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Abstract

I dag finns det svårigheter att rekrytera personal till äldreomsorgen, en stor sjukfrånvaro och kostnader för 

den, gör att arbetsgivarna försöker hitta nya vägar för att lösa dessa problem. Vi har tittat på 3-3 modellen

för att se om den kan vara en lösning på dessa frågor. 3-3 modellen är ett schemaalternativ där man 

arbetar tre dagar och är ledig tre dagar, löpande oavsett veckodag och sysselsättningsgrad. Denna modell 

skapades av Sune Nygren i Lindesberg. Vi har genom kontakt med verksamheter som har 3-3 modellen 

införd, tagit del av de utvärderingar som gjorts och utifrån dessa arbetat fram en uträkningsmodell.

Fördelarna för arbetsgivaren med 3-3 modellen är en jämn bemanning alla veckans dagar och vi kan, 

                   utifrån de utvärderingar vi tagit del av, visa att sjukskrivningarna minskar efter införandet av  3-3modellen. Modellen medför minskade  kostnader för sjukfrånvaron som arbetsgivaren i allt större utsträckning får stå för idag. 3-3 modellen ger mer tid till återhämtning och rekreation enligt personalen i de verksamheter 3-3 modellen varit igång en längre tid. En bieffekt av detta har blivit att personalen blivit mer kreativ i sitt arbete, funnit lust i att gå till jobbet, sammanhållningen på arbetsplatsen har blivit bättre och att man umgås mer privat med sina arbetskamrater. 

Syftet med vår uppsats var att ta reda på om 3-3 modellen ger en besparingar i sjuk- och vikariekostnader

och att arbeta fram en ekonomisk uträkningsmodell.

På de arbetsplatser där man idag har inför 3-3 modellen har sjukskrivningarna en tendens att minska även om inte det var den ursprungliga avsikten. Vid införandet av 3-3 modellen kräver den oftast en utökad personalstyrka för att täcka upp hela arbetsschemat. Våra beräkningar visar att kostnadsbesparingen i minskad sjukfrånvaro är större än kostnaden för den utökade personalstyrkan, om sjukdagarna sjunker. Vi kan visa att 3-3 modellen inte innebär en kostnad för de flesta arbetsplatser som inför den, utan att den innebär stora besparingar i vissa fall. 

Nyckelord vi använt oss av är; schema, 3-3 modellen, äldreomsorg, ekonomi och sjukskrivningar.
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Förord

När vi nu ser slutet på vår långa utbildning är det med en känsla av vemod vi säger farväl till skolan. Under vår studietid har vi knutit många nya vänskapsband. Dessa har gjort att tiden har gått väldigt fort. Vi har arbetat, slitit, kämpat men också skrattat mycket tillsammans. Därför vill vi gärna börja med att tacka Marita Halldin, Catharina Tengberg och Christina Studt för de tre och ett halvt år eller 1 839 600 minuter vi har haft tillsammans. 

Till vår handledare Torun Österberg vill vi framföra vårt varmaste tack för hennes stora engagemang och trevliga handledningsstunder vi haft. Dessa har gett oss väldigt mycket och lotsat oss fram i vårt skrivande och tänkande.

Vårt varmaste tack även till Bertil Karlsson som har varit oss behjälpliga med att förenkla vår Excel kalkyl.

Men vi vill också tacka alla dem som försett oss med uppgifter och information så att vi har kunnat skriva vår C- uppsats; Ann-Kristin Johnson i Hallstahammar, Catrin Ullbrand i Lindesberg, Laila Lindgren i Hagfors, Ann-Marie Göransson i Borås och Kaarina Sundberg på Geråshus i Bergsjön.

Sist men absolut inte minst vill vi också tacka våra älskade familjer för att de har ställt upp under alla dessa år då vi varit tvungna att försaka mycket. Både ekonomiskt och tidsmässigt då vi varit tvungna att lägga tiden på utbildningen. Tack till Lars, Therese, Kristoffer, Ellinore, Andreas, Peter, Gabriella, Daniel, Patrik och Johanna.





Tack Anette och Lena

”Alla kloka tankar har redan tänkts tusentals gånger, men för att göra dem till vår verkliga egendom måste vi noggrant tänka igenom dem om igen, tills de slå fasta rötter i vår egen erfarenhet”

J.W Goethe





(Falk & Lind 1996)

2. Inledning 

” Kommuner och landsting står inför stora rekryteringsbehov. Stora pensionsavgångar och relativt små ungdomskullar gör att det kommer att bli en tuff konkurrens om arbetskraften de kommande tio åren”… ” En undersökning har gjorts som beskriver hur ungdomar i gymnasieskolans avgångsklasser ser på sitt kommande arbetsliv. Rutin är det värsta som morgondagens arbetskraft vet, dagens ungdomar vill tjäna pengar, ha roligt och utvecklas på jobbet. Hur kommer kommuner och landsting att klara denna utmaning?”

(Almqvist Lars- Åke andre ordförande Kommunal Stockholm)

Ett par år inpå 2030- talet kommer de som är 65 år och äldre, att utgöra en fjärdedel av Sveriges befolkning enligt SCB. Dessutom ökar sjuktalen och sjukskrivningarna i samhället och den årliga utgiften för sjukfrånvaron har nästan fördubblats från år 1998 till år 2001. Regeringen har därför presenterat ett åtgärdsprogram för ökad hälsa i arbetslivet (regeringen.se). Tendensen i samhället är att arbetsgivarna ska stå för en allt större del av de ökande sjukskrivningskostnaderna och de måste därför utveckla strategier för att få ner dessa kostnader. Enligt Riksförsäkringsverket ökar sjukskrivningarna för psykosomatiska sjukdomar som utbrändhet, depression och kroniska trötthetssyndrom i samhället vilket medför att arbetsgivaren måste lägga allt större vikt vid välbefinnande och livsstilsfrågor för sina medarbetare (rfv.se).

Hur kan man få personalen att må bättre på sina arbetsplatser? Och hur skall vi kunna locka människor till att arbeta inom äldreomsorgen, då det ofta är ett psykiskt och fysiskt tungt arbete, lönen är låg, man arbetar på helger och arbetet bedrivs på oregelbundna tider?

Utifrån dessa problem har arbetsmiljön och arbetstiden blivit en viktig fråga för kommunerna. Som en lösning på detta har olika flexibla arbetstidslösningar arbetats fram. Exempel på sådana lösningar är årsarbetstid som innebär att man arbetar 1924 timmar per år när man vill inom kollektivavtalets och arbetsgivarens ramar, individuella scheman där man själv väljer sina arbetstider samt 3-3 modellen (Svenska kommunförbundet 1999).

Som en följd i sökandet av alternativa arbetstidslösningar har fördelarna med arbetstidsmodellen 3-3 uppmärksammats. Denna modell, där man jobbar tre dagar och är lediga tre löpande oavsett veckodag och sysselsättningsgrad, skapades av Sune Nygren i Lindesberg. Hans schema är en arbetstidsmodell som visat sig vara speciellt effektiv när det gäller att minska sjukfrånvaron, även om inte det var den ursprungliga avsikten. Fördelarna för arbetsgivaren är en jämn bemanning alla veckans dagar och erfarenheten har visat på att sjukskrivningarna minskar, viket i sin tur medför lägre kostnader för sjukfrånvaron. Ur personalens perspektiv ger det mer tid till återhämtning och rekreation (tretre.nu).
Ur ett personalrekryteringshänseende kan detta vara ett alternativ för att lättare kunna locka personal till att arbeta inom vård och omsorg.  Idag är intresset svalt för att söka in till de vård- och omsorgs- utbildningar som finns på gymnasienivå. I Göteborgs kommun finns idag 156 gymnasieplatser på omvårdnadsprogrammet och till dessa är det endast 97 sökande och trenden är att intresset har minskat under de senaste tre åren. (gymnasieintagningen.se)   

Att det är så få sökande kan bero på den negativa statusen det är att jobba inom vården, de låga lönerna och det ofta fysiskt och psykiskt tunga arbetet. Dessutom är arbetstiderna förlagda på oregelbundna tider.  Att öka lönekostnaderna är troligtvis inte den mest önskvärda vägen att gå för kommunerna, utan i stället får de försöka hitta andra alternativ för att konkurrera om arbetskraften. Ett sätt kan vara att erbjuda arbetstider och schemamodeller som uppväger den negativa statusen.

3. Syfte 

I vår C-uppsats är vårt syfte att undersöka om 3-3 modell ger en besparing i minskade kostnader för sjukskrivningar och vikarier samt att arbeta fram en ekonomisk uträkningsmodell för att kunna avgöra om 3-3 modellen är ekonomiskt försvarbar.

För att kunna införa 3-3 modellen på en arbetsplats, innebär det oftast att man behöver anställa fler årsarbetare för att kunna täcka upp alla turer på arbetsschemat. Hur många som behövs beror på hur stor personalstyrkan är från början. 

Det vi vet är alltså att 3-3 modellen blir dyrare att införa initialt då personalkostnaderna ökar, men kan sjukskrivningsnedgången kompensera denna ökade kostnad.

4. Frågeställningar

1. Sjunker sjukskrivningarna efter införandet av 3-3 modellen? Och i så fall med hur mycket?

2. Hur mycket måste sjukskrivningarna minska för att införandet av 3-3 modellen inte ska medföra ökade kostnader?

5. Begreppsförklaringar

Vi vill förklara en par begrepp vi använder och dessa återfinns i bilaga 1.

6. Bakgrund

För att få en uppfattning om hur äldreomsorgen, arbetsmiljön, arbetstiden och 3-3 modellen sammanfaller ger vi här en liten historisk tillbakablick, men även en bild av hur det ser ut idag. Då flertalet av de som idag har infört 3-3 systemet arbetar inom äldreomsorgen har vi valt att fokusera på detta område, även om vi vet att det sprider sig till andra sektorer.

6.1 Äldreomsorgen ur ett historiskt perspektiv

Den äldsta sociala vårdinstitutionen instiftades 1686 av Ulrika Elionora d.ä. som var Karl XI: s danska gemål. Dess funktion var att vara en kommunal fattigvårdsinrättning som var avsedd att avlasta fattigstugorna.  

Under perioden 1750-1850 var åldringsvården synonymt med fattigvård och utövades på de besuttnas villkor och på barmhärtigheten grund. Fattiga blev inhysehjon, de fick mat och husrum mot att de arbetade på gården. De som inte orkade detta ut auktionerades eller blev hänvisade till fattigstugan. Under 1880- talet började åldringsfrågan uppmärksammas politiskt, allt fler försörjde sig på lönearbete men var på sin ålderdom hänvisade till fattigvården, men 1918 kom en ny fattigvårdslag. De gamla kunde besvära sig (överklaga)om inte kommunen sörjde för deras omsorg, det blev förbjudet att auktionera bort sina gamla och kommunerna ålades att ha ålderdomshem (Holgersson. 1997). Men trots detta var det långt i in på 1900-talet bara var de ”medellösa” som kunde få hjälp av samhället. Det var fattigvården som gav ekonomisk hjälp och vård på institution. Ända till 1947 betraktades de äldre på ålderdomshemmet som ”varaktigt försörjda av fattigvården” och de saknade rösträtt ända till 1945(Elmér, Blomberg, Harrysson, Petersson.1998).
Från 1960-talet skedde en ökad satsning på självständigt boende med stöd av hemtjänst och tekniska hjälpmedel.  Målet var att de äldre skulle kunna bo kvar så länge som möjligt i sin invanda miljö i hemmet (Holgersson. 1997.). Under en följd av år har många äldre ålderdomshem stängts och ersatts med moderna servicehus eller servicelägenheter insprängda i vanliga bostadsområden. Variationen i standard av dessa är stor mellan olika kommuner i Sverige (Elmér, Blomberg, Harrysson, Petersson.1998).

Vid sidan av de särskilda boendeformerna har det under 1990-talet blivit allt vanligare med s.k. seniorbostäder, dvs. privat, kommunalt eller kooperativt ägda bostadsfastigheter med gemensamhetslokaler och särskild service som är reserverade för personer över 55 år (ne.se).

6.2 Dagens Äldreomsorg

Problemen, såsom ökade kostnader och mindre hjälpresurser inom svensk äldreomsorg, blir allt större. Under den senaste 10-15 årsperioden har antalet äldre som får del av äldreomsorgens resurser minskat kraftigt både när det gäller institutionsplatser och hemhjälp, samtidigt som de äldre ökar i antal (Eliasson- Lappalainen & Szebehely 1998).

Andelen ”äldre-äldre”, de över 80 år, ökar enligt material från statistiska centralbyrån, scb. Denna grupp  kommer att ställa högre krav på de omsorgsresurser kommunerna tillhandahåller(scb.se). Dessa resurser, framförallt inom hemtjänsten, koncentreras i allt högre utsträckning till de allra mest hjälpbehövande, vilket innebär att stora grupper av äldre med mindre omfattande hjälpbehov hänvisas till andra lösningar, i första hand till att ta emot hjälp av anhöriga, men också till att köpa hjälp av den privata marknaden (Eliasson- Lappalainen & Szebehely 1998).

Ändå stiger kostnaderna för äldreomsorgen kraftigt i många kommuner där allt fler vårdkrävande, så kallade ”äldre-äldre”, vårdas dygnet runt i sina egna hem. Marta Szebehely visar i  ”Äldreomsorgen i förändring”, ett delbetänkande i SOU 2000;38, aktuell statistik, att andelen personer i åldern 65-75 år som har hemtjänstinsatser minskat från 11procent år 1980 till 4procent år 1997. I slutet av 1990-talet fick cirka 20 procent av dem som fyllt 80 år vård och omsorg i sina hem, medan cirka 23 procent fick sin hjälp i så kallat särskilt boende, som kan vara allt från servicehus till sjukhem (SOU 2000;38).

6.3 Äldreomsorgens förändringar och dess påverkan på kvinnors hälsa.

Då personalen inom vård och omsorgssektorn fortfarande domineras av kvinnor, vill vi historiskt belysa varför det blev så. 

Brommé och Jonsson beskriver i  ” Äldreomsorgen i Sverige: Historia och framtid i ett befolkningsekonomiskt perspektiv” (1994) hur djupt engagerad Alva Myrdal var i kvinnornas situation. Hon menade att det var viktigt för kvinnorna att stärka sin position på arbetsmarknaden, annars fanns det en risk för att de blev isolerade i sina hem. Det vanliga omsorgskontraktet mellan barn och åldriga föräldrar, där kvinnorna oftast stod för omsorgen av de äldre, urholkades med tiden och grunden lades på en expansion av den offentliga äldreomsorgen. 1947 skiljer man mellan fattigvård och åldringsvård, att få en plats på ålderdomshem skulle inte avgöras av den ekonomiska standarden utan efter behov ( Elmér, Blomberg, Harrysson, Petersson 1998).

Under 1950-talets arbetskraftsbrist öppnade arbetsmarknaden för kvinnorna och de tog ofta arbete inom den växande kommunala äldreomsorgen(Eliasson-Lappalainen & Szebehely 1998). Kvinnornas billiga arbetskraft användes som argument för utbyggnaden av äldreomsorgen och tillkomsten av hemtjänsten. Hemmafruns obetalda omsorg om de äldre förvandlades till vårdbiträdets lönearbete i den offentliga omsorgen av äldre(Brommé & Jonsson, 1994). 

”Enligt AKU, arbetsplatsundersökningarna, minskade antalet personer som  var sysselsatta inom hälso- och sjukvårdens äldre- och handikappomsorg med 94 000 mellan 1990-1998” (SOU 2000:38;178).  Vårdtyngden på de särskilda boendena har ökat i takt med att de som blir berättigade till att få en plats på ett särskild boende, har ett större omvårdnadsbehov idag än  förr. ”Kommunerna har i allmänhet valt att möta de knappa resurserna genom att koncentrera vård- och omsorgsinsatserna på de allra mest behövande” (SOU 2000:38;179). 

Kvinnors arbetstid på marknaden har ökat men inte nämnvärt förändrat kvinnors hemarbete, det obetalda arbetet (SOU 1990:44). De får försöka att kombinera omsorgsansvaret för sin familj med sitt förvärvsarbete (Eliasson-Lappalainen & Szebehely.1998).

I och med att merparten av dem som arbetar inom vård och omsorg är kvinnor, drabbas de ofta dubbelt av äldreomsorgens nedskärningar och förändringar som ständigt pågår för att nya besparingskrav initieras av politikerna(SOU 2000:38). Dessutom har kvinnorna mer att göra som omsorgsgivare i den informella omsorgen av t.ex. åldrande föräldrar, svärföräldrar eller andra anhöriga (Abbott, & Wallace. 1998). De förvandlas till mödrar och hjälpande döttrar efter arbetstidens slut (Östlin, Danielsson, Diderichsen,Härenstam,Lindberg,1996).

Enligt SOU2000:38 leder många omorganisationer till ökad effektivisering och kostnads- medvetenhet, som betonar mål och uppföljningskriterier, vilket har gjort att kvinnorna har fått en ökad arbetsbelastning på arbetstiden. Detta beror på att man i samband med dessa organisatoriska förändringar ofta ”skär ner” på personal och tid (Östlin, Danielsson, Diderichsen,Härenstam,Lindberg,1996) och dessa krav som finns på effektivisering och besparing har lett till ökade prestationskrav för kvinnorna (Gornäs.1998). 

6.4 Arbetsmiljölagen

Enligt de utvärderingar som vi har tagit del av, ger 3-3 modellen en förbättrad arbetsmiljö. Därför kan det vara av intresse att se hur arbetsmiljöns lagstiftning utvecklats från 1880-talet och fram tills idag.

Lagstiftningens utgångspunkt har varit att arbetsgivaren har en skyldighet att se till att arbetsmiljön är så god som möjligt. Denna grundtanke har funnits sedan 1889 års Yrkesfarelag som reglerade arbetarskyddet för industriarbetare. Lagen omfattade skydd för de anställda mot ohälsa och olycksfall inom industriell verksamhet. Jordbruket där de flesta arbetade, innefattades inte av lagen. Riksdagen beslöt i början av 1900-talet om att utöka ett skydd för minderåriga och kvinnor, förbud mot nattarbete för kvinnor samt om ersättning vid olycksfall. 1912- års lag kom kraftigt att förstärka det lagstadgade arbetarskyddet för arbetstagarna (Andersson m.fl. (1997)., Iseskog.(2001).,Elmér, Blomberg, Harrysson, Petersson 1998).

Genom en lagrevision år 1963 kom allt arbete som utfördes för arbetsgivarens räkning att innefattas av lagen och även offentliganställda kom därmed att omfattas av lagstiftningen.  Lagen heter sedan 1978 Arbetsmiljölagen, dessförinnan hette den arbetarskyddslagen och var från 1949. Namnbytet markerar att det är hela omgivningen, miljön, som arbetstagaren lever i som är hans/hennes arbetsmiljö och som skall omfattas av lagen. Därmed betonas ett vidare arbetsmiljöbegrepp som även innefattar psykosociala arbetsmiljöfrågor ( Andersson m.fl. (1997)., Iseskog.2001).

Arbetsmiljölagen innehåller de grundläggande reglerna om hur arbetsmiljön skall utformas och om vem som har ansvaret för den. Då den är en ramlag menas det att lagen anger allmänna minikrav på arbetsmiljöns utformning. En grundtanke är att miljökraven skall beaktas på ett tidigt stadium, redan vid planering av arbetslokaler och utrustning såväl som teknik och arbetsmetoder. Men man skall även ta hänsyn till hur arbetstakt och arbetssätt inverkar på människan. Då ansvaret för arbetsmiljön i första hand åvilar arbetsgivaren, skall denne vidtaga åtgärder som behövs för att förebygga att arbetstagaren inte utsätts för ohälsa eller olycksfall (Norén & Åhnberg. 2000).

6.5 Arbetsmiljöns rättsliga reglering

Det finns mer att ta hänsyn i arbetsmiljöarbetet än Arbetsmiljölagen, här vill vi förklara hur det är uppbyggt.

Arbetsmiljöarbetet är i hög grad en angelägenhet för både samhället och arbetsmarknadens parter. Samhällets reglering sker i tre steg. Steg ett är lagar, antagna av riksdagen. Viktigast är arbetsmiljölagen, vars höga målsättningar dock inte motsvaras av tvingande miljökrav. Nästa steg utgörs av förordningar, utfärdade av regeringen, t.ex. arbetsmiljöförordningen (1977). Steg tre utgörs av regler från Arbetarskyddsstyrelsen (ASS). ASS meddelar allmänna råd, men långt viktigare är dess föreskrifter (tidigare anvisningar). Dessa är bindande och de innehåller detaljerade regler om lägsta tillåtna arbetsmiljöstandard. Arbetsmiljöregleringen omfattar alla sektorer av arbetsmarknaden, även stat och kommun. Den privata regleringen sker främst genom kollektivavtal. Här ges regler som kompletterar den offentliga regleringen, främst om den lokala skyddsverksamheten med skyddsombud och skyddskommitté samt om företagshälsovård. Det första riksomfattande arbetsmiljöavtalet ingicks 1942 mellan SAF och LO, och idag finns avtal på nästan hela arbetsmarknaden (ne.se).
6.6 Arbetstid

Hur arbetstiden sett ut historiskt kommer vi att ta upp i detta avsnitt. Detta är intressant då det idag förs många diskussioner om arbetstiden och en eventuell förkortning av den.

Den ordinarie veckoarbetstiden inom verkstadsindustrin var år 1891 63 timmar/veckan och sänktes successivt till 48 timmar/veckan år 1920, då den första egentliga arbetstidslagen trädde i kraft. Lagen gjordes provisorisk och gällde till utgången av 1923 (Iseskog. (1996). Isidorsson. 2001). I samband med denna lags inträdelse kom den högsta tillåtna veckoarbetstiden att bli 48 timmar. Arbete tilläts på 6 av veckans dagar och den längsta tillåtna arbetstiden per dag var 9 timmar (Iseskog (1996)., SOU 2002:12)
Detta gällde främst verkstadsindustrin, men många yrkesgrupper stod undantagna denna lag, bland andra de som arbetade inom omsorg, hälso- och sjukvård. Arbetstiden för denna grupp var oftast 61-74 timmar per vecka (Isidorsson. 2001). Under åren har veckoarbetstiden successivt sänkts genom lagförändringar, och den nu gällande arbetstidslagen härstammar från 1983 och innebär att den ordinarie arbetstiden är 40 timmar (Elmér, Blomberg, Harrysson, Petersson (1998)., Iseskog.1996). 1996 tillförs lagen en EU - spärr där kollektivavtal om arbetstider liksom beviljade arbetstidsdispenser av Arbetarskyddsstyrelsen inte får strida mot EU:s arbetstidsdirektiv, t.ex. begränsad nattarbetstid (Iseskog. 1996).
6.7 Arbetstidsförkortning, idag?

En av grundtankarna i 3-3 modellen är att en arbetstidförkortning ska införas. En del har infört det, medan vissa andra kommuner t.ex. Göteborg har sagt nej till arbetstidförkortning i samband med 3-3 modellens införande. Statens offentliga utredningar ligger till grund för de regeringsförslag som kan ändra arbetstidslagen. Hur har de då resonerat kring en allmän arbetstidsförkortning ?

I statens offentliga utredningar, SOU 2002:58, var uppdraget att göra en översyn av bland annat arbetstidslagen. Uppdraget har varit att pröva olika metoder för en generell minskning av arbetstiden och lägga fram förslag på hur en sådan minskning bör genomföras. De metoder som har prövats är normal arbetstids förkortning dvs. en förkortning av vecko- arbetstiden, och en utökad ledighet om fem dagar per år. Arbetstidsförkortning kan vara positivt ur hälsosynpunkt för grupper som har ett mycket ansträngande arbete eller obekväma arbetstider (SOU 2002:58).

En arbetstidsförkortning som innebär att individen får en ökad möjlighet att hantera sin livs- och arbetssituation, kan öka individens välbefinnande och ge positiva hälsoeffekter. I dagens arbetsliv där stora arbetsrelaterade ohälsonivåer, som negativ stress och utmattningssymtom är stora problem, kan kanske arbetstidsförkortning ses som positivt. 

Ur ett jämställdhetsperspektiv präglas arbetslivet av manliga normer, och det är inte anpassat efter ett jämställt samhälle där såväl män som kvinnor förvärvsarbetar och har ett omsorgsansvar. En sänkning av arbetstidsnormen skulle innebära att kvinnor skulle öka sina möjligheter att gå upp i arbetstid, stärka sin ställning på arbetsmarknaden samt att öka sitt ekonomiska oberoende ( SOU  2002:49). 
6.8 Oregelbunden arbetstid

Hur vår arbetstid är förlagd påverkar vårt övriga liv i allmänhet. Många arbetar inom den offentliga sektorn där det är vanligt att arbeta obekväm arbetstid med helgtjänstgöring, vilket påverkar individen och dess relationer.

Då äldreomsorgen är en verksamhet som pågår dygnet runt måste personalens arbetstider planeras och organiseras för att ge verksamheten den bemanning som behövs för att bedrivas på avsett sätt, exempelvis, olika dag- och kvälls pass med varierande timantal samt nattjänstgöring. Traditionellt schema inom vård- och omsorgssektorn innebär helgtjänstgöring minst var tredje helg, varierande arbetstider under veckan d.v.s. både kvällar och dagar, och att lediga dagar återfinns både helger och vardagar. 

Detta traditionella schemat återfinns hos 53 procent av dem som arbetar inom den offentliga förvaltningen och gruppen domineras av kvinnlig arbetskraft, 57procent (Magnusson & Nilsson 1979). 

Att arbeta enligt traditionellt schema innebär liksom skift och nattarbete, att arbetstidsrytmen kolliderar med den biologiska sömn- och vakenhetsrytmen i kroppen. Detta kan medföra sömnstörningar, sänkt välbefinnande och förmodade ökade hälsorisker m.m.  Arbetstiderna, och att man ser familjen så oregelbundet, inverkar på kontakten till barnen och make/makan. Mycket hänsyn måste tas till de arbetstider man har, vilket får följder för samvaron i familjen och möjligheter till utåtriktade aktiviteter och umgänge med släkt och vänner. Svårigheter att få barnomsorgen till att fungera finns också, och speciellt i familjer där båda makarna arbetar på obekväma arbetstider, samt för de ensamstående (Magnusson & Nilsson 1979). Ofta är det så att när man som personal har tjänstgjort på kvällen, oftast till ca. 21.00, börjar nästa arbetspass dagen efter med en tidig morgontur som börjar 07.00. Detta därför att man får en kontinuitet i arbetet, men också för att de boende skall känna trygghet i att man som personal vet vad som har hänt kvällen innan och inte behöver få så mycket information om ”hur läget är” på avdelningen (Sundberg.2003).

6.9  3-3-modellen

Vi kommer här att redogöra för hur 3-3 modellen i originalversion  fungerar, dess olika användare och modellens påverkan på hälsa och stress. 

Arbetstiden per vecka i det traditionella arbetstidsschemat inom vård- och omsorgssektorn är 37 timmar, vilket ger en årsarbetstid på 1924 timmar. 

I 3-3-modellen som är en relativt ny arbetstidsmodell är årsarbetstiden fördelad som följer;

· Man arbetar 3 dagar och är ledig 3 dagar över alla veckans dagar året om, oberoende av sysselsättningsgrad. 

· Arbetstiden per dag, vid heltidsarbete, blir 8,5 timmar, vilket i genomsnitt ger en schemalagd arbetstid på 29,75 timmar i veckan, vilket blir 1 547 timmar per år. (1334,5 timmar per år efter 25 dagars semester)

· Till detta kommer ett varierande antal extra dagar som ska arbetas in under året, 15-19 stycken(15 dagar 127,5 timmar /år, 19 dagar 161,5 timmar/år). Antalet dagar beror på om man i modellen inkluderar arbetstidsförkortning.

· Resterande årsarbetstimmar blir ca. 215,5 per år som många använder till kompetensutveckling och friskvård för personalen.
Upphovsmannen Sune Nygrens huvudsyfte med modellen är att ett företag eller en organisation skall få en jämn och kontinuerlig drift samt uppnå en större flexibilitet i sin verksamhet vid utnyttjande av veckans alla dagar. Nygren menar att 3-3-modellen kan användas både vid verksamhet som bedrivs fem dagar i veckan (icke-kontinuerlig drift) och verksamhet som bedrivs alla veckans dagar (kontinuerlig drift), det enda som skiljer dem åt är antalet extradagar som skall göras. Modellen innebär att rutinerna och bemanningen under veckodagar och helger är lika, vilket medför en minskning av personal på vardagar och en ökning under helgerna jämfört med hur det ser ut i dag på traditionella scheman. 

Fördelarna för arbetsgivaren är en jämn bemanning alla veckans dagar och erfarenheter av 3-3 modellen har visat på att sjukskrivningarna minskat viket i sin tur medför lägre kostnader för sjukfrånvaron för arbetsgivaren (tre.tre.nu ).

Grundmodellen för 3-3 innebär en arbetstidsförkortning på 15 procent och att inget OB-tillägg för helger betalas ut, då dessa dagar anses vara lika mycket värda som en vardag. Tidigare ersättning för OB-tillägg bakas in i månadslönen, vilket ger en löneförhöjning. Man arbetar tre dagar och är ledig tre dagar rullande året om, oavsett veckodag. I systemet ingår, utöver de 160 schemalagda arbetsdagarna (165 vid kontinuerlig drift), 20 extradagar (15 vid kontinuerlig drift) för att användas till utbildning och interna vikariat samt  vid arbetstoppar. I systemet ligger också 10 "heliga helgdagar", för verksamhet med icke-kontinuerlig drift. Arbetsdagarna är något längre, 8,5 timmar, men färre, 180 årsdagar (inkl. extradagar) att jämföra med 225 i det icke kontinuerliga driftsystemet. Årsarbetstidstimmarna (exklusive 5 semesterveckor) minskar med 15 procent, från 1800 timmar till 1 530 timmar. Dagtid räknas aldrig som obekväm arbetstid, förutom vid storhelger. (ibid).

I SOU 2002:58, som handlar om tid för arbete och ledighet, är slutsatsen att en arbetstidsförkortning innebär att individen får en ökad möjlighet att hantera sin livs- och arbetssituation, och detta kan öka individens välbefinnande och ge positiva hälsoeffekter. Den påvisar också att en avgörande faktor till att motverka hälsoproblem är möjligheten att få tillräcklig återhämtning mellan arbetspassen. Sett ur personalens perspektiv ger 3-3 modellen dem mer tid till återhämtning och rekreation. 

Då arbetslivet i hög grad påverkar individens hälsa och livssituation, har man på många arbetsplatser runt om i Sverige prövat på 3-3 modellen under olika lång tid. Dessa arbetsplatser har sänkt sin sjukskrivning radikalt och personalen trivs mycket bättre än tidigare. All personal upplever 3-3 som något oerhört positivt, de menar att de har fått arbetsglädjen tillbaka, de känner sig piggare, mer utvilade och mindre stressade. Arbetsmiljön upplevs också ha blivit bättre, och alla dessa goda effekter sammantaget, kan

 kanske locka personal till vård och omsorgssektorn (Ericsson.(2002)., Jägerbrand & Mattsson., (2002).,Sjöstrand. 2001). Idag är intresset svalt för att söka in till de vård och omsorgsutbildningar som finns. År 2003 finns det 97 sökande till omvårdnadsprogrammets 156 platser i Göteborg (gymnasieintagningen.se). 

6.9.1 En av 3:3 modellens varianter

På äldreboendet Geråshus i Bergsjön, arbetar man inte helt efter 3-3-systemets grundmodell, eftersom politikerna i Göteborgs kommun bestämt att man inte får ha arbetstidsförkortning. För en heltidsanställd som följer ett traditionellt schema inom vård- och omsorgssektorn i Göteborg är arbetstiden 37 tim/vecka. På avdelningen där man provar 3-3 modellen är den schemalagda arbetstiden 29,75 tim/vecka. Till detta måste man göra 2 timmar kompetensutveckling/vecka, och 2 timmar friskvård/vecka. En kompetensutvecklingsplan har blivit upplagd med varje medarbetare tillsammans med enhetschefen. Friskvårdsplanen är ett  individuellt upplagt program, som man tillsammans med den friskvårdsansvarige i stadsdelen Bergsjön gjort upp. Summan av veckoarbetstiden blir då 33,75 tim/vecka. Då Göteborgs kommun inte gått med på någon arbetstidsförkortning ska alla anställda gå in och arbeta 19 ”extra” arbetsdagar under året, 5 stycken av dessa dagar skall göras under semester- perioden juni, juli och augusti och resterande 15 dagar görs när behov finns vid exempelvis kollegors sjukdom, vård av barn eller annan ledighet. Geråshus har inte ersättningen för obekväm arbetstid inbakad i lönen, som grundmodellens tanke var (Sundberg.2003).

6.9.2 Intressenter, målgrupper av 3-3 modellen

Var skulle man kunna använda sig av 3-3 modellen?

Idag används 3-3 modellen mest inom verksamheter i äldreomsorgen som pågår dygnet runt.  Vår tanke är att man även skulle kunna använda modellen inom andra verksamheter där det redan i nuläget finns stora fasta kostnader i exempelvis lokalhyror, operationssalar, dyr teknisk utrustning och röntgenapparater. Dessa står idag outnyttjade vissa dagar i veckan, men skulle kunna utnyttjas maximalt med 3-3 modellen.  En annan aspekt på det kan vara att man inom sjukvården kan förkorta de vårdköer som finns idag, då verksamheten med 3-3 modellen pågår alla veckans dagar. Initialt kan systemet innebära större kostnader personalmässigt, men det kan kompenseras med lägre kostnader för sjukersättning och vikariekostnader.

Flertalet av de grupper som har infört 3-3 modellen finns inom äldreomsorgen, men återfinns även hos frisörer, läkarsekreterare och inom barn och ungdomspsykiatrin (tretre.nu).

I tidningen Kommunalarbetaren skriver man att av landets 290 kommuner prövas 3-3 modellen på någon eller några arbetsplatser i 84 kommuner.  I ytterligare 77 av dem är det aktuellt att införa modellen. Även i 3 av de 21 Landsting som finns i Sverige, är det infört och ytterligare 10 ska påbörja att arbeta efter modellen. Sammanlagt så arbetar ca. 3000 stycken av kommunals medlemmar efter 3-3 modellen (Kommunalarbetaren 2003).

7. Metod

 Vi kommer att;

· använda oss av en explorativ studie då det inte finns så mycket skrivet om 3-3 modellen ekonomiska aspekter, utan mer om de hälsobefrämjande. En explorativ undersökning syftar till att utforska förhållanden eller fenomen som är mindre kända eller kanske helt okända. Den kunskap vi har om fenomenet är ringa eller saknas helt. Syftet med en explorativ undersökningen kan vara att få fram intressanta frågor som senare kan undersökas närmare (Andersen, Ib 1998). 

· genom telefonkontakt med 7 olika boenden där 3-3 modellen varit i bruk en längre tid få ta del av de utvärderingar som gjorts. 

· genom insamlad information undersöka om sjukskrivningen gått ner vid 3-3 modellens införande och  sammanställa uppgifter från utvärderingar som är gjorda tidigare. 

· göra uträkningar av sjukskrivnings- och vikariekostnader före och efter införandet av 3-3 modellen. Då 3-3 modellen oftast kräver ett högre årsarbetarantal, måste denna kostnad kompenseras av intjänade vikarie medel.

· därefter genom fiktiva uppgifter och olika utfall arbeta fram en uträkningsmodell där man enkelt kan räkna fram var brytpunkten ligger, då 3-3 modellen blir ekonomiskt försvarbart att införa. Denna modell ska vara användarvänlig och lätt att förstå. 

· läsa litteratur som vi anser vara relevant för vår uppsats
7.1 Avgränsningar

Det blev svårare än vi hade tänkt oss att genomföra denna studie. Mycket beroende på att det inte gick att få tag i ekonomiska utvärderingar av 3-3 modellen i den utsträckning som vi hade tänkt oss. Många äldreboenden hade inte gjort några utvärderingar och många av de utvärderingar som vi tagit del av handlade enbart om hur personalen psykiska och fysiska hälsa förbättrats före och efter genomförandet av 3-3 schemat och inte om hur den ekonomiska förändringen sett ut.
Dessutom är det först de senaste 2-3 åren som 3-3 modellen blivit intressant för olika verksamheter och de har därför inte haft den i drift under någon längre tid. Lindesberg som var de som startade först inom äldreomsorgen har haft modellen i drift sedan år 2000. För att finna de som har haft 3-3 modellen i sin verksamhet en längre tid, kontaktade vi Sune Nygren upphovsmannen till 3-3 modellen, som gav oss information om vilka de var. Vi valde ut de som arbetat efter modellen längst, då de som endast haft modellen ca. ett år inte hunnit göra någon utvärdering och vi fick ta dl av utvärderingar som gjorts hos sju stycken, som vi sedan har använt oss av i vårt resultat.

Det fanns inte heller så mycket skrivet om 3-3 modellen, kanske för att det är så nytt. Där- emot är det på gång att skrivas ett antal C-uppsatser runt om i landet som tar upp hälsoeffekterna av modellen. 

8. Tidigare forskning 

8.1  C-uppsatser 

Sedan första försöket startade med 3-3 modellen 1998, har tankegångarna spridit sig, men trots det finns inte någon storskalig forskning gjord. Mycket beroende på att många arbetsplatser som nu använder sig av 3-3 modellen inte har varit igång mer än ett par år. Däremot finns det två mindre utredningar i form av C-uppsatser gjorda på universitet och högskolor runt om i Sverige (Ericsson (2002), Jägerbrand & Mattsson. 2002). Dessa har dels skrivits i syfte att kartlägga nödvändiga förändringar innan införandet av systemet och dels utvärderingar av dess effekter på hälsa och arbetsförmåga.

På Mälardalens högskola har Susanne Eriksson skrivit en C-uppsats om hur 3-3 modellen påverkar hälsa och arbetsförmåga. Resultatet behandlar hälsa och arbetsförmåga i förhållande till olika egenskaper hos tids modellen och indikerar på att personalen upplever positiva effekter. Slutsatsen är att personalen upplever en förbättring av hälsa och arbetsförmåga vilket tillskrivs ökad återhämtning tack vare upplägget att arbeta tre dagar och vara ledig i tre dagar, samt känslan av ökad kontroll i arbetet och en användning av ordinarie personal i större utsträckning. 

Personalen hinner med det sociala livet med vänner och hemmet i en större utsträckning. Susanne Eriksson visar att personalen som arbetar enligt 3-3 modellen orkar arbeta mer effektivt när de är på jobbet. Skulle man känna sig lite krasslig så orkar man arbeta sina tre dagar då man vet att tid kommer, tre dagar, för att  vila upp sig. Motivationen och arbetsglädjen har ökat då man är fler ordinarie på arbetsplatsen. Samtliga upplever att samarbetet och kommunikationen på arbetsplatsen också har ökat. Nackdelarna däremot kan vara att man sällan träffar vissa av sina arbetarkamrater då de arbetar när man själv är ledig.

Resultatet visar att de tre dagarnas vila leder till ökad effektivitet på arbetstid och att personalen känner att koncentrationsförmågan ökar och likaså arbetsmotivationen

(Eriksson.2002).
På Högskolan i Trollhättan- Uddevalla har Carina Jägerbrand och Madelene Mattsson skrivit en uppsats om 3-3 systemet ” En fråga om välbefinnande” .

Nästan alla i undersökningen är överens om att deras fritid hade påverkats positivt efter införandet av 3-3-systemet, de hade alla blivit mer aktiva på ena eller andra sättet. Systemet hade gett dem möjlighet att ta sig för saker som de inte orkat eller haft tid med innan. När det gällde den friskvård som fanns inbakad i systemet såg de som arbetar heltid flera fördelar medan man uppfattade inställningen hos dem som arbetar deltid som ganska sval.

I stort sett alla berättar att de inte hade tränat om det inte ingått i systemet och att alla idag mår bättre och orkar mer(Jägerbrand & Mattsson. 2002).
Vi har även tagit del av en C-uppsats skriven av Helen Eriksson och Gunilla Lambro på Göteborgs Universitet som heter ”Valet och Kvalet”. Den undersöker reaktioner och attityder vid eget val av arbetstider inom äldreomsorgen. Överlag upplever personalen det positivt att själv få välja sina arbetstider.  De faktorer som påverkar valet av arbetstider är av privat karaktär såsom familjen, hälsa och  fritidsaktiviteter. Det som anges som det mest stressrelaterade faktorerna på arbetet är vikarieanskaffning, personal- och tidsbrist. En förutsättning för att schemaplaneringen skall fungera är att det finns ett väl fungerande samarbete emellan de anställda. Schemaplaneringen av ett individuellt schema kan ta upp till 2 timmar per schemaperiod och person (Eriksson & Lambro. 2001).

8.2 Teoretiska aspekter på varför är vi sjukskrivna.

Krisen i den svenska ekonomin, under den första delen av 1990- talet, ledde till en omorientering i företag och till stora förändringar inom den offentliga sektorn. Nya strategier lanserades såväl inom privat som inom offentlig verksamhet och i den offentliga delen genomfördes stora och genomgripande besparingar och budgetsaneringar. Man försökte att dra ner på kostnader och inom offentliga sektorn drabbades personalen genom att ”slimma” verksamheten genom personalneddragningar (Marklund 2000). Särskilt inom den offentliga sektorn har en minskning av antalet sysselsatta skett under en period 1993-1994 (SOU 2000:3). Därför syns nu en ny trend inom arbetslivet, där ökningen av den arbetsrelaterade stressen och de ökande kraven i arbetet syns i statistiken, som kan vara en orsak av nedskärningarna (Marklund 2000). 

Vi kommer därför att ta upp olika teorier om varför de ökade sjukskrivningarna ser ut som de gör.

8.2.1 Salutogenetiska modellen

I den salutogenetiska modellen har Aaron Antonowsky i sin forskning efterfrågat vilka faktorer som bestämmer bibehållen hälsa, salutogenesen. Utgångspunkten i hans forskning är stressexponering, att vi alla utsätts för olika former av stress och en del utvecklar stressrelaterade sjukdomar. Antonowsky menar att det är individuella egenskaper och den situation man befinner sig i som påverkar upplevelsen av stress. Dessa individuella egenskaper kallar han för motståndsresurs. Centralt i detta begrepp är känslan av sammanhang, KASAM, vilken tillit som man har till ens egen inre och yttre värld. Han menar också att upplevelsen av de resurser man har till sitt förfogande över hur man hanterar stress och vilken handlingsberedskap man har för olika situationer man hamnar i. Om man har en hög känsla av hanterbarhet av detta kommer man inte att känna sig som ett offer för omständigheterna, utan kan göra situationen man hamnar i begriplig. En tredje komponent i hans antagande är meningsfullhet. Detta står för i vilken utsträckning man känner att livet har en känslomässig innebörd för en själv (Antonowsky. 1991).

Tre-tre modellen gentemot Salutogenetiska modellen;

Utgångspunkten i Antonovskys forskning är stressexponering och att vi alla utsätts för olika former av den. En del utvecklar stressrelaterade sjukdomar och andra förblir friska. Får man som Antonovski menar kontroll över den situation som man befinner sig i, så får man också kontroll över hur man upplever sin egen stress situation. Kan man genom 3-3 modellen  hinna vila upp sig under sina 3 lediga dagar påverkas man inte lika mycket av den dagliga stress man utsätts för på sin arbetsplats. Dessutom får individen genom arbetet tillgång till kompetensutveckling i form av meditation och andra stressavslappnande kurser, samt att man regelbundet motionerar genom sina friskvårdstimmar. Av detta får personalen en ”verktygs- låda med redskap” över hur de skall hantera sin stress.  Det salutogenetiska perspektivet i 3-3 modellen kan förklaras genom tre ord; begriplighet, hanterbarhet och meningsfullhet. Kan man skaffa sig handlingsberedskap för framtida stressituationer, känner man en hög tillfredställelse med sitt liv. Detta kan också ge en bieffekt känner en meningsfull tillvaro i sitt liv så  trivs man också på sitt arbete. 

8.2.2. Vad påverkar sjukskrivningarna

I Folkhälsorapporten som är gjord av Västra Götalandsregionen år 2002 har man tagit fram följande faktorer som i olika grad kan ha bidragit till de ökade sjukskrivningstalen;

· sämre hälsa

· sämre arbetsmiljö

· utbrännig

· förändrad ålderssammansättning av arbetskraften

· högre sysselsättning och lägre arbetslöshet

· förändrade ekonomiska drivkrafter för individ och arbetsgivare

· mer restriktiva förtidspensionsbedömningar

· administrativa tillkortakommanden

ULF-undersökningen (Undersökning av levnadsförhållandena) som är en enkätstudie som genomförs regelbundet hos en representativ del av befolkningen visar ett relativt stabilt mönster i försämringen av hälsosituationen för perioden 1980-2000. Här framkommer att dessa försämringar i första hand rör det psykiska välbefinnandet genom dels besvär av oro, konstant trötthet och sömnbesvär. 

Enligt Folkhälsorapporten har arbetsmiljön under 1990- talet förändrats och i vissa viktiga avseenden försämrats. Det finns vissa starka kopplingar mellan förändringar i arbetsmiljön och den självupplevda arbetsrelaterade hälsan och sjukskrivningsmönstret. Förändringen kan ha gjort det svårare för dem med vissa hälsoproblem att vara kvar i arbetet eller för sjukskrivna att komma tillbaka i arbetslivet.  Det är sannolikt att anspänningen i arbetslivet har påverkat det psykiska välbefinnandet och därmed indirekt sjukskrivningarna.

Utbrändhet har studerats i ett representativt urval i åldrarna 18-64 år och det framkommer att 7,1 procent av hela gruppen och 5,7 procent av de förvärvsarbetande visade tecken på utbrändhet. Kvinnor, särskilt i högre tjänstemannayrken var överrepresenterade, liksom ensamstående, utlandsfödda och helårssjukskrivna. Utbrändhet, visade det sig, har ett starkt samband med den stressrelaterad långtidssjukskrivning (Folkhälsorapporten 2002).

3-3 modellen gentemot vad som påverkar sjukskrivningarna; 

3-3 modellen påverkar den psykiska arbetsmiljön genom att ge en jämn bemanning alla veckans dagar. Det traditionella schemat, med en mindre personalstyrka på helgerna som arbetar långa arbetspass, ger negativa effekter i form av stress, sömnbesvär, trötthet och på sikt utbrändhet. Detta försvinner inte av en eller två dagars ledighet som de traditionella scheman ger utan finns kvar när man kommer tillbaka till arbetet efter ledigheten. Utvärderingarna av personalens upplevelser av 3-3 modellen visar att de flesta i grupperna är sammanfattningsvis enbart positiva. Med en jämnare bemanning och en längre ledighet mellan arbetsperioderna, känner personalen sig piggare, mindre sjuka och mindre stressade. Personalgruppen blir  också mer sammansvetsad av modellen vilket ger positiva effekter på den psykiska arbetsmiljön. 

8.2.3. Sjukersättningssystemet
Karensdagen infördes den 1 april 1993 som en självrisk för den enskilde i sjukförsäkrings- systemet. Självrisken kan ses som försäkrandes initialkostnad för att utnyttja försäkringen. Ett annat motiv som anfördes för införandet var behovet att stärka statens ekonomi. Ett allmänt högriskskydd infördes som innebär att en försäkrad kan ha högst tio karensdagar under en tolvmånadersperiod. Vid införandet hade karensdagen en påtaglig effekt på sjukfrånvaron som då minskade (SOU 2000; 72). 

Ersättningsnivåerna för sjukersättningen har betydelse för ohälsotalet.  Ersättningsnivån har gått upp och ner under 1990- talet, men är sedan 1998 0,80 procent. Från och med den 1 juli 2003 kommer den genom regeringsförslag att sänkas till 0,78 procent. Arbetsgivaren kommer att få bära ett allt större ekonomiskt ansvar framförallt för de kortare sjukfallens kostnader (regeringen.se). Idag är därmed kostnaderna för arbetsgivaren större och för individen är ersättningen mindre än under början av 1990- talet. 

Antalet läkare är år 2002 är i stort sett densamma som det var 1998, och antalet sjukskrivna har mer än fördubblats och sjukfallen har blivit dubbelt så långa. Frågan är om  sjukskrivningsperioderna förlängs mera av administrativa och arbetsbelastningsskäl än på medicinska grunder. Problemen inom administrationen har lett till att sjukfall blir både långa, ger felaktigt högre kostnader och ger stora risker för att allt för många sjukskrivna inte kommer tillbaka till arbetslivet. Dessutom har försäkringskassorna haft svårt att hinna med att göra förtidspensionsprövningar för dem som varit långtidssjukskrivna, vilket har lett till att en större grupp långa sjukskrivningsfall borde blivit förtidspensionerade i stället. 

Problemen med administrationen hos läkarna ihop med överbelastningen på försäkrings- kassorna förklarar en del av ökningen av sjukskrivningskostnaderna (Folkhälsorapporten. 2002).

Sänkta ersättningsnivåer har betydelse för hur de korta sjukskrivningarna ser ut. Minskar man ersättningsnivå kommer det med all sannolikhet att leda till att antalet utbetalda ersättningsdagar minskar.

De långsiktiga effekterna på sjukskrivningarna är mer osäkra. Det finns studier som visar att ersättningsnivån och antalet karensdagar har betydelse för nyttjandet av sjukförsäkringen. Även om förändringar av ersättningssystemen inte kan förklara det ökade ohälsotalen under 1990- talet, har sannolikt relationen mellan korttidsfrånvaro och långtidsfrånvaro påverkats. Att korttidsfrånvaron har sjunkit trots att långtidsfrånvaron på grund av sjukdom har ökat kraftigt, kan ha påverkats av införandet av sänkta ersättningsnivåer och karensdagen. 

Arbetsgivaren har fått bära ett större ekonomiskt ansvar framförallt för de kortare sjukdagarna, men inte för de långtidssjuka (Folkhälsorapporten.2002).

3-3 modellen gentemot sjukersättningssystemet;

Utvärderingarna av 3-3 modellen visar över lag att sjukskriningarna har gått ner markant.  Personalen mår bättre än förr och är mindre sjuka. Om man känner sig lite ”krasslig” orkar man oftast arbeta i alla fall då att man snart är ledig och hinner vila upp sig. Just den långa ledigheten med tre dagar som kommer regelbundet och att den schemalagda arbetstiden blir 29,75 timmar per vecka, kan göra att sjukskrivningarna går ned. Personalen säger enligt utvärderingarna att det känns som man arbetar mindre, fast man gör lika många timmar med sina extra dagar per år plus friskvårds- och kompetenstimmarna.

Detta gör att arbetsgivarens kostnader för sjukfrånvaron minskar då någon i den ordinarie personalstyrkan går in och arbetar sin ”extra” dag vid behov, och vikarier inte behöver användas.  Sjukskrivningskostnaderna kommer härigenom att minska och sjukfrånvaron kommer på sikt även den att gå ner. Här kan troligtvis 3-3 modellen vara en stor tillgång för arbetsgivarna för att spara pengar i  budgeten.  

8.2.4.Regeringsförslag 

Regeringen har presenterat ett brett åtgärdsprogram för ökad hälsa i arbetslivet. Tanken är att samla pågående och nya initiativ för en samlad handlingsplan som skall bidra till ökad hälsa i arbetslivet. Sjukskrivningsdagarna ökar och arbetsgivarna skall på förslag från regeringen i framtiden ta ett ännu större ekonomiskt ansvar för detta. Frågorna är av avgörande betydelse för att främja tillväxt och sysselsättning i framtiden. Enligt  sjukförsäkringsutredningens kartläggning av 1999 års förhållanden, var sjukfrånvaron relativt hög bland anställda i kommuner och landsting (7 procent) jämfört med statligt anställda (4 procent) och det privata näringslivets  anställda (4 procent). Samhällets kostnader för ohälsorelaterade ersättningar ökar och dessutom motverkar ohälsan näringslivets utveckling. Sjukskrivningarna medför att utgifter för sjukersättning ökar dramatiskt. Under år 1998 utbetalades ca. 20 miljarder kronor, år 2002 beräknas utgiften ha ökat till ca. 50 miljarder kronor. 

8.2.4.1 Regeringens 11 punkts program

1. Nationella mål för ökad hälsa i arbetslivet, ex. skall fler personer komma i arbete.

2. Trepartssamtal mellan regeringen och arbetsmarknadens parter, för att samordna strategier samt få en samsyn för att motverka ohälsa.

3. Ekonomiska drivkrafter för arbetsgivaren att förebygga ohälsa.

4. Utveckling av arbetsmiljöarbetet

5. Hälsobokslut för att redovisa anställdas hälsoläge. 

6. Försök att minska ohälsan inom den offentliga sektorn, 100 miljoner kommer att avsättas till försöksverksamhet för att motverka långtidssjukskrivningarna.

7. Förnyelse av rehabilitering, för att underlätta för den sjukskrivna, sätts individen i centrum.

8. Justeringar av den gällande lagstiftningen för att höja kvaliteten rehabiliteringsarbetet

9. Former för sjukskrivningsprocessen, socialstyrelsen och riksförsäkringsstyrelsen kommer att se över mönstret av sjukskrivningarna.

10. Förbättrad statistik och forskning på ohälsoområdet.

11. Förbättrad tillgänglighet till behandling i hälso- och sjukvården. 

(regeringen.se)

3-3 modellen gentemot regeringens förslag;

I detta kan 3-3 modellen vara till stor hjälp för vård och omsorgssektorn, för att hjälpa sig själva ut ur de stora sjukskrivningskostnaderna. Vi har genom vår undersökning fått ta del av utvärderingar som visar att sjukskrivningarna sjunker med upp till 83,7 procent inom verksamheter som infört modellen. 

3-3 modellen är därför troligtvis en lösning att få ner sjukfrånvarokostnader för många äldreboenden och inom den öppna hemtjänsten där man redan idag har en hög kostnad för detta. 

Dessutom diskuteras att man som arbetsgivare på sikt även kommer att få stå för en del av de långtidssjukskrivnas kostnader. 3-3 modellen har även i de utvärderingar vi tagit del av visat att de långtidssjukskrivna lättare kan komma tillbaka till arbetet vilket kan bero på att modellen gör det lättare för  arbetsgivaren att ta ett större rehabiliterings- och arbetsmiljöansvar. Troligtvis kan 3-3 modellen vara en stor tillgång för arbetsgivarna, då sjukskrivningssystemet kommer att förändras av regeringen. Regeringens tankar med förändringarna är att strama åt de höga sjukskrivningskostnaderna. Dessa går att sänka om man använder sig av 3-3 modellen

8.2.5 Psykosociala besvär 

I boken ”Arbetsliv och hälsa 2000” tar Olof Bäckman och Christofer Edling upp hur arbetsmiljön och arbetsrelaterade besvär sett ut under 1990-talet.  Faktorer som värk, oro och trötthet har mätts under flera år och data från Arbetsmiljöundersökningarna (AKU) har bearbetats till statistik av statistiska centralbyrån. 
Bäckman och Edling visar genom sin statistik att kommunalt anställda är en grupp som haft en särskild ogynnsam utveckling ur psykisk arbetsmiljö syn. Det har skett en drastisk ökning av andelen med psykosociala påfrestande arbeten från 14,3 procent till 21,4 procent åren 1991-1997. Detta har även skett i andra sektorer men inte i lika stor utsträckning. 

Se nedanstående diagram. 
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(Bäckman & Edling  2000:137 omgjord tabell 7,3)

Lika så har även andelen med besvär som utmattning och trötthet bland förvärvsarbetande kommunalarbetare, ökat från 13,8 procent  till 17,7 procent under åren 1991-1997. Dessutom har även andelen förvärvsarbetande som känner oro har ökat inom den kommunal sektor. Från att 1991 legat på 9.6 procent har det skett en ökning till 14.6 procent år 1997.

 Se nedanstående tabeller som handlar om utmattning, trötthet och oro.
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(Bäckman & Edlund 2000:140-141, omgjorda tabeller;7,5 & 7,6)

Bäckman och Edling kan även visa att när det gäller effekterna av arbetsmiljöfaktorerna som psykosociala påfrestningar och ergonomiska belastningar, så framgår det att de är klart signifikanta och stabila över tiden. De noterar också att effekterna av tunga lyft samt besvär av trötthet har ökat. Då det inom äldreomsorgen framför allt arbetar kvinnor, är det dessa som i sitt arbete utsätts för tunga lyft och psykiskt påfrestande arbetsmiljöer. De kommunalt anställda inom vård och omsorgssektorn arbetar inom riskgruppsområdena i en större utsträckning än andra (Se bilaga 3,  tabell 7,9 ).

Bäckman och Edling visar i sin forskning, att det mest påtagliga resultatet av studien är den negativa utvecklingen de kommunalt anställda haft på sina besvär och arbetsmiljöproblem som rapporterats i studien. Och tendensen som framstår allvarligast inför framtiden är att den psykosociala arbetsmiljön försämrats kraftigt under 1990- talet. Och hur den ser ut idag visar sig i statistiken om några år.

Vi kan då konstatera att kommunalt anställda haft en större ogynnsam utveckling ur dålig psykosocial arbetsmiljö hänseende än övriga i samhället. De har en större andel besvär som utmattning och trötthet, troligtvis kan arbetsmiljöns försämring under 1990-talet ha bidragit till detta. 

3-3 modellen gentemot Bäckman och Edlings teorier om psykosociala besvär;

I Bäckmans och Edlings forskning visar det sig att färre personer skulle kunna göra de bortrationaliserades arbete. Detta kanske kan fungera under en kortare period då man som personal ”ställer upp”, men på lång sikt när det ständigt fattas personal i verksamheterna orkar man troligtvis inte längre. Personalen slits ut både fysiskt som psykiskt med besvär som trötthet, utmattning, depression och oro som följd. Utvärderingar visar att 3-3 modellen, med sin jämna bemanning hela veckan gör att personalen orkar med sitt arbete utan stress. Personalen behöver inte stressa för att hinna med exempelvis städning innan helgen, då modellen förändrar gamla invanda rutiner till det bättre, detta har gått bra enligt utvärderingar vi fått ta del av. Arbetsgivaren har i 3-3 modellen en lösning att vid kortare arbetstoppar använda sig av ”extra dagarna”, när det fattas personal, detta utan att det för den skull sliter ut personalen. I en arbetsgrupp på 10 personer har arbetsgivaren 190 ”extra dagar” att laborera med under ett år. Dessa dagar hjälper till att spara in de höga sjukfrånvarokostnaderna som arbetsgivarna har.

8.2.6. Sjukfrånvaro

I rapporten ”Folkhälsan i Västra Götaland 2002” finner vi att gruppen vårdbiträden och hemvårdspersonal innehåller en generellt högre andel med olika hälsoproblem jämfört med övriga. Personer som arbetade med natt-, jour eller helgarbete angav något oftare ”allmän stress” (20 %) och arbetsrelaterad stress (13 %) än personer vars arbete inte inkluderar något av detta ( 16 % respektive 10%). Andelen som sällan hade ork kvar för hemarbete (29 %) eller fritidsaktiviteter (32%) var också större i denna grupp (Folkhälsorapporten 2002). 

I SOU rapporten 2000:121 understryker man att sjukfrånvaro och sjukdom inte är synonyma begrepp. Det finns en grundfrånvaro som är ofrånkomlig såsom genetiska anlag, att vi utsätts för förkylningar och oförutsedda olyckor inträffar. Men det är känt att sjukfrånvaron varierar mycket mellan olika arbetsplatser, branscher och delar av landet. Detta kan förklaras med de olika förhållandena på de olika arbetsplatserna, arbetsplatsens förmåga till anpassning, acceptans för lägre prestationer under en sjukdomsperiod, arbetskamraternas och arbetsledningens inställning kan vara olika. Summan av dessa förutsättningar avgör till sist sjukfrånvarons omfattning. SOU utredningen betonar starkt arbetsplatsens roll för utvecklingen av sjukfrånvaron. Det är arbetsplatsens förmåga att attrahera och motivera individen till närvaro och till rehabilitering som avgör sjukfrånvarons storlek.  

Men nu visar tillgängligt material att sjukfrånvaron är starkt arbetsplatsberoende. Arbetsplatser inom sektorer som ”skola, vård och omsorg”, har en särskilt tydlig och snabbt ökande sjukfrånvaro. Det är arbetsplatser där framför allt kvinnor är sysselsatta. Besparingar och neddragningar av resurser i kombination med stress och oförändrat tungt arbete resulterar i ökad sjukfrånvaro (SOU 2002:58).
3-3 modellen gentemot sjukfrånvaro;

Sjukfrånvarons storlek hör starkt ihop med arbetsplatsens förmåga att attrahera och motivera personalen. 3-3 modellen gör att man orkar engagerar sig i sin arbetsmiljö och blir kreativt idémässig. Man vill ta mer ansvar på sin arbetsplats och arbetet ”stressas ner”. Dessutom tar man som personal ett större ansvar för sin arbetsmiljö och gör nödvändiga förändringar så att den inte blir så psykiskt betungande och arbetsgruppen blir mer sammansvetsad enligt utvärderingarna. På sin fritid orkar man engagera sig mer och man har ork kvar för hem och familjeliv. Många har påpekat att familjen uttrycker att de fått en ny mamma eller pappa efter 3-3 modellens införande på arbetsplatsen. Då stressen minskar och individen får ett större ansvar ökar känslan av att ta kontrollen över sitt eget liv, som Antonovsky menar är så viktigt för att må bra. 

8.2.6.1 Kort och långtidssjukskrivningar, varför är man borta?

I SOU rapporten 1995:59 skriver Anders Klevmarken om socialförsäkringens incitaments (stimulans) effekter. Det skrivs att den empiriska forskningen om incitamentseffekterna från socialförsäkringarna är ganska tunn och att en del av resultaten måste betraktas som preliminära. De faktorer som tycks ha störst kraft att förklara skillnaderna i sjukskrivnings- beteendet är arbetsmiljö -faktorerna. Därefter kommer de demografiska skillnaderna såsom skillnader i ålder och kön. Stora förändringar i sjukpenningen såsom borttagandet av karensdagar påverkar sjukskrivningsbeteendet, men det är tveksamt om mindre förändringar i kompensationsgraden har betydelse.

Det förefaller som om variationer och antalet karensdagar har större effekt på korttids- frånvaron än på långtidsfrånvaron (SOU 1989:53).

3-3 modellen gentemot kort och långtidssjukskrivningar;

I de utvärderingar vi tagit del av, framkommer det att personalen mår bättre och att arbetsmiljön förbättras efter införandet av 3-3 modellen. Modellen ger också personalen tid för återhämtning och det har framkommit i utvärderingarna att flera av de långtidssjukskrivna i de olika personalgrupperna kunnat komma tillbaka till sin arbetsplats. Detta kan bero på att man i modellen är ledig tre dagar och hinner vila upp sig innan nästa arbetsperiod infaller. Då friskvård och motion är obligatoriska moment i 3-3 modellen, enligt utvärderingarna, kommer arbetsgivarna troligen att få friskare medarbetare och detta kommer på sikt att få ned både kort- och långtidssjukskrivningarna. Friskvårds- och kompetenstimmarna är en obligatorisk ingrediens i 3-3 modellen för de anställda. Regelbunden motion är en viktig del för att bibehålla sin hälsa.

8.2.6.2 Sjukfrånvaron i Göteborg
I Göteborgs kommuns förvaltningsberättelse framkommer det att sjukfrånvaron fortsatte att öka i Göteborgs kommun under 2002, även om ökningstakten har avtagit, se nedanstående diagram 1.

Sjukfrånvaron uppgick till 9,2 procent år 2002 jämfört med 9,0 procent för 2001, räknat på den totala sjukfrånvaron i procent av arbetstiden. Procenttalet motsvarar 33,5 dagar per anställd. Enligt scb var riksgenomsnittet 2001 för kommuner och landsting 7 procents sjukfrånvaro, medan övriga storstadskommuner låg högre än Göteborgs kommun. Gruppen med sjukfrånvaro överstigande 180 dagar uppgår till 5,4 procent, även detta en ökning med 0,2 procentenheter jämfört med 2001. I några av stadsdelsförvaltningarna har dock sjukfrånvaron minskat under året.

Detta diagram visar den totala sjukfrånvaron i procent av arbetstiden för anställda i Göteborgsstad.

Diagram:1
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I gruppen kvinnor år 2002 är sjukfrånvaron 10,1 procent medan den för män är 5,5 procent. Högst sjukfrånvaro finns bland personalkategorierna kök/städ/vaktmästeri, hemtjänst/vårdpersonal och personal inom handikappomsorgen. Enligt stadskansliet är vårdbiträden som arbetar på  äldreboenden sjuka ca. 40 dagar /år/anställd och undersköterskor i öppen hemtjänst har ca. 50 sjukdagar /år/anställd. Både den korta och långa sjukfrånvaron ökar i takt med ålder. I gruppen medarbetare 20–24 år är sjukfrånvaron 5,5 procent medan den i gruppen 60 år och äldre uppgår till 15,0 procent. Medelåldern hos medarbetarna har som tidigare nämnts ökat successivt under 90-talet. En del av stadens höga sjukfrånvaro kan förklaras med köns- och ålderssammansättning bland personalen men därutöver tillkommer mer komplexa faktorer både på lokal och central nivå.

Förvaltningar och bolag i Göteborg arbetar aktivt med att förbättra arbetsmiljön och därmed förebygga arbetsrelaterad ohälsa. Det krävs ett långsiktigt och uthålligt arbete där resultaten inte alltid visar sig omgående.  Arbetet har också kommit att fokuseras mer på frågor om vad som gör att medarbetare mår bra på sina arbetsplatser, ur ett hälsofrämjande perspektiv. 20 hälsofrämjande satsningar följs och utvärderas av Institutionen för Yrkesmedicin (www3.goteborg.se).

3-3 modellen gentemot sjukfrånvaron i Göteborg;

I Göteborg ökar sjukfrånvaron och kvinnorna har en högre frånvaro än männen. Detta är intressant då arbetskraften inom äldreomsorgen har en kvinnlig majoritet, och det är här den största sjukfrånvaron återfinns. Sjukfrånvaron är högst bland dem som arbetar inom den öppna hemtjänsten, men 3-3 modellen har inte prövats i någon av dessa grupper. Att så skall ske kan inte vi se som något hinder, det skulle enbart bero på vårdtagarens tankar om vilken hjälp som önskas på helgen t.ex. städning. Hos dem som infört 3-3 modellen, inom ett äldreboenden i Göteborg, visar det sig att sjukfrånvaron har sjunkit med i genomsnitt  72,4 procent.

9.Resultat

9.1 Resultat av förändringar i sjukfrånvaron hos några av 3-3 modellens användare
Vi har här gjort en sammanställning av de utvärderingar och uppgifter vi tagit del av från dem som i dag använder 3-3 modellen i sin verksamhet. Den genomsnittliga sjukfrånvaron i Göteborgs kommun år 2002 var 33,5 dagar per år och  anställd, dvs. 2,8 sjukdagar / månad. Inom de många äldreboendena var de anställdas sjukdagar 40 dagar per år dvs.3,3 sjukdagar i månaden. Inom den öppna hemtjänsten var sjukdagarna 50 dagar per år och anställd dvs. 4,1 sjukdagar i månaden. Här nedan presenterar vi sjukfrånvaron från de olika äldreboenden vi i vår undersökning tagit del av.

9.1.1 Geråshus i Bergsjön, Göteborg

Äldreboende som på en avdelning har 14 anställda både före och efter införandet av 3-3 modellen. 

· Antal sjukdagar 9 månader innan modellens införande  = 2,1 sjukdag / anställd/ månad

· Antal sjukdagar 9 månader efter modellens införande  = 0,58 sjukdag/anställ/ månad. Det har alltså skett en nedgång av sjukdagarna med  72,4 procent.

9.1.2 Ekliden och Fyrklövern i Markaryd

Äldreboende där man infört modellen på 4 avdelningar med 24 anställda på dessa, där man ökat personalgruppen med 1,75 årsarbetstjänst. 

· Antal sjukdagar 12 månader innan modellens införande  = 0,51 sjukdagar/ anställd / månad

· Antal sjukdagar 12 månader efter modellens införande  = 0,14 sjukdagar / anställd / månad  

· Här har det skett en nedgång av sjukskrivningarna med 72,6 procent

9.1.3 Lövhöjden i Hallstahammar

Ålderdomshemmets avdelning där 3-3 modellen införts består av en personalgrupp på 12 personer. Vid införandet utökades personalgruppen med 1,80 årsarbetare

· Korttidssjukskrivningarna var  6 månader innan införandet av 3-3 modellen 9,3 procent 

· 6 månader efter 3-3 modellens införande var korttidssjukskrivningarna 1,6 procent

· Här har det skett en nedgång av korttidssjukskrivningarna med 82,8 procent

9.1.4 Eklunden 1B i Filipstad

En avdelning på ett äldreboende där personalen består av 12 anställda, vid införandet av 3-3 modellen  utökades personalgruppen med en 0,75 procentig tjänst 

· Antal sjukdagar januari-september 2001 innan modellens införande =208 hela dagar

· Antal sjukdagar januari-september 2002 efter modellens införande= 34 hela dagar

· Det har skett en nedgång i sjukfrånvaron med 83,7 procent
9.1.5 Kvarnbacka korttidsboende i Vedevåg Lindesberg

Vid införandet av 3-3 modellen utökades antalet tjänster med en 0,78 procentig tjänst

Förändringen av antalet sjukdagar har inte framkommit, men förändringen för sjuklön- och vikariekostnader ser ut som följer;

· Sjuklöneersättningen har sedan ett år innan införandet av modellen 001002 till och med ett år efter införandet 010930 ersättningen sjunkit med 50 procent

· Vikariekostnaderna har under samma tid gått ner med 43 procent

9.1.6 Violen, Storå Lindesberg

Vid införandet av 3-3 modellen utökades antalet tjänster med en 0,80 procentig tjänst.

Förändringen av antalet sjukdagar har inte framkommit, men förändringen för sjuk- och vikariekostnader ser ut som följer;

· Sjuklöneersättningen har sedan ett år innan införandet av modellen 001002 till och med ett år efter införandet 010930 ersättningen sjunkit med 76,7 procent

· Vikariekostnaderna har under samma tid gått ner med 82,2 procent

9.1.7 Bellmansgården och Gustavagården Hagfors

3-3 modellen infördes 010901. Ingen ökning av personal.

Här har man inte gjort någon ekonomisk utvärdering av 3-3 modellen, men man säger att sjuk- skrivningarna har gått ner, och fortsätter att minska än idag. 

I hela kommunen har antalet sjukdagar per anställd sjunkit under år 2002 från 53 dagar till 41,6 dagar.

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att sjukskrivningsdagarna och kostnaderna för dessa minskat radikalt i de utvärderingar vi tagit del av. Den största nedgången på 83,7 procent har Eklunden 1 B i Filipstad och den lägsta nedgången har Geråshus i Göteborg med 72,4 procent, vilket kan bero på att Geråshus inte har haft någon personalökning vid 3-3 modellens införande. 

Den genomsnittliga nedgången hos dem som räknat på förändringen i sjukfrånvaron vid införandet av 3-3 modellen, gentemot hur det var i det traditionella schemat, blir 77,8 procent, vilket vi anser vara mycket högt.

9.2 Uträkningsmodell och analys av den

Vi skall nu redovisa en uträkningsmodell som kan användas när man vill räkna ut om 3-3 modellen kommer att vara ekonomiskt försvarbart att genomföra i verksamheterna.

Den modell vi har arbetat fram bygger på siffror som är ett genomsnitt av personalkostnader i  Göteborgs kommun som vi fått av Stadskansliet i Göteborg. Dessa uträkningar som redovisas nedan, kommer vi att hänvisa till senare i vår uppsats då de ligger till grund för vår uträkningsmodell.

Vår uträkning baseras på kostnader per månad. Vi har inte räknat in ersättning för obekväm arbetstid i vår kalkyl, då denna kostnad varierar i storlek, men vi tror att den blir något dyrare i 3-3 modellen då fler personaltimmar ligger på helgerna än vad det gör i det traditionella schemat. Vi har inte heller med vikariekostnaden då personalen är hemma för vård av barn, då försäkringskassan står för ersättningen till personalen, och arbetsgivaren endast står för vikariekostnaden.

I vikariekostnaderna för semester har vi inte inberäknat de extradagar för bredvidgång som kan behövas inför semestervikariat. 

Den eventuella övertidsersättning som betalas ut då ordinarie personal måste täcka upp sjuk- och semesterluckor, framförallt i det traditionella schemat, är heller inte medräknat då det har varit svårt att få fram dessa siffror. I endast en av de utvärderingar vi tagit del av har det framkommit en minskning på 2 256 kr per år i övertidsersättning som sparades in vid 3-3 modellens införande. 

Vi har skapat en fiktiv avdelning som heter Solrosen och är bas för våra uträkningar och dessa ligger till grund för vår uträkning och baseras på genomsnittliga lönekostnader i Göteborgs kommun. 3-3 modellen som vi infört på avdelningen har inte någon arbetstidsförkortning inlagd. Schemalagd arbetstid per vecka är 29,75 timmar, extradagar under året är 19 stycken och resterande 215,5 timmar används till kompetensutveckling och friskvård.

Vår avdelning, som vi kallar för Solrosen, är belägen på ett äldreboende och vår 

personalgrupp består av 10 årsarbetare före införandet av 3-3 modellen. Vid införandet av 3-3 modellen utökades personalgruppen med en 0,80 procentig tjänst, vilket är ett snitt utifrån de utvärderingar vi har tagit del av. 
Vi utgår från Göteborgs kommuns siffror där sjukskrivningsdagarna på äldreboende är 40 dagar per år och anställd dvs.3,3 sjukdagar/månad.

De beräkningar som vi gör här nedan utgår från de personalkostnader arbetsgivaren har per månad.

Medellönen vi räknat fram bygger på uppgifter från Stadskansliet i Göteborg, en genomsnittlig lön för undersköterskor och vårdbiträden.

Solrosens lönekostnaden för en ordinarie anställd är beräknad per månad och inklusive de sociala avgifterna som är 41,81%. 

· 1 årsarbetare, 15 500 kr x 1,4181 = 21 980 kronor / månad

Solrosens sjukersättning beräknas på månadslönen delat på 4,3 veckor/ månad delat på 37 timmar i veckan multiplicerat med 0,80 procent som är  den lagstadgade sjukersättningen idag. Ersättning utbetalas av arbetsgivaren de första 14 dagarna minus en karensdag;       

· 21 980 kronor / 4,3 veckor per månad/ 37 timmar i veckan x 8,5 timmar per dag= 1174kr lön per dag i 3-3 modellen

· 1174 kr x 0,80 % = 939 kronor per dag 

Solrosens semesterersättningen basera vi på lönen per dag multiplicerat med  semesterfaktorn som är 0,12 procent multiplicerat med de antal semesterdagar man som månadsanställd har. 25 lagstadgade semesterdagar har anställda inom äldreomsorgen rätt till, vilket är 2,08 dagar / månad, när man fyllt 40 år ökas dessa dagar på. På Solrosen är personalgruppens medelålder ca. 40 år och vi har därför räknat på 2,33 semesterdagar per månad.

· 1174 kr / dag x 12% x 2,33 = 328 kr / månad

Summan 328 kronor läggs på månadslönen för varje 2,33 semesterdagar, vilket innebär 141 kr per semesterdag.

Solrosens lönekostnaderna för vikarier under sjukdoms och semesterdagar, inklusive sociala avgifter är beräknad som följer. Timlönen är ett medelvärde på vad ersättningen är för vikarier både utan och med utbildning. Vi har beräknat antalet timmar per arbetsdag utifrån 3-3 modellen som ligger på 8,5 timmar för en heltidsanställd, samt ett pålägg av  semesterersättningen.

· 82 kr i timlön x 8,5 timmar/ dag x 1,4181x 1,12 = 1107 kronor /dag 

· Kostnaden för en dags sjukskrivning på vårt boende, blir då 939 kronor plus 1107 kronor =  2046 kr / dag

· Solrosens kringkostnader som uppkommer vid sjukskrivning kan vara inringning av personal och div. administrativa uppgifter. Dessa omkostnader har vi beräknat till 138 kronor per sjukskrivningstillfälle, baserat på att det tar 1 timma i anspråk av personalen.

Som vi nämn tidigare har vår modell av 3-3 19 extra dagar som personalen ska arbeta in under året. Dessa är uträknade som följer;

· 19 dagar / 12 månader= 1,58 dagar / månad 

· multipliceras med antal årsarbetare i 3-3 modellen som är 10,8 stycken

· som multipliceras med  lönen / dag som är 1174 kr. Då får man den summa som vi har lagt in som en korrigering av våra uträkningar då arbetsgivaren har denna summa att ”röra sig med” vid behov av vikarie, vilket på Solrosen blir 20 033 kr/månad.
Vi vill här även visa hur stor kostnaden är för arbetsgivaren under en 14- dagars sjukskrivningsperiod, för att få en förståelse om vilka summor det handlar om. Vi antar att vikarie behövs i 15 dagar under perioden, ett snitt på 5 dagar per vecka;

Kostnad för en 14- dagars sjukskrivning inkl. vikariekostnad, sjukersättning;

· Ordinarie personal ersättning 14 dagar minus en karensdag = 12 207 kr 
· Vikariekostnad, baserad på 10 dagar (5 arbetsdagar / vecka)  = 11 070 kr
· Summan av 14 dagars sjukfrånvaro blir då 23 277 kr

Då förslaget från regeringen, om att arbetsgivaren ska stå för sjukersättningen de första 21 dagarna kan komma att träda i kraft 030701 kommer vi även här att redovisa vad kostnaden i så fall skulle bli för dessa dagar. 

Kostnad för 21- dagars sjukskrivning inkl. vikariekostnad och ersättning för sjukersättning, vikarie beräknar vi ta in 5 arbetsdagar per vecka;
· Ordinarie personal ersättning 21 dagar minus en karensdag= 18 780 kr
· Vikariekostnad, baserad på 15 dagar = 16 605 kr
· Summan av 21 dagars sjukfrånvaro blir då 35 385 kr

Vi kommer nu att presentera vår uträkningsmodell såsom den ser ut i Office-programmet Excel. På användarsidan matar man själv in de uppgifter som ligger till grund för den egna verksamheten. De uppgifter vi har använt oss av är utifrån Solrosens verksamhet där det efter 3-3 modellens införande arbetar 10,8 årsarbetare. Före modellens införande var det 10 årsarbetare anställda, vilket ger en ökning i 3-3 modellen med en 0,80 procentig tjänst. Solrosen hade 3, 3 sjukdagar per månad och anställd före 3-3 modellens införande och personalens medellön, inklusive de sociala avgifterna, ligger på 21 980 kr.

ANVÄNDARSIDAN

HÄR LÄGGER MAN IN SINA EGNA UPPGIFTER

Hur påverkas ekonomin i din egen organisation av övergång till 3-3-systemet.











Detta är en generell kalkyl.






Har du stora avvikelser i din organisation kan du göra en egen kalkyl på blad 3.










Mata in antal anställda före införandet av 3-3 modellen

1) 
10










Mata in det förmodade antalet anställda i 3-3 modellen

2)
10,8










De anställdas medellön (medelvärde) inkl. sociala avgifter
3)
21980










Antal sjukskrivningsdagar/ månad/anställd i det traditionella
4)
3,3










Förmodad procentuell sänkning av sjukskrivningsdagar

5)
50










Så här kommer vinsten med 3-3 modellen att se ut. 


6)
31 119

Negativt värde betyder kostnadsökning





1) Antal anställda före 3-3 modellens införande, 10 anställda I vårt fall på Solrosen

2) Antal anställda i 3-3 modellen, vår modell baseras på en 0,80 % personalökning i 3-3 modellen, vilket ger 10,8 årsarbetare,

3) Medellönen hos Solrosens anställda inkl sociala avgifter

4) Sjukskrivningsdagar per månad på Solrosen före 3-3 modellens införande

5) Trolig procentuell sänkning av sjukfrånvaron, ändras upp och ner för att själv kunna se när brytpunkten infinner sig

6) Förändring i lönekostnader, negativt värde betyder ökad kostnad, positivt ger en besparing i budget.

Utifrån Solrosens uppgifter betyder det att om sjukfrånvaron sjunker med 50 % kommer 3-3 modellen att innebära ett positivt resultat på 31 119 kr per månad, vilket på ett år blir 373 428 kronor. I de utvärderingar vi tagit del av ligger den minsta nedgången av sjukdagar på 72,4 procent och den högsta nedgången på  83, 7 procent. Skulle vi på Solrosen räkna på dessa siffror skulle det innebära att ännu mer positivt resultat.

På denna sida som vi kallar beräkningssidan ligger inmatade formler, uppgifter som är till grund för våra uträkningar. Denna sida är sedan kopplad till användarsidan där aktuella uppgifter matas in.  Vi kommer nedan att beskriva hur dessa ser ut utifrån våra uppgifter på Solrosen som vi tidigare matat in på användarsidan. 

BERÄKNINGSSIDA

DENNA SIDA HAR FÄRDIGINMATADE FORMLER SOM LIGGER TILL GRUND FÖR UTRÄKNINGARNA PÅ ANVÄNDARSIDAN






Traditionellt
3-3-






schema

modellen










Löner

















Antal årsarbetare


1)
10

10,8










Månadslön/ anställd

2)
21 980

21 980

(inkl. soc.avg. mm)
















Semesterlön/ mån       

3)
328,53

328,53










Vikarielön, sem/mån

4)
2579,37

2579,37










Lönesumma


5)
248 879

268 789 










Sjukskrivningskostnader















Antal sjukskrivningsdagar/ månad/anställd
6)
a)          3,3

b)          1,65










Sjukskrivningskostnad dag/anställd               7)
939

939










Vikariekostnad/dag vid sjukskrivning 
8)
1107

1107

(inkl. sociala avgifter)







Kringkostnader för inringning av personal    
9)
138

138










Totala kostnader vid sjukskrivning
        10)
68 913

37 958










Övrigt

















Korrigering, 19 dgr x anst x lön / dag


11)
20 075










Alla summor tillsammans

12)
317 792

286 672










Löner

1) Antal årsarbetare, är kopplad till användarsidan där vi tidigare matat in aktuella uppgifter.

2) Lönekostnaden per månad och anställd förändras utifrån inmatning på användarsidan.

3) Semesterkostnad för månadsanställd per månad.

4) Vikariekostnaden för semester beräknad på tidigare uppgifter i arbetet per månad.

5) Total lönekostnad per månad.

Kostnader för sjukskrivning
6) Antal sjukdagar per anställd och månad före införandet av 3-3 modellen i ruta a där vi utgår från 3,3 dagar per anställd och månad. Antalet  sjukdagar i 3-3 modellen ändras i ruta b automatiskt från användarsidan, när förmodad procentuell sänkning av sjukfrånvarodagar matas in i procent.

7) Kostnad för en sjukskrivningsdag per anställd, se tidigare uträkning.

8) Vikariekostnad per dag vid sjukskrivning, se tidigare uträkning.

9) Kringkostnader per sjukskrivningstillfälle, se tidigare uträkning.

10) Totala kostnader för sjukskrivningarna i verksamheten under en månad.

Övrigt

11)  Korrigering av de 19 extradagar som personalen gör i 3-3 modellen, se tidigare uträkning.

12)  Löner- och sjukskrivningskostnaderna adderade. I 3-3 modellens summa korrigeras nummer 11 automatiskt.

[image: image1.wmf]I figuren nedan visar vi att den räta linjen kan beskrivas i en enkel ekvation. Där skärningspunkten och förändringen av sjukfrånvaron är 0 procent får vi i budgeten ett underskott på –5 348 kr / månad. Detta underskott uppkommer då vi vid införandet av 3-3 modellen på solrosen måste anställa en 0,80 procentig tjänst. Vid införandet blir det alltså en ökad kostnad just då, vilken snabbt förändras, då vi erfarenhet vet att sjukfrånvaron kan gå ner med upp till över 80 %. Ekvationen beskriver relationen mellan besparing med 3-3 modellen och sjukskrivningsnivån. Vi kan i figuren se att en sjuknedgång med 80 % ger en besparing på ca. 53 000 kr / månad.

I nedanstående tabell har vi räknat på olika utfall vid införandet av 3-3 modellen. 

· I kolumn 1 finns olika förutsättningar för 3-3 modellen. Om inget annat angives har vi i de olika fallen utgått ifrån Solrosens uppgifter om en ökning av personalen med 0,80 %, lön 21 980 kr, 3,3 sjukdagar i det gamla systemet och 19 extradagar om året. De 215,5 timmar  med kompetensutveckling och friskvård är inte medräknade i uträkningsmodellen.

· I kolumn 2 räknar vi ut hur stor förändringen är för varje 10 procentig förändring av sjukfrånvaron.

· I kolumn 3 visar vi var brytpunkten ligger då 3-3 modellen går plus minus noll.

· I kolumn 4 visar vi vad som händer när förändringen av sjukfrånvaron är oförändrad.

Besparingen vid införandet av 3-3 beror på förändring i procent av sjukskrivningarna. Vi har kommit fram till en formel för uträkning av besparingen med 3-3 modellen,  y= a+ bx.

· y = Besparing med 3-3 modellen

· a= skärningspunkt alltså besparing vid oförändrad sjukskrivningsnivå

· b= förändring  i besparing vid varje procentuell nedgång i sjukskrivningsdagar

· x= den procentuella nedgången i sjukskrivningar

Vi kan ta Solrosen som ett exempel där a -5 348 och b är 729 kr, x kan vara vilken siffra som helst, det bestämmer man själv. Om vi i exemplet säger att  x = 50 procent blir formeln –5 348 + 729 x 50 vilket ger att y är 31 102 kronor. Denna summa är den besparing vi gör på Solrosen per månad vid införandet av 3-3 modellen, jämfört det traditionella schemat.

A och b, dvs. skärningspunkten och besparing per procentuell nedgång i sjukfrånvaron i ekvationen, varierar med de givna förutsättningarna. I exemplet Solrosen ovan var a= -5348 kr och b=729 och dessa siffror byggde bl.a. på en ökning av antal anställda med en 0,80 procentig tjänst, sjukfrånvaro i det traditionelltschemat på  3, 3 dagar per anställd och månad. Frågan är nu hur känslig vår modell är för att vi förändrar dessa förutsättningar. Vad händer tex. om vi ökar lönekostnaden? Om sjukfrånvaron redan är låg? Om antalet extra anställda vid 3-3 ökas? För att besvara dessa frågor och överlag testa hur robust våra resultat är, har vi nedan gjort en sammanställning av olika förutsättningar i en tabell. Våra resultat har ju visat att 3-3 inte bara är ekonomiskt försvarbart att införa utan dessutom verkar generera besparingar.

Kolumn 1

Kolumn 2

Kolumn 3

Kolumn 4

Olika förutsättningar vid införandet av 3-3 modellen


b=  besparing för varje 1procentig förändring av sjukfrånvaron
Skärningspunkten när 

3-3 modellen går +- 0.
a= Oförändrad  sjukfrånvaro, besparing eller kostnad/ månad

1) Solrosen
729 kr
7,4 %
- 5 348 kr

2 )Bergsjön
1 200 kr
-43,2 %
26 024 kr

3) Filipstad
466 kr
- 1,3 %
     620 kr

4) Markaryd
250 kr
4,1 %
-1 009 kr

5) Löneökning på 2%
736 kr
7,9 %
-5 750 kr

6) Löneökning på 5%
746kr
8,6 %
-6 351 kr

7) Sjukfrånvaro på 5 dagar / månad före 3-3 modellens införande
1 105 kr
7,4 %
-8 131 kr

8) Sjukfrånvaro på 1dag / månad före 3-3 

modellens införande
221 kr
7,2 %
-1 582 kr

9) Ingen personalökning vid 3-3 modellens införande
675 kr
-27,5 %
18 588 kr

10) Personalökning med 3 årsarbetare vid 3-3 modellens införande
877 kr
81,1 %
-71 173 kr

11) 21 extradagar i 3-3 modellen över året
729 kr
4,5 %
-3 235 kr

12) 15 extradagar över året
729 kr
13,2 %
-9 574 kr

13) 12 extradagar över året
729 kr
17,5 %
-12 744 kr

1) Solrosen, se tidigare uppgifter 

2) Bergsjön 14 årsarbetare, ingen personalökning, 2,1 sjukdagar/ månad före 3-3 modellen

3) Filipstad 12 årsarbetare, en ökning med 0,75 årsarbetare, 1,9 sjukdagar / månad före 3-3 modellens införande

4) Markaryd 24 anställda, en ökning med 1,75 årsarbetare, 0,51 sjukdagar/ månad före 3-3 modellens införande

5) Löneökning med 2 procent = 22 420 kr / månad

6) Löneökning med 5 procent = 23 079 kr / månad

7) Sjukfrånvaro med 5 dagar per månad i det traditionella schemat

8) Sjukfrånvaro med 1dag per månad i det traditionella

9) Ingen personalökning vid införandet av 3-3 modellen

10)  Personalökning med 3 årsarbetare vid införandet av 3-3 modellen

11)  21 extra dagar under året i 3-3 modellen

12)  15 extra dagar under året i 3-3 modellen

13)  12 extra dagar under året i 3-3 modellen

Om vi ser till Solrosens resultat i tabellen ovan visar det sig att om det sker en löneökning med 5 procent blir lönen per månad 23 079 kr. Denna löneökning ger vid brytpunkten, 8,6 procent, en besparing på 65 kr per månad i 3-3 modellen. Det är en intressant iakttagelse då nu kommunals medlemmar strejkar för en högre ingångslön och ett procentuellt lönepåslag på 5 procent. Ett lönepåslag på 5 procent anses som relativt högt, men modellen går ändå med en besparing på Solrosen. Hur kan detta ske? Jo, 3-3 modellen är inte så känsligt för löneökningar p.g.a. att löneökningen också påverkar sjukskrivnings- och vikariekostnader och dessa minskar i 3-3 modellen. 

Om man inte ökar på personalstyrkan vid införandet av 3-3 modellen, som i fall 9 och i Bergsjön, får vi den största besparingen i 3-3 modellen. Det beror på att vikariekostnaderna går ner då sjukfrånvaron minskar och att det i 3-3 modellen är inlagt extra dagar för personalen som används vid frånvaro av personal av olika anledningar.

Om vi på Solrosen har en mycket låg sjukfrånvaro, 1 dag per månad, innan 3-3 modellens införande, mot 3,3 dagar som snittet är i Göteborg och nedgången i sjukfrånvaron blir 50 procent, blir formeln 

–582 + 2211 x 50, vilket ger en besparing på 10 468 kronor per månad.

Är däremot sjukfrånvaron 5 dagar per månad före införandet så är formeln vid 50 procents nedgång av sjukfrånvaron, - 831 + 1105 x 50, vilket ger en besparing på 54 419 kronor per månad. Det visar att ju högre sjukfrånvaron var innan införandet av 3-3 modellen, desto större besparing om den sjunker efter införandet. Ser man till de utvärderingar vi tagit del av, är den lägsta nedgången av sjukdagar 72,8 procent. Skulle Solrosen ha en nedgång av sjukfrånvarodagarna på 72,8 procent blir besparingen 47 749 kr per månad, vilket ger 572 988 kr/ år i besparing. 

Ser vi till antalet extra dagar som personalen ska göra över året, ökar besparingen med antalet extra dagar. Med 12 extra dagar kan vi med vår formel räkna ut att a= -12 744kr och b= 729kr och x låter vi vara 50 procent. Detta ger en formel som är y= -12 744 + 729  x 50. Besparingen vid dessa förutsättningar blir då 23 706 kronor per månad.

Om extra dagarna är 21 per månad är a –3 235kr och b 729kr och förutsättningen för nedgången av sjukfrånvaron fortfarande är 50 procent ger formeln y= -3 235 + 729 x 50. Vid uträkning visar det sig att besparingen blir 33 215 kronor i månaden. Utifrån denna information ser vi att besparingen med 3-3 modellen ökar med antalet extra dagar personalen gör över året, men också att det finns utrymme för den arbetstidsförkortning som var grundmodellens tanke.

I den offentliga sektorn där äldreomsorgen återfinns diskuteras ofta begrepp som besparingar, nedskärningar, utbrändhet, stress, höga sjukskrivningskostnader och hur man ska få bukt med detta. I kolumn 4 där vi visar hur det ser ut om sjukfrånvaron förblir oförändrad, är de siffror som politiker oftast ser då man jämför 3-3 modellen med traditionellt schema. Men dessa oftast negativa siffror visar endast hur det ser ut i direkt anslutning vid övergången till 3-3 modellen. I detta skede ser vi inte den nedgång av sjukfrånvaron, som enligt utvärderingarna infinner sig. Enligt dem sjunker sjukfrånvaron med upp till över 80 procent, och dessa negativa siffror förändras då

Enligt vår uträkningsmodell ger 3-3 modellen både besparingar för personalen som för arbetsgivaren. 

Den modell vi har arbetat fram är användarvänlig och enkel. Man skall med lite inmatad information kunna få fram om det är lönsamt att öka personalen med ex. 80 procentig tjänst och tillika få 3-3 modellen att vara lönsam. På uträkningssidan har vi lagt in fasta formler som ligger till grund för vårt resultat. Dessa formler utgår från de beräkningar vi gjort tidigare av alla kostnader som behöver inberäknas. Då vi vet att årsarbetarantalet varierar från en verksamhet till en annan, så kan man på användarsidan själv ändra dessa formler, så att siffrorna passar den verksamhet man bedriver. Uträkningarna i vårt fiktiva fall visar att brytpunkten för att 3-3 modellen ska löna sig är vid en  nedgång 7,4 procent av sjukskrivningsdagarna. Det betyder att om sjukskrivningsdagarna per månad och anställd sjunker från 3,3 till 3,0 dagar per månad, så blir 3-3 modellen lönsam även om man vid modellens införande måste öka på personalstyrkan med 0.80 årsarbetare. 

Lönekostnaderna kan öka med 5 procent utan att det ger någon negativ inverkan.

10. Sammanfattning, reflektioner och slutord.

idag

I dagens samhälle vill inte längre de unga arbeta inom vård och omsorgssektorn. Sökande till omvårdnads programmen på gymnasierna i Göteborg är få och så har det varit under ett antal år.  Enligt Lars-Åke Almquist andre ordförande i Kommunalarbetare förbundet vill de unga istället  ”tjäna pengar, ha roligt och utvecklas på jobbet”, och att morgondagens unga arbetskraft tycker att rutin är det värsta som finns. ” Kommuner och landsting står inför stora rekryteringsbehov. Stora pensionsavgångar och relativt små ungdomskullar gör att det kommer att bli en tuff konkurrens om arbetskraften de kommande tio åren.” och ”Hur kommer kommuner och landsting att klara denna utmaning”? (Kommunalarbetaren 2001)

imorgon

Vi kan inte bortse ifrån att de äldre blir äldre och fler. I prognoser från SCB kommer vi att stå inför en framtida kris, då det kommer att fattas personal inom alla sektorer i samhället..  

Det är svårt att gör ekonomiska prognoser för framtiden som visar vad detta kommer att kosta kommunerna. Troligtvis kommer behovet av hemtjänst och särskilda boendeformer att öka i framtiden, och med detta även behovet av äldreomsorgs personal. Därför måste vi också hitta nya vägar för att locka människor till att vilja arbeta inom denna sektor. Vi tror att 3-3 modellen kan vara en väg att locka till sig personal till vård – och omsorgssektorn då man i modellen får mer fritid, kompetensutveckling och friskvård är i de traditionella scheman. Personalen får lön för att utöva någon form av friskvård och kompetensutveckling som har relation till arbetet. Verksamheten får genom detta en högre kvalitet och Socialtjänstlagens intentioner i 3:e kapitel 3§ om att ”verksamheten skall vara av god kvalitet, det skall finnas personal av lämplig utbildning och erfarenhet” samt att  ” verksamheten skall systematiskt och fortlöpande utvecklas och säkras” uppfylls automatiskt (Socialtjänstlagen 2002:1039) .

Morgondagens pensionärer ”40-talisterna” kommer troligtvis på ett helt annat sätt än dagens äldre att ställa krav på vård och omsorg sektorn. Då privata alternativ dyker upp i äldreomsorgs sammanhang, är kvalité ett begrepp att värna om. Morgondagens pensionärer kommer antagligen att ha en betydligt ekonomi med sig än dagens. Och de kommer kanske att välja den äldreomsorg som bäst tar tillvara deras eget intresse, vare sig den är privat eller kommunal. Troligtvis kommer 3-3 modellen därför att vara ett konstruktivt medel i kampen om de välbärgade.

”slimmad”

Bäckman och Edling visar att under slutet av 1990- talet slimmades många organisationer både privat som inom vård och omsorgs sektorn. Många fick lämna sina arbetsplatser och de som blev kvar fick arbeta hårdare och mer. Den besparing som man trodde att man skulle göra åts kanske flerfalt upp av de stora sjukskrivningar som kom till, åren efteråt. Tanken på att utöka personalen inom vård och omsorg är kanske lättare att ta till sig om man får fram sann fakta om vad kostnaden verkligen var för att ”slimma” till organisationerna/verksamheterna.

arbetsmiljö

3-3 modellen erbjuder också konkreta möjligheter att utveckla arbetsmiljön. Det skapar också ett frirum för ökad psykisk och fysisk välbefinnande, då man under sina lediga dagar får tid för reflektion samt betald friskvård som främjar hälsan.

På äldreboenden där man infört 3-3 modellen har sjukskrivningen gått ned, man mår bättre och man orkar mer när man är på sin arbetsplats. Sammanhållningen har stärkts, man vågar komma med idéer och man har det roligt på jobbet. Detta smittar av sig till fritiden som också spenderas med sina kollegor enligt utvärderingarna.

Detta ger oss personal som kommer med idéer, trivs på arbetet, känner det positivt att gå till arbetet samt blir mer effektiva på sitt arbete. Kan man då använda 3-3 modellen som ett verktyg för att få arbetslusten tillbaka till verksamheten? Ja, om man tillför en mindre kostnad av mer årsarbetare till verksamheten, vinner man tillbaka det genom mindre vikariekostnader, sjukersättnings kostnader och att man får en bättre psykisk arbetsmiljö.

På sikt skapas den goda spiralen av kreativ och idérik personal som trivs på sitt arbete och vill utveckla sig vidare för att ge en vård med ännu högre kvalitet!!!!!

Härigenom skapas den goda arbetsplatsen där  meningsfulla arbetsuppgifter och möjligheten till personlig utveckling går hand i hand med Socialtjänstlagen och Arbetsmiljölagen.

Världsorganisationen WHO har definierat att hälsa inte enbart är ”frånvaro av sjukdom eller lyte” utan också ”ett tillstånd av kroppsligt, psykiskt och socialt välbefinnande”  vilket många av personalen upplever i de utvärderingar av  3-3 modellen vi tagit del av. 

Många utvärderingar som gjorts i landet påpekar gång på gång att  personalen upplever det oerhört positivt och menar att de har fått arbetsglädjen tillbaka, känner sig mer utvilade, piggare och mindre stressade. De mår bättre både psykiskt och fysiskt. De boende upplever personalen mer glad än tidigare, de är inte så stressade och ger ett lugnt intryck vilket resulterar till att de boende blir lugnare och mer harmoniska. 

sjukskrivningarna

Idag ska arbetsgivaren stå för sjukersättningen för de första 14 dagarna med 80% av lönen. 

Nu kommer regering och riksdag att införa att arbetsgivaren ska stå för en ännu större del av korttidssjukskrivningarna dvs. tredje veckans sjukskrivningskostnad i stället för de två som gällt innan. Men kanske också att en del av de långtidssjukskrivnas ersättning på sikt skall tas över av arbetsgivarna. I och med detta kommer man att belasta budgetarna med ett ännu större underskott än vad många har idag. Då kanske 3:3 systemet kommer att visa sig som ett ”trollspö” för många inom vård och omsorg.

Sjukskrivningarna, både korta som långa minskar drastiskt enligt utvärderingarna när man inför 3-3 modellen. Om detta beror på en mindre höjning av personalen i vissa fall eller att man får mer tid att vila kan vi inte uttala oss om. Vi kan genom utvärderingarna av resultaten ta del av de minskade sjukskrivningarna på mellan 72- 83,7 procent. Ett strålande resultat i sig som man fått genom att bara förändra schematiderna då några ställen inte behövt anställa fler personal. Men hur kan man då förklara ett sådant resultat? Tja, det behövs mer utvärderingar om varför 3-3 modellen visar sig vara så framgångsrik ur det personal mässigt hänseende. Vi har fått reda på att det skrivs ett flertal C-uppsatser på om detta. Så i framtiden kan vi nog få svar på detta, då finns där kanske också mer verksamheter som haft detta en längre tid. 

Men den erfarenhet som vi fått av att skriva denna C-uppsats är till nytta av i vårt framtida ledarskap som chefer inom vård och omsorgssektorn.

budget

Budgeterna är ofta mycket kortsiktiga lagda, den görs på årsbasis och löneökningar tas ofta inte med. När 3-3 modellen införs ökar kostnaderna initialt beroende på att man oftast behöver fler årsarbetare för att kunna införa modellen, vilket gör att den kortsiktiga budgeten inte kan hållas. Därför tror vi att det är mycket svårt att övertala politiker om dess fördelar och de vinster man gör i minskade sjukskrivnings- kostnader och att personalen får ett ökat välbefinnande. I den uträkningsmodell som vi har gjort kan man pedagogiskt visa hur 3-3 modellen står sig kostnadsmässigt gentemot traditionellt schema. Här kan man lätt laborera med siffror angående anställda och sjukskrivnings dagar för att sedan se hur det slår i budgeten. Med modellen kan man också få fram fakta som man sedan kan presentera för sina politiker och verksamhets chefer för att lättare motivera fler årsarbetare i verksamheten.  Om man dessutom hade haft en långsiktig budget på ca. 3 år så hade man lättare kunna införa  3-3 modellen, för då hade kostnaderna slagits ut på tre år, och vår erfarenhet är att sjukskrivningarna går ner ännu mer under tidens gång. Dessutom kan vi med uträkningsmodellen visa att 3-3 modellen oftast ger en kostnadsbesparing. Vi har visat att 5 procentiga löneökningar ändå generera vinst i modellen, trots utökar personalgrupp. 

framtiden

I Göteborgs-Posten torsdagen den 15 maj 2003 finns en artikel där Göteborgs kommuns budget och budgetförslag för 2004 debatterar Göran Johansson (s) kommunstyrelsens ordförandes budskap är att istället för reformarbete så kommer kommunen att få ägna sig åt att se till att pengarna i budgeten skall användas bättre. ”Vi får diskutera förändringsarbete och utveckla samverkan”  Ett annat sätt att få mer för pengarna är att bryta de senaste årens ökade sjukfrånvaro.  ”vi vill bland annat pröva 3-3 systemet med arbetstidsförkortning för att se vilka effekter det ger” säger Eva Olofsson kommunalråd (v) (Göteborgs-Posten).

Vi kan utifrån de erfarenheter vi fått genom vårt arbete bara ge positiva vitsord om 3-3 modellen och dess påverkan på sjukskrivningar, hälsa och lönsamhet för verksamheterna som inför det. Därför hoppas vi att Eva Olofssons intentioner blir förverkligade och Göteborgs kommun tar tillvara på 3-3 modellens positiva effekter.

Frågorna vi ställde oss i början av vår C-uppsats var:

1. Sjunker sjukskrivningarna efter införandet av 3-3 modellen? Och i så fall med hur mycket?

2. Hur mycket måste sjukskrivningarna minska för att införandet av 3-3 modellen inte ska medföra ökade kostnader? 

Som svar på den första frågan visar de utvärderingar som i tagit del av på att sjukskrivningarna går ner, efter införandet av 3-3 modellen, med upp till  83, 7 %. Vår uträkningsmodell visar att svaret på den andra frågan beror på vilka förutsättningarna är, i verksamheten vid införandet av 3-3 modellen. Behöver man inte tillföra personal vid 3-3 modellens införande behöver inte sjukskrivningarna sjunka alls för att ge en besparing. Om man ökar personalgruppen med en tjänst på 0,80 procent behöver sjukskrivningarna endast sjunka med 7,4 % för att ge en besparing.

Vi kan härmed konstatera att vi besvarat dessa frågor och att vi även har arbetat fram en lättanvändbar uträkningsmodell, där man själv kan se på om 3-3 modellen ger en besparing för den egna verksamheten med de förutsättningar den har. Vi har även kunnat konstatera att 3-3 modellen är en mycket bra arbetstidsmodell för att sänka sjukskrivningskostnaderna för arbetsgivaren. Dessutom är modellen hälsobefrämjande för personalen i de arbetsgrupper som infört den. 

Lena Lexén, lenalexen@hotmail.com
Anette Svensson, teka@xpress.se

När vi som blivande chefer inom den offentliga sektorn kommer att få ett större ansvar för vår personals sjukskrivningskostnader liksom arbetsmiljömässiga åtgärder som exempelvis rehabilitering, måste vi utveckla strategier för att förebygga det. Då kan  3-3 modellen eller andra schema förändringar kan vara en väg att gå.
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Begreppsförklaringar



Bilaga 1

· Arbetsmiljölagen

arbetsmiljölagen, AML, lag från 1977 som reglerar den inre miljön på arbetsplatser.    AML står nära medbestämmandelagen (MBL) och kan sägas utgöra en speciallag till de allmänna reglerna i MBL. Man kan emellertid också se det så att MBL är en speciallag till AML, just därför att arbetsmiljön är en så överordnad företeelse. AML är en typisk ramlag, som ger allmänna anvisningar men som måste kompletteras med detaljregler för att kunna tillämpas(ne.se).
· Arbetstid

fastställd tid då arbete pågår på viss arbetsplats. "Normal" arbetstid är  vardagar ca 8–17: tillägg för obekväm arbetstid utgår under kvällar och helger(ibid).

· Hälsa

WHO´s definition av hälsa är ett tillstånd av fullständigt fysiskt, psykiskt och socialt välbefinnande och ej endast frånvaro av sjukdom och sjuklighet. Hälsa på högsta nivå är en av de fundamentala rättigheter som tillkommer varje människa utan åtskillnad av ras, religion, politisk åskådning, ekonomiska och sociala rättigheter.

Världsorganisationen WHO formulerade att hälsa inte bara är, ”frånvaro av sjukdom eller lyte” utan också ”ett tillstånd av kroppsligt, psykiskt och socialt välbefinnande” 

(Marklund 2000:11)

· Kontinuitet

fortlöpande sammanhang över en längre tidsperiod, på vissa viktigare områden som t.ex. inom äldreomsorgen. Det är viktigt att behålla kontinuiteten i verksamheten för att den äldre ska känna trygghet. 

Kontinuitet har använts sedan 1799 och kommer av franskans continuité med samma betydelse till latinets continuus  som betyder sammanhängande; oavbruten(ne.se).
· Schema 

tidsplan för aktiviteter som oftast återkommer med viss regelbundenhet. Ordet schema har använts av grekerna, skh\ma, sedan 1724 och betyder 'gestalt; bild; månfas' (ibid).

Det traditionella schemat inom äldreomsorgen är att man är ledig 1-2 vardagar i veckan, efter tjänstgöring på de helger som ligger i schemaperioden. Oftast arbetar man varannan helg eller två helger av fem. Under lördag, sön- och helgdagar är personalbemanningen lägre än under vardagarna (Sundberg 2003).
· Sjukfrånvaro

frånvaro från arbete på grund av sjukdom psykiskt eller fysiskt (ne.se).

· Särskilt boende 

Är en samlingsbenämning på olika boendeformer för äldre människor med särskilda behov av vård, omsorg och service. Sådana former är ;

· servicehus (tidigare pensionärshem) och servicelägenheter, som innebär normalt boende med tillgång till hjälp vid behov, vanligen med trygghetslarm och anslutning till dagcentral 

· gruppbostäder, ofta avsedda för åldersdementa eller psykiskt utvecklingsstörda med gemensamma utrymmen för måltider och annan service 

· ålderdomshem med tillgång till vårdpersonal dygnet runt och vanligen med helinackordering samt

· sjukhem med större resurser för medicinsk vård, vilka 1992 överfördes från landstingen till kommunerna genom ädelreformen. 

I realiteten har gränserna mellan de olika formerna blivit alltmer flytande genom ambitionen att den enskilde inte skall behöva flytta mellan olika boendeformer vid växande vårdbehov (ibid).

· Äldreomsorg

äldreomsorg, tidigare åldringsvård, den del av den kommunala socialtjänsten som tillhandahåller bostad, vård, omsorg eller annan service till äldre personer. Genom ädelreformen fick kommunerna 1992 ett samlat ansvar för äldreomsorgen. I flertalet fall rör det sig om hemtjänst i form av städning, matlagning och personlig service eller hemsjukvård med hjälp av vårdbiträden eller sjuksköterskor (ne.se).
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[image: image9.png]Tabell 7.9. Resultat frén logistiska regressioner pé trétthet och utmattning for tvarsnitt av
forvirvsarbetande i Sverige 1993, 1995 och 1997 16-64 ar. Oddskvoter.

Mén Kvinnor

1983 1995 1997 1893 1985 1997
Inom OECD 1,05 185" 1,09 1,04 146* 1,22
Utom OECD 311" 329" 152 2,93 282" 150
Alder 16-30 &r 064 1,00 081 079* 073+ 075"
Alder 55-64 ar 1,76 1,34* 1,44% 1,68 1,64 1,66
Tillfalligt anstéllda 107 0,72 0,72 0,86 108 0,89
Ensamstdende med bam 1,73 1,23 0,78 131 188" 1,19
Statligt anstéllda 0,76 0,97 0,96 1,08 1,38 1,27
Kommunalt anstallda 0,74 1517 1,42% 1,10 1,06 1,19
Hogre tjanstemén 063* 088 0,79 0,48"™* 047" 0,77
Mellantjzinstemén 056" 076 061* 0,64 062 0,71
Lagre tjansteman 067 143 111 056"* 070"  0,64™"
Kvalificerade arbetare 0,76* 0,92 0,90 0,99 0,73* 0,85

Psykosocial belastning 2,79 205" 2417 247" 215" 2,24
Ergonomisk belastning 2,17 2,424 2206 233" 208" 241"

Damm 154 1,82 1,33 1,67 2,207 236
Kemikalier 129 156" 180" 147 095 096
Tunga lyft 1867 211%™ 208”128 156" 1,75
Permitteringshot 1,16 1,53% 138 107 080 114
Annat arbete 117 126 1,04 127 118 133"
N 4480 4345 4194 4839 4562 4480

= p< 0,08; ** = p< 0,01; *** = p< 0,001
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Användarsida

		

		Hur påverkas ekonomin i din egen organisation av övergång till 3-3-systemet.

		Detta är en generell kalkyl.

		Har du stora avvikelser i din organisation kan du göra en egen kalkyl på blad 3.

		Mata in antal anställda före införandet av 3-3 modellen														10

		Mata in det förmodade antalet anställda i 3-3 modellen														10.8

		De anställdas meddellön (meddelvärde) inkl. sociala avgifter														21980

		Antal sjukskrivningsdagar/ månad/anställd i det traditionella														3.3

		Förmodad procentuell sänkning av sjukskrivningsdagar														7.2

		Så här kommer lönesumman att förändras.														-96.5940045348

		Negativt värde betyder kostnadsökning

								0%				$   (5,347)

								10%				$   1,946

								20%				$   9,239

								30%				$   16,532

								40%				$   23,826

								50%				$   31,120

								60%				$   38,414

								70%				$   45,707

								80%				$   53,001

								90%				$   60,294





Beräkningssida

												Traditionellt				3-3-

												schema				modellen

		Löner

		Antal årsarbetare										10				10.8

		Månadskostnad/ anställd										21,980				21,980

		(inkl. soc.avg. mm)

		Semesterkostnad/ mån										328.53				328.53

		Vikariekostnad, sem/mån										2579.36961072				2579.36961072

		Lönesumma										248878.9961072				268789.315795776

		Kostnader vid sjukskrivning

		Antal sjukskrivningsdagar/ månad/anställd										3.3				3.0624

		Kostnad för en sjukskrivningsdag/ anställd										939.434318039				939.434318039

		Vikariekostnad/dag vid sjukskrivning										1107.03				1107.03

		(inkl. sociala avgifter)

		Kringkostnader för inringning av personal										138				138

		Totala kostnader vid sjukskrivning										68913.176767286				69174.8510832447

		Övrigt

		Korrigering, 19 dgr x anst x kostnad 1 dag														20075.4

		Alla summor tillsammans										317792.172874486				317888.766879021





Egen kalkyl

		

																22



Nedgång av sjukfrånvaro
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