutsatsen att det si sm&ningom kommer att
medféra att dessa rehabiliteringsinsatser 6kar. Under évergdngs-
perioden mellan det gamla systemet, di Forsikringskassan hade
mojlighet att kdpa insatser, och innan landstingen har hunnit
komma 1 gdng med det nya systemet, ir dock utfallet snarare det
motsatta.

Overenskommelsen innebir inte att landstingen fir ersittning
tér uppnitt resultat, som 1 det hir fallet skulle vara att de som
genomgdr rehabilitering 1 storre utstrickning 8tergdr 1 arbete. Det
ir inte heller sikert att 6verenskommelsen medfor detta. Det far
visas av den utvirdering som ska genomféras enligt dverenskom-
melsen.
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/ System for ledning,
kunskapsstyrning och
uppfoljining

7.1 Inledning

Hilso- och sjukvirdens insatser pd rehabiliteringsomridet ir kun-
skaps- och informationsintensiva. Insatserna dr avhingiga av sdvil
den direkt virdande personalens kunskap och kompetens som att
det finns ett adekvat informations- och kunskapsstdd for att leda,
utveckla och félja upp verksamheten. Hir finns ingen avgérande
skillnad 1 férhillande till hilso- och sjukvdrden i stort. Vissa utma-
ningar rérande kunskaps- och informationshanteringen ir emeller-
tid accentuerade hir genom de kopplingar som finns ull frigor
sdsom arbetsférmiga och arbetsiterging samt socialférsikrings-
systemet och dess rehabiliteringskedja.

Syftet med detta kapitel ir att diskutera ndgra sirskilt centrala
aspekter kring informations- och kunskapshanteringen pa det hir
omrddet. Resonemangen kommer till stor del vara av principiell
natur och férdjupar sig inte 1 detaljerade frigor sdsom utform-
ningen av specifika behandlingsriktlinjer. Uppmirksamheten riktas
i stillet pd nigra mer 6vergripande utmaningar for hanteringen av
information och kunskap for att kunna leda, utveckla och félja upp
hilso- och sjukvardens insatser pd omridet.
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7.2 System for ledning, utveckling och uppféljning

7.2.1  Maéijligheter att identifiera terapiomraden och
patientgrupper dar satsningar behover géras

I 6verenskommelsen om rehabiliteringsgarantin identifierades pd
central nivd tvd omrdden dir sirskilda initiativ behoévde vidtas for
att stirka sjukvdrdens insatser. Sjukvirdsmiljarden, som ir en rela-
terad insats, kan genom sin mer generella utformning bland annat
stimulera landstingen att sjilva identifiera terapiomrdden och pati-
entgrupper dir det finns en potential for hilso- och sjukvirden att
genom olika insatser minska antalet sjukskrivningar och/eller vidta
dtgirder si att sjukskrivningarna inte blir onédigt linga. Det kan
exempelvis handla om att identifiera &tgirder dir det férekommer
l&nga vintelistor och dir de vintande under tiden méste vara sjuk-
skrivna. Det kan ocks8 handla om att identifiera patientgrupper dir
tidiga insatser kan férhindra ett forlopp som skulle leda till sjuk-
skrivning.

For den hir typen av strategiskt utvecklings- och ledningsarbete
krivs information som beskriver en mingd olika storheter. Det kan
handla om information om vintetider till olika dtgirder, hur minga
dtgirder som gors av olika slag, 1 vilken utstrickning patienter ir
sjukskrivna 1 vintan pi dtgirden och s3 vidare. En sirskilt dter-
kommande utmaning hir dr att sidana analyser i regel kriver att
information frdn hilso- och sjukvidrden sammanfors med informa-
tion frin socialférsikringssystemet. Patientsekretess ir sillan ett
problem i dessa fall, eftersom data kan vara aggregerad och avper-
sonifierad. Diremot kan det vara arbetskrivande att konkret linka
samman information frin olika datasystem, inte minst om de dess-
utom hélls av olika huvudmin.

Utredningen har 1 sina egna kontakter med landstingen kunnat
konstatera att det finns goda exempel dir de har utvecklat en
metodik for att identifiera terapiomrdden och patientgrupper dir
det finns betydande forbittringspotentialer. Detta arbete har sedan
kunnat anvindas som stod for att inrikta dtgirder som utvecklar
sjukvdrdens roll, exempelvis genom att 6ka kapaciteten om det ir
vintetiden till specialistbedéomning eller dtgird som forlinger sjuk-
skrivningarnas lingd (jfr Hjalte, Persson och Lithman 2009).

Vi kan samtidigt konstatera att det p& nationell nivd inte finns
nigot sddant motsvarande arbete. Det finns 1 dagsliget inga
l6pande undersékningar som séker fdnga samspelet mellan social-
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forsikringssystemet och tillgingligheten till insatser inom hilso-
och sjukvirden. Det gir dirfér exempelvis inte att 1 dag med nigon
litthet ta reda pd de bakomliggande orsakerna till de for vissa dia-
gnoskapitel stora variationerna mellan linens sjukskrivningslingd
tor kvartil 3 (se kapitel 2). Vi dterkommer till frigan om utveck-
lingsmojligheter 1 avsnitt 7.2.4.

7.2.2 Medicinska kvalitetsregister och atervunnen
arbetsférmaga

Medicinska kvalitetsregister har gradvis etablerats pd ett flertal
olika omrdden. De har i regel startat som lokala initiativ, men
ménga har allteftersom fitt en storre spridning. I dag finns 67 s3
kallade nationella kvalitetsregister som drivs med stdd frin sjuk-
virdshuvudminnen och staten. Registren byggs upp och drivs 1
decentraliserad form pd olika kliniker. Det administrativa arbetet
med registren skots av Sveriges Kommuner och Landsting (SKL)
som 1 detta samverkar med Socialstyrelsen.

De nationella kvalitetsregistren innehdller fér sina respektive
medicinska omriden uppgifter om patienters diagnos, utférda
behandlingar och resultat. Registren ir pd si sitt en viktig killa for
kunskap om behandlingseffekter och fér lirande. De utgor dven en
viktig killa for s kallade 6ppna jimforelser (se exempelvis Social-
styrelsen och SKL 2008).

Utredningen har genom intervjuer forsokt skapa sig en over-
siktlig bild av 1 vilken min dtervunnen arbetstérmiga och dterging 1
arbete 1 tillimpliga fall registreras i olika kvalitetsregister. Vi har dir
fatt den uppfattningen att det endast dr i undantagsfall som kvali-
tetsregister forsdker registrera den typen av information. Vi har
dock samtidigt kommit 1 kontakt med kvalitetsprojekt dir en
uttrycklig ambition ir att sdka samla sddan information tillsam-
mans med information om vilka dtgirder som gérs. Den bild som
utredningen pd detta sitt har fitt ir med nédvindighet ofullstin-
dig. Vi kan dock konstatera att det pdgir spinnande initiativ som
soker utveckla kvalitetsarbetet i en riktning som iven fingar sjuk-
skrivningsaspekter. Ett exempel pd en ambition att koppla kvali-
tetsregister till register som finns hos bland annat Férsikringskas-
san finns 1 projektet KUR, klinisk utveckling via register, som initi-
erats av Delegationen f6r samverkan inom den kliniska forskningen
(N 2007:04).
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Hir forefaller ocksd finnas ett behov av att bide kartligga i
vilken mdn kvalitetsregister i dag samlar sidan information och 1
vilken min det skulle vara mojligt att utveckla olika register 1 en
sddan riktning.

7.2.3  Uppfoljningar av effekterna av olika initiativ

Regeringen har delat ut flera uppdrag for att f6lja upp effekterna av
initiativ  sdsom  sjukvdrdsmiljarden och rehabiliteringsgarantin.
Nedan foljer en redovisning av de mest centrala uppféljningsupp-
dragen som delats ut.

Forsikringskassan har tillsammans med Socialstyrelsen fitt i
uppdrag av regeringen att f6lja upp och utvirdera det forsikrings-
medicinska beslutsstéd som de utvecklat. Nista rapport om hur
arbetet med beslutsstodet fortldper ska limnas 1 januari 2010. Inom
ramen f6r detta uppdrag kommer Forsikringskassan bland annat
att gora en analys av de motiveringar som férs in i beslutsstodet for
vissa diagnoser. En sddan analys skulle kunna ge en indikation p3 1
vilken mén férlingda sjukskrivningar har sin grund i att den sjuk-
skrivne vintar pd en bedémning och/eller behandling.

Nir det giller sjukvirdsmiljarden har bdde Karolinska Institutet
(KI), och Institutet fér arbetsmarknadspolitisk utvirdering
(IFAU), fitt uppfoljningsuppdrag av regeringen. Uppdraget till KI
beriknas rapporteras i juni 2009. IFAU:s uppdrag rorde att under-
soka huruvida sjukvirdsmiljarden bidragit till att minska sjukfrdn-
varon. I den i januari 2009 presenterade slutrapporten konstatera-
des att det var omgjligt att pd nationell nivd utvirdera sjukvards-
miljardens effekt pd sjukfrdnvaron (Hartman m.fl. 2009). Rappor-
ten konstaterade dock att det fanns skillnader mellan olika lands-
ting bdde avseende vilka dtgirder de vidtagit och hur sjukfrdnvaron
utvecklats sedan sjukvirdsmiljarden inférts.

Tva upptoljningsuppdrag rérande rehabiliteringsgarantin bereds
f6r nirvarande inom Regeringskansliet och diskussioner férs med
myndigheter som exempelvis Socialstyrelsen samt forsknings-
institut om att utféra dessa. Det ena uppdraget avser att granska
hur rehabiliteringsgarantin har inférts i landstingen. Fokus 1 stu-
dien ska ligga pd insatsernas innehdll i forhdllande till tillginglig
medicinsk evidens och regeringens intentioner med garantin enligt
overenskommelsen. Det andra uppdraget syftar till att utvirdera
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effekten pd arbetsformdgan f6r personer som har fitt rehabilitering
inom ramen for rehabiliteringsgarantin.

7.2.4  Utvecklingsmdjligheter rérande ledning, utveckling och
uppfdljning

Utredningen har 1 sina undersékningar inte funnit nigon uppfélj-
ning, vare sig tillfillig eller 16pande, som sirskilt studerar hur sjuk-
vardens insatser frimjar respektive forsvirar mojligheterna for
individer att iterfd arbetsféormdga. Orsakerna till detta torde vara
att de involverade informationssystemens utformning gor det svért
att relatera hur och nir olika insatser gérs for individer inom hilso-
och sjukvirden 4 ena sidan och hur deras arbetsférmiga och sjuk-
skrivning férindras & den andra. Sjukvdrd och socialférsikring ir,
med andra ord, av tradition tv3 skilda sfirer och det har inte funnits
nigon reell plattform fér att ackumulera information och kunskap
om hur de samspelar i praktiken.

Det finns trots bristerna flera omriden dir det skulle vara méj-
ligt att utvidga redan pdgdende insamling av information, for att
gradvis £ en nigot tydligare bild av hur hilso- och sjukvirden pd
olika omrdden genom varierande tillginglighet till insatser bidrar
till eller férsvirar mojligheterna att dterfd arbetsférmiga. Det finns,
sdsom delvis redovisats ovan, flera system fér insamling och bear-
betning av information inom sivil den sfir som utgér hilso- och
sjukvirden som den sfir som utgdr socialférsikringssystemet.
Dessa system har alla sina olika syften och fokus och fdngar endast
1 undantagsfall information som ror férhdllanden 1 den andra
sfiren. Vi dterkommer om férslag pd utveckling 1 detta avseende i
kapitel 8.

Vi har ovan konstaterat att det inte finns nigon tillginglig
l6pande analys av vad som orsakar de ibland betydande variatio-
nerna i sjukskrivningslingd for de linga sjukskrivningarna mellan
olika lin (se kapitel 2). Hir finns rimligen en potential f6r fordju-
pade analyser dtminstone pd de diagnosomriden dir antalet sjuk-
skrivna ir stort och dir variationerna i sjukskrivningslingd mellan
olika lin dr betydande. Sidana analyser skulle di syfta till att s6ka
utreda i vilken mén variationerna har sin grund i systematiska skill-
nader i sjuklighet, systematiska skillnader 1 bedémningar eller
systematiska skillnader 1 nir och hur sjukvirden genomfor sina
insatser for dessa patienter. Hir finns naturligtvis stora méjligheter
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for olika berérda landsting att utveckla sidana analyser, men sidant
arbete borde kunna stddjas dven av nationella initiativ.

Avsaknaden av den hir typen av analyser har ocksd en viktig
jaimstilldhetsaspekt. Kvinnor stdr f6r en stdrre andel av alla sjuk-
skrivningar. Det finns ocksi konsskillnader 1 bemétandet och
handliggningen av sjukersittnings- och rehabiliteringsirenden hos
Forsikringskassan. Inom sjukvirden finns motsvarande konsskill-
nader. Bland annat har det visats att kvinnor 1 genomsnitt upplever
lingre vintetider in min (SKL 2007). Det faktum att det finns flera
viktiga konsskillnader inom det aktuella omridet understryker
behovet av att analysera orsakerna bakom varierande sjukskriv-
ningslingder dven ur ett jimstilldhetsperspektiv.

Forutom att de dr krivande kan en mojlig orsak till att den hir
typen av sfiréverbryggande analyser inte gjorts, vara att det inte ir
entydigt vilken organisation eller myndighet som skulle géra dem.
Det ir helt enkelt inte klart om en sddan uppgift ligger inom ramen
for Socialstyrelsens eller Forsikringskassans uppdrag, eller om den
skulle sigas falla inom ramen fér de uppféljningar som gérs inom
SKL. Vi kan dirvidlag inte undgd att notera att de ovan berérda
typerna av analyser kan vara ett omride dir en funktion fér obero-
ende granskning av hilso- och sjukvirden skulle kunna spela en
roll. Inom Socialdepartementet tillsattes den 30 mars 2009 en
arbetsgrupp med uppdrag att foresld formerna och definiera upp-
giften f6r en oberoende och strukturellt fristiende gransknings-
funktion for hilso- och sjukvirden och socialtjinsten. Syftet med
en sidan granskningsfunktion ir bland annat att utveckla hilso-
och sjukvirdens och socialtjinstens effektivitet och kvalitet.

Tillgdngen till bittre information fér uppfoljningar av samspelet
mellan sjukvdrd och socialférsikring kan stirka mojligheterna till
ledning och styrning inom medicinsk rehabilitering. En 6kad till-
ging till analyser om samspelen mellan sjukvird och socialférsik-
ring kan ocksd bidra till en fortsatt utveckling av de samarbeten
som sker inom ramen f6r sjukvirdsmiljarden (ofta kallat sjukskriv-
ningskommittéer).
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7.3 Styrning genom behandlingsriktlinjer och
vardprogram

Socialstyrelsen tar fram kunskapsbaserade riktlinjer for olika tera-
piomriden. Dessa ir ett viktigt styrinstrument och stédjer utveck-
lingen mot en mer likvirdig vird. Basen for riktlinjer ir en kun-
skapsgenomging dir experter virderar kunskap om behandlingar
for olika tillstdnd. T arbetet gors ocksd hilsoekonomiska virde-
ringar av olika behandlingar fér att i en bild av deras kostnads-
effektivitet. Riktlinjerna innehdller sedan uttalanden om vilka
dtgirder som ir att rekommendera for olika tillstdnd och problem.

Rekommendationerna 1 nationella riktlinjer ger ocksd stéd for
prioriteringar. En prioriteringsgrupp rangordnar tillstdnds- och
dtgirdsparen i riktlinjerna utifrdn den sammanvigda bedémningen
av nyttan och kostnaden. Prioriteringsgruppen bestir av experter
med hog legitimitet 1 hilso- och sjukvirden, som har praktisk erfa-
renhet frin det aktuella omrddet och som representerar olika
nivder. Rangordningen gors 1 en skala frdn ett till tio, dir ett anger
hégsta och tio ligsta prioritet. Rangordningen baseras pd fakta-
gruppens samlade bedémning av tillstdndets svirighetsgrad, &tgir-
dens effekt och kostnadseffektivitet samt hur starkt vetenskapligt
stdd som finns for effekter och kostnadseffektiviteten.

Utredningen kan konstatera att de nyligen utgivna preliminira
nationella riktlinjerna f6r depressionssjukdom och dngestsyndrom
(Socialstyrelsen 2009) innehdller avsnitt som diskuterar sjukskriv-
ningsaspekter. Det giller i forsta hand det forsikringsmedicinska
beslutsstodet, men ocksi att det i patientens behandlingsplan
”ingdr att beskriva olika delm3l i behandlingen/sjukskrivningen, dir
dtergdng 1 arbete kan vara ett delmdl” (samma killa, s. 49). Rikt-
linjerna berér vidare, pd flera stillen, frigor relaterade till tider for
tgirder. Sdlunda understryks exempelvis behovet av en “hog till-
ginglichet 1 det primira omhindertagandet av barn, ungdomar,
vuxna och ildre med nedstimdhet och oro inom férsta linjens
vard...” (samma Kkilla, s. 17) Vidare betonas betydelsen av konti-
nuitet. Ndgra mer markerade tidsgrinser forekommer emellertid
inte 1 den preliminira versionen av dessa nationella riktlinjer.

Det har inte varit mojligt f6r utredningen att undersoka pd vilka
sitt som sjukskrivningsaspekter berérs i samtliga nationella rikt-
linjer. Vi kan dock konstatera att de nationella riktlinjerna for
depressionssjukdom och dngestsyndrom indikerar en ambition att
tydligt relatera frdgor om &tgirder till sjukskrivningsaspekter. Lik-
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nande analyser och bedémningar ingdr vidare i pigdende arbeten
med bland annat riktlinjer f6r rorelseorganens sjukdomar och dia-
betes. Denna inriktning av Socialstyrelsens arbete avseende natio-
nella riktlinjer dr vilkommen. Eftersom sjukskrivning ska ses som
en 4tgird vid vdrd och behandling, ser vi framfor oss att riktlinjer
in mer kan komma att ticka frigestillningar kring virdet av even-
tuell sjukskrivning, liksom ndr dtgirder bor sittas in for att stddja
tergdng 1 arbete eller dtervunnen arbetsférméga.

Utredningen kan konstatera att det finns ett utrymme att i
storre utstrickning 1 nationella riktlinjer beakta de tidsmissiga
aspekterna av ndr dtgirder utférs. For den enskilde ir tidsaspekten,
som understrukits 1 tidigare kapitel, av vikt givet de tidsgrinser
som rehabiliteringskedjan stipulerar. Ur ett riktlinjeperspektiv ir
det dock visentligare att ha underlag for hur olika vintetider
paverkar hur pass framgdngsrika dtgirder blir. Hir krivs en fortsatt
utveckling av de medicinska kunskapsunderlagen pd olika omriden.
Till sidana underlag borde kunna kopplas undersékningar av de
hilsoekonomiska konsekvenserna av ndr 3tgirder utférs inom
hilso- och sjukvirden. Genom att i storre utstrickning medicinskt
och samhillsekonomiskt virdera de tidsmissiga aspekterna av sjuk-
vardens &tgirder, kan gradvis ett bredare kunskapsunderlag
utvecklas. Ett sidant underlag kan dels 1 minga fall stédja utveck-
lingen mot en hégre tillginglighet 1 vrden. Det kan vidare vara ett
underlag f6r en nédvindig lopande diskussion om relationen mel-
lan rehabiliteringskedjans tidsgrinser och ndr dtgirder utférs inom
hilso- och sjukvirden.

Ett steg 1 den ovan skisserade utvecklingen av behandlingsrikt-
linjer bor vara att vid revideringen av gillande riktlinjer ocks3 se i
vilken min de kan kompletteras med sjukskrivningsaspekter. Hir
kan ocksd det arbete Socialstyrelsen bedriver inom projektet Strate-
gier for kunskapsstyrning bidra till den fortsatta utvecklingen. Enligt
direktiven ska utredningen bland annat

... komma med férslag om hur ett fortsatt ansvar f6r utvecklingen av
det férsikringsmedicinska beslutsstodet ska formaliseras samt hur
arbetet ska bedrivas. Utredningen ska ocks3 ta stillning till ambitions-
nivin vad giller beslutsstddets omfattning och kvalitet. Omvirldsfér-
hillanden — som exempelvis inférande av fasta tidsgrinser i sjukskriv-
ningsprocessen, inférande av rehabiliteringsgaranti samt en tydligare
koppling mellan ekonomiska incitament och landstingens arbete med
sjukskrivningar — kan férutsittas spela en stor roll f6r den miljé 1 vil-
ken beslutsstddet ska fungera. (Socialstyrelsen 2008)
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Lokala och regionala virdprogram ger mer konkreta riktlinjer for
behandling av vissa grupper. I de fall nationella riktlinjer foreligger,
ir dessa ett stod for utvecklingen av ett vrdprogram. Utredningen
har i sina kontakter med landsting blivit uppmirksammad p4 att det
téorekommer utvecklingsprojekt som beaktar rehabiliteringskedjans
tidsramar. Ett sddant projekt ir BackUpp rérande lindryggsmairta
som bedrivs av MORSE 1 Lund pd uppdrag av projektet Forbittrad
sjukskrivningsprocess 1 Skdne och som involverar Skdne lins lands-
ting (Region Skine), Forsikringskassan och Arbetsférmedlingen
(MORSE 2009). Vi ser framfor oss att utvecklingen av lokala och
regionala virdprogram i ékande grad inkluderar sjukskrivnings-
aspekter, sdsom virdet av eventuell sjukskrivning, rehabiliterings-
kedjans tidsgrinser och ndr dtgirder bor goras for att motsvara god
vard. Detta i likhet med nationella riktlinjer.

7.4 Sammanfattande diskussion

Det har linge pétalats att vi inte vet 1 vilken mdn bristande tillging-
lighet inom hilso- och sjukvirden bidrar till onédigt linga sjuk-
skrivningstider. Det foreligger ocks8, sdsom redovisades 1 kapitel 2,
systematiska variationer i sjukskrivningslingder som &tminstone
till en del skulle kunna ha sin grund i variationer inom hilso- och
sjukvdrden. Denna kunskapsbrist dr besvirande. Den ir besvirande
ocksd 1 det fall det endast dr pd vissa omrdden och 1 vissa delar av
landet som brister i sjukvardens tillginglighet bidrar till onédigt
linga sjukskrivningar. Aven hir skulle en mer systematisk kunskap
kunna ge underlag och stéd till lednings- och utvecklingsinsatser
dir de har férutsittningar att gora storst nytta. En mer systematisk
insamling av data uppdelat per kén skulle vidare 6ka férutsittning-
arna att uppnd en jimstilld vird avseende tillgingligheten till medi-
cinsk rehabilitering.

En forklaring till det bristfilliga kunskapsliget pd det hir omra-
det ir att ett bra kunskapsunderlag kriver en kontinuerlig kombi-
nation av information frdn sivil socialférsikringssystemet som
hilso- och sjukvirden. Hir foreligger bide betydande tekniska och
organisatoriska utmaningar. Det ligger utanfoér utredningens upp-
drag att diskutera om en sidan informationsinfrastruktur borde
inrittas och hur den i s fall skulle se ut. Det forefaller emellertid
rimligt att anta att vinsterna av blygsamt 6kade insatser pd detta
omride l&ngt dverskrider de kostnader som kan hirledas till dagens
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bristfilliga kunskap pd omridet. Vi dterkommer till dessa frigor i
nista kapitel och diskuterar dir hur socialférsikringssystemet
respektive hilso- och sjukvirden skulle kunna férséka skapa bittre
bilder 6ver samspelen dem emellan.
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8 lakttagelser och forslag

Utredningens forslag: Utredningen foresldr att det 1 hilso- och
sjukvirdslagen (1982:763) tydliggors att medicinsk rehabiliter-
ing omfattas av virdgarantin. Ett sddant tydliggérande bor ske
inom de lagindringar som utredningen presenterade 1 delbetin-
kande Patientens rdtt: Ndgra forslag for att stirka patientens stdll-
ning (SOU 2008:127).

Vidare foreslds att Socialstyrelsen 1 nationella riktlinjer upp-
mirksammar och i férekommande fall inarbetar rekommenda-
tioner om rehabiliteringsdtgirder. Utredningen anser vidare att
Socialstyrelsen bor undersoka méjligheterna att analysera de
hilsoekonomiska konsekvenserna av ndr dtgirder utfors inom
hilso- och sjukvirden. P3 s8 sitt kan hilso- och sjukvirden fi
underlag om de samhillsekonomiska konsekvenserna orsakade
av olika vintetider till en behandling.

Utredningen féresldr ocksd att Forsikringskassan ges
mojligheter att 6verldta delar av sitt samordningsansvar for
rehabiliteringsinsatser enligt lagen (1962:381) om allmdin
forsikring till andra aktorer.

Utredningen féresldr att regeringen avsitter sirskilda resur-
ser for forskning, uppféljning och utvirdering kring socialfor-
sikringens interaktion med och beroende av hilso- och sjukvér-
dens funktion m.m.

Utredningens bedomning: Vi vill att patienter fir bittre dver-
blick och p3 olika sitt ett vidare inflytande éver sin virdprocess.
Det kan ske genom individuellt utformade behandlingsplaner
som planeras i1 samverkan med virdgivaren (HSL 3 b §) och som
dven beaktar individens behov med utgingspunkt frin krav i
socialférsikringen.

Introduktionen av incitamentsstrukturer i de statliga riktade
bidragen till landstingen kan ha betydelse for att 6ka tillginglig-
heten, forbittra resultatet och nd 6verenskomna ambitionsni-
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vder. Vi bedomer att en fortsatt analys och utveckling av incita-
menten ir av vikt.

Nir landstingen utnyttjar statliga medel for expansion av
exempelvis rehabiliteringsinsatser ir det viktigt att det sker med
ambitioner om att verksamheterna organiseras pd effektivaste
sitt. Det kan ske genom fortlopande uppféljning, utvirdering
och 6ppet redovisade jimférelser. Det kan ocksd ske genom
konkurrensutsittning av den egna verksamheten s8 att fler vird-
givare ges mojlighet att verka. Fordelningen mellan andelen
verksamhet bedriven i landstingens regi och verksamhet som
utférs av andra bor redovisas 16pande.

Det ir vidare utredningens uppfattning att det dr av stor vikt
att {8 bittre informationsunderlag rérande sambandet mellan de
dtgirder som utférs inom hilso- och sjukvirden och vilka
effekter dessa har fér dtervunnen arbetsférmiga och terging i
arbete. Vi anser att det ir dnskvirt att Socialstyrelsen i samrad
med Forsikringskassan, SKL och andra berorda aktorer arbetar
fram kvalitetsindikatorer som omfattar rehabilitering, dtervun-
nen funktions- och arbetsf6rmiga samt dtergdng 1 arbete for att
pd sd sitt stimulera att dessa aspekter 1 storre utstrickning
inkluderas 1 uppféljningar och registreras i olika nationella
kvalitetsregister.

Utredningen delar till sist den bedémning som minga tidi-
gare gjort: Det finns ett stort behov av 6kad dialog mellan verk-
samma inom socialférsikringens omrdde & ena sidan och hilso-
och sjukvirden & den andra. Det understryks inte minst av det
faktum att olika aktérer har olika uppdrag samtidigt som det
samlade utfallet forutsitter en samsyn och émsesidig forstdelse
for varandras forutsittningar och uppdrag.

8.1 Bakgrund till rehabiliteringsgarantin

Flera initiativ har under senare &r tagits for att minska sjukskriv-
ningarnas lingd och antal. Till dessa hér inforandet av ett forsik-
ringsmedicinskt beslutsstdd och férindringar 1 reglerna for sjuk-
skrivningar inklusive inforandet av rehabiliteringskedjan. Overens-
kommelserna mellan staten och SKL om sjukvirdsmiljarden’ och

! Sjukvardsmiljarden kallas ibland i hilso- och sjukvirden fér sjukskrivningsmiljarden.
Anledningen ir att begreppet sjukvirdsmiljarden ir myntat i ett socialférsikrings-
sammanhang, samtidigt som det inom sjukvirden finns flera reformer férknippade med
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rehabiliteringsgarantin dr vidare dtgirder som genom ekonomiska
stimulansmedel stdttat landstingen att utveckla arbetet med att
minska sjukskrivningarna. Vissa dtgirder har samordnat grunderna
for beslut inom Forsikringskassan och hilso- och sjukvirden,
medan andra, sdsom rehabiliteringsgarantin, har stimulerat hilso-
och sjukvirdens arbete med att tillhandahélla rehabiliteringsatgir-
der. Sjukskrivningarna har ocksi minskat under de senaste iren.
Samtidigt ir det dnnu f6r tidigt att virdera vilka effekter enskilda
dtgirder har medfort. Det kan ocksd vara svirt att skilja dessa
medvetna ingripanden frin den pdverkan som sker genom
konjunktursvingningar och arbetsmarknadssituationer. Eftersom
ménga olika &tgirder satts in parallellt kan det ocksd 1 kommande
utvirderingar bli svirt att peka ut nigon enskild dtgird som sirskilt
verkningsfull. Den samlade och tydligt uttalade ambitionen att
undanrdja hinder for den enskilde att ta del av rehabiliteringsitgir-
der och avsikten att minska sjukskrivningarna kan 1 sig ha varit lika
effektiva som de enskilda dtgirderna.

Utredningens forslag som presenteras 1 detta kapitel ska ses mot
bakgrund av de minga &tgirder som redan vidtagits och det faktum
att det dnnu dr for tidigt att se vilka effekter olika dtgirder haft. Vi
gor den bedomningen att ytterligare storre forindringar i regelverk,
ansvarsforhdllanden och strukturer dr olimpliga eftersom de initia-
tiv som redan har tagits miste 8 verka samt féljas upp och utvirde-
ras. De forslag som limnas av utredningen ir avsedda att komplet-
tera varandra och syftar till att tydliggéra och dirmed stirka indivi-
dens stillning rérande medicinsk rehabilitering. Forslagen har sokt
inordna medicinsk rehabilitering 1 de ordinarie strukturer som
finns inom hilso- och sjukvirden samt att forstirka socialforsik-
ringsperspektivet 1 sjukvirdens verksamhet.

8.1.1 Overenskommelsens karaktar

Overenskommelsen mellan staten och SKL om en rehabiliterings-
garanti dr inget juridiskt bindande dokument i kommunalrittslig
eller annan lagstiftningsmissig mening, utan ska mer ses som en
politisk 6verenskommelse om att landstingen ska satsa mer pd
rehabiliteringsdtgirder mot att de fir ersittning frdn staten for

ekonomiska incitament frin staten. Den formella beteckningen av anslaget i statsbudgeten ir
1:6 Bidrag for arbetet med sjukskrivningar inom hilso- och sjukvirden inom utgiftsomride 9
Ekonomisk trygghet vid sjukdom och handikapp.
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detta. Dirmed innebir den heller ingen garanti f6r den enskilde att
fa rehabilitering eller att f8 sin ritt prévad om man anser att
adekvata dtgirder uteblir.

Overenskommelsen understryker betydelsen av medicinsk
rehabilitering dir ett viktigt resultat dr att individen &terfdr arbets-
formdga och kan 3tergd 1 arbete. De tvd diagnosgrupper som
berérs, diffus smirta 1 rygg, axlar och nacke samt lindrig dngest,
oro och depression, utgoér tvd tredjedelar av alla sjukpenningdagar.
Landstingens ansvar for patienter med dessa diagnoser stimuleras
genom att 6verenskommelsen ger ersittning for en specifik rehabi-
literingsmetod fér vardera diagnosgruppen. Det anses foreligga
evidens for att tidiga insatser med dessa rehabiliteringsmetoder
leder till att individen ndr dtervunnen arbetsférmiga bittre dn utan
dessa tidiga insatser. I 6verenskommelsen avdelas forskningsmedel
for att f3 fram evidens for dtervunnen arbetsférmaga och helst dven
for dtergdng till arbete genom fler rehabiliteringsmetoder. Om man
kan finna sidana tydliga samband fér fler metoder kan dessa
komma att liggas till 1 6verenskommelsen under pigiende avtals-
period som ir 2009-2010.

8.1.2 Effekter av overenskommelsen om en
rehabiliteringsgaranti

Eftersom 6verenskommelsen om en rehabiliteringsgaranti sléts
forst 1 december 2008 och tridde i kraft vid arsskiftet dr lands-
tingen innu inte firdiga med organisationen kring rehabiliterings-
garantin. Ofta dr det de funktioner och de personer som organise-
rar landstingens verksamhet enligt kraven 1 &verenskommelsen
mellan staten och SKL om sjukvirdsmiljarden som iven arbetar
med att organisera verksamheten enligt kraven 1 ¢verenskommel-
sen om rehabiliteringsgarantin. Det har underlittat processen och
gjort att det har gitt snabbare. Fokus fanns dirmed redan pd
effekter av sjukvirdens tillginglighet for sjukforsikringen och den
enskildes mojlighet att dterga till arbetslivet.

Den forsta kvartalsredovisningen frin landstingen till Forsik-
ringskassan visar att landstingen kommer att uppnd sddana volymer
for de 6verenskomna behandlingsmetoderna att de 1 6verenskom-
melsen avsatta 560 miljoner kronorna f6r 2009 kommer att forbru-
kas. Det medfor férmodligen dven en 6kning av antalet rehabili-
teringsdtgirder som sitts in 1 ett tidigt skede under 2009. Det gir
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dock inte att avgora detta eftersom det inte finns ndgra samlade
uppgifter om hur ménga rehabiliteringsinsatser som genomfordes
2008.

Utredningens egna intervjuer med landstingen kompletterar
kvartalsredovisningen och visar att alla landsting hiller pd att kart-
ligga rehabiliteringsbehovet for de 1 dverenskommelsen angivna
grupperna och mojligheten att méta detta behov antingen 1 egen
regi eller genom andra aktérer. Det kommer att ske med komplet-
terande utbildningsinsatser och ibland iven genom att anpassa
organisationerna si att kraven 1 overenskommelsen ska kunna
motas. Landsting som anser sig ha varit diliga pd att mota patien-
ters behov av rehabiliteringsinsatser uttrycker att éverenskommel-
sen dr den stimulans som behévs for att {4 iging en aktivare rehabi-
literingsorganisation. Landsting som sedan tidigare arbetat med
hinsyn till sjukforsikringsmissiga perspektiv, uttrycker i stillet en
irritation dver att staten genom overenskommelsen styr landsting-
ens organisation genom riktade bidrag.

Efter det att den férsta dverenskommelsen om en rehabiliter-
ingsgaranti tridde 1 kraft den 1 juli 2008 upphérde Forsikringskas-
san helt att kopa rehabiliteringstjinster frin privata rehabiliter-
ingsforetag. Sedan rsskiftet 2008/2009 har Forsikringskassan inte
lingre nigra medel for det indamilet. Landstingen har dvertagit
ansvaret men innu 1 liten eller ingen utstrickning utdkat sin
upphandling av privata rehabiliteringstjinster. Det har medfért en
kraftig nedgdng i utnyttjandet av de privata rehabiliteringsféretag
vars tjinster tidigare erbjods Forsikringskassan. Eftersom lands-
tingen heller inte har hunnit bygga upp sin egen rehabiliterings-
verksamhet kan det medféra en risk for att firre rehabiliterings-
gdnster finns att tillgd, &tminstone inledningsvis.

D3 rehabiliteringsverksamhet och sjukgymnastik ir en bransch
inom hilso- och sjukvirden dir relativt minga kvinnliga egenfére-
tagare verkar’, kan en utveckling som begrinsar mojligheter for
privat driven hilso- och sjukvirdsverksamhet iven fi negativa
effekter ur jimstilldhetssynpunkt.

Det ir osdkert pd vilka grunder som landstingen beslutar att
verksamheten ska bedrivas 1 egen regi eller av andra aktérer. Av det
material som funnits till utredningens férfogande framgir inte 1

? Enligt NUTEK (numer Tillvixtverket) fanns det 5000 kvinnliga foretagare och 2 000
manliga féretagare inom branschen ”annan hilso- och sjukvird” som omfattar rehabilitering,
sjukgymnastik, alternativmedicin och liknande virdgivare. Det ir den bransch inom hilso-
och sjukvirden som har stérst &vervikt fér kvinnliga féretagare (NUTEK 2008).
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vilken utstrickning behovet av insatser, kvalitetsnivier, kompe-
tenstillgdng eller kostnadsnivier varit av betydelse i samband med
landstingens stillningstaganden.

Det ir viktigt att landstingen vid anvindande av statliga medel
vinnligger sig om att dessa anvinds effektivt. Det dstadkoms ofta
genom att verksamheter far verka i konkurrens och genom tydliga
uppfoljningar som fokuserar pd verksamheternas kvalitativa resul-
tat. En 16pande redovisning av férdelningen mellan den verksamhet
som sker i egen regi och den som utférs av andra kan 1 det
sammanhanget utgora ett av underlagen f6r uppféljning och utvir-

dering.

8.2 Utredningens iakttagelser

Overenskommelser ir sedan linge en vanligt férekommande form
for staten och landstingen att uttala och reglera en gemensam
viljeinriktning inom hilso- och sjukvirden. Eftersom 6verens-
kommelser inte ir juridiskt bindande utan snarare utgér en 1
samrid uttalad policyinriktning for staten och SKL, har de formellt
sett begrinsad styreffekt och dr dirfor starkast nir parterna gemen-
samt tar ansvar for att vdrda 6verenskommelsen. Paverkanseffekten
visar sig vara storst vid den tidpunkt di éverenskommelsen triffas
och tiden nirmast direfter, enligt den kartliggning som Statskon-
toret genomfoért avseende den statliga styrningen av landsting och
kommuner fram till 2005 (Statskontoret 2005). Enligt de intervjuer
som utredningen har genomfért pdgdr mycket aktivitet 1 lands-
tingen just nu med att organisera sig fér att mota kraven 1 6verens-
kommelsen. Ambititsa anslag kan ses 1 landstingens planering sivil
under hésten 2008 som viren 2009.

Overenskommelsen om en rehabiliteringsgaranti skiljer sig dock
frin tidigare 6verenskommelser genom att den tydligt pekar ut tv3
specifika rehabiliteringsinsatser och de vintetider som landstingen
inte bor éverskrida for dessa. Om 6verenskommelsen om en reha-
biliteringsgaranti f&r en mer bestindig effekt in tidigare Gverens-
kommelser ir for tidigt att siga. Bortsett frin detta har utred-
ningen gjort en rad iakttagelser om éverenskommelsen.
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8.2.1 Férdelar med dverenskommelsens innehall

Overenskommelsen om en rehabiliteringsgaranti har enligt utred-
ningen en rad fordelar.

1. Den tydliggér hilso- och sjukvérdens ansvar att erbjuda tidiga
specifika dtgirder f6r utpekade diagnosgrupper si att individen
kan dtervinna sin arbetsférmiga.

2. Den lyfter fram rehabiliteringsinsatser som en viktig del av
behandlingen.

3. Den anger en mélsittning att berdrda patienter ska f3
rehabiliteringsinsatser inom 6-8 veckor frin sjukskrivningens
bérjan.

4. Den sitter fokus pd dtgirder som ir definierade av SBU med
evidens for att dterfd arbetsférméga (och som aterfinns i Social-
styrelsens nationella riktlinjer och férsikringsmedicinska
beslutsstod).

5. Den innebir att sirskilda forskningsmedel avsitts f6r att ta fram
evidens for andra rehabiliteringsinsatser nir det giller dtervun-
nen arbetsférmdga och helst dven dtergdng till arbete.

6. Den ger landstingen ett betydande ekonomiskt tillskott och en
incitamentsstruktur knuten till prestationer inom tvd priorite-
rade och preciserade rehabiliteringsomrdden som anses ha stor
betydelse f6r individer och samhille.

7. Den stiller krav pd uppféljning och redovisning av landstingens
insatser, dven vad giller det 25-procentiga paslaget for forbere-
dande och utvecklande insatser.

8.2.2 Nackdelar med 6verenskommelsens innehall

Overenskommelsen har enligt utredningen iven ett antal nackdelar.

1. Det rider osikerhet om, och pd vilket sitt, 6verenskommelsen
forbittrar den enskilde patientens mojligheter att {8 del av reha-
biliteringsinsatser.

2. Det rider osikerhet kring hur patienter informeras och kan
utkriva den garanterade rehabiliteringen.
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3. En effekt av att Forsikringskassans roll i upphandling av
rehabiliteringstjinster flyttats till sjukvirdshuvudminnen ir att
privata virdgivare blir mer beroende av enskilda landstings still-
ningstaganden och volymer och riskerar dirmed hamna 1 situa-
tioner med utstrickt osikerhet.

4. Den ensidiga kopplingen till av SBU utvirderade metoder med
betydelse for dterging till arbete kan exkludera andra effektiva
behandlingsformer. Det ir inte heller givet att de tkade rehabi-
literingsinsatserna sker till samma eller bittre kvalitet in tidi-
gare. Risker tas ocksd genom att anamma en enda given veten-
skaplig metod som urvalskriterium.

5. Den uppfoljning och utvirdering som ir knuten till tererdvran-
det av arbetsférmdga kan vara svir att organisera och kriver i
vilket fall som helst férdjupade analyser.

6. Det splittrade ansvaret mellan olika aktoérer (arbetsgivare,
Forsikringskassan, Arbetsférmedlingen och landsting) kvarstér.

7. Individen ges inget sirskilt stod f6r att “ta sig genom” rehabili-
teringsprocessen.

8. Den omfattar enbart personer i1 8ldern 16-67 &r och kan dirmed
uppfattas ange en annan inriktning fér sjukvdrden in portalpa-
ragrafen 1 hilso- och sjukvirdslagen om god vérd pd lika villkor
(2 § HSL).

8.2.3 Aktorernas samverkan och ansvar

Ett flertal olika aktdrer dr involverade 1 en sjukskrivnings- och
rehabiliteringsprocess. Dessa aktorer dr exempelvis hilso- och
sjukvdrden, Forsikringskassan, arbetsgivare och Arbetsférmed-
lingen och de bedriver sina insatser utifrn sina respektive uppdrag
och ansvar. Landstingen och i viss min kommunerna ansvarar for
den medicinska rehabiliteringen och ska dven férse andra aktorer
med det medicinska underlag de 1 sin tur behéver f6r att upptylla
sina ansvar. Forsikringskassan har ett samordningsansvar for reha-
biliteringen av personer som ir sjukskrivna (férsikrade hos Forsik-
ringskassan) och ska verka for att samtliga inblandade aktorer tar
sitt ansvar.

Ansvarsfordelningen aktdrerna emellan dr dock inte alltid s8
tydlig och olika typer av rehabilitering indikerar dven olika organi-
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satoriska ansvar. Principiella skillnader mellan aktérernas uppdrag
kan ocksd skapa motsittningar. Regelverk tillimpas tidvis felaktigt
och andra ginger har aktoérerna bristande kunskap om varandras
regelverk. Allt detta kan leda till att samordningen aktérerna emel-
lan inte fungerar tillfredsstillande. I slutindan kan dessa svirigheter
drabba den enskilde individen vars ritt inte tas tillvara.

8.2.4 Tillgidnglig kunskap och brist pa densamma

Det rdder oklarhet om varfér Sverige under ldng tid har haft lingre
sjukskrivningar in omvirlden fér samma eller liknande diagnoser.
Sedan nigra &r sjunker antalet sjukpenningdagar, vilket bdde beror
pd en minskning av antalet nya sjukskrivna personer och en
forkortning av sjukperioderna. Vintetider i sjukvirden skulle
kunna vara en forklaring till Sveriges fortfarande ldnga sjukskriv-
ningar, men det finns inga entydiga beligg for detta. Det saknas
helt enkelt studier 1 det avseendet. Vi vet, efter utredningens egna
analyser, att det rider systematiska skillnader 1 sjukskrivningslingd
fér samma diagnos mellan de olika linen. Vi vet diremot inte om
det beror pid systematiska skillnader 1 tillginglighet till vird och
rehabilitering 1 olika landsting. Dirmed ir det ocksd svart att pd
forhand siga om en forbidttrad rehabilitering skulle medféra
kortare sjukskrivningstider.

En anledning till att det varit svirt att visa kopplingen mellan
virdkéer och sjukskrivningslingder ir att statistik dver vrdinsatser
och vintetider till dessa insamlas och bearbetas av landstingen
medan Forsikringskassan ansvarar for statistik 6ver sjukskriv-
ningslingder f6r olika diagnoser. En uppfoljning av och utvirde-
ring kring huruvida rehabiliteringsgarantin leder till en 6kad &ter-
ging till arbete och till firre sjukskrivningar innehéller dirfér bdde
organisatoriska och tekniska svdrigheter. Det ir diremot inte
odverkomligt svart att organisera detta pd ett sidant sitt att under-
lag tor analys och beslut avsevirt forbittras.

Vi foresldr att ett sirskilt program fér mingvetenskapliga
studier kring interaktionen mellan sjukvird och socialférsikring
etableras. Syftet med programmet ska bland annat vara att utveckla
ett gemensamt kunskapsunderlag for att forbittra beddmningar
och beslut av hur tillgingligheten 1 olika delar av sjukvérden paver-
kar sjukskrivningarna. Ett férbittrat beslutsunderlag kan ocks3 leda
till att det blir enklare att formulera mer triffsikra incitament.
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Ansvaret f6r genomférande av programmet bér ligga utanfor de
mest involverade parterna och Regeringskansliet, men kan med
fordel knytas till nigot av universiteten.

8.3 Identifiering av handlingsalternativ

En snabbare tillging till rehabilitering f6r att mojliggéra dterging
till arbete ligger i individens intresse men har dven stor betydelse
for staten. Sjukférsikringen och arbetsloshetstorsikringen ir stat-
ligt beslutade och reglerade, samt i huvudsak dven statligt finansie-
rade. Medicinsk rehabilitering ir dock landstingens och 1 viss min
kommunernas ansvar och landstingen styr och finansierar sig
huvudsakligen sjilva genom den sjilvstyrelseposition och beskatt-
ningsritt av invdnarna som ges enligt regeringsformen. Slutligen ir
social rehabilitering och ekonomiskt bistdnd, fér den som varken ir
berittigad till sjukpenning eller arbetsléshetsersittning och inte
kan arbeta, ett ansvar f6r kommunerna. Ocksd kommunerna styr
och finansierar sig huvudsakligen genom egen uttaxering. Detta
sammantaget komplicerar méjligheten att organisera och finansiera
en bra, enkel och 6verskddlig rehabiliteringsverksamhet som syftar
till &tergdng till arbete och som har den enskildes behov som
utgdngspunkt.

Trots denna komplikation ser utredningen ett antal mojliga
handlingsalternativ for staten, med syfte att stirka den enskildes
stillning och stimulera fler och bittre medicinska rehabiliteringsin-
satser med dtergdng till arbetslivet som mal. Nigra av dessa alter-
nativ ir att:

e tydliggora att dven medicinskt motiverade rehabiliteringsinsat-
ser ingdr 1 vdrdgarantin;

e Socialstyrelsen 1 sitt riktlinjearbete 1 6kad utstrickning upp-
mirksammar rehabilitering;

e stimulera en okad anvindning av kvalitetsindikatorer som
omfattar rehabilitering, dtervunnen funktions- och arbetsfor-
mdga samt dtergdng i arbete 1 uppféljningar av virdens resultat;

e patienten ges ritt till en individuell behandlings- och rehabili-
teringsplan som ger 6verblick och inflytande &ver vird-
processen och som dven tar hinsyn till individens behov med
utgdngspunkt fran krav i socialforsikringen;
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e anvinda ekonomiska incitament for att stimulera 6kad samver-
kan mellan olika aktérer och utveckling av en mer aktiv
samordningsroll;

e inféra virdval som ger patienten valfrihet och aktdrer mojlighet
att ansluta sig till offentlig finansiering av rehabiliteringsverk-
samhet;

o staten och SKL iven efter 2010 sluter dverenskommelser med
syfte att betona vissa 3tgirder eller premiera sammantagna
resultat for hilsoutvecklingen;

o tillita olika former av fristdende forsikringslosningar som ger
incitament till foéretag att arbeta med tidiga insatser for att
prova och dterstilla arbetsforméga hos sina anstillda.

8.4 Fordjupande diskussion av de lamnade foérslagen

I de foljande avsnitten 8.4.1-5 foérdjupar vi diskussionen kring
nigra av de limnade férslagen. I avsnitten 8.5.1-2 utvecklar vi
diskussionen om nigra av de framtida handlingsalternativ som
utredningen identifierat, men dir vi i detta betinkande avstitt att
formulera konkreta forslag.

Figur 8.1 illustrerar det system som omger den enskilde och dir
utredningen limnar flera férslag rorande medicinsk rehabilitering.
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Figur 8.1 lllustration ver de aktérer och det system av atgirder som
omger den enskilde individen i samband med sjukdom, sjuk-
skrivning, behandling, rehabilitering och atergang i arbete

Anm: Vardgarantin formulerar vardens skyldigheter mot patienten bl.a. vad avser vantetider och
patientens mojligheter att vélja vardgivare. Bilden beskriver ocksa det system for att ta fram rehabi-
literingsatgarder som skall finnas med i behandlingar.

84.1 Forslaget att dven fortsattningsvis traffa
O6verenskommelser

Vi har redan beskrivit for- och nackdelarna med den nuvarande
overenskommelsen om en rehabiliteringsgaranti. D3 utredningen
forordar att staten ska triffa nya 6verenskommelser avseende reha-
bilitering dven efter 2010 bér nackdelarna minimeras. Utredningens
observationer handlar om att 6verenskommelsen bor innehilla en
tydligare koppling till individens ritt. En framtida 6éverenskom-
melse bor vidare stilla krav pd att rehabiliteringen ir effektiv, det
vill sidga att den leder till bista méjliga resultatet vid en given kost-
nad, for att statsbidrag ska utbetalas. Resultatet dr i det hir fallet
dtergdng till arbete f6r de som deltar 1 insatserna. En effektiv och
kvalitativ verksamhet férutsitter uppfoljningar som fokuserar pd
verksamheternas kvalitativa och ekonomiska resultat samt stimule-
ras ofta om verksamheterna konkurrensutsitts. Konkurrensutsitt-
ning kan antingen ske genom upphandling eller inrittande av
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valfrihetssystem. Huvudminnen har dven méjligheter att anvinda
de resurser som finns till forfogande genom de virdgivare som
arbetar enligt den si kallade nationella taxan. Flera sjukgymnaster
har exempelvis specialiserat verksamhet mot patienter med ryggbe-
svdr.

Mojligheten att anvinda beprévade rehabiliteringsmetoder, men
som innu inte har evidens vad avser effekter for &tergdng till arbete
enligt SBU:s metodologiska krav, bor bli vidare dn vad de ir i nuva-
rande 6verenskommelse. En framtida ¢kad tillging till indikatorba-
serad information om resultat av olika rehabiliteringsmetoder 1
nationella kvalitetsregister kan hir ge viktiga kompletterande
kunskapsunderlag. Rehabiliteringsaktorer bor ges tydliga uppdrag
kring att samarbeta med Forsikringskassan, sd att den kan utéva
sin samordnande roll. Overenskommelser bér ges en sidan
utformning att ingen, oavsett dlder, som ir i behov av medicinsk
rehabilitering exkluderas eller, av andra skil dn de rent medicinska,
rangordnas 1 prioritet.

Utredningen vill peka pd vikten av att staten fortsitter att
utnyttja ekonomiska incitament fér att stimulera tillgingligheten
till medicinsk rehabilitering och en utveckling av olika behandlings-
strategier fér sjukdomsgrupper/tillstdnd som ir av betydelse for
individens mojligheter att nd arbetsférméga. Utredningen anser att
det dr viktigt att premiera forbittrad rehabilitering dven fér sjuk-
domar och grupper som ir mer sillan férekommande. Vidare bor
ekonomiska stimulanser gynna en fokusering kring individens
behov och formas si att de gynnar en samordning mellan olika
aktdrer och intressenter.

8.4.2  Forslaget att tydliggora att medicinsk rehabilitering
ingar i vardgarantin

Medicinsk rehabilitering dr hilso- och sjukvirdens ansvar och
dirmed ir det underférstitt att det ingdr 1 den 6verenskommelse
om en vird- och behandlingsgaranti som alla landsting har anslutit
sig till. Utredningen anser dock att det ir bra att mer tydligt ange
att iven medicinsk rehabilitering ingdr i vdrdgarantin. Utredningen
har i ett delbetinkandet Patientens ritr (SOU 2008:127) lagt ett
forslag om hur virdgarantin kan lagregleras. Forslaget omfattar
dven en diskussion om reviderade tidsgrinser inom och fér
garantin. Detta av utredningen tidigare angivna lagférslag kan
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indras sd att det dven innehdller skrivningar om att virdgarantin
inkluderar medicinsk rehabilitering.

Motiven for ett sidant tydliggérande ir att det ger patienten
tillgdng till samma ritt till information, stéd och méjligheter att
vilja virdgivare m.m. som utredningen resonerade kring 1 delbetin-
kandet Patientens ritt (SOU 2008:127). Vidare behéver patienter
”bara hélla reda pd” sin ritt mot vdrdgarantin, vilket underlittar
forstdelsen. Det underlittar dven for landstingen att ta initiativ till
overliggningar med Forsikringskassan 1 samband med planering
kring &tgirder for att sikerstilla virdgarantin. Utredningen foreslar
siledes en komplettering av det forfattningsfoérslag och den
kommentar som limnades 1 december 2008.

8.4.3  Forslaget att ytterligare uppméarksamma rehabilitering i
nationella riktlinjer

En viktig del av den statliga styrningen av hilso- och sjukvirden
sker via nationella riktlinjer f6r god vird som utfirdas av Socialsty-
relsen. Riktlinjerna innehiller rekommendationer till hilso- och
sjukvirden som ska bidra till god vird pd lika villkor oavsett var
man bor 1 landet. Det vill siga en vird som ir kunskapsbaserad,
indamdlsenlig, siker, patientfokuserad, jimlik, effektiv och som
ges 1 rimlig tid. Milet med de nationella riktlinjerna ir att hilso-
och sjukvédrden ska férdela resurserna efter behov och anvinda dem
sd att de gor stérsta mojliga nytta. En nationell riktlinje ir en
garanti for att den aktuella forskningen om exempelvis olika
behandlingsmetoder inom respektive sjukdomsomrdde ir wvil
genomgingna och virderade. Riktlinjerna utgdr dirmed ett under-
lag for verksamheterna att gora systematiska och éppna priorite-
ringar baserade pd vetenskap och beprévad erfarenhet. Riktlinjerna
kan i sin tur anvindas {6r att ta fram regionala och lokala virdpro-
gram for en viss grupp av patienter.

Eftersom medicinsk rehabilitering ingdr i hilso- och sjukvardens
ansvar bor de nationella riktlinjerna inkludera iven medicinsk reha-
bilitering. Det gor de dock inte alltid 1 tidigare faststillda riktlinjer.
Utredningen kan emellertid konstatera att Socialstyrelsen i nyare
riktlinjer 1 storre utstrickning uppmirksammar medicinsk rehabi-
litering. Det dr ocksd enligt utredningen viktigt att uppmirksamma
rehabiliteringsfrigorna vid kommande revideringar av tidigare rikt-
linjer. Vidare anser utredningen att Socialstyrelsen bor underséka
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mojligheterna att analysera de hilsoekonomiska konsekvenserna av
ndr dtgirder utfors inom hilso- och sjukvirden. P3 si sitt kan
hilso- och sjukvirden f& underlag rérande vilka samhillsekono-
miska konsekvenser olika vintetider till en behandling har. En
sddan virdering kan ge underlag for nir det dr sirskilt samhillseko-
nomiskt fordelaktigt att vintetiderna hills korta. Utredningen gor
ocksd bedomningen att sidana samhillsekonomiska virderingar ir 1
linje med de 6vergripande prioriteringsprinciper som finns for
sjukvirden.

Vir uppfattning ir vidare att Socialstyrelsen i samrid med
Forsikringskassan, SKL och andra berérda aktorer bor arbeta fram
kvalitetsindikatorer som omfattar rehabilitering, dtervunnen funk-
tions- och arbetsférmdga och tergdng i arbete for att pd s8 sitt
stimulera att sddana indikatorer i storre utstrickning kommer till
anvindning i uppfdljningar av virdens resultat och registreras i
olika nationella kvalitetsregister. Vi kan 1 detta sammanhang
konstatera att ambitionen att koppla kvalitetsregister till register
som finns hos bland annat Férsikringskassan ligger 1 linje med
projektet KUR, klinisk utveckling via register, som initierats av
Delegationen for samverkan inom den kliniska forskningen
(N 2007:04).

Regeringen bor vidare ge uppdrag till Forsikringskassan att
beskriva hur uppféljning och utvirdering kan inordnas i en konti-
nuerlig kunskapsuppbyggande process.

Utredningen avrider regeringen frén att inkludera ytterligare
behandlingsmetoder 1 6verenskommelsen om en rehabiliterings-
garanti. Diremot kan det finnas anledning att skapa incitaments-
strukturer f6r dtgirder inom avgrinsade tillstdnd eller sjukdoms-
grupper som har betydelse for socialforsikringens kostnader.

8.4.4  Ratt till individuell behandlings- och
rehabiliteringsplan

Riktlinjer kan dven utgdra stod for den enskilde patienten. Social-
styrelsen publicerar dirfor dven s kallade populirversioner av rikt-
linjerna fér att informera patienter och nirstdende om rekommen-
dationer och prioriteringar vid behandling av olika sjukdomar. Mer
in ett stod kan riktlinjerna dock inte vara eftersom de inte ir indi-
viduellt anpassade. Dessutom kan det individuella behovet skilja sig
radikalt frin vad som anges p& diagnos- eller gruppniva.
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I olika sammanhang har det forts diskussioner om virdet av att
ge patienter 6verblick och inflytande &ver sin virdprocess genom
att tillsammans med virdgivaren utforma individuella behandlings-
planer. Mycket tyder p4 att det ir ett framgdngsrikt sitt att ge pati-
enten ett storre inflytande, med positiva effekter dven pd virdens
resultat. Ett sdtt att stirka patientens ritt dr siledes att ge varje
patient ritt till en individuellt utformad behandlings- och rehabili-
teringsplan. Den individuellt utformade behandlings- och rehabili-
teringsplanen som planeras i samverkan med virdgivaren (HSL 3 b
§) bor dven beakta individens behov med utgingspunkt frin krav i
socialférsikringen. Planen ska baseras pd riktlinjer och virdpro-
gram, men iven ta hinsyn till individuella behov. Den ska innefatta
en plan dver var och nir behandlingar och rehabilitering ska dga
rum. Den ska dven ange vad milet med behandlingarna och rehabi-
literingen dr samt nir, var och hur detta ska féljas upp.

8.4.5 Ekonomiska incitament for att stodja utvecklingen av
en battre rehabiliteringsprocess

Ekonomiska incitament har visat sig fungera som kraftfulla verktyg
for styrning dven inom hilso- och sjukvirden. Flera landsting har
gitt frén anslagsstyrning till olika inslag av ersittning for prestation
och nigra landsting utvecklar dven ersittningssystem utifrdn de
resultat som uppnds. Landstingen utvecklar kontinuerligt sittet att
styra virden genom utformningen av sina ersittningssystem och
fokuserar allt oftare pd virdeskapande, det vill siga kvalitativt utfall
1 relation till kostnader. Utvecklingen har de senaste dren getts ett
alltmer omfattande nationellt stéd genom olika former av projekt
som samordnas genom SKL.

Ekonomiska incitament ir dven ett medel som staten anvinder
sig av 1 sin styrning av hilso- och sjukvérden. Under senare &r har
flera nya éverenskommelser som angivit incitamentsstrukturer till-
kommit med avsikt att styra landstingen 1 en viss riktning. Exempel
pd sidana 6verenskommelser mellan staten och SKL ir de om
kémiljarden, om sjukvirdsmiljarden och rehabiliteringsgarantin.
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Ekonomiska incitament {or bittre samordning mellan
rehabiliteringsaktorer

Utredningen har 1 olika kapitel beskrivit att grinserna mellan vad
som uttrycks som medicinsk, arbetsmarknadsinriktad eller social
rehabilitering inte alltid ir tydliga. Dessvirre ir det diremot tydligt
att ingen aktor anser sig ha férmdga eller vilja att organisera och
betala f6r rehabilitering som inte ingdr i det egna ansvarsomridet
och som den dirmed ofta inte fir ersittning f6r. Det kan leda till
konsekvenser f6r den enskilde med innebérd att rehabiliterings-
insatser genomfors sent eller inte alls. Aktdrerna har dirutdver
ocksd ndgot olika (primira) mal som foljd av rehabiliteringsinsat-
ser. Hilso- och sjukvdrdens mil ir att individen ska dterfd olika
funktioner s att livskvaliteten forbittras, socialtjinstens mal ir att
individen ska kunna fungera bittre tillsammans med andra och 1
samhillet och Arbetsférmedlingens mal ir att individen ska &terfd
arbetsférmigan. For att individen ska ha en god sannolikhet att
dtergd till ett arbetsliv dr det viktigt att alla nédvindiga insatser sker
samordnat och utan onédig vintan.

Det ir Forsikringskassan som enligt lag (1962:381) om allmdn
forsikring har ansvaret for att samordna olika former av rehabili-
tering som syftar till tergdng till arbete. Det har emellertid saknats
kraftfulla verktyg for att genomfoéra denna samordning. Forsik-
ringskassan kan exempelvis inte beordra évriga aktorer att vidta
tgirder.

Utredningen har mot denna bakgrund diskuterat om och hur
ekonomiska incitament skulle kunna anvindas for att olika rehabi-
literingsinsatser ska samordnas pd ett snabbare och effektivare sitt
med det tydliga mélet att individen inte hindras frin att dtergd till
ett arbete.

I Skine lins landsting (Region Skine) har man utnyttjat peng-
arna frdn sjukvirdsmiljarden och de planerade intikterna frin reha-
biliteringsgarantin till att ge virdcentraler incitament till tidigare
samordning. De vérdcentraler som hiller tidiga méten mellan
varden, arbetsgivaren och patienten, med syftet att individen ska
kunna 3tergd till ett arbete hos arbetsgivaren, fir en ersittning for
detta. Om ett mote hills inom den forsta mdnaden av frinvaro frin
jobbet fir virdcentralen 3 000 kronor 1 ersittning frin landstinget.
Om métet hills den andra minaden ir ersittningen 1 500 kronor
och om det sker den tredje m&naden ir ersittningen 750 kronor. Vi
anser att staten skulle kunna agera pd ett liknande sitt och premiera
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en bittre och tidigare samordning mellan olika rehabiliteringsakts-
rer.

Mojlighet t6r Forsikringskassan att betala for tidiga
avstimningsmoten

Det viktigaste verktyget Forsikringskassan har f6r samordning av
individens rehabiliteringsinsatser dr avstimningsmotet. Avstim-
ningsmoten kan ske nir som helst under sjukskrivningsprocessen,
men iger av olika skil sillan rum 1 det tidiga skedet av ett sjuk-
domsfall. Enligt Férsikringskassans statistik frdn fjirde kvartalet
2006, skedde hilften av avstimningsmotena efter dag 280 i sjukfal-
let och 1 genomsnitt dgde avstimningsmotet rum dag 421. S& sent 1
sjukfallet dr sannolikheten mycket liten att man tergdr till arbets-
livet aven om en rehabiliteringsinsats kommer till stdnd.

Ett sitt att forbittra mojligheterna att 3 tll stdnd avstim-
ningsmoten tidigt dr att ge Forsikringskassan mojlighet att
anvinda ekonomiska incitament riktade mot de aktérer som deltar
1 tidiga avstimningsmoten, pd liknande sitt som Skine lins lands-
ting ersitter de vdrdcentraler som fir till stdnd tidiga méten. En
omedelbar finansieringsméjlighet ligger 1 att delar av de medel som
staten anslagit f6r rehabiliteringséverenskommelsen skulle kunna
anvindas for detta indamal.

Mojlighet t6r Forsikringskassan att kopa samordning av annan
aktor

Hallands lins landsting kommer att l3ta de tvi 1 6verenskommelsen
angivna rehabiliteringsinsatserna ingd 1 primirvirdsuppdraget. Det
blir den primirvirdsenhet som patienten viljer som ansvarar for
rehabiliteringsinsatserna, antingen genom att utféra dem 1 egen regi
eller genom att upphandla dem av en annan aktor. En del av den
ersittning som Hallands lins landsting f&r genom rehabiliterings-
garantidverenskommelsen kommer att f6lja individen till rehabili-
teringsaktoren.

Skdne lins landsting kommer att inféra ett sirskilt ackredite-
ringstorfarande f6r de virdenheter som vill erbjuda de rehabiliter-
ingsinsatser som ingdr i 6verenskommelsen. Patienten kommer
dirmed ha mojlighet att vilja; dels vdrdenhet inom ramen for
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Hilsoval Skdne, dels en sirskild rehabiliteringsaktér om en sddan
behévs. Grundersittningen som Skdne lins landsting f&r genom
overenskommelsen kommer att folja patienten till den rehabiliter-
ingsaktdr som viljs.

De initiativ som finns 1 ovan beskrivna exempel ir mycket
lovande och bér inte hindras genom onédig reglering.

En mojlighet for staten att forbittra samordningen ir att l3ta
Forsikringskassan, utdver mojligheterna till egen aktivitet, dven
képa samordningstjinster. I flera andra linder dir systemen fér den
enskilde kan te sig som komplexa, finns en typ av tjinst som kallas
for “case management”. I huvudsak ror det sig om ett angreppssitt
fér bittre samordningsstod foér patienten, effektivare resurs-
anvindning och en direkt dterféring till patienten, de anhériga som
patienten valt att involvera eller andra som kan vara engagerade. En
aktuell oversikt och diskussion kring ”“case management” finns
nyligen publicerad av Inger Anund (Anund 2009, 48ff). En
liknande funktion som ”case management” och tidiga erfarenheter
frdin 1990-talets Storbritannien har diskuterats i tidigare utred-
ningar, som vi redan redogjort fér och hinvisat till. Vidare erbjuder
nigra svenska rehabiliteringsféretag delar av tjinsterna sedan ndgra
dr tillbaka. Konceptet kring ”case management” ir siledes kint
sedan linge, men ir hittills sparsamt anvint inom socialférsik-
ringen och hilso- och sjukvirden. I tdigare forslag
(SOU 2008:127) har utredningen foreslagit motsvarande funktion 1
den fasta virdkontakten.

”Case management” skulle i rehabiliteringssammanhang kunna
ske exempelvis av den aktér som individen har valt 1 de fall d&
landstinget/regionen har infért valméjlighet av rehabiliteringsinsat-
ser. Den skulle ocksd kunna erbjudas av annan akt6r som utvecklar
ginster som innehdller en sirskild kompetens 1 det avseendet. Det
formella, myndighetsorienterade, samordningsansvaret skulle ligga
kvar pd Forsikringskassan men ansvaret f6r att driva arbetsproces-
sen kring individen framit skulle siledes kunna utféras av en upp-
handlad eller p4 annat sitt anlitad aktér.
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8.5 Framtida madjliga handlingsalternativ

8.5.1 Maojligheten att inféra krav pa rehabiliteringsval och
rehabpeng som foljer individen

En ytterligare mojlighet att stirka individens position skulle kunna
arrangeras genom att kriva att alla landsting ska inféra “rehabili-
teringsval” pd liknande sitt som utredningen tidigare har féreslagit,
och riksdagen fattat beslut om, fér virdval i primirvirden (infé-
rande senast den 1 januari 2010).

En sddan organisering skulle férmodligen fungera bist genom
att samordningsansvaret 1 s fall flyttades frin Forsikringskassan
till landstingen. Rent praktiskt skulle ett sddant ansvar kunna utfs-
ras av virdcentralen och med ersittning for detta genom en rehab-
peng som f6ljer individen. Vardcentralen skulle vara den enhet som
dven samordnar eventuell arbetslivsinriktad och social rehabiliter-
ing. Som tidigare nimnts har Skéne lins landsting infért sddant
system dir virdcentralen fir extra ersittning om den ordnar méten
med arbetsgivaren.

8.5.2  Mojligheten att inféra en fristaende férsakringslosning
Avdrag for rehabiliteringsforsikring

Marknaden f6r sirskilda sjukvdrds- och dven rehabiliteringsforsik-
ringar som arbetsgivaren tillhandahiller f6r sina anstillda har okat
kraftigt under senare ar. Ett av de stérre forsikringsbolagen anger
att de hade 50 000 personer forsikrade pd detta sdtt 2002 och att
det har okat till 130 000 personer 2009. Enligt Svenskt Niringsliv
har cirka 400 000 personer nigon form av privat sjukvirdsforsik-
ring 1 dag. De flesta har en f6rsikring som omfattar alla anstillda 1
foretaget och som betalas av arbetsgivaren. Kostnaden for foretaget
om en anstilld blir sjuk och inte kan iterkomma till arbetet under
lang tid betraktas som si hog att det ir motiverat att betala en
premie for att minska risker f6r att denna kostnad ska uppsta. For-
sikringsbolaget erbjuder 1 dessa fall mojligheter att sinka foretagets
kostnad vid en anstillds sjukdom genom att erbjuda snabbare sjuk-
vérd och rehabilitering som syftar till dtergdng 1 arbete. Enligt en
undersdkning som Svenskt Niringsliv har 13tit genomféra medfér
en privat sjukvirdsforsikring som omfattar alla anstillda pd foreta-
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get att sjukfrinvaron kan minskas med 20 procent (Jansson m.fl.
2008).’

De foretag som erbjuder sina anstillda privata sjukvardsforsik-
ringar gor det utan méjligheter att géra avdrag i beskattningen fér
dessa kostnader.* Det ir troligt att vidgad ritt till avdrag fér
kostnader kan leda till motsvarande utveckling som 1 Danmark dir
en sddan ritt finns och dir numera nirmare en miljon personer
omfattas av privata sjukvirdsforsikringar.

Ett sddant system ir formodligen samhillsekonomiskt fordel-
aktigt. Virdet av de extra virdresurser som tas i ansprdk ir troligen
mindre in virdet av en ligre sjukfrinvaro. Aven ur ett offentligfi-
nansiellt perspektiv skulle det antagligen vara lénsamt. Det skatte-
bortfall som uppstdr genom avdragsmojligheten® ir sannolikt
mindre in summan av minskade kostnader for skattefinansierad
vard och fér sjukpenning fér den som 1 dag ir sjukskriven i vintan
pa vrd. I en sidan kalkyl ingdr dven de hégre skatteintikter som
uppstdr dirfor att arbetsinkomster 1 genomsnitt genererar hogre
skatter dn sjukpenninginkomster. Utredningen har emellertid inte
haft mojlighet att genomfora en grundlig analys av de samhillseko-
nomiska och offentligfinansiella effekterna av ett sidant system.

Ett system dir féretagen fir gora avdrag for kostnader for privat
finansierad vird och rehabilitering har dven férdelen att det inte
inverkar pd den skattefinansierade virdens prioriteringsordning.
Privata foretags anvindande av privat vdrd 1 syfte att snabbt {3 tll-
baka sina medarbetare till arbetet inkriktar inte pd hilso- och sjuk-
vardens uppdrag att prioritera de sjukaste patienterna férst. Ett
forsikringssystem skulle kunna bidra till att 16sa den prioriterings-
konflikt som idag finns mellan sjukférsikringen och den skattefi-
nansierade hilso- och sjukvirden.

Att utredningen ind3 inte ligger fram ett forslag om mojlighet
till avdrag for privat sjukvérd beror pd att ett sidant forslag utan en
djupare beredning och bred politisk enighet kan utnyttjas som

’ Undersdkningen baseras pd 470 f6retag med 30-499 anstillda i livsmedels-, byggindustri-
och transportbranschen. 10 procent av féretagen hade tecknat en privat sjukforsikring som
omfattade alla anstillda. Ett eventuellt samband mellan férekomsten av privat rehabili-
teringsforsikring och sjukfrinvaron undersdktes inte av analysforetaget eftersom endast
4 procent av foretagen hade tecknat en privat rehabiliteringsférsikring som omfattade alla
foretag.

* Foretag far inte gbra avdrag 1 beskattningen fér kostnader fér privat finansierad vird men
diremot for kostnader for offentligt finansierad vird (egenavgifter) och férebyggande
behandling och rehabilitering. Foretagen fir dven gdra avdrag fér kostnader for arbets-
livsinriktad rehabilitering. (Skatteverket 2008).

> Skattebortfallet dr lika med de sammanlagda avdragen multiplicerade med bolagsskatte-
satsen som dr 26,3 procent.
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grund for pdstienden att det utgor ett forsta steg bort frén en soli-
dariskt finansierad hilso- och sjukvird. D3 utredningens uppdrag
har den offentliga finansieringen av hilso- och sjukvirden som
grundforutsittning, viljer vi att avstd frdn resonemang kring
torsikringslosningar, annat 4n hir och d& 1 syfte att visa hur en si-
dan skulle kunna bidra till en mojlig konfliktlésning mellan krav 1
socialférsikringen och de allminna mail som formuleras i hilso-
och sjukvérdslagen.

Rehabiliteringsforsikring i den allminna forsikringen

Ett mer lingtgiende alternativ skulle vara att inféra en sirskild
rehabiliteringsférsikring inom ramen for den allminna férsik-
ringen och genom finansiering av sociala avgifter som betalas av
arbetsgivarna. Till skillnad frn ett system med avdrag 1 beskatt-
ningen for foretagens kostnader for privata rehabiliteringsforsik-
ringar, skulle detta system inkludera alla som omfattas av den
allminna forsikringen. Aven i ett sidant system skulle foretagen
eller individen sjilv kunna vilja vilket forsikringsbolag man wvill
anvinda sig av. De som inte viljer skulle bli anslutna till Forsik-
ringskassan. I ett pd sddant sitt forindrat system skulle Forsik-
ringskassan behova fi en mer uttalad uppgift att agera som forsik-
ringsbolag och koépa rehabilitering for de forsikrade som ir
anslutna till Férsikringskassan. Genom de olika behov som finns
skulle upphandlingen vara av olika art frin skilda aktorer, och dven
se olika ut beroende pd hur sjukskrivning, vintetider m.m. ser ut 1
respektive landsting.

8.6 Kommentar till lamnade forslag

Utredningen konstaterar att flera initiativ har tagits for att stédja
en utveckling som leder till att den enskilde ges ett starkare stod
och vidgade mojligheter till att dterfd arbetsformiga. Ambitionerna
1 de insatser som initierats ir omfattande och omsluter gemen-
samma aktiviteter frin minga inblandade parter. P4 nigra punkter
har utredningen valt att foresld en fortsatt aktivitet med utgdngs-
punkt frin de direktiv som givits till utredningen. Vi tror att de
kompletterande 4tgirderna kan ha betydelse fér de resultat som
man frin regeringens sida vill stadkomma.
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9 Konsekvenser av utredningens
forslag

Enligt 15 a § kommuttéforordningen (1998:1474) ska det i ett betin-
kande som innehéller nya eller indrade regler ocksd anges de eko-
nomiska kostnaderna och andra konsekvenser av dessa. Férord-
ningen foreskriver att en sddan konsekvensanalys ska genomféras
om forslagen har betydelse f6r den kommunala sjilvstyrelsen, for
brottsligheten, for sysselsittningen och offentlig service i olika
delar av landet, for smi foretags arbetsforutsittningar, konkur-
rensférmdga eller villkor 1 6vrigt 1 férhdllande till stérre foretag, for
jimstilldheten mellan kvinnor och min eller f6r mojligheterna att
nd de integrationspolitiska mélen.

Konsekvensdiskussioner kring utredningens férslag terfinns i
flera av betinkandets kapitel. I detta avsnitt redogors 1 korthet for
utredningens konsekvensbedémning vad giller landstingens orga-
nisering och finansiering (och autonomi), konsekvenser for gles-
bygd, for konkurrensférhillanden, for sysselsittning och sméfére-
tagande samt for jimstilldhet.

9.1 Konsekvenser for statens budget

Syftet med rehabiliteringsgarantin ir att fler, utan onddigt ling
vintan, ska f3 tillgdng till rehabilitering som leder till en snabbare
terging 1 arbete. Fler personer som gir frin sjukskrivning till
arbete innebir ligre utgifter for staten dver sjukpenninganslaget.
Eftersom arbetsinkomster 1 genomsnitt dr hogre dn ersittningen
frin sjukpenningen medfér det dven hogre skatteintikter, trots att
arbetsinkomster genom jobbskatteavdraget numera ir ligre be-
skattade dn sjukpenninginkomster.

I 6verenskommelsen mellan staten och SKL om en rehabiliter-
ingsgaranti anslir regeringen 600 miljoner kronor fér 2009 och
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1 miljard kronor fér 2010, varav 40 miljoner kronor per r ska gi
till forskning och resten ska vara ersittning till landstingen for
rehabiliteringsinsatser. Utredningen menar att det dr viktigt att
staten fortsitter att genom ekonomiska incitament stimulera lands-
tingen att dgna sig at rehabiliteringsverksamhet som leder till 8ter-
ging 1 arbete. Dock behover detta inte nédvindigtvis ske genom
overenskommelser med SKL. Om ingen ny éverenskommelse sluts
kan staten anvinda nirmare en miljard kronor till andra former av
ekonomiska stimulanser och forskning, utan att 6ka sina kostna-
der. Utredningen féresldr att det inom den ram som anges ocks3
fortsittningsvis avsitts sirskilda resurser f6r forskning, uppféljning
och utvirdering, bland annat organisering av ett sirskilt program
fér mangvetenskapliga studier kring samspelet mellan sjukvird och
socialforsikring.

Utredningen foreslr att Forsikringskassan fir dverlta sin sam-
ordningsroll till andra, exempelvis genom en “rehabiliteringspeng”
till primirvérden, eller genom upphandling av privata samordnare.
Det forutsitter att Forsikringskassan kan anvinda sitt organisa-
tionsanslag pd ett mer flexibelt sitt. Vir bedémning ir att denna
mojlighet sammantaget inte 6kar kostnaderna.

9.2 Landstingens organisering och finansiering

Utredningen har redan 1 ett tidigare betinkande (SOU 2008:127)
foreslagit att vdrdgarantin ska lagregleras och dirmed gjort en
bedémning av vad det fir fér konsekvenser f6r landstingens orga-
nisering och autonomi 1 detta betinkande. Nir utredningen nu
foresldr att det explicit ska skrivas in 1 lagen att medicinsk rehabili-
tering ingdr 1 landstingens uppdrag, och dirmed iven i virdgaran-
tin, fir det inga ytterligare konsekvenser utéver de som nimndes 1
forra betinkandet och som dterges i korthet nedan.

Ett inférande av en lagstadgad nationell virdgaranti innebir att
det som i dag ir ett frivilligt dtagande frdn landstingens sida blir
obligatoriskt. I och med detta mdste den kommunala finansierings-
principen beaktas. En vdrdgaranti behover dock inte innebira att
landstingens kostnader lingsiktigt 6kar. Om ett vird- eller rehabi-
literingsbehov vil konstaterats, blir kostnaderna fér landstinget
inte ligre av att starten av den beslutade dtgirden eller behand-
lingen senareliggs. P4 motsvarande sitt blir kostnaderna inte heller
hoégre om virden ges 1 tid.
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9.3 Konsekvenser for glesbygd

Genom att tydliggéra landstingens skyldigheter stirker den fore-
slagna vdrdgarantin férutsittningarna fér en jimlik tillgdng till
medicinsk rehabilitering, dven fér invinare i glesbygdslandsting.
Aven utredningens évriga forslag ir avsedda att minska regionala
skillnader avseende tillginglighet och kvalitet av medicinsk rehabi-
litering.

9.4 Konsekvenser for sma foretag

Sedan halvirsskiftet 2008, di den forsta 6verenskommelsen om en
rehabiliteringsgaranti tridde 1 kraft och Forsikringskassan upp-
horde att kopa rehabiliteringstjinster, har efterfrigan pd rehabili-
teringstjinster av privata utférare sjunkit dramatiskt. Flera foretag,
oftast smd, har gdtt 1 konkurs.

Overenskommelsen mellan staten och SKL om en rehabiliter-
ingsgaranti har inte stillt som krav att landstingen ska utsitta den
verksamhet som genererar extra ersittning frin staten fér konkur-
rens. Endast 8 av 21 landsting angav 1 april 2009 att de har beslutat
att konkurrensutsitta den egna rehabiliteringsverksamheten eller
att de redan har gjort det sedan tidigare. Ovriga landsting angav att
de inte kommer att gora det eller att de innu inte har bestimt sig.

Utredningen anser att fortsatt statlig ekonomisk stimulans till
landstingen f6r rehabiliteringsverksamhet bor stilla krav pd att
denna ir effektiv, det vill siga att den leder till bista mojliga resul-
tat till en given kostnad. Med resultat avses i det hir fallet att insat-
sen leder till terging i arbete. Okad effektivitet kan ofta istad-
kommas genom konkurrensutsittning av verksamheten.

De privata rehabiliteringstéretag som verkar 1 dag ir oftast rela-
tivt smd. Konkurrensutsittning av landstingens rehabiliteringsverk-
samhet skulle dirmed medféra att fler smd foretag tillits uppstd
och verka.
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9.5 Konsekvenser for foretagens administration

Utredningen forutser inte att dess forslag fir ndgra kinnbara kon-
sekvenser for foretagens administration.

9.6 Konsekvenser for jamstalldhet

Tva tredjedelar av alla sjukpenningdagar avser kvinnor. Det giller
dven for de tvd diagnosgrupper som omfattas av dverenskommelsen
om en rehabiliteringsgaranti. De f6rslag som utredningen ligger
fram syftar till att férbittra méjligheten f6r den enskilde att skynd-
samt fi medicinsk rehabilitering, som leder till en snabbare ter-
gang 1 arbete. Utredningens férslag kan dirmed komma att gynna
kvinnor.

D3 utredningen dven foresldr att staten ska stilla krav pd lands-
tingen att konkurrensutsitta den verksamhet som genererar ersitt-
ning frin staten, och d3 fler kvinnor in min arbetar inom vard- och
rehabiliteringsverksamhet, kan utredningens forslag medféra att
fler kvinnor fir mojlighet att starta eller arbeta i privata rehabili-
teringsforetag.

162



10  Genomférandeaspekter och
ikrafttrédande

Utredningens forslag: Forfattningstorslaget rérande hdlso- och
sjukvdrdslagen (1982:763) foreslds trida 1 kraft samtidigt som
utredningens tidigare limnade forslag till indring i denna lag
(SOU 2008:127) trider i kraft. Forfattningsforslaget rérande
lagen (1962:381) om allmin forsikring foreslds trida 1 kraft
samma datum. Ovriga férslag bor genomféras successivt, dock
senast 1 samband med att nuvarande dverenskommelse om en
rehabiliteringsgaranti [6per ut (31 december 2010).

Forfattningsforslaget rérande ett fortydligande av vdrdgarantin
foreslds trida 1 kraft samtidigt som tidigare foreslagna indringar
rorande virdgarantin trider 1 kraft. Forfattningsforslaget rorande
en mojlighet for Forsidkringskassan att 6verldta delar av sitt sam-
ordningsansvar foreslis trida 1 kraft samma datum. Vad giller
ovriga forslag krivs ett forberedelsearbete hos landstingen, reger-
ingen och berérda myndigheter. Detta giller inte minst forslaget
om en fortsatt satsning pd kunskapsuppbyggnad pa omridet. Dessa
forslag bor emellertid senast vara inférda di nuvarande Sverens-
kommelse om rehabiliteringsgarantin Iper ut.
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11  Forfattningskommentar

11.1  Forslaget till lag om andring i hdlso- och
sjukvardslagen (1982:763)

3f$

Paragrafen ir ny och behandlas 1 sin helhet 1 kap. 7.2 1 utredningens
delbetinkande Patientens ritt (SOU 2008:127). I detta delbetin-
kande ges forslag om att 3 f § forsta stycket 4 utvidgas och detta
berdrs 1 kap. 8. Utvidgningen innebir att det tydliggors att medi-
cinsk rehabilitering omfattas av vdrdgarantin. Paragrafen 1 6vrigt
innebdr att landstinget obligatoriskt méste besluta om en vird-
garanti som bestar av fyra delar:

1. Tillginglighetsgaranti f6r den enskildes kontakter med primir-
virden.

2. Besoksgaranti for patientens planerade besék hos primirvirds-
likare.

3. Besoksgaranti till den specialiserade virden.

4. Behandlingsgaranti inom landstingets planerade vird av patien-
ten, vilket dven innefattar rehabiliteringsitgirder.

Garantin ska dirmed ticka i stort sett alla icke akuta besék inom
primirvirden, samt planerade nybesék och behandling inom den
specialiserade virden. Tillginglighetsgarantin enligt p. 1 uttrycker
primirvirdens skyldighet att erbjuda hjilp, antingen per telefon
eller genom besok samma dag som virden kontaktas. Beséksgaran-
tin till primérvdrdslikaren enligt p. 2 giller den tid man som lingst
ska behova vinta pd avtalade besok. Patienten bér inte 3 vinta mer
in maximalt sju dagar frdn det att besoket inbokats. Utredningen
foresldr dock inte en lagreglering av maximitiden. Inte heller nir
det giller besoksgarantin till den specialiserade vdrden och behand-
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lingsgarantin betriffande den planerade vidrden (p. 3-4 ovan) inne-
bir lagforslaget nigon fixering av lingsta godtagbara vintetider
m.m. I alla dessa fall férutsitter utredningen att regeringen genom
foreskrift meddelar vdrdgarantins yttre tidsramar enligt ett sirskilt
bemyndigande, se ocksi kommentar till bestimmelsens fjirde
stycke. Det konkreta innehdllet 1 virdgarantin ska framgd av det
beslut som landstingsfullmiktige fattar.

Virdgarantin foérutsitts omfatta all behandling inom landsting-
ets planerade vird, siledes iven rehabiliteringsdtgirder och region-
och hégspecialiserad vird via avtal med andra virdgivare. Vird-
utbudet 1 patientens hemlandsting sitter en grins foér garantins
innehdll. Landstingen bér striva efter att innehdllet harmoniseras
och att skilen till eventuella skillnader och begrinsningar 1 vird-
utbud tydligt anges.

Bestimmelsen uttrycker i andra stycket ett krav pd landstinget
att ombesdrja att patienten kan fi vird hos en annan virdgivare 1
vissa fall. Detta giller om det, vid tiden f6r remissen till den specia-
liserade virden respektive beslutet om planerad vird, ir troligt att
vardgarantins lingsta godtagbara vintetider kommer att dvertridas.
Sjilvfallet ska detsamma gilla om sannolikheten f6r att virdgaran-
tins lingsta godtagbara tider 6vertrids intrider forst nir det gitt en
tid efter det att beslut om remiss eller planerad vird fattats. Pati-
enten ska kunna lita pd att han eller hon far besok till specialiserad
vard och beslutad behandling inom de tider och andra forutsitt-
ningar som bestims. Landstinget ska hjilpa till med kontakter och
det fir inte innebira extra kostnader foér patienten. I formuleringen
att landstinget ska ... “ombesérja att patienten kan fi vird hos
annan virdgivare” ligger ett lagstdd for landstinget att besluta om
ersittning for exempelvis merkostnader 1 samband med garantin.
Patienten kan liksom hittills medge att den lingsta godtagbara
vintetiden dverskrids 1 ett enskilt fall.

Patientens valméjligheter och énskemal om vardgivare ska till-
mitas avgdrande betydelse. Beroende pd omstindigheterna i det
enskilda fallet och hur landstinget genomfor de krav staten stiller,
se nedan, kan patienten ges ritt att sjilv och mer fritt vilja en vard-
givare, kopplat till virdgarantin. Lagregleringen 1 HSL ir emellertid
inte s& preciserad att den ligger fast ndgon tvingande form i detta
avseende. Skilen for detta liksom att rittighetsbaserade férméner
inte foreslds nir det giller virdgarantin och det fria virdvalet
behandlas i kap. 7.2 och 7.5 1 Patientens ritt (SOU 2008:127).
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Att patienten ska ges individuell information om virdgarantin,
rddande kosituation och de valméjligheter landstinget tillimpar nir
det giller offentligt finansierad vird inom riket framgir av tredje
stycket i 3 f §. Motsvarande 3ligganden f6r berérd hilso- och sjuk-
virdspersonal skrivs in 1 2 kap. 2 § lagen (1998:531) om yrkesverk-
sambet pd hélso- och sjukvdrdens omrdde. Hirutover forutsitts
landstinget ocksd ge publik information om virdgarantin m.m.
Informationen ska vara saklig, litt tillginglig och begriplig utifrn
de skiftande foérutsittningar att ta den till sig som finns hos befolk-
ningen. Nigon sirskild bestimmelse om sddan allmin information
till invinarna i landstinget bedéms dock inte vara nédvindig.

I bestimmelsens fjirde stycke fors en skyldighet in for lands-
tinget att inrapportera uppgifter om vintetidsdata enligt de nir-
mare foreskrifter som regeringen eller den myndighet regeringen
utser bestimmer. I dag sker denna rapportering till Sveriges Kom-
muner och Landsting. Slutligen ges regeringen ett bemyndigande
att meddela foreskrifter om lingsta godtagbara vintetider och
ytterligare foreskrifter om virdgarantins nirmare innehdll. Bemyn-
digandena bedéms vara férenliga med 8 kap. 5, 7 och 11 § reger-
ingsformen (1974:152).

Lkrafttridande m.m.

Genomforandeaspekter och ikrafttridande har berérts 1 kap. 10.
Forslaget ska trida i kraft den 1 januari 2010. Enligt en 6vergings-
bestimmelse ska landstinget senast fére utgdngen av juni 2010
inritta en virdgaranti enligt 3 f §.

11.2  Forslaget till lag om é@ndring i lagen (1962:381)
om allmaén férsakring

2kap. Sa§

Paragrafen ir ny och forslaget den grundar sig pd behandlas i
kap. 8. Bestimmelsen innebir att Forsikringskassan ges en mojlig-
het att kopa samordning av annan aktér. Enligt 22 kap. 5 § har For-
sikringskassan ett samordningsansvar for rehabiliteringsverksam-
het enligt denna lag och det ir delar av detta ansvar som ska kunna
utforas av annan aktdr. Ansvaret for att driva arbetsprocessen kring
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en enskilds rehabilitering fram3t ska kunna utféras av annan aktor,
medan det formella, myndighetsorienterade samordningsansvaret
dock ska ligga kvar pd Foérsikringskassan. De sirskilda villkor som
giller for 6verlimnandet ska Forsikringskassan ange.

I de fall ett landsting har infért valmojlighet av rehabiliterings-
insatser ska Forsidkringskassan kunna képa samordningstjinsten av
den aktér som individen har valt eller av annan aktér med sirskild
kompetens avseende rehabilitering. Uppgifter som innefattar myn-
dighetsutévning fir inte med stéd av den nya bestimmelsen 6ver-
limnas till ndgon annan, férutom till annan myndighet.

Bestimmelsen uttrycker i andra stycket ett krav pd tystnadsplikt
vad giller den som ir eller har varit verksam inom enskild verksam-
het som utévar samordning av rehabiliteringsinsatser enligt denna
bestimmelse. Uppgifter om enskilds hilsotillstind eller andra per-
sonliga férhdllanden som han eller hon har fitt veta i sin verksam-
het fir inte obehérigen rojas. For vad som ska anses vara ett obeho-
rigt rojande kan ledning sokas 1 sekretessregleringen. Exempelvis
styr sidana uppgifter som enligt 7 kap. 7 § sekretesslagen (1980:100)
ir sekretessbelagda hos Forsikringskassan hur obehérighetsrekvi-
sitet ska uppfattas. Sidan uppgiftsskyldighet som foljer av lag eller
férordning ska inte anses utgora obehérigt réjande.

Overlimnas samordningsansvaret diremot till en annan myn-
dighet s3 giller de bestimmelser som rér tystnadsplikt 1 det all-
minnas verksamhet, di samordningen av rehabiliteringsinsatser bor
vara att betrakta som handliggning av irende enligt lagen
(1962:381) om allmdin forsikring.

I bestimmelsens tredje stycke pipekas att sekretessen ocksd
giller 1 férhdllande till den enskilde sjilv, 1 friga om uppgift om
hans eller hennes hilsotillstind, om det med hinsyn till indamaélet
med virden eller behandlingen ir av synnerlig vikt att uppgiften
inte limnas till den enskilde.

Innehillet i denna paragraf bor framéver inféras 1 den nya soci-
alférsikringsbalken som ir tinkt att trida i kraft den 1 januari
2011.

Ikrafttridande m.m.

Genomférandeaspekter och ikrafttridande har berérts 1 kap. 10.
Forslaget ska trida i kraft den 1 januari 2010.
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Kommittédirektiv @

Patientens ratt i varden Dir.
2007:90

Beslut vid regeringssammantride den 20 juni 2007

Sammanfattning av uppdraget

Utredaren skall limna férslag pd hur patientens stillning och
inflytande &ver virden kan stirkas. I uppdraget ingdr att gora en
dvergripande beskrivning av de skyldigheter som virdgivarna har
gentemot patienten och hur detta regleras i nuvarande lagstiftning.

Utredaren skall sirskilt se 6ver hur patientens mojligheter att
fritt vilja virdgivare efterlevs samt limna forslag till lagreglering av
det fria virdvalet. Vidare skall utredaren analysera tillimpningen av
den nationella virdgaranti som inférdes den 1 november 2005, samt
limna forslag till lagreglering av densamma. I uppdraget ligger
ocks?d att limna forslag till nodvindiga kompletteringar av det lag-
forslag om patientlagstiftning som limnats 1 Ansvarskommitténs
betinkande Hallbar sambhillsorganisation med utvecklingskraft
(SOU 2007:10).

I uppdraget ingdr vidare att limna forslag till en stirke rice all
fast vdrdkontakt. Den fasta vdrdkontakten skall virda och vid
behov fungera som en vardlots, framférallt for dldre och multisjuka
patienter med stora och sammansatta virdbehov.

For att stirka ritten till valfrihet skall utredaren foresld hur en fri
etableringsritt kan inféras 1 primirvirden. Konkurrens skall ske pd
lika villkor fér all offentligt finansierad primirvérd. Utredaren skall
foresld dtgirder som befrimjar detta.
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Bakgrund

Alla medborgare skall kinna sig trygga 1 att virden finns litt ull-
ginglig nir den behovs. Det dr dirfor viktigt att fortsitta och
intensifiera det arbete som pdgdr med att férbittra tillgingligheten
och stirka patientens stillning 1 hilso- och sjukvirden. En forut-
sittning for detta dr en god tillgdng och nirhet till hilso- och sjuk-
vérd.

Patienternas valfrihet skall ¢ka och personalens engagemang
skall tas till vara. De som inte kan fora sin egen talan skall sirskilt
varnas.

Trygghet, tillginglighet och en helhetssyn pd patientens behov
skall prioriteras 1 hela virdkedjan. Virden skall utgd frin individens
ritt till bista uppndeliga hilsa. Patienten skall ha ritt att vilja sdvil
likare och vdrdenhet som tidpunkt f6r behandling.

Minga insatser har gjorts under senare ar for att fortydliga och
forstirka patientens stillning inom hilso- och sjukvirden. Till
exempel genom ny lagstiftning, sdsom inférande 1 hilso- och sjuk-
vardslagen av regler om patientens ritt till en sd kallad ”second
opinion” och ritten till fast likarkontakt, men ocksi genom
nationella éverenskommelser och rekommendationer om fritt vird-
val och en nationell virdgaranti.

Utvirderingar visar dock pi bristande tillginglighet och att
patienterna trots dessa insatser 1 vissa delar fortfarande saknar till-
rickligt inflytande och méjligheter att paverka sin situation.

Tillgingen till likare ir samtidigt en viktig forutsittning for en
stark primirvdrd och mojligheten att erbjuda patienterna en fast
vardkontakt. I dag rdder brist pd likare inom vissa specialiteter,
t.ex. likare med allminmedicinsk kompetens. Ett sitt att forbittra
situationen ir att inféra fri etableringsritt inom primirvarden.

Patientens mojligheter att f3 vird i tid och att sjilv vilja vard-
givare och vérdullfille behover stirkas ytterligare. En viktig del 1
ett sddant arbete dr en vidareutveckling och lagreglering av den
nationella virdgarantin och av det fria virdvalet. Genom en sidan
reglering blir virdens &tagande mot patienten tydligare bide for
patienten och for virdgivaren.

Samtidigt dr en forutsittning for ett vil fungerande fritt virdval
och en vil fungerande virdgaranti det pigdende utvecklingsarbete
som bedrivs av sjukvdrdshuvudminnen fér att korta koer och
organisera virden pd ett effektivt sitt. En annan férutsittning ir
det utvecklings- och uppféljningsarbete som bedrivs av de centrala
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myndigheterna, t.ex. nir det giller evidensbaserad vird och natio-
nella riktlinjer f6r behandling och prioritering i virden.

For att sikerstilla att virdgarantin tillimpas pd samma sitt 1 hela
landet ir det ocksd viktigt att arbetet med att ta fram medicinska
indikatorer for olika behandlingar fortsitter. Sddana tydliga medi-
cinska indikatorer 1 kombination med 6ppna redovisningar av
vintetider och kvalitet 1 virden utgér grunden fér likabehandling
och ger patienterna den information som de behover for att fatta
rationella beslut om var 1 landet de vill séka vird.

Den lagstiftning som ror patienten regleras 1 dag genom flera
olika lagar. Detta bidrar tll att lagstiftningen blir sviréverskidlig
bide for patienter och virdgivare. For att tydliggora vilka regler
som giller har Ansvarskommittén i sitt betinkande Hallbar sam-
hillsorganisation med utvecklingskraft (SOU 2007:10), avsnitt 4.2
Medborgaren och den framtida hilso- och sjukvirden, limnat for-
slag om att bestimmelser som har betydelse for patientens stillning
skall samlas 1 en egen lag, patientlagen. Lagen skall syfta till att
stirka patientens stillning samt 6ka overskddligheten och tillging-
ligheten f6r medborgarna. Lagen skall ocksd syfta till att ge en mer
patientfokuserad hilso- och sjukvird. Den foreslagna lagen, som ir
under beredning 1 Regeringskansliet, kommer att behéva komplet-
teras med bestimmelser pd ett antal omrdden.

I hilso- och sjukvirdslagen finns bestimmelser om patient-
ansvarig likare (PAL). Syftet med patientansvarig likare ir att
frimja kontinuiteten och sikerheten for patienterna genom att en
sirskilt utsedd likare har ansvar fér patienten genom hela vird-
processen. En utvirdering frin Socialstyrelsen (S2000/2567/HS)
tyder pd att bestimmelserna 1 lagstiftningen och tillimpningen av
densamma 1 vissa fall brister. I samband med utvirdering av PAL-
bestimmelsen foreslog Socialstyrelsen att 2 a§ hilso- och sjuk-
vardslagen (1982:763), HSL, skulle kompletteras med bestimmel-
ser om att god vird skall innebira att den tillgodoser patientens
behov av kontinuitet och sikerhet samt att olika insatser for pati-
enten skall samordnas pd ett indamailsenligt sitt. I samband med
propositionen Nationell utvecklingsplan f6r vrd och omsorg om
ildre (2005/06:115) foreslog regeringen att dessa bestimmelser
skulle inforas 1 HSL. Bestimmelserna tridde i1 kraft den 1 januari
2007. Det finns dock behov av att &verviga ytterligare indringar 1
lagstiftningen om patientansvarig likare.
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Uppdraget

Utredaren skall limna forslag p& hur patientens stillning och
inflytande 6ver virden kan stirkas. I uppdraget ingdr att gora en
overgripande beskrivning av de skyldigheter som virdgivarna har
gentemot patienten och hur de regleras i nuvarande lagstiftning. I
denna del bor utredaren dven beakta hur relevant lagstiftning ir
utformad 1 Norge t.ex. avseende sddant som ritt till fri etablering.
Utredaren skall dven studera och analysera utformningen av olika
svenska modeller {6r organisering av primirvérden.

Utredaren skall sirskilt granska hur de indringar som gjorts i
hilso- och sjukvirdslagen under senare &r for att stirka patientens
stillning, sdsom ritten till fast likarkontakt, ”second opinion”
m.m., efterféljs av sjukvirdshuvudminnen.

Utredaren skall dven limna forslag till en stirke rict wll fast
virdkontakt. Den fasta virdkontakten skall virda och vid behov
fungera som en védrdlots, framférallt f6r dldre och multisjuka pati-
enter med stora och sammansatta virdbehov.

For att stirka ritten till valfrihet skall utredaren foresld hur en fri
etableringsritt kan inforas 1 primirvirden. Konkurrens skall ske pd
lika villkor fér all offentligt finansierad primirvird. Utredaren skall
foresld dtgirder som befrimjar detta.

Dessutom skall utredaren 6verviga vilka krav som kan stillas pd
likare med annan specialisering in allminmedicin som skall kunna
etablera sig fritt inom primirvdrden och verka som fast virdkon-
takt samt huruvida andra yrkesgrupper inom sjukvarden, till exem-
pel sjukskoterskor, kan ges motsvarande mojligheter.

Utredaren skall sirskilt se éver hur patientens mojligheter att
fritt vilja virdgivare efterlevs samt limna forslag till lagreglering av
det fria virdvalet.

Vidare skall utredaren analysera tillimpningen av den nationella
vdrdgarantin som regleras 1 en éverenskommelse mellan staten och
Sveriges Kommuner och Landsting (tidigare Landstingsforbundet),
samt limna forslag till lagreglering av densamma. Forslagen till lag-
reglering skall ta sin utgingspunkt i 6verenskommelserna om fritt
vardval och nationell virdgaranti. Regleringen skall ocksd omfatta
virdgivarens skyldighet att informera patienten om valméjligheter
och késituation samt om behandlingsalternativ som ir av betydelse
for patientens mojlighet att fritt vilja vdrd och utnyttja virdgaran-
tin.
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Utredaren skall dirutdver analysera vilka kompletteringar som
behéver goras av den patientlagstiftning som foéreslagits av An-
svarskommittén 1 betinkandet Hallbar samhillsorganisation med
utvecklingskraft (SOU 2007:10), samt limna forslag till sddana
nodvindiga kompletteringar i1 syfte att ytterligare stirka patientens
stillning.

I utredarens uppdrag ingdr vidare att dverviga behovet av ytter-
ligare dndringar i lagstiftningen om patientansvarig likare (PAL)
samt om utredaren finner det befogat foresld sidana dndringar.

Utredningens genomforande

Utgdngspunkt for utredningens arbete skall vara sjukvirdshuvud-
minnens ritt att 1 huvudsak lokalt besluta om organisations- och
finansieringsmodeller for sjukvidrden och dirigenom méjliggora
utveckling av hilso- och sjukvirden genom att olika modeller
prévas mot varandra. Utredaren bor dirfor noga folja den utveck-
ling av hilso- och virdens organisation som sker hos sjukvirds-
huvudminnen och efterstriva att forslagen pd ett indamélsenligt
sitt understodjer det lokala utvecklingsarbetet.

Utredaren skall 1 arbetet samrida med myndigheter, intresse-
organisationer och huvudmin inom hilso- och sjukvdrdsomridet.

Utredaren skall beakta det pdgiende arbetet med att bereda de
forslag om en samlad patientlagstiftning som limnats 1 Ansvars-
kommitténs betinkande Hallbar samhillsorganisation med utveck-
lingskraft (SOU 2007:10).

Vidare skall utredaren beakta det pdgdende arbetet med en ny
patientdatalag i enlighet med férslagen 1 betinkandet Patientdatalag
(SOU 2006:82), samt beakta det arbete som bedrivs av utredningen
om Fritt val inom ildre- och handikappomsorgen (dir. 2007:38).

Sirskild vikt skall liggas vid att redovisa forslag till finansiering 1
de delar forslagen innebir 6kade kostnader eller minskade intikter
fér det allminna liksom 1 vilken utstrickning férslagen paverkar
den kommunala verksamheten och sjilvstyrelsen.

Utredningen skall limna delbetinkande rérande etableringsfrihet
under viren 2008, dock senast den 15 april 2008. Utredningens
arbete skall slutredovisas senast den 15 december 2008.

(Socialdepartementet)
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Kommittédirektiv @

Tillaggsdirektiv till Utredningen om patientens Dir.
ratt i varden (S 2007:07) 2008:72

Beslut vid regeringssammantride den 29 maj 2008

Sammanfattning av uppdraget

Utredaren ska bl.a. utreda och limna forslag till ett nytt system
som reglerar forutsittningarna for privata virdgivares ritt att med
offentlig ersittning etablera sig och verka i1 landstingens &ppna
hilso- och sjukvird utanfér primirvirden. En utgdngspunkt ska
vara att systemet med samverkansavtal for likare och sjukgym-
naster enligt de s.k. ersittningslagarna ska upphéra. Utredaren ska
sirskilt analysera behovet av eventuella 6vergingsregler f6r dem
som 1 dag fir ersittning enligt den nationella taxan och di dven
beakta de forslag regeringen slutligen ligger fram med anledning av
forslagen 1 departementspromemorian (Ds 2007:22) Ersittnings-
etablering m.m. fér vissa privata virdgivare. Utredaren ska ocksd
limna forslag som innebir att en patient ska kunna vinda sig till
valfri virdgivare om ett landsting inte klarar att hilla tidsgrinserna
for besok hos specialist eller f6r behandling inom ramen fér en lag-
reglerad virdgaranti.

Bakgrund och behov av tilliggsdirektiv

For att patienterna ska kunna tillvarata ritten till ett fritt och indi-
viduellt val inom hilso- och sjukvirden ir det nédvindigt att var-
den priglas av oppenhet och mangfald i friga om innehill, form
och virdgivare. En mingfald av virdgivare inom den offentligt
finansierade virden kan stimulera utvecklingen av nytinkande,
kostnadseffektiva losningar, férbittrad tillginglighet och valfrihet.
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Vardavtal och samverkansavtal

I dag kan man vara verksam som privat virdgivare med ersittning
frén landstinget genom att sluta ett virdavtal med landstinget. I
vardavtalet, som kan ingds med fysiska eller juridiska personer,
kommer parterna 6verens om verksamhetsinriktning, ersittningar,
taganden, former {6r rapportering m.m. Avtalen ska foregds av ett
upphandlingsférfarande enligt lagen (2007:1091) om offentlig upp-
handling (LOU).

Privatpraktiserande likare och sjukgymnaster kan dessutom vara
verksamma med offentlig ersittning enligt lagen (1993:1651) om
likarvirdsersittning (LOL) respektive lagen (1993:1652) om
ersittning fér sjukgymnastik (LOS). Enligt lagstiftningen krivs att
likaren eller sjukgymnasten har ett samverkansavtal med lands-
tinget. Ett samverkansavtal innebir att en privatpraktiserande
likare eller sjukgymnast kommer 6verens med landstinget om att
bedriva verksamheten med ersittning enligt LOL respektive LOS.
Ersittningen utgdr enligt en nationell taxa som beslutas av reger-
ingen utifrdn ett gemensamt underlag frén Sveriges Kommuner och
Landsting, Sveriges likarférbund respektive Legitimerade Sjuk-
gymnasters Riksférbund. Den nationella taxan regleras i férord-
ningen (1994:1121) om likarvirdsersittning och férordningen
(1994:1120) om ersittning for sjukgymnastik.

Europeiska gemenskapernas kommission har i en formell under-
rittelse den 21 mars 2007 ifrdgasatt de svenska regionala och lokala
myndigheternas férfarande for tilldelning av samverkansavtal for
sjukgymnaster utan féregdende annonsering. Kommissionen anser
att de svenska myndigheternas tilldelningsférfarande for samver-
kansavtal till sjukgymnaster inte stir i 6verensstimmelse vare sig
med artikel 43 om etableringsfrihet i férdraget eller artikel 2 om de
grundliggande principerna om Sppenhet, likabehandling och icke-
diskriminering 1 direktiv 2004/18/EG.

Sveriges regering limnade den 12 juni 2007 svar pd den formella
underrittelsen.

Europeiska gemenskapernas kommissionen éverlimnade den 23
oktober 2007 till Sveriges stindiga representation en skrivelse med
en uppféljning av den férsta formella underrittelsen (ref. SG
(2007) D/201520).

Regeringen medgav 1 svar till kommissionen den 20 februari
2008 (S2007/11086/RS) att EG-férdragets grundliggande principer
om bl.a. icke-diskriminering och insyn enligt artikel 43 EG om
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etableringsfrihet dr tillimpliga pd tilldelning av samverkansavtal.
For det fall att avtalen skulle ses som tjinstekontrakt mellan lands-
tingen och de enskilda sjukgymnasterna har regeringen uttalat att
dven artikel 2 1 direktiv 2004/18/EG ir tlllamphg pd forfarandet.
Mot denna bakgrund instimmer regeringen i kommissionens
bedémning att det finns vissa brister 1 det svenska systemet med
tilldelning av samverkansavtal f6r sjukgymnaster och att systemet
dirfor behover dndras.

I dag sluts ytterst {3 samverkansavtal med privata virdgivare. Det
har fitt ull f6ljd att antalet privatpraktiserande likare och sjuk-
gymnaster med ersittning enligt den nationella taxan 1 princip har
halverats under en tiodrsperiod. Landstingen foredrar att sluta
vardavtal med de privata virdgivarna eftersom det ger landstingen
storre mojligheter att styra dver den vird de finansierar. De privata
virdgivarna menar dock att virdavtalen inte ger l8ngsiktiga forut-
sittningar for att bygga upp och driva en verksamhet eftersom
vérdavtalen dr tidsbegrinsade.

Privata vdrdgivare

Virdgivarutredningen (S 2001:10) uppmirksammade i betinkandet
Aldersgranser och ersittningsetablering (SOU 2003:7) att Sverige,
1 motsats till andra nordiska linder, saknar ett hillbart system for
privata vérdgivare att vara verksamma. Utredningen menade att
formerna f6r hur privata virdgivare ska kunna vara verksamma med
offentlig ersittning bor ses 6ver. Nigot sddant uppdrag ingick
emellertid inte 1 Virdgivarutredningens direktiv.

En roll fér privata virdgivare skulle kunna vara att i storre
utstrickning bidra till landstingens méjligheter att uppfylla vird-
garantin. Patienter har redan i dag ritt att vinda sig till valfri klinik
1 ett annat EES-land for planerad vird, oavsett driftsform. Nigon
motsvarande ritt att vinda sig till privata virdgivare finns inte inom
landet. Till skillnad frin minga andra linder har Sverige inte en
sjukvdrdsforsikring. Det ir i stillet landstingen som stdr for
bedémning av virdbehov och som ansvarar for utférandet, i egen
regi eller genom avtal. Systemet leder till en god kostnadskontroll,
men kan samtidigt ge en begrinsad flexibilitet vilket kan vara en
bidragande orsak till kéer 1 virden. Om privata virdgivare med eller
utan avtal med landstinget f&r bidra till att landstinget kan upptylla

177

Bilaga 2



Bilaga 2

SOU 2009:49

vardgarantin si kan principen om vird efter behov bibehdllas och
kombineras med en bittre flexibilitet och tillginglighet 1 virden.

Utredningens tidigare uppdrag

Med stéd av regeringens bemyndigande den 20 juni 2007 (dir.
2007:90) tillkallade chefen fér Socialdepartementet en sirskild
utredare med uppdrag att limna forslag pd hur patientens stillning
och inflytande 6ver vdrden kan stirkas. Utredningen, som har
antagit namnet Utredningen om patientens ritt (S 2007:07), ska
enligt direktiven bl.a. foresld hur fri etableringsritt kan inforas i
primirvirden.

Dessutom ska utredaren 6verviga vilka krav som kan stillas pd
likare med annan specialisering dn allminmedicin for att dessa ska
kunna etablera sig fritt inom primirvdrden och verka som fast
vardkontakt samt om andra yrkesgrupper inom sjukvirden, t.ex.
sjukskoterskor, kan ges motsvarande mojligheter. Utredaren ska
vidare limna férslag bla. till lagreglering av den nationella vird-
garantin och det fria virdvalet.

Tilliggsuppdrag om etablering inom 6ppenvard

Det forslag som utredningen limnat i delbetinkandet Vardval i
Sverige (SOU 2008:37) i friga om fri etablering inom primirvirden
omfattar bl.a. de virdgivare som ir verksamma enligt den nationella
taxan. Dirutdver finns det sdvil specialistlikare som sjukgymnaster
som fir ersittning enligt LOL respektive LOS och som arbetar
inom annan ppenvird dn primirvard.

Kommissionen har ifrdgasatt det svenska systemet med tll-
delning av samverkansavtal f6r virdgivares ritt till offentlig ersitt-
ning for sina hilso- och sjukvérdstjinster. For att hitta ett system
som helt kan ersitta det nuvarande systemet med samverkansavtal i
LOL respektive LOS behover det utredas hur ett system fér etable-
ring med offentlig ersittning kan inféras utanfér primirvérden.

Det finns dven andra skil in de rent juridiska att ersitta det
nuvarande systemet med samverkansavtal. Ett dr att det vore onsk-
virt om patienternas valfrihet kunde tillgodoses 1 hégre utstrick-
ning. Ett annat ir att det vore bra att stimulera utvecklingen av den
oppna hilso- och sjukvdrden och mojliggora aktdrsnitverk som
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ticker patienternas vdrdbehov och dirmed férbittrar deras mojlig-
heter att &tnjuta ritten till bista uppnieliga hilsa.

Utredarens uppdrag utékas mot denna bakgrund till att se dver
etableringsregler fo6r privata virdgivare med offentlig ersittning i
landstingens ppna hilso- och sjukvird utanfér primirvérden.

Utredaren ska:

- Utreda och limna férslag till ett nytt system som reglerar forut-
sittningarna for privata vdrdgivares ritt att med offentlig ersitt-
ning etablera sig och verka 1 landstingens 6ppna hilso- och sjuk-
vird utanfér primirvdrden. I uppdraget ingdr att vid behov
limna lagférslag om landstingens anskaffning av hilso- och
sjukvdrdstjinster fran dessa virdgivare.

- Analysera om det finns behov av évergdngsregler f6r dem som i
dag fir ersittning enligt den nationella taxan och vid behov
limna férslag till sddana regler. De forslag regeringen slutligen
ligger fram med anledning av forslagen i departementsprome-
morian (Ds 2007:22) Ersittningsetablering m.m. f6r vissa pri-
vata vardgivare ska beaktas.

- Utreda och limna férslag som innebir att patienten ska kunna
vinda sig till valfri virdgivare, iven sidana som inte har avtal
med ndgot landsting, om landstinget inte klarar att hdlla tids-
grinserna for besok hos specialist eller fér behandling inom
ramen for en lagreglerad virdgaranti.

- Analysera och redovisa vilka ekonomiska konsekvenser som kan
uppstd for sjukvirdshuvudminnen vid inférande av ett nytt
system fér privata virdgivares ritt att med offentlig ersittning
etablera sig och verka 1 landstingens 6ppna hilso- och sjukvird
utanfdr primirvirden.

Utredningens genomforande

Utredaren ska i sina forslag sirskilt beakta landstingens mojligheter
att uppritthdlla kostnadskontroll samt folja tillimplig EG-ritt.
Utgdngspunkten for ett nytt system ska vara att det stdr i 6verens-
stimmelse med art. 43 om etableringsritt och art. 49 om fri rorlig-
het f6r tjinster 1 EG-fordraget samt de grundliggande EG-rittsliga
principerna om likabehandling, icke-diskriminering, oppenhet,
proportionalitet och émsesidigt erkinnande. For det fall att det ir

179

Bilaga 2



Bilaga 2

SOU 2009:49

aktuellt ska systemet dven std i dverensstimmelse med tillimpliga
bestimmelser 1 Europaparlamentets och rddets direktiv
2004/18/EG av den 31 mars 2004 om samordning av férfarandena
vid offentlig upphandling av byggentreprenader, varor och tjinster
samt artikel 87 om statsstod 1 EG-fordraget.

Vidare ska utredaren beakta hur ersittningssystemens utform-
ning kan bidra till virdens effektivitet, kvalitet, tillginglighet och
virde for patienterna. Utredaren ska ocksd overviga hur etable-
ringsregler kan utformas for att sirskilt stimulera nyetablering av
mottagningar 1 de delar av landet samt inom de specialiteter dir det
1 dag finns {3 alternativ inom det offentliga utbudet.

Utredaren ska utgd frin att dagens ansvarsférhdllanden for
hilso- och sjukvirdens organisation och finansiering ska bestd
samtidigt som férutsittningarna fér en mangfald av virdgivare for-
bittras. En annan utgdngspunkt ska vara att den svenska hilso- och
sjukvdrden ska baseras pd samverkande system med en vilfunge-
rande primirvird som kan tillgodose merparten av befolkningens
sjukvdrdsbehov kompletterad med dppen specialistvird, slutenvird
samt en vilfungerande akutsjukvird.

Redovisning av uppdraget

Forslagens konsekvenser ska redovisas enligt vad som anges 1 14
och 158§ kommittéférordningen (1998:1474). Sirskild vikt ska
liggas vid att redovisa forslag till finansiering 1 de delar férslagen
innebir 6kade kostnader eller minskade intikter t6r det allminna,
liksom 1 vilken utstrickning forslagen pdverkar den kommunala
verksamheten och sjilvstyrelsen.

Utredningens arbete skulle enligt de ursprungliga direktiven
slutredovisas senast den 15 december 2008. Med dessa tilliggs-
direktiv férlings tiden for utredningens slutredovisning. De 1 tidi-
gare direktiv givna uppdragen samt det nya uppdraget om patien-
tens mojligheter att vinda sig till valfri virdgivare om ett landsting
inte klarar att uppfylla virdgarantins tidsgrinser, ska redovisas
senast den 15 december 2008. Ovriga uppdrag som anges i dessa
tilliggsdirektiv ska redovisas senast den 1 oktober 2009.

(Socialdepartementet)
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Tillaggsdirektiv till Utredningen om patientens Dir.
ratt i varden (S 2007:07) 2008:87

Beslut vid regeringssammantride den 18 juni 2008

Bakgrund

Regeringen har den 20 juni 2007 gett en sirskild utredare i uppdrag
(dir. 2007:90) att limna forslag pd hur patientens stillning och
inflytande 6ver virden ska stirkas. For att stirka ritten till valfrihet
ska utredaren féresld hur en fri etableringsritt kan inféras 1 primir-
virden. I uppdraget ingdr att gora en Svergripande beskrivning av
de skyldigheter som virdgivarna har gentemot patienten och hur
detta regleras i nuvarande lagstiftning. Utredaren ska sirskilt se
over hur patientens mojligheter att fritt vilja virdgivare efterlevs
samt limna férslag till lagreglering av de fria virdvalet. I uppdraget
ingdr dven att analysera tillimpningen av den nationella virdgaran-
tin som inférdes den 1 november 2005.

Den 29 maj 2009 fick samma utredare 1 tilliggsdirektiv (dir.
2008:72) att limna forslag till ett nytt system som reglerar forut-
sittningarna for privata virdgivares ritt att med offentlig ersittning
etablera sig och verka i landstingens 6ppna hilso- och sjukvird
utanfér primirvirden.

Regeringen aviserade 1 budgetpropositionen 2008 avsikten att
stirka den enskildes stillning 1 sjukskrivningsprocessen genom att
inféra en rehabiliteringsgaranti for evidensbaserade medicinska
rehabiliteringsinsatser i syfte att 3stadkomma en 8tergdng i arbete.
Som ett forsta steg 1 att infora en sddan garanti har regeringen den
13 juni 2008 ingdtt en &verenskommelse om detta med Sveriges
Kommuner och Landsting. Overenskommelsen innebir att hilso-
och sjukvirden tillfors 6kade resurser for sddana rehabiliteringsin-
satser. Vidare aviserade regeringen i budgetpropositionen avsikten
att utreda en eventuell lagreglering av en sidan garanti.
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De vanligaste orsakerna till sjukskrivning ir sjukdomar 1 rorelse-
organen och psykisk ohilsa. Sjukdomar i rérelseorganen utgdr ca
29 % och psykiska diagnoser ca 32 % av alla pigdende sjukfall (siff-
rorna avser februari 2008). Det dr dirfér av sirskilt intresse att for-
bittra situationen foér dessa patientgrupper. Kunskapsliget nir det
giller evidens for dtergdng i arbete dr begrinsat. Det finns idag viss
evidens for behandlingsmetoder och rehabilitering som leder till
tergdng i arbete. Ytterligare kunskap behover tas fram s att ny
evidens med fokus pd dterging i arbete kan ligga till grund for en
utvidgad rehabiliteringsgaranti. Internationella och nationella sys-
tematiska genomgdngar visar att evidens for att komma &ter i
arbete vid smirta i rygg och nacke finns fér multimodala rehabili-
teringsprogram med inslag av kognitiv beteendeterapi med inrikt-
ning pd arbetet och arbetsplatsen. For psykiska diagnoser si visar
bl.a. Statens beredning fér medicinsk utvirderings kunskapssam-
manstillningar att viss evidens for férbattrad livskvalitet och dter-
komst av arbetsférmiga finns for flera behandlingsformer nir det
giller t.ex. dngest, depression och ldngvarig smirta.

Tilliggsuppdrag om forslag till en vidareutveckling och
forbittring av en nationell rehabiliteringsgaranti

Utredaren ska gora foljande.

- Limna forslag till vidareutveckling och férbittringar av rehabili-
teringsgarantins konstruktion och funktionssitt, med utgings-
punkt 1 6verenskommelsen mellan Sveriges Kommuner och
Landsting och staten den 13 juni 2008 om en rehabiliteringsga-
ranti for evidensbaserade medicinska rehabiliteringsinsatser i
syfte att 8stadkomma en dterging i arbete.

- Se o6ver regleringen av det statliga ekonomiska stodet for
rehabiliteringsgarantin och vid behov limna forslag till forind-
ringar. Aven frigan om eventuella sanktioner till de landsting
som inte lever upp till garantin ska beaktas.

- Limna forslag pd hur utvirdering och uppféljning av bide insat-
ser inom garantins ram och effekter av insatser bor ske samt
belysa frigan om forskning fér mer och utvecklad evidens inom
de berérda omridena.
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- Analysera hur den foreslagna rehabiliteringsgarantin ir utfor-
mad i férhdllande till den nationella virdgarantin. Vid behov ska
forslag till samordning limnas.

- Om det bedéms limpligt redovisa forslag till lagreglering av
rehabiliteringsgarantin.

Rehabiliteringsgarantin ska i férsta hand omfatta de stora diagnos-
grupperna icke specifika rygg- och nackbesvir och lindrig eller
medelsvdr psykisk ohilsa. Garantin ska dock successivt utvecklas
till att omfatta dven andra diagnosgrupper.

Utredaren ska samrida med Sveriges Kommuner och Landsting,
Socialstyrelsen och Statens beredning fér medicinsk utvirdering.
Utredaren ska redovisa tilliggsuppdraget (om vidareutveckling och
forbittringar av den 6verenskomna rehabiliteringsgarantin) senast
den 20 april 2009.

(Socialdepartementet)
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REGERINGSKANSLIET

Overenskommelse mellan staten och Sveriges Kommuner
och Landsting om en rehabiliteringsgaranti for 2009 och
2010

Bakgrund och rebabiliteringsgaranti frin 1 juli 2008

Socialdepartementet och Sveriges Kommuner och Landsting har
tecknat en 6verenskommelse om en rehabiliteringsgaranti for evi-
densbaserade och medicinska rehabiliteringsinsatser 1 syfte att
istadkomma en iterging i arbete. Overenskommelsen innebir att
en rehabiliteringsgaranti successivt kan borja att trida ikraft under
2008 f6r medicinska behandlingsmetoder dir vetenskapligt stéd for
effekten dtervunnen arbetsférmdga kunnat visas. De stora diagnos-
grupperna icke specifika rygg- och nackbesvir och lindrig eller
medelsvar psykisk ohilsa ska omfattas.

Utgdngspunkten for vad som ska betraktas som evidensbaserade
medicinska behandlings- och rehabiliteringsinsatser dr Statens
beredning fér medicinsk utvirderings (SBU) rapporter eller mot-
svarande internationella systematiska sammanstillningar med evi-
dens for att dterfd arbetsformdgan. I takt med att nyare forskning
kommer ska uppdatering och sammanstillning av det aktuella
evidensliget ske kontinuerligt sd att det alltid erbjuds behandling
och rehabilitering enligt nyaste evidens inom ramen for rehabili-
teringsgarantin.

Genom en tydlig urvalsprocess ska individer med en sjukdom
dir det finns behandlingsformer som har evidens fér itervunnen
arbetsférmdga garanteras skyndsam behandling inom ramen f6r det
dvergripande kravet pd en god vard pd lika villkor som foljer av 2 §
hilso- och sjukvardslagen (1982:763).
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Garantin ska avse tillginglighet i f6ljande steg:

1. medicinsk bedémning och stillningstagande till om patientens
tillstdind innebir att han/hon skulle vara betjint av medicinsk
behandling/rehabilitering enligt ovan.

2. att piborja och genomféra behandling/rehabilitering.

Garantin ska omfatta ovan angivna steg och erbjudas s8 att indivi-
den snabbt iterfdr arbetsférmigan. Ambitionen ir att insatserna
ska ske inom de tidsgrinser som bedéms limpliga med hinsyn till
vad som kan utlisas av evidens f6r snabb &tergdng 1 arbete.

For 2008 fordelas statens medel f6r rehabiliteringsgarantin till
de landsting som erbjuder medicinska behandlings- och rehabili-
teringsinsatser enligt nimnda evidenskrav eller vidtar organisato-
riska dndringar eller andra nédvindiga forberedelser att implemen-
tera sdvil steg 1 som steg 2 ovan.

Medel finns dven avsatta f6r projekt som genom s.k. kontrolle-
rade forsok anvinder metoder som utvecklar och stirker evidensen
for behandlings- och rehabiliteringsinsatser. Landstingen har méj-
lighet att, i samverkan med forskningsinstitutioner, anséka om
dessa medel.

Rebabiliteringsgaranti for 2009 och 2010

Genom en tydlig urvalsprocess ska de individer som ir betjinta av
rehabilitering/behandlingsformer som har evidens for dtervunnen
arbetsférmdga garanteras skyndsam behandling inom ramen f6r det
dvergripande kravet pa en god vard pd lika villkor som foljer av 2 §
hilso- och sjukvirdslagen (1982:763).

Foljande utgdngspunkter ska gilla fér att landstingen ska fa
ersittning for rehabiliteringsgarantin frdn 1 januari 2009:

1. Med medicinsk rehabilitering avses evidensbaserade medicinska
rehabiliteringsinsatser av somatisk och psykologisk karaktir
som tillhandahilles pi individnivi med evidens fér att terfd
arbetsférmagan.

2. De atgirder som berittigar till ersittning ska vara definierade i
Statens beredning fér medicinsk utvirderings (SBU) rapporter
om bista tinkbara vetenskapliga underlag med evidens for att
iterfd arbetsformdgan samt Socialstyrelsens nationella riktlinjer
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och férsikringsmedicinska beslutsstdd. Vad det innebir betrif-
fande behandling och ersittning inom ramen for rehabiliterings-
garantin preciseras 1 bifogad bilaga. I takt med att nyare forsk-
ning kommer ska uppdatering och sammanstillning av det aktu-
ella evidensliget ske kontinuerligt si att det alltid erbjuds
behandling och rehabilitering inom ramen f6r rehabiliterings-
garantin enligt senaste evidens.

3. Personer i ldern 16-67 3r med icke specificerad smirta i rygg,
axlar och nacke och/eller lindrig eller medelsvir dngest, depres-
sion eller stress ska omfattas.

4. For 2009 regleras tidsgrinserna fér medicinsk bedémning och
stillningstagande samt att pibdrja och genomféra rehabiliter-
ing/behandlingar inom ramen fér virdgarantin. Det finns for
diagnoserna inom gruppen diffus smirta evidens for att bittre
resultat uppnds om behandling sitts in inom 4tta veckor. For
littare eller medelsvira psykiska diagnoser ir det angeliget att
tgirder sitts in tidigt for att stddja personer att dtergd 1 arbete.
Malsittningen dr att berdrda patienter ska f3 behandling/reha-
bilitering inom 6-8 veckor frin sjukskrivningens borjan. Fér
2010 ska tidsgrinserna bl.a. utifrdn vad som framgir av ny evi-
dens, utredningsférslag och eventuellt nya tider i1 virdgarantin
ses Over.

Erséttning till landstingen under 2009 och 2010

Regeringen kommer, med férbehdll om riksdagens godkinnande,
att avsitta medel for rehabiliteringsgarantin f6r 2009 med 600 mil-
joner kronor och f6r 2010 med 1 miljard kronor. Av dessa medel
ska 40 miljoner kronor per ir avsittas f6r forskning.

Landstingen fir ersittning per patient som pdbdrjat rehabiliter-
ings- eller behandlingsinsatser inom ramen fér ovan angivna ut-
gdngspunkter. Rehabiliterings-/behandlingsinsatserna kan genom-
foras antingen i egen regi 1 landstingen eller av privata leverantérer 1
enlighet med LOU eller LOV.

Ersittningen per patient och pibérjad eller genomférd behand-
ling uppgar till f6ljande belopp;

e 40000 kr for multimodal rehabilitering vid diffus smirta i rygg,
axlar och nacke
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e 10000 kr tor kognitiv beteendeterapi vid litt eller medelsvar
dngest, depression eller stress.

(D& kunskapsliget och evidensen fér nya rehabiliterings/behand-
lingsinsatser kan férindras under perioden 2009-2010 kan iven
dessa komma att omfattas av rehabiliteringsgarantin. Om s3 ir
fallet gors kompletteringar i bilagan och vilken ersittning som
utgdr for dessa dtgirder.)

Utover denna ersittning far landstingen ett 25-procentigt pislag
pd den beriknade faktiska kostnaden. Det 25-procentiga pislaget
per patient och pdbérjad eller genomford behandling uppgar till:

e 10000 kr t6r multimodal rehabilitering vid diffus smirta i rygg,
axlar och nacke

e 2500 kr tor kognitiv beteendeterapi vid litt eller medelsvar
dngest, depression eller stress.

Dessa extramedel som landstingen pd si sitt erhdller ska anvindas
till organisatoriska dndringar eller andra nddvindiga férberedelser
for en fullt utbyggd rehabiliteringsgaranti.

For att f3 ersittning limnar landstingen underlag om antalet
genomforda eller piborjade behandlingar till Forsikringskassan. Av
redovisningen ska framg3 vilka insatser som pibérjats/genomforts,
inom vilken tid och vem som genomfért dessa. Utbetalning av
ersittningen sker per kvartal i efterskott.

Maximal ersittning per landsting ir linets befolkningsandelen 1
forhallande till det totala beloppet for rehabiliteringsgarantin, vil-
ket, med avdrag fér forskningsmedlen, uppgir till 560 miljoner
kronor fér 2009 och 960 miljoner kronor fér 2010. Den kvartals-
visa utbetalningen upphor nir landstinget ndtt sin nivd f6r maximal
ersittning.

De medel som ej férbrukats vid drets slut p.g.a. att det finns
landsting som inte pibdrjat/genomfdrt nigra behandlingar inom
ramen for rehabiliteringsgarantin, ska férdelas till de landsting som
paborjat fler rehabiliterings- eller behandlingsinsatser in de fir
ersittning for utifrdn sin befolkningsandel. Ersittning kommer att
betalas ut 1 proportion till respektive landstings andel av det som
totalt “6verproduceras” dvs. det som produceras utéver det sam-
lade virdet f6r landstingens befolkningsandel.
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Uppfolining

I samband med det forsta kvartalets redovisning ska landstingen
gora en beddmning av 1 vilken omfattning som patienterna i linet
kan komma att omfattas av rehabiliteringsgarantin. Om det i denna
redovisning visar sig att alla medel inte kommer att forbrukas avser
regeringen att vidta ytterligare dtgirder f6r att stirka mojligheten
for patienter att fi behandling. Landstingen ska vid 4rets slut redo-
visa hur de anvint det 25-procentiga péslaget for forberedande/
utvecklande insatser.

Uppféljning av rehabiliteringsgarantin ska goras si att en forsta
rapport kan limnas till Socialdepartementet 1 januari 2010. Upp-
féljningen ska bl.a. fokusera pd i vilken omfattning de som omfat-
tas av rehabiliteringsgarantin dterfitt arbetsférmagan.

Godkédnnande av 6verenskommelsen

Overenskommelsen blir giltig nir den godkinns av regeringen och
styrelsen for Sveriges Kommuner och Landsting samt under
foérutsittning av riksdagens godkinnande av budgetpropositionen
for respektive &r. Overenskommelsen giller till och med den
31 december 2010.

Stockholm den 12 december 2008

For staten genom For Sveriges Kommuner
Socialdepartementet och Landsting
Bettina Kashefi Hikan Sérman
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Behandlingar/rehabilitering som berattigar till ersattning
inom ramen for rehabiliteringsgarantin

Det primira mélet med rehabiliteringsgarantin och hirmed den
multimodala rehabiliteringen dr arbetsdtergdng. Detta utesluter inte
andra samtidiga mal som reducerad smirtintensitet, mindre depres-
sivitet, storre samhillelig delaktighet, bittre hilsa och livskvalitet.

Vilka patienter med icke specifik smarta i rygg, nacke och axlar ?

Garantin riktar sig till personer som helt uppféljer féljande krite-
rier:

o iyrkesfor dlder dvs. 16-67 &r

e har lingvarig smirta (minst 3 manaders varaktighet) frin:
— nacke-skuldror och/eller
— lindrygg eller
— generaliserad smirta (t.ex. fibromyalgi)

e arbetsiterging efter genomgdnget multimodalt rehabiliterings-

program bedoms rimligt/troligt.

Patienter med smairta 1 huvudsak pd grund av sjukdomstillstinden
osteoartros eller rheumatoid eller annan artrit ingdr ej i rehabiliter-
ingsgarantin.

Vad menas med multimodal rehabilitering?

I SBU rapporten "Metoder f6r behandling av 1dngvarig smirta” frin
2006 definierades schematiskt tre olika rehabiliteringsnivier eller
processer vid kronisk smirta utifrdn behov och mingd av insatta
dtgirder:

1. Unimodal rehabilitering
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2. Intermediir rehabilitering

3. Multimodal rehabilitering

De tvi forstnimnda intensitetsnivierna omfattas e] av rehabiliter-
ingsgarantin. Unimodal rebabilitering innebir att en enstaka drgird
(modalitet) tillgrips t.ex. sjukgymnastik, samtal etc. Den insatta
tgirden kan i sig vara komplex men kriver inte aktiviteter frin
flera olika professioner. Den intermediira rebabiliteringen ir en
nivd dir fler dtgirder méste vidtas. Personalen arbetar inte regel-
missigt 1 team, utan arbetet ir mer uppbyggt pd regelbundna kon-
takter mellan inblandad behandlingspersonal (likare, paramedici-
nare eller omvirdnadspersonal).

Den multimodala rebabiliteringen tillgrips 1 situationer med for-
hillandevis stora och komplexa behov. Den innebir ett antal vil-
planerade och synkroniserade dtgirder under en lingre tid och kri-
ver att personalen arbetar i team och ir trinade att arbeta i team.

Den multimodala rehabiliteringens innehall?

Enligt SBU rapporten frdn 2006 finns det evidens foér att mul-
timodal rehabilitering 18ngsiktigt leder till positiva resultat t.ex. pd
smirta och pd arbetsdtergdng vid sjukskrivning.

For att avgora om den drabbade individen har férutsittningar
att tilligna sig innehdllet i det multimodala rehabiliteringspro-
grammet och for att sikerstilla att arbetsiterging efter genom-
ginget rehabiliteringsprogram ir rimligt/troligt forutsitts att tea-
mets medlemmar genomfér en bred utredning. Vid denna utred-
ning kan patienter diagnostiseras som har tecken pd annan allvarlig
sjukdom eller sjukdom med kind specifik organbehandling. Dessa
patienter omhindertas pd annat sitt lokalt eller remitteras till
limplig instans.

Bide den breda utredningen som féregdr rehabiliteringen och
den multimodala rehabiliteringen i sig utgdr frin nodvindigheten
av att forstd och rehabilitera smirtans hela komplexitet och dess
negativa konsekvenser; dvs. ett bio-psyko-socialt synsitt tillimpas
genomgiende. Denna komplexitet nddvindiggdr teamarbete.

Hur det multimodala rehabiliteringsprogrammets exakt ska vara
uppbyggt finns det 1 dag inte tillricklig kunskap om men utifrin
SBU rapporten frdn 2006 kan man konkludera féljande viktiga
egenskaper:
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e Ett bio-psyko-socialt synsitt

e Tillricklig intensitet (oftast 2-3 dagar i veckan under 6-8
veckor; kan inkludera olika hemuppgifter fér patienten)

e Vilplanerade och synkroniserade dtgirder 1 form av

— Genomtinkt psykologiskt' férhdllningssitt och insats

— Fysisk trining och/eller gradvis 6kad fysisk aktivitet

— Undervisning t.ex. om smirta, dess konsekvenser och han-
teringsstrategier

— Stirka den drabbade individens handlingskraft och ansvars-
tagande genom t.ex. olika hem- och tillimpningsuppgifter

— Planering f6r framtiden-arbetsiterging t.ex. via kontakter
med arbetsplats

Ofta ir det bide ekonomiskt och personalmissigt effektivt samt
uppskattat av patienter att i huvudsak genomféra den multimodala
rehabiliteringen gruppbaserat (8-10 patienter) dir patienten deltar
utifrdn sina individuella férutsittningar och dir olika helt individu-

ella tilligg kan adderas vid behov.

Teamarbetet vid multimodal rehabilitering?

Teamen kan bestd av olika professioner men typiskt ingdr 3—4 pro-
fessioner t.ex. sjukgymnast, arbetsterapeut, beteendevetare (socio-
nom eller psykolog) samt en likare. Den exakta uppbyggnaden kan
variera ndgot beroende pd lokala traditioner och ibland kan t.ex.
ocksd sjukskoterska/underskdterska eller friskvirdspersonal ings.
Teamets uppbyggnad stdr siledes i samklang med rehabiliterings-
programmets uppbyggnad.

Teamet har regelbundna méten for att diskutera utredning och
rehabiliteringsprogress- och resultat. Teamet har ocksi ett utveck-
lat och genomtinkt sitt att 1ita patienten var en del av teamarbetet
for att sikerstilla att patientens vilja och sjilvstindighet beaktas
samt sikerstilla 1angsiktiga rehabiliteringsresultat.

! Det fanns i nuliget ingen evidens fér att nigon sirskild psykologisk hillning/ideologi
skulle vara &verligsen ndgon annan som del i ett multimodalt rehabiliteringsprogram. I
Sverige i dag oftast benimnt kognitivt beteendeinriktat, eller beteendeinriktat {6rhéllnings-
satt.
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Vilka vardnivaer vid multimodal rehabilitering?

Multimodala rehabiliteringsprogram kan finnas bide inom primir-
vird (inkl. foretagshilsovird) och specialistvird (t.ex. rehabiliter-
ingsmedicinska kliniker, multidisciplinira smirtkliniker).

Latt eller medelsvar psykiska ohélsa

Hir foljer en sammanfattning 6ver vad som innefattas 1 litt eller
medelsvir psykisk ohilsa f6r depressioner, dngest och stress samt
vilka krav som ska vara uppfyllda for att behandlingar/rehabili-
tering ska ge ersittning enligt rehabiliteringsgarantin. Det finns
dock inte sirskilt madnga studier som strikt har haft som syfte att
undersoka personers dtergdng i arbete. I detta sammanhang innebir
det att &terfd funktion som kan bidra till dtergdng 1 arbete.

Farmakologisk behandling omfattas inte 1 rehabiliteringsgaran-
tin. Det forutsitts att en noggrann diagnostik och nédvindiga
utredningar f6r bedémning av behandlingsbehov ir gjort.

Tre omrdden omfattas av rehabiliteringsgarantin:

o Angestsyndrom
Tillstdnd dir flera symtom pd dngest férekommer samtidigt pd
ett specifikt sitt och med en viss varaktighet. Angesten ska vara
s& svar att den leder till stora inskrinkningar 1 patientens dag-
liga liv eller andra funktionsnedsittningar. Angesttillstind kan
medféra panikattacker, fobier och tvingstankar/tvingshand-
lingar.

e Depression
Hir omfattas depressionstillstind ned en nedstimdhet av den
svirighetsgraden att den pdverkar personens funktionsférmiga
och orsakar svirigheter 1 arbete och privatliv. Nigon strikt
grins mellan det normala och det sjukliga kan ibland vara svirt
att dra. En skattningsskala kan underlitta diagnostiseringen.

o Stress
Att vara "stressad” ir ingen sjukdom, utan en naturlig och livs-
viktig psykologisk och biologisk reaktion pd yttre pifrest-
ningar. Hur individen reagerar beror pd pifrestningens styrka
och varaktighet och méjligheten till dterhimtning. Stress kan
dock leda till sjukdom och ohilsa, bide kroppsligt och psy-
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kiskt. Det dr uppenbart att psykiska sjukdomar kan férvirras av
stress, men stress kan ocks3 vara en visentlig bakgrundsfaktor.

Kognitiv beteendeterapi, KBT

Kognitiv terapi inriktar sig p att pdverka tankemonster. Kognitiv
beteendeterapi, KBT, kombinerar inslag frin bide beteendeterapi
och kognitiv terapi med syfte att pdverka tankar, kinslor och bete-
ende 1 en positiv riktning. Olika strategier med évningar och hem-
uppgifter ir en viktig del. Det finns ett flertal metoder. Grinsdrag-
ningen mellan de olika terapierna ir inte entydig och ofta ir det
svirt att avgdra vilken terapiform som anvints 1 studier.

Krav pa behandlingsmetoder fér angestsyndrom,
depressionssjukdomar och stress inom ramen for
rehabiliteringsgarantin

For samtliga 8ngestsyndrom har Kognitiv beteendeterapi, KBT,
dokumenterad effekt oftast med evidensstyrka 1.* Vid paniksyn-
drom giller att om inslaget av agorafobi saknas, ir lindrigt eller
méttligt har KBT som inkluderar exponering dokumenterad effekt.
Vid specifik fobi har beteendeterapi med exponering sikerstilld
effekt. Vid tvngssyndrom har beteendeterapi med responspreven-
tion den bista dokumenterade behandlingen, framférallt for
tvdngshandlingar.

For depression har psykoterapiformer mest omfattande stod. 1
kliniska studier ir beteendeterapi, kognitiv terapi och olika kombi-
nationer av dessa bdda dvs. Kognitiv beteendeterapi, KBT.? Enligt
overenskommelsen dr utgdngspunkten att evidens ska rida enligt
SBU:s rapporter, nationella riktlinjer och hinsyn ska tas till For-
sikringsmedicinska beslutstédet. Behandlarna ska ha tllricklig
kompetens for att utféra behandlingar 1 éverensstimmelse med de
evidensbaserade metoderna.

For att fi ersittning inom ramen for rehabiliteringsgarantin
krivs att utredning och behandling individuellt eller i grupp
genomfors av:

1. leg psykolog med KBT-inriktning

? Behandling av &ngestsyndrom — en systematisk litteraturdversikt. SBU.
’ Behandling av depressionssjukdomar — en systematisk litteraturéversikt. SBU.
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2. leg psykolog med annan inriktning men som anvinder KBT-
metoder eller IPT

3. behandlare som har en adekvat grundutbildning som t.ex. sjuk-
skoterska, socionom, sjukgymnast, arbetsterapeut, likare, peda-
gog med pdbyggnadsutbildning 1 KBT eller IPT 1 omfattning
som motsvarar en steg 1-utbildning

4. behandlare som har en adekvat grundutbildning som t.ex. sjuk-
skoterska, socionom, sjukgymnast, arbetsterapeut, likare med
pibyggnadsutbildning i KBT med en omfattning om minst 7,5
hégskolepoing eller psykolog under utbildning. Dessa behand-
laren ska ha kontinuerlig handledning, minst 2 ggr/méinad, av
handledarkompetent psykolog. Behandlingsmetoderna ska vara
uppfdljningsbara.

Behandlingar inom ramen fér punkt 4 ovan ska successivt fasas ut
till férmén for behandlingar av steg 1-utbildade behandlare.
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Kronologisk forteckning

. En mer rittssiker inhimtning av

elektronisk kommunikation i brotts-
bekimpningen. Ju.

2. Nyanit for férnybar el. N.

10.

11

12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.
21.

22.

. Ransonering och prisreglering i krig och

fred. Fo.

. Sekretess vid anstillning av myndighets-

chefer. Fi.

. Sikerhetskopiors rittsliga status. Ju.
. Aterkrav inom vilfirdssystemen.

— Forslag till lagstiftning. Fi.

. Den svenska administrationen av jord-

bruksstéd. Jo.

. Trygg med vad du dter — nya myndigheter

for sikra livsmedel och héllbar produk-
tion. Jo.

. Sikerhetskontroller vid fullmiktige-

och nimndsammantriden. Fi.

Miljoprocessen. M.

. En nationell cancerstrategi for

framtiden. S.

Skatt i retur. Fi.

Effektiviteten i Kriminalvardens lokal-
férsdrjning. Ju.

Grundlagsskydd fér digital bio och andra
yttrandefrihetsrittsliga frigor. Ju.
Kraftsamling!

- museisamverkan ger resultat.

+ Bilagor. Ku.

Betinkande av Kulturutredningen.
Grundanalys

Fornyelseprogram

Kulturpolitikens arkitektur. Ku.
Kommunal kompetenskatalog.

En problemorientering. Ju.

Tva rapporter till Grundlagsutredningen.
Ju.

Aktiv vintan —asyls6kande i Sverige. Ju.
Mer jirnvig fér pengarna. N.
Redovisning av kommunal med-
finansiering. Fi.

En ny alkohollag. S.

23.
24.

25.

26.
27.
28.

29.
30.
31.

32.
33.

34.
35.
36.

37.

38.

39.
40.
41.
42.
43.

44,
45.

46.

47.
48.
49.

Olovlig tobaksférsiljning. S.

De statliga bestillarfunktionerna och
anliggningsmarknaden. N.

Samordnad kommunstatistik {6r styrning
och uppféljning. Fi.

Det vixande vattenbrukslandet. Jo.

Ta klass. U.

Stirkt stéd for studier — tryggt, enkelt och
flexibelt. + Bilagor. U.

Fritid p4 egna villkor. IJ.

Skog utan grins? Jo.

Effektiva transporter och samhills-
byggande — en ny struktur {ér sj6, luft,
vig och jirnvig. N.

Socialtjinsten. Integritet — Effektivitet. S.
Skatterabatt pd aktieférvirv och vinstut-
delningar. Fi.

Forenklingar i aktiebolagslagen m.m. Ju.
Moderna hyreslagar. Ju.

Frimja, Skydda, Overvaka

—FN:s konvention om rittigheter for
personer med funktionsnedsittning. IJ.
Enklare beslutsfattande i ekonomiska
féreningar. Ju.

Ingen fir vara Svarte Petter. Tydligare
ansvarsférdelning inom socialtjinsten. S.
En ny kollektivtrafiklag. + Bilagor. N.
En ny modell f6r arbetsmiljstillsyn. A.
Bittre och snabbare insittningsgaranti. Fi.
Vattenverksamhet. M.

Klinisk forskning — ett lyft f6r sjukvirden.
U.

Integritetsskydd i arbetslivet. A.
Omréaden av riksintresse och Miljs-
konsekvensbeskrivningar. M.

Forsenad &rsredovisning och bokférings-
brott, m.m. Ju.

God arbetsmiljé - en framgdngsfaktor? A
Koncessioner for el- och gasnit. N.
Bittre samverkan. Négra frigor kring
samspelet mellan sjukvird och social-
forsikring. S.
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Systematisk forteckning

Justitiedepartementet

En mer rittssiker inhimtning av elektronisk
kommunikation i brottsbekimpningen.[1]

Sikerhetskopiors rittsliga status. [5]

Effektiviteten i Kriminalvirdens lokalférsorj-
ning. [13]

Grundlagsskydd fér digital bio och andra
yttrandefrihetsrittsliga frigor. [14]

Kommunal kompetenskatalog.
En problemorientering. [17]
Tva rapporter till Grundlagsutredningen. [18]
Aktiv vintan —asylsékande i Sverige. [19]
Forenklingar i aktiebolagslagen m.m. [34]
Moderna hyreslagar. [35]
Enklare beslutsfattande i ekonomiska
féreningar. [37]
Forsenad &rsredovisning och bokféringsbrott,
m.m. [46]

Forsvarsdepartementet

Ransonering och prisreglering i krig och fred.

(3]

Socialdepartementet

En nationell cancerstrategi {6r framtiden. [11]

En ny alkohollag. [22]

Olovlig tobaksférsiljning. [23]

Socialtjinsten. Integritet — Effektivitet. [32]

Ingen fir vara Svarte Petter. Tydligare ansvars-
férdelning inom socialtjinsten. [38]

Bittre samverkan. Négra frigor kring sam--
spelet mellan sjukvard och socialfér-
sikring. [49]

Finansdepartementet

Sekretess vid anstillning av myndighets-
chefer. [4]

Aterkrav inom vilfirdssystemen.
— Forslag till lagstiftning. [6]

Sikerhetskontroller vid fullmiktige-
och nimndsammantriden. [9]

Skattiretur. [12]

Redovisning av kommunal medfinansiering.
(21]

Samordnad kommunstatistik fér styrning
och uppféljning. [25]

Skatterabatt pd aktieférvirv och vinstut-
delningar. [33]

Bittre och snabbare insittningsgaranti. [41]

Utbildningsdepartementet

Taklass. [27]
Stirkt stdd for studier — tryggt, enkelt och
flexibelt. + Bilagor. [28]

Klinisk forskning — ett lyft {6r sjukvirden. [43]

Jordbruksdepartementet

Den svenska administrationen av jordbruks-
stdd. [7]

Trygg med vad du dter — nya myndigheter
for sikra livsmedel och hillbar produktion.
(8]

Det vixande vattenbrukslandet. [26]

Skog utan grins? [30]

Miljédepartementet

Miljoprocessen. [10]
Vattenverksamhet. [42]

Omrdden av riksintresse och Miljs-
konsekvensbeskrivningar. [45]

Néringsdepartementet

Nya niit for fornybar el. [2]

Mer jirnvig f6r pengarna. [20]

De statliga bestillarfunktionerna och
anliggningsmarknaden. [24]

Effektiva transporter och samhillsbyggande
—en ny struktur fér sj6, luft, vig och



jarnvig. [31]
En ny kollektivtrafiklag. + Bilagor. [39]
Koncessioner for el- och gasnit. [48]

Integrations- och jamstélldhetsdepartementet

Fritid p4 egna villkor. [29]

Frimja, Skydda, Overvaka
—FN:s konvention om rittigheter f6r
personer med funktionsnedsittning. [36]

Kulturdepartementet

Kraftsamling!
— museisamverkan ger resultat. + Bilagor.
[15]

Betinkande av Kulturutredningen.
Grundanalys
Fornyelseprogram
Kulturpolitikens arkitektur. [16]

Arbetsmarknadsdepartementet

En ny modell fér arbetsmiljétillsyn. [40]
Integritetsskydd i arbetslivet. [44]
God arbetsmiljé - en framgingsfaktor? [47]
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