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

Bakgrund och rehabiliteringsgaranti fran 1 juli 2008

Socialdepartementet och Sveriges Kommuner och Landsting har tecknat en
dverenskommelse om en rehabiliteringsgaranti for evidensbaserade och medicinska
rehabiliteringsinsatser i syfte att stadkomma en dtergang i arbete. Overenskommelsen
innebir att en rehabiliteringsgaranti successivt kan bérja att trida ikraft under 2008 for
medicinska behandlingsmetoder ddr vetenskapligt stdd for effekten atervunnen
arbetsformaga kunnat visas. De stora diagnosgrupperna icke specifika rygg- och
nackbesviir och lindrig eller medelsvér psykisk ohilsa ska omfattas.

Utgéngspunkten fdr vad som ska betraktas som evidensbaserade medicinska
behandlings- och rehabiliteringsinsatser r Statens beredning for medicinsk utvirderings
(SBU) rapporter eller motsvarande internationella systematiska sammanstillningar med
evidens for att aterfd arbetsforméagan. I takt med att nyare forskning kommer ska
uppdatering och sammanstallning av det aktuella evidensliget ske kontinuerligt s4 att
det alltid erbjuds behandling och rehabilitering enligt nyaste evidens inom ramen for
rehabiliteringsgarantin,

Genom en tydlig urvalsprocess ska individer med en sjukdom dér det finns
behandlingsformer som har evidens for atervunnen arbetsférméga garanteras skyndsam
behandling inom ramen for det dvergripande kravet pd en god vard p4 lika villkor som
f8ljer av 2§ hélso- och sjukvérdslagen (1982:763).

Garantin ska avse tillginglighet i fljande steg:

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

2. att pibdrja och genomfdra behandling/rehabilitering

Garantin ska omfatta ovan angivna steg och erbjudas sa att individen snabbt aterfir
arbetsfdrmagan. Ambitionen 4r att insatserna ska ske inom de tidsgrinser som bedéms
ldmpliga med hénsyn till vad som kan utldsas av evidens for snabb aterging i arbete.

For 2008 fordelas statens medel for rehabiliteringsgarantin till de landsting som
erbjuder medicinska behandlings- och rehabiliteringsinsatser enligt nimnda evidenskray
eller vidtar organisatoriska #ndringar eller andra nddvindiga forberedelser att
implementera savil steg 1 som steg 2 ovan.




Medel finns 4ven avsatta for projekt som genom s.k. kontrollerade forsok anvinder
metoder som utvecklar och stirker evidensen for behandlings- och
rehabiliteringsinsatser. Landstingen har méjlighet att, i samverkan med
forskningsinstitutioner, anska om dessa medel.

Rehabiliteringsgaranti for 2009 och 2010

Genom en tydlig urvalsprocess ska de individer som &r betjinta av
rehabilitering/behandlingsformer som har evidens for atervunnen arbetsforméga
garanteras skyndsam behandling inom ramen for det svergripande kravet pa en god vard
pé lika villkor som foljer av 2§ halso- och sjukvérdslagen (1982:763).

Féljande utgangspunkter ska gilla for att landstingen ska fa ersittning for
rehabiliteringsgarantin frén 1 januari 2009:

1. Med medicinsk rehabilitering avses evidensbaserade medicinska
rehabiliteringsinsatser av somatisk och psykologisk karaktdr som tillhandahalles pa
individniva med evidens for att terfa arbetsfGrméagan.

2. De atgirder som berdttigar till erséttning ska vara definierade i Statens beredning for
medicinsk utvirderings (SBU) rapporter om bista tinkbara vetenskapliga underlag
med evidens for att Aterfs arbetsformagan samt Socialstyrelsens nationella riktlinjer
och forsikringsmedicinska beslutssttd. Vad det innebdr betriffande behandling och
erséiftning inom ramen fdr rehabiliteringsgarantin preciseras i bifogad bilaga. [ takt
med att nyare forskning kommer ska uppdatering och sammanstéllning av det
aktuella evidensliget ske kontinuerligt s att det alltid erbjuds behandling och
rehabilitering inom ramen for rehabiliteringsgarantin enligt senaste evidens.

3. Personer i dldern 16-67 ar med icke specificerad smérta i rygg, axlar och nacke
och/eller lindrig eller medelsvar angest, depression eller stress ska omfattas.

4. For 2009 regleras tidsgranserna for medicinsk bedomning och stéliningstagande
samt att pabdrja och genomfbra rehabilitering/behandlingar inom ramen for
vardgarantin. Det finns fr diagnoserna inom gruppen diffus smirta evidens for att
bittre resultat uppnas om behandling sétts in inom 4tta veckor. For lattare eller
medelsvara psykiska diagnoser dr det angeléget att atgérder sétts in tidigt for att
stddja personer att aterga i arbete. Malséttningen &r att berdrda patienter ska fa
behandling/rehabilitering inom 6 — 8 veckor frén sjukskrivningens borjan. For 2010
ska tidsgranserna bl.a. utifrin vad som framgdr av ny evidens, utredningsforslag och
eventuellt nya tider i vardgarantin ses dver.

Erscttning till landstingen under 2009 och 2010

Regeringen kommer, med frbehdll om riksdagens godkénnande, att avsdtta medel for
rehabiliteringsgarantin for 2009 med 600 miljoner kronor och for 2010 med
1 miljard kronor. Av dessa medel ska 40 miljoner kronor per &r avsittas {or forskning.

Landstingen far ersittning per patient som paborjat rehabiliterings- eller
behandlingsinsatser inom ramen f&r ovan angivna utgingspunkter. Rehabiliterings-




/behandlingsinsatserna kan genomfSras antingen i egen regi i landstingen eller av
privata leverantdrer i enlighet med LOU eller LOV.

Ersittningen per patient och pabdrjad eller genomfbrd behandling uppgér till foljande

belopp;

* 40 000 kr for multimodal rehabilitering vid diffus smirta i rygg, axlar och nacke

* 10 000 kr for kognitiv beteendeterapi vid litt eller medelsvér angest, depression
eller stress.

(D4 kunskapsliget och evidensen for nya rehabiliterings/behandlingsinsatser kan

fordndras under perioden 2009-2010 kan 4dven dessa komma att omfattas av

rehabiliteringsgarantin. Om s4 #r fallet g6rs kompletteringar i bilagan och vilken

ersittning som utgér for dessa atgirder.)

Utdver denna ersittning fir landstingen ett 25 procentligt paslag pa den beriknade

faktiska kostnaden. Det 25-procentiga paslaget per patient och pabériad eller genomfdrd

behandling uppgér till:

e 10 000 kr for multimodal rehabilitering vid diffus smérta i rygg, axlar och nacke

» 2 500 kr for kognitiv beteendeterapi vid latt eller medelsvér ngest, depression eller
stress.

Dessa extramedel som landstingen pa si sitt erhdller ska anvindas till organisatoriska

&ndringar eller andra nodvéndiga forberedelser for en fullt utbyggd

rehabiliteringsgaranti.

For att fa erséttning ldmnar landstingen underlag om antalet genomfrda eller paborjade
behandlingar till Forsakringskassan. Av redovisningen ska framga vilka insatser som
pabdrjats/genomforts, inom vilken tid och vem som genomfrt dessa. Utbetalning av
ersittningen sker per kvartal i efterskott,

Maximal erséttning per landsting #r l4nets befolkningsandelen i forhallande till det
totala beloppet fr rehabiliteringsgarantin, vilket, med avdrag for forskningsmedlen,
uppgdr till 560 miljoner kronor fr 2009 och 960 miljoner kronor f5r 2010. Den
kvartalsvisa utbetalningen upph6r nér landstinget natt sin niva for maximal ersiittning,

De medel som ¢j forbrukats vid &rets slut p.g.a. att det finns landsting som inte
pébdrjat/genomfdrt ndgra behandlingar inom ramen f6r rehabiliteringsgarantin, ska
fordelas till de landsting som paborjat fler rehabiliterings- eller behandlingsinsatser #n
de fir ersdttning for utifrdn sin befolkningsandel. Ersdttning kommer att betalas ut {
proportion till respektive landstings andel av det som totalt "8verproduceras” dvs. det
som produceras utdver det samlade virdet for landstingens befolkningsandel.

Uppfoljning

I samband med det fOrsta kvartalets redovisning ska landstingen géra en bedémning av i
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 atgirder for att stirka mojligheten for
patienter att fi behandling. Landstingen ska vid arets slut redovisa hur de anvant det 25-
procentiga paslaget for forberedande/utvecklande insatser.



Uppfdljning av rehabiliteringsgarantin ska goras s4 att en forsta rapport kan ldmnas till
Socialdepartementet i januari 2010, Uppfdljningen ska bl.a. fokusera pa i vitken
omfattning de som omfattas av rehabiliteringsgarantin 4terfatt arbetsformagan.

Godkdnnande av verenskommelsen
Overenskommelsen blir giltig nir den godkénns av regeringen och styrelsen for

Sveriges Kommuner och Landsting samt under forutsittning av riksdagens godkdnnande

av budgetpropositionen for respektive ar. Overenskommelsen géller till och med den 31
december 2010.

Stockholm den 12 december 2008

Fér staten genom Socialdepartementet For Sveriges Kommungg oc
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Bettina Kashefi Hikan Sérman




Bilaga 2008-12-12

Behandlingar/rehabilitering som beréttigar till ersattning
inom ramen for rehabiliteringsgarantin

Det prim#ra malet med rehabiliteringsgarantin och hiirmed den multimodala rehabiliteringen
ir arbetsdtergang. Detta utesluter inte andra samtidiga mal som reducerad smirtintensitet,
mindre depressivitet, stdrre samhéllelig delaktighet, bittre hilsa och livskvalitet.

Vilka patienter med icke specifik smarta i rygg, nacke och axlar ?
Garantin riktar sig till personer som helt uppfljer f6ljande kriterier:
o i yrkesfor dlder dvs. 16-67 ar
e har ldngvarig smérta (minst 3-ménaders varaktighet) frin:
o nacke-skuldror och/eller
o ldndrygg eller
o generaliserad smirta (tex fibromyalgi)
o arbetsdtergdng efter genomgénget multimodalt rehabiliteringsprogram bedéms
rimligt/troligt.
Patienter med smirta { huvudsak pa grund av sjukdomstillstdnden osteoartros eller rheumatoid
eller annan artrit ingér ¢j i rehabiliteringsgarantin.

Vad menas med multimodal rehabilitering?

1 SBU rapporten "Metoder for behandling av ldngvarig smart” frn 2006 definierades
schematiskt tre olika rehabiliteringsnivéer eller processer vid kronisk smérta utifrén behov
och méngd av insatta atgérder:

1. Unimodal rehabilitering

2. Intermediir rehabilitering

3. Multimodal rehabilitering

De tva forstnéimnda intensitetsnivierna omfattas ej av rehabiliteringsparantin. Unimodal
rehabilitering innebir att en enstaka atgérd (modalitet) tillgrips t ex sjukgymnastik, samtal
etc. Den insatta Atgiirden kan i sig vara komplex men kriiver inte aktiviteter fran flera olika
professioner, Den intermedidra rehabiliteringen dr en nivé dér fler dtgdrder maste vidtas.
Personalen arbetar inte regelmdéssigt 1 team, utan arbetet 4r mer uppbyggt pé regelbundna
kontakter mellan inblandad behandlingspersonal (13kare, paramedicinare eller
omvardnadspersonal).

Den multimodala rehabiliteringen tillgrips 1 situationer med forhéllandevis stora och
komplexa behov. Den innebir ett antal vilplanerade och synkroniserade dtgérder under en
ldngre tid och kréver att personalen arbetar i team och #r trinade att arbeta i team.

Den multimodala rehabiliteringens innehall?
Enligt SBU rapporten fran 2006 finns det evidens for att multimodal rehabilitering langsiktigt
leder till positiva resultat tex pa smérta och pd arbetsdtergng vid sjukskrivning,



For att avgdra om den drabbade individen har fSrutsattningar att tilligna sig innehallet i det
multimodala rehabiliteringsprogrammet och for att sikerstilla att arbetsaterging efter
genomganget rehabiliteringsprogram &r rimligt/troligt forutsitts att teamets medlemmar
genom for en bred utredning. Vid denna utredning kan patienter diagnosticeras som har
tecken p4 annan allvarlig sjukdom eller sjukdom med kénd specifik organbehandling. Dessa
patienter omh#ndertas p4 annat sitt lokalt eller remitteras till lAmplig instans.
Bade den breda utredningen som féregar rehabiliteringen och den multimodala
rehabiliteringen i sig utgar frin nddvindigheten av att forsta och rehabilitera smirtans hela
komplexitet och dess negativa konsekvenser; dvs. ett bio-psyko-socialt synsitt tillimpas
genomgéende. Denna komplexitet nédvéndiggdr teamarbete.
Hur det det multimodala rehabiliteringsprogrammets exakta ska vara uppbyggt finns det idag
inte tillricklig kunskap om men utifrdn SBU rapporten fran 2006 kan man konkludera
foljande viktiga egenskaper:
s Lt bio-psyko-socialt synsétt
o Tillriicklig intensitet (oftast 2-3 dagar i veckan under 6-8 veckor; kan inkludera olika
hemuppgifter f6r patienten)
e Vilplanerade och synkroniserade atgérder i form av
o Genomtinkt psykologisid:l forhallningssitt och insats
o Fysisk traning och/eller gradvis okad fysisk aktivitet
o Undervisning t.ex. om smirta, dess konsekvenser och hanteringsstrategier
o Stirka den drabbade individens handlingskraft och ansvarstagande genom t.ex.
olika hem- och tillimpnings uppgifter
o Planering for framtiden-arbetsétergang tex via kontakter med arbetsplats

Ofta ir det bade ekonomiskt och personalmissigt effektivt samt uppskattat av patienter att i
huvudsak genomfora den multimodala rehabiliteringen gruppbaserat (8-10 patienter) dir
patienten deltar utifran sina individuella forutséttningar och dér vid behov olika helt
individuella tilligg kan adderas vid behov.

Teamarbetet vid multimodal rehabilitering?

Teamen kan bestd av olika professioner men typiskt ingér 3-4 professioner t.ex.
sjukgymnast, arbetsterapeut, beteendevetare (socionom eller psykolog) samt en ldkare. Den
exakta uppbyggnaden kan variera ndgot beroende pd lokala traditioner och ibland kan t.ex.
ocksa sjukskoterska/underskéterska eller friskvardspersonal ingd. Teamets uppbyggnad star
saledes i samklang med rehabiliteringsprogrammets uppbyggnad.

Teamet har regelbundna moten for att diskutera utredning och rehabiliteringsprogress- och
resultat. Teamet har ocksa ett utvecklat och genomtinkt sétt att [4ta patienten var en del av
teamarbetet for att sikerstilla att patientens vilja och sjdlvstindighet beaktas samt sikerstélla
l&ngsiktiga rehabiliteringsresultat.

Vilka vardnivaer vid muitimodal rehabilitering?
Multimodala rehabiliteringsprogram kan finnas bade inom priméarvérd (inkl foretagshilsovard)
och specialistvard (tex rehabiliteringsmedicinska kliniker, ultidisciplindra smértkliniker).

* Det fanns | nuldget ingen evidens fér att nagon sarskild psykologisk halining/ideologi skulle vara dverldgsen
nigon annan som del i ett multimodalt rehabiliteringsprogram. i Sverige idag oftast bendmnt kognitivt
neteendeinriktat, eller beteendeinriktat forhaliningssatt.



Litt eller medelsvar psykiska ohdlsa

Hir foljer en sammanfattning &ver vad som innefattas i litt eller medelsvar psykisk ohilsa for
depressioner, angest och stress samt vilka krav som ska vara uppfyllda for att behandlingar/

rehabilitering ska ge ersittning enligt rehabiliteringsgarantin. Det finns dock inte sérskilt
ménga studier som strikt har haft som syfte aft understka personers aterging i arbete. I detta
sammanhang innebér det att dterfa funktion som kan bidra till tergéng i arbete.
Farmakologisk behandling omfattas inte i rehabiliteringsgarantin. Det forutsitts att en
noggrann diagnostik och nddvéndiga utredningar for bedémning av behandlingsbehov #r gjort.

Tre omraden omfattas av rehabiliteringsgarantin:
Angestsyndrom

TillstAnd dér flera symtom p4 angest forekommer samtidigt pa ett specifikt sétt och med en
viss varaktighet. Angesten ska vara sa svir att den leder till stora inskrénkningar i patientens
dagliga liv eller andra funktionsnedsittningar. Angesttillstand kan medfbra panikattacker,
fobier och tvangstankar/tvingshandlingar.

Depression

Hir omfattas depressionstilistind ned en nedstimdhet av den svérighetsgraden att den
paverkar personens funktionsfSrmaga och orsakar svérigheter i arbete och privatliv. Nigon
strikt griins mellan det normala och det sjukliga kan ibland vara svirt att dra. En
skattningsskala kan underlitta diagnostiseringen.

Stress

Att vara “stressad” 4r ingen sjukdom, utan en naturlig och livsviktig psykologisk och
biologisk reaktion pé yttre pafrestningar. Hur individen reagerar beror pa pafrestningens
styrka och varaktighet och méjligheten till aterhdmtning. Stress kan dock leda till sjukdom
och ohilsa, bide kroppsligt och psykiskt. Det &r uppenbart att psykiska sjukdomar kan
forvirras av stress, men stress kan ocksa vara en visentlig bakgrundsfaktor.

Kognitiv beteendeterapi, KBT

Kognitiv terapi inriktar sig pd att paverka tankemonster, Kognitiv beteendeterapi, KBT,
kombinerar inslag frin bade beteendeterapi och kognitiv terapi med syfte att paverka tankar,
kinslor och beteende 1 en positiv riktning. Olika strategier med Gvningar och hemuppgifter 4
en viktig del. Det finns ett flertal metoder. Gransdragningen mellan de olika terapierna &r inte
entydig och ofta 4r det svdrt att avgdra vilken terapiform som anvénts 1 studier.

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

Fér samtliga dngestsyndrom har Kognitiv beteendeterapi, KBT, dokumenterad effekt oftast
med evidensstyrka 1 (1). Vid paniksyndrom giller att om inslaget av agorafobi saknas, &r
lindrigt eller mattligt har KBT som inkluderar exponering dokumenterad effekt. Vid specifik
fobi har beteendeterapi med exponering sdkerstilld effekt. Vid tvdngssyndrom har
beteendeterapi med responsprevention den bésta dokumenterade behandlingen, framforalit for
tvingshandlingar.

: Behandling av Angestsyndrom — en systematisk litteraturdversikt. SBU



Fér depression har psykoterapiformer mest omfattande stéd. I kliniska studier 4r
beteendeterapi, kognitiv terapi och olika kombinationer av dessa bada dvs. Kognitiv

beteendeterapi, KBT (2). Enligt Sverenskommelsen 4r utgangspunkten att evidens ska rdda
enligt SBUs rapporter, nationella riktlinjer och hdnsyn ska tas till Férsdkringsmedicinska
beslutstédet. Behandlarna ska ha tillricklig kompetens for att utféra behandlingar
dverensstimmelse med de evidensbaserade metoderna.

For att fa ersittning inom ramen for rehabiliteringsgarantin kriivs att utredning och behandling
individuellt eller i grupp genomfdrs av:

1. leg psykolog med KBT inriktning
2. leg psykolog med annan inriktning men som anvénder KBT metoder eller IPT
3. behandlare som har en adekvat grundutbildning som t.ex. sjukskéterska, socionom,
sjukgymnast, arbetsterapeut, likare, pedagog med pabyggnadsutbildning i KBT eller
IPT i omfattning som motsvarar en steg 1-utbildning
4. behandlare som har en adekvat grundutbildning som tex sjukskéterska, socionom,
sjukgymnast, arbetsterapeut, likare med pabyggnadsutbildning i KBT med en
omfattning om minst 7.5 hogskolepoing eller psykolog under utbildning. Dessa
behandlaren ska ha kontinuerlig handledning, minst 2 ggr/ménad, av
handledarkompetent psykolog. Behandlingsmetoderna ska vara uppfoljningsbara.
Behandlingar inom ramen for punkt 4 ovan ska successivt fasas ut till f6rman for
behandlingar av steg 1-utbildade behandlare.

: Behandling av depressionssjukdomar - en systematisk litteraturversikt. SBU



