‘ﬁu g,

- Karolinska
2% g 7 Institutet

g @

En processutvardering av
multimodala team inom ramen for
rehabiliteringsgarantin

Slutrapport







SN
‘& %\r Karolinska
32 %= 7 Institutet
Mg 18

En processutvardering av
multimodala team inom ramen for
rehabiliteringsgarantin

Slutrapport



I juni 2012 fick Karolinska Institutet i uppdrag att genomféra en fordjupad utvérdering av
rehabiliteringsgarantin (Regeringsbeslut S2012/1431/SF). | uppdraget ingar att undersoka vad
som kannetecknar framgangsrik rehabilitering inom ramen for rehabiliteringsgarantin. Vidare
fokuserar utvarderingen pa vilken inverkan de multimodala rehabiliteringsteamens arbetssatt,
sammansattning, och samarbete har for effekten av multimodal rehabilitering (MMR) nér det
galler att minska sjukfranvaro for personer med langvarig smarta i rygg och nacke samt att
beskriva rehabiliteringspersonals erfarenheter av att arbeta med MMR utifran
rehabiliteringsgarantins syfte och riktlinjer.

Utvarderingen genomfors vid Enheten fOr interventions- och implementeringsforskning,
Institutet for miljomedicin (IMM), Karolinska Institutet.

Uppdragsgruppen bestar av:

Professor Irene Jensen, uppdragsansvarig
Med dr Therese Hellman, projektledare
Docent Gunnar Bergstrom

Fil mag Hanna Bonnevier, projektassistent
Fil dr Jan Hagberg

Fil dr Hillevi Busch

Fil dr Elisabeth Bjork Bramberg

Stockholm 28 maj 2014

Denna rapport refereras enligt foljande: Hellman T., Bonnevier H., Jensen I., Hagberg J., Busch H., Bjork
Bramberg E., Bergstrom G. En processutvardering av multimodala team inom ramen for rehabiliteringsgarantin
Slutrapport. Enheten for interventions- och implementeringsforskning, Institutet for miljomedicin (IMM).
Karolinska Institutet. Stockholm 2014.



Innehallsférteckning

SAMMEANTATINING ..ot e et e b e e e e sre e teeneesreenteeneesreas 7
Kartlaggning av insatser vid lindriga och medelsvara psykiska besvar.............cccccceuenee. 8
Kartlaggning av insatser vid smarta i rygg 0Ch Nacke ..........cccoevevveieiie i 9
Kartlaggning av vad som kéannetecknar framgangsrik rehabilitering ............ccccceevenne, 11

SIUTSALSEE ...ttt bbbttt b e bbbt b bt e b et b bbb b e e 14

Implikationer for fortsatt utveckling av rehabiliteringsgarantin.............c.ccoccovviinenen, 16

2 F 10 0T OSSR 18
RenabiliteringSQarantin .........ccoooiiiii e 18

Forandringar i 6verenskommelsen for rehabiliteringsgarantin ...........cccccooevieivenene, 18
Tidigare utvarderingar av rehabiliteringsgarantin............ccooveveierenenene e 19
Lindriga och medelsvara psykiska DESVAT ...........c.c.cvceeieviiieieeeecseeeee e 20
Insatser vid lindriga och medelsvara psykiska BESVAr...........cccocvviriiiieiririiiiieenn, 20
SMArta i rYQgQ OCN NACKE .......cviiiecie ettt enes 21
Insatser vid smarta i rygg 0Ch NACKE .........cccoiiiiiiii e 21
Att arbeta med Atergang i ArDBLE........cocvoviveveieee e 22
Att arbeta med teambaserad rehabilitering..........cccoceviiiiiiiiiic 23
UtVArderingSUPPUAIAGET ........cviieecie ettt e e este e e sne e reetesneenreas 24
UtVArderingens UPPIAGY ... .oveveierieieieiiesiei ettt 25

=] (oo TSSO P TP PRPRRPI 26

Kartlaggning av insatser inom ramen for rehabiliteringsgarantin...........c.cccoceviveieiiennenn. 26
ENKAL.....oeceeee bbbt 26
ENK&tadMINISITALION......cueiiiiie et enes 26
ANAIYS AV BNKAISVAT ........cueiiiiiiece sttt te et e e ae e e nneas 27

Kartlaggning av vad som kéannetecknar framgangsrik rehabilitering ...............cccocovvevnnnn 27
SJUKFTANVAIOUALA. .......covvveveeieeeeieteece ettt s ettt sttt n e st ere e s e 28
AANBIYS ettt bttt 28

Erfarenheter av att arbeta med MMR utifran rehabiliteringsgarantins syfte och riktlinjer

SaMt AV att arbeta I TRAM .......ee ettt re e e 29
DEIAGAIE. ... ettt et e e e reereeraenra s 29
DataINSAMIING .....coieiieiice et te s e s beebeereesbaenaeennenres 29
ANALYS AV INTENVJUTALA . .....coeeeiiceeieie e 29

ELiSKA QSPEKLET ...t 30

RESUITAL. ...ttt e s et e te e s e s se e teeneeere e teeneeaneeneeeneeanes 31

Kartlaggning av insatser vid lindriga och medelsvara psykiska besvar.................c.co.c..... 31
PSYKOTEIADT ...ttt bbbttt bbbt 32
Arbetsrelaterade inslag i behandlingen...........cccooeiveii i 33
Forutsattningar for ett evidensbaserat arbetSSatt.............ccvvvvevveieriieiieeie e 37
Sammanfattning av reSUIAtEN............cocveiiiii e 37

Kartlaggning av insatser vid smarta i rygg 0Ch NACKe ...........c.coveveieieniieniniseeeees 38
MMR-teamets VErKSAMANEL...........ccciiiiiieieie e 38
RENADITITEIINGEN ... 40
MMR-1EAMENS SAMAIDELE ........eiiiiie et 43
Forutsattningar for ett evidensbaserat arbetSSatt............cocvvvvevveievieerieeie e 44
Sammanfattning av reSUILAteN............ccoviiiiiie e 45

Kartlaggning av vad som kéannetecknar framgangsrik rehabilitering ..............c.ccccovevnve. 46
BesKrivning av PatienterNa ..........cocueiueeiiiiii et 46
Sjukfranvaroutveckling efter MIMR .........c.ccoovviiiiiiiiiiiicceee s 47
Faktorer som inverkar pa rehabiliteringens utfall............c.ccccoooevviieciiccee e, 48
SJUKFrANVAroNS TANG .........c.coeviiiiii s 49



Rehabiliteringens tidsméssiga omfattning ...........ccoooeviiiininiinin e 49

Teamens samarbete samt instéllning till arbete, hédlsa och evidens........................ 50
Faktorer med starkast paverkan pa rehabiliteringens utfall..............ccccccceevrevennnen, 51
Jamforelse mellan mer och mindre framgangsrik rehabilitering.............ccccccovuee... 51
Sammanfattning av reSUITALEN. ...........ooiiiiiiieiee e 52
Beskrivning av erfarenheter av att arbeta med multimodal rehabilitering utifran
rehabiliteringsgaranting syfte 0Ch riktHNJer ..o 53
Atergang i arbete — en langsiktig process som stracker sig bortom den multimodala
rehabiliteringens ramar 0Ch ansVar ... 53
Rehabiliteringspersonalens installningen inverkar pa rehabiliteringen................... 54
Patienternas forutsattningar inverkar pa rehabiliteringen...........c.ccceeeeccccenennn, 55
Rehabiliteringen skapar plattform for fortsatta insatser mot atergang i arbete........ 56
Sammanhallen lank med externa aktorer framjar atergang i arbete pa lang sikt..... 58
Beskrivning av erfarenheter av teamarbete i den multimodala rehabiliteringen .............. 60
Samverkansformer i rehabiliteringSproCesSen ...........covririiieieie i 61
Forhallningssatt gentemot varandra i tBaMEt............cccvvveveviieeeeeeiee e 61
Stodja varandra i patientarbDetet .............oceveiieiei e 62
Formedla samma budskap till patienterna...........cccovevveieiieie e 63
D1 (0557 o o OSSPSR 65
Kénnetecken for framgangsrik multimodal rehabilitering..........c.ccocovvveviiveceeeceieeens 65
Diagnos och sjukfranvaro for patienter som genomgatt MMR...........ccccovveririiicnene. 65
Rehabiliteringens tidsmassiga omfattning............cccooeveeiiiie i 66
Rehabiliteringspersonalens installning till arbete...........ccocoiiiiiiiiiee, 67
Teambaserad rehabilitering ..........cceiiiiiiie i 68
Evidensbaserade insatser vid lindrig och mattlig psykisk ohalsa ............cccccoeviriririricnnnnn. 69
Styrkor och svagheter i UtVArderingeN .........occviiiiieie e 69
0] LU 57 7] OSSR 71
Implikationer for fortsatt utveckling av rehabiliteringsgarantin..............ccccccoooveeeieennenn, 73
=] (1 (=] 1= ST OPPSRT 75

Bilagor



Sammanfattning

Overenskommelsen om en rehabiliteringsgaranti undertecknades av representanter fran
Socialdepartementet och Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) forsta gangen i december
2008. Syftet med rehabiliteringsgarantin &r att oka tillgangen pa evidensbaserade metoder for
att 6ka atergang i arbete eller forebygga sjukfranvaro for personer i arbetsfor alder med
lindrig eller medelsvar angest, depression och stress samt for personer med smarta i rygg och
nacke. De behandlingsformer som inbegrips inom ramen for rehabiliteringsgarantin for
personer med lindrig eller medelsvar angest, depression och stress ar kognitiv beteendeterapi
(KBT) och interpersonell psykoterapi (IPT) och for personer med smadrta i rygg och nacke ska
multimodal rehabilitering (MMR) erbjudas. Flera utvérderingar av rehabiliteringsgarantin har
genomforts och resultaten fran dessa visar forbattrad halsa och arbetsformaga efter
rehabilitering, dock har inte sjukfranvaron minskat mer bland personer som tagit del av
rehabiliteringen jamfort med de som inte gjort det. Tankbara forklaringar diskuteras i
utvéarderingarna och rehabiliteringspersonalens ovana att arbeta med arbetsatergang som ett
explicit mal har lyfts fram. Vidare beskrivs rehabiliteringsteamet utgora en viktig del i MMR,
men det finns fortfarande begransad kunskap om i vilken man rehabiliteringsteamens
arbetssétt inverkar pa behandlingsutfallet i MMR. Detta ledde till att ett behov av ytterligare
utvérderingar av rehabiliteringsgarantin identifierades.

I juni 2012 fick Karolinska Institutet (KI) i uppdrag att genomfdra en fordjupad utvardering
av rehabiliteringsgarantin (Regeringsbeslut S2012/1431/SF). | uppdraget ingar att KI ska
kartlagga vad som kannetecknar de multimodala rehabiliteringsteam som bedriver en
framgangsrik rehabilitering, som i detta sammanhang definieras utifran rehabiliteringens
effekt pa sjukfranvaro.

De fragestéllningar K1 har att ta stallning till ar féljande:
a) | vilken man arbetar vardenheterna utifran radande evidens i multimodal rehabilitering
och psykisk behandling? Till exempel nar det galler behandlarkompetens, kontakt med
arbetsplatsen, behandlingens langd och ingaende behandlingsmetoder och tekniker.

b) Ar rehabilitering med hog grad av evidens mer effektiv nar det géller att minska
sjukfranvaro efter MMR &n rehabilitering med mindre grad av evidensbaserade
inslag?

c) Vilken paverkan har teamet, dess arbetssatt, sammansattning, egenskaper och
samarbete for effekten av MMR nér det galler att minska sjukfranvaro?

d) Vad gar i 6vrigt att identifiera for faktorer som skiljer framgangsrik rehabilitering fran
mindre framgangsrik rehabilitering?

Denna utvardering har genomforts i Region Skane, Véstra Gotalandsregionen och i
landstinget i Jonkopings lan. Dessa landsting valdes ut da de hade rapporterat flest antal
patienter som erhallit multimodal rehabilitering inom ramen for rehabiliteringsgarantin under



de tre forsta kvartalen 2012. Detta urval gjordes for att fa ett tillrackligt stort patientunderlag
for att genomfora statistiska analyser. Utvardering baseras pa tre olika datamaterial;
enkatdata, registerdata och intervjudata. Enkéatstudien genomfordes i syfte att undersoka hur
rehabiliteringen for de tva diagnosomradena bedrivs i praktiken. Vidare avsag denna studie att
undersoka i vilken man radande evidens féljs i de olika insatserna. Resultaten fran
enkatstudien som riktade sig mot den multimodala rehabiliteringen anvéandes ocksa for att
undersoka vilka faktorer som bidrar till en framgangsrik rehabilitering. Dessa resultat stalldes
da mot patienters sjukfranvarodata vilka inhamtades fran Forsakringskassans register.
Intervjustudien genomfdrdes for att ge en fordjupad bild och kunskap om
rehabiliteringspersonalens erfarenheter av att arbeta med de faktorer som identifieras som
viktiga i enkat- och registerdelen. Exempelvis vilka erfarenheter de har av att arbeta i team
och med atergang till arbete.

Kartlaggning av insatser vid lindriga och medelsvara psykiska

besvar

En svarsfrekvens pa 71 procent (329 personer) erholls i enkaten. Resultatet fran enkatstudien
visar att de grundlaggande kompetenskrav som star angivna i dverenskommelsen mellan
staten och SKL generellt sett uppfylls. Av de personer som bedriver behandling vid lindriga
och medelsvara psykiska besvar och som besvarat enkaten ar nastan hélften psykologer

(47 %) och av 6vriga professioner &r socionom/kurator vanligast forekommande (26 %).
Utover grundutbildning kréavs att behandlaren innehar psykoterapiutbildning pa minst steg 1
niva for att f ge behandling inom ramen for rehabiliteringsgarantin. Tva tredjedelar uppger
att de har psykoterapiutbildning steg | och 73 procent uppger att de gar i
psykoterapihandledning. Endast 38 procent uppger att de har en legitimationsgrundande
psykoterapiutbildning (steg I1).

Resultaten visar att endast 61 procent av respondenterna uppger att de har en kognitiv
beteendeterapeutisk inriktning i sin utbildning. Vidare visar resultaten ocksa att drygt halften
av respondenterna tidigare utévat nagon annan psykoterapimetod vilket tyder pa att en mangd
respondenter har bytt inriktning i sin behandling och knappt halften uppger att de har arbetat
med KBT/IPT mellan ett och fem ar. Om detta byte av inriktning skett i samband med att
rehabiliteringsgarantin infordes kan det betyda att majoriteten av behandlarna ar oerfarna i
psykoterapeutisk behandling med KBT- eller ITP-inriktning vilket skulle kunna paverka
resultatet. Flertalet av behandlarna uppger att de bedriver kognitiv beteendeterapi (KBT) inom
ramen for rehabiliteringsgarantin och tio procent bedriver interpersonell psykoterapi (IPT)
vilket kan tolkas som att de metoder som star angivna i 6verenskommelsen ar de som
tillampas i den praktiska verksamheten. Landstingen har darmed gjort en beundransvard
insats for att starka tillgang och kompetens for psykoterapeutiska insatser. Trots detta ger
resultaten sammantaget en bild av att kompetensen for KBT ar undermalig med en hdg andel
oerfarna icke legitimerade terapeuter. Utifran antagandet om att utbildning ger tkad
kompetens kan det dock diskuteras huruvida rehabiliteringsgarantins lagt stallda krav kan ha
paverkat effekterna av insatsen da man for yrkesgruppen psykoterapeuter slappt kraven pa
legitimation. Resultaten i tidigare utvéarderingar har inte kunnat pavisa nagon storre positiv



effekt pa sjukfranvaro och atergang i arbete. Ett 6kat krav pa sakerstalld kompetens for
psykoterapeutisk KBT-behandling kan vara ett satt att 6ka kvaliteten i rehabiliteringsgarantins
insatser.

Ur perspektivet evidensbaserade insatser, som 6verenskommelsen om rehabiliteringsgarantin
utgar ifran, foreligger inga evidenshaserade insatser for stressrelaterad psykisk ohalsa
(utmattningssyndrom) vilket aven pavisats i rehabiliteringsradets utredning. |
rehabiliteringsradets rekommendationer ségs, i enlighet med radande evidens, att depression
och angestsyndrom skall behandlas med KBT och lakemedel men for stressrelaterad psykisk
ohalsa rekommenderas multimodala insatser med tydlig arbetsplatsanknytning. Ytterligare
starkning av kvaliteten i rehabiliteringsgarantin kan vara att KBT skall ges enligt radande
evidens for depression och angestsyndrom och for stressrelaterad ohalsa i enlighet med
rehabiliteringsradets rekommendationer.

Omkring tva tredjedelar anser att det ar viktigt att patienten atergdr i arbete efter behandlingen
och drygt halften av respondenterna uppger att de alltid diskuterar arbetsrelaterade problem i
behandlingen. Trots detta visar resultaten att endast 14 procent alltid inkluderar
arbetsrelaterade inslag i behandlingen och de vanligaste inslagen &r att patienterna far gora
arbetsplatsbesok under behandlingsperioden eller andra arbetsrelaterade hemuppgifter. Drygt
hélften av respondenterna anser inte alls att det &r viktigt att de har kontakt med patientens
arbetsgivare for att underldtta rehabiliteringen och en anknytning och samverkan med
arbetsplatsen ar lagt prioriterad. | rehabilitering for smarta i rygg och nacke visar evidensen
att det ar avgorande med arbetsplatsnara insatser for att fa effekter pa sjukfranvaro och
atergang i arbete. Nyare studier om rehabilitering for psykisk ohalsa indikerar att detta ocksa
ar fallet for denna typ av besvar. Resultaten om behandlarnas lagfrekventa kontakt med
arbetsgivare kan darfor inverka pa behandlingens resultat. Kontakt med andra aktdrer, sdsom
Forsakringskassan och Arbetsformedlingen beskrivs dock forekomma i nagot storre
utstréackning. 42 procent uppger att de oftast eller alltid samverkar med dessa aktorer.

Merparten av respondenterna uppger att ledningen uppmuntrar till att arbeta evidensbaserat.
Trots detta uppger endast halften att man diskuterar kring basta mojliga kunskapslége och
evidens pa arbetsplatserna.

Kartlaggning av insatser vid smarta i rygg och nacke

Denna enkaét har besvarats av 383 personer (72 %) vilka representerar 101
rehabiliteringsteam. 1 13 av dessa team erholls svar fran endast en teammedlem varfor dessa
exkluderades ur analyserna. Resultatet baseras saledes pa 370 personer som representerar 88
olika team. Enkatresultaten visar att samtliga team uppfyller kravet pa att teamet inbegriper
flera olika professioner och samtliga team uppger att de har minst tre yrkeskategorier
inkluderade. De tre vanligast forekommande yrkeskategorierna ar lakare, sjukgymnast och
arbetsterapeut.



Merparten av teamen uppger dock att de arbetar mindre &n 25 procent med multimodal
rehabilitering. Vidare anges den tidsmassiga omfattning i rehabiliteringsprogrammen vara
nagot mindre omfattande &n vad som rekommenderas i 6verenskommelsen for
rehabiliteringsgarantin. Resultaten fran enkatundersokningen visar att drygt 60 procent av
teamen bedrev rehabilitering som pagick i 5-8 veckor och 47 procent uppgav att
rehabiliteringens tidsmassiga omfattning per vecka understeg fem timmar.

Resultaten fran enkatstudien visar att endast drygt halften av teamen uppger att det &r viktigt
eller mycket viktigt att patienterna atergar i arbete efter avslutad rehabilitering och resterande
team anser det vara ganska viktigt. Detta tyder pa att ett tydligt fokus pa arbetsrelaterade
insatser i hog grad fortfarande saknas vilket dven &r ett resultat som framkom i
intervjustudien. Personerna som intervjuades upplevde ofta att atergang i arbete var en
langsiktig process som det inte alltid fanns utrymme for under rehabiliteringsperioden
eftersom patienterna ofta madde valdigt daligt da de startade rehabiliteringen. Att
arbetsrelaterade inslag ibland uteslots berodde pa flera anledningar. Exempelvis uppgav flera
personer i intervjuerna att deras uppdrag handlade om att frdmja halsa och vélbefinnande
snarare an att fokusera pa atergang i arbete. Andra beskrev att rehabiliteringsgarantins
befintliga ramar inte medger en langsiktig kontakt med patienterna efter avslutad intensiv
rehabiliteringsperiod. Deltagarna beskrev att de séllan hade mojlighet att folja patienterna
under deras fortsatta process mot atergang i arbete efter rehabiliteringsperioden vilket av vissa
upplevdes som frustrerande. Deltagarna beskrev att i de fa fall de utforde arbetsplatshesok
eller fanns med som st6d da patienterna startade upp en arbetstraning underlattades
patienternas process mot atergang i arbete.

Sammantaget visar resultaten att landstingen fortsatt maste arbeta for att starka insatserna mot
mer arbetsrelaterad rehabilitering. Den internationella evidensen pekar pa vikten av att
inkludera arbetsplatsen i insatser for att na atergang i arbete eller undvika sjukfranvaro vid
ryggbesvar. Metoder for att 6ka detta kan exempelvis vara att inkludera
arbetsmedicinsk/arbetshalsokompetens i rehabiliteringsteamen genom att kdpa in tjanster fran
foretagshalsovarden, nyanstélla alternativt 6ka befintlig personals kompetens inom omradet.
Vid ett flertal universitet ges magisterutbildningar inom arbete och halsa som &r 6ppna for
olika professioner inom varden. Ett ytterligare alternativ ar att 6ppna upp
rehabiliteringsgarantin for foretaghalsovarden.

Resultaten fran enkéaten visar att samarbetet i teamen upplevs fungera val. Detta resultat
framkommer dven i intervjuerna dar deltagarna tar upp flera férdelar med det teambaserade
arbetet. Bland annat att teamens medlemmar fungerar som stod till varandra i svara
patientmoten. Vidare beskrev deltagarna att deras teambaserade arbetssatt skapar ett
helhetstdnkande runt patienterna dér alla inblandade professioner bidrar med sitt specifika
perspektiv. Detta var nagot som deltagarna upplevde framjade patienternas
rehabiliteringsprocess. Nagra deltagare beskrev dven vissa svarigheter med att arbeta i sitt
team. Dessa svarigheter beskrevs ofta uppsta i samband med personalforandringar i teamet.
Awven resultaten fran enkéten visar att personalforandringar &r relativt vanligt férekommande i
de multimodala teamen. 63 procent av teamen uppger att det skett personalférandringar under
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det senaste aret och 60 procent av dessa team uppger att det inverkat negativt pa
verksamheten. Flertalet deltagare uppger att en bidragande orsak till den hdga
personalomsattningen i teamen kan vara den osékerhet som de tidsbegrénsade anstéllningarna
inom rehabiliteringsgarantin ger. De tidsbegréansade anstéllningarna beskrivs av deltagarna
vara en konsekvens av de kortvariga 6verenskommelserna for rehabiliteringsgarantin som
enbart stracker sig over ett ar.

Merparten av respondenterna uppger att ledningen uppmuntrar till att arbeta evidensbaserat.
Trots detta uppger enbart mindre &n tva tredjedelar att man diskuterar kring basta mojliga
kunskapslage och evidens pa arbetsplatserna.

Kartlaggning av vad som kannetecknar framgangsrik rehabilitering

Resultaten i denna utvardering visar att drygt halften (51 %) av de patienter, med nagon
sjukfranvaro kvartalet fore rehabiliteringen och som hade en diagnos dokumenterad i
Forsakringskassans register, hade diagnoser inom kapitlet ”Sjukdomar i muskuloskeletala
systemet och bindvédven” da de pabdrjar rehabiliteringen. Data fran Forsékringskassan visar
dock att dven sjukdomar och tillstdnd inom kapitlet ”Psykiska sjukdomar och syndrom samt
beteendestorningar” dr hogt representerade bland dessa patienter som erholl MMR. 29 procent
av patienterna hade en huvuddiagnos registrerad inom det kapitlet vid tidpunkten for
rehabiliteringens start. Vidare visar resultaten att 19 procent av samtliga patienter
(utforsdkrade undantaget) hade en registrerad sjukfranvaro motsvarande minst tre kvartal aret
fore paborjad rehabilitering. Detta resultat belystes aven i intervjuerna i vilka deltagarna
beskrev att manga av deras patienter hade en lang sjukfranvaro bakom sig da de pabdrjade
rehabiliteringen och i manga fall dven stod langt fran arbetsmarknaden.

| kartlaggning av vad som kannetecknar framgangsrik rehabilitering har ett antal faktorer
relaterade till rehabiliteringens omfang och teamens egenskaper och installningar stallts i
relation till de enskilda patienternas sjukfranvarodata. Med sjukfranvaro avses franvaro
registrerad hos Forsakringskassan vilket innebar att den kortare sjukfranvaron (upp till 14
dagar) da sjuklon betalas av arbetsgivaren inte finns med. Detta innebér generellt att i de fall
patienterna beskrivs ha hogst 14 registrerade sjukfranvarodagar i realiteten har upp till en
manads sjukfranvaro med arbetsgivarperioden inrdknad. Detsamma géller fér gruppen som
beskrivs ha mer an 14 registrerade sjukfranvarodagar, d.v.s. de har i de flesta fall mer &n en
manads sjukfranvaro.

Kartlaggningen av vad som kannetecknar framgangsrik rehabilitering visar att den enskilt
starkaste faktorn som inverkar pa rehabiliteringens utfall, d.v.s. sjukfranvaro kvartalet efter
avslutad rehabilitering, ar sjukfranvarons langd innan rehabilitering. For patienterna i denna
utvardering okar langden pa sjukfranvaron kvartalet efter rehabiliteringen med 0,7 dagar for
varje sjukfranvarodag kvartalet fore rehabilitering. Exempelvis har patienter med 50 dagar
registrerad sjukfranvaro kvartalet fore rehabilitering i genomsnitt 15 dagar langre
sjukfranvaro kvartalet efter rehabilitering &n patienter med 30 dagar registrerad sjukfranvaro
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fore rehabilitering. Detta talar for att det ar fordelaktigt att satta in insatser sa tidigt som
mojligt under en sjukfranvaroperiod vilket dven tidigare utvarderingar visat.

Resultatet visar att rehabiliteringens tidsmassiga omfattning &r relaterat till
rehabiliteringsutfallet. En lagintensiv rehabilitering 6ver langre tid ar battre for personer som
har mer &n 14 registrerade sjukfranvarodagar kvartalet fore rehabiliteringen. Med lagintensivt
rehabiliteringsprogram avses i denna utvardering ett program som pagar mindre an fem
timmar i veckan under mer &n atta veckor. Ett rehabiliteringsprogram som pagar nio veckor
eller langre var relaterad till knappt sex dagar kortare sjukfranvaro per patient under kvartalet
efter insats jamfort med om rehabiliteringen pagar 2-8 veckor for denna grupp. For de med
kort eller ingen registrerad sjukfranvaro kvartalet fore rehabiliteringens start indikerar
resultaten att en hogintensiv insats ar fordelaktig. Resultaten gar darmed emot det som studier
visat och som rekommenderas i evidensbaserade internationella riktlinjer. En systematisk
litteraturdversikt som tittat pa multidisciplinara interventioner vid kronisk smarta har visat att
rehabiliteringsprogram som understiger totalt 30 timmar inte ger nagra positiva effekter.
Foreliggande studie &r inte en kontrollerad studie som prévat olika intensitet i
rehabiliteringsprogram utan har endast via noggranna statistiska analyser kunnat pavisa att det
foreligger en interaktionseffekt mellan sjukfranvaro innan och behandlingens intensitet i den
riktningen. Vi kan dock med sékerhet rekommendera att man bor stréva efter att erbjuda
patienter insatser i rehabiliteringsgarantin tidigt i sjukfranvaroférloppet. Denna
rekommendation har &ven stdd av tidigare utvarderingar och internationella studier. Fortsatta
kontrollerade studier behdvs dock for att faststalla fyndet om intensitetens betydelse for olika

grupper.

Teamens installning till huruvida det ar viktigt att patienterna aterfar halsa samt atergar i
arbete efter rehabilitering &r ocksa relaterat till rehabiliteringens utfall. Patienter med mer an
14 dagars registrerad sjukfranvaro kvartalet fore rehabiliteringen som far insats av team som
anser att det ar viktigt eller mycket viktigt att patienten aterfar halsan och atergar i arbetet
efter rehabiliteringen har knappt fem respektive drygt fyra dagar kortare sjukfranvaro
kvartalet efter insats jamfort med patienter som far insats av team som anser detta vara ganska
viktigt. For patienter med kortare sjukfranvaro (hdgst 14 dagar registerad franvaro i
Forsakringskassans register) ses inte detta lika tydligt. Med detta i atanke ar det viktigt att
arbeta med att starka rehabiliteringspersonalens kompetens om forhallandet mellan héalsa och
arbete da endast drygt halften av rehabiliteringsteamen ansag att det ar viktigt eller mycket
viktigt att patienterna atergar i arbete efter avslutad rehabilitering. Deltagarna i intervjuerna
ansag att den primara uppgiften oftast var att bedriva medicinsk rehabilitering med det
primara malet att framja halsa och vélbefinnande snarare &n att explicit arbeta med atergang i
arbete. Flera deltagare beskrev ett dualistiskt perspektiv i patientens rehabiliteringsprocess dér
man ansag att halsa och valbefinnande alltid kommer forst och efter att det uppnatts kan fokus
laggas pa atergang i arbete.

Halften av teamen uppger i enkéten att samverkan med externa aktorer alltid eller oftast

forekommer under rehabiliteringsperioden. | intervjuerna framkom beskrivningar av att
samverkan oftast skedde med Forsékringskassan eller Arbetsformedlingen. Samverkan med
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arbetsgivare var mycket sallan forekommande. Vidare visar resultatet fran intervjuerna att
denna samverkan inte alltid fungerar optimalt. Att detta samarbete har varit svart att praktiskt
fa till pa ett fullgott sétt ar sedan tidigare kant och Forsékringskassan har haft i uppdrag att
tillsammans med hélso- och sjukvarden samt andra aktérer utveckla samspelet i
sjukskrivningsprocessen for att forbattra det tidiga stodet till sjukskrivna pa en strukturell
niva. Resultaten fran analyserna av framgangsrik rehabilitering visar dock att samverkan inte
alltid &r av godo. Patienter med kort sjukfranvaro innan rehabiliteringen och som traffade
team som uppgav att de ofta/alltid samverkade med externa aktdrer uppvisade hogre
sjukfranvaro kvartalet efter rehabilitering jamfort med de som traffat team déar samverkan inte
var lika vanligt forekommande. D&remot &r samverkan mellan aktdrerna viktig for de med
lang sjukfranvaro fore rehabilitering. Dessa resultat bor dock tolkas med stor forsiktighet
eftersom vi inte har information eller mojlighet att méta olika selektionsmekanismer som kan
finnas. Det kan darfor finnas andra faktorer som vi inte har kunnat beskriva i denna rapport
som forklarar varfor samverkan mellan flera aktorer ar framgangsrik for vissa patienter och
mindre framgangsrik for andra.

| de team som instammer helt i pastaendet att de diskuterar basta méjliga evidensbas och
kunskapslage pa sin arbetsplats har patienterna med mer an 14 dagar registrerad sjukfranvaro
knappt fem dagar kortare sjukfranvaro kvartalet efter rehabiliteringen jamfort med de
patienter som erholl rehabilitering av team som inte instdmmer helt i detta.

Resultaten visar att bland de faktorer vi undersokt i denna utvardering ar patienternas
sjukfranvaro kvartalet fore rehabilitering, rehabiliteringens langd, teamens installning till hur
viktigt det ar att patienten aterfar halsa, samt huruvida teamen diskuterar evidens pa sin
arbetsplats de faktorer som har starkast paverkan pa rehabiliteringsutfallet. Tillsammans
forklarar dessa faktorer 57 procent av resultat i sjukfranvaro efter rehabilitering. Detta visar
att dessa faktorer ar viktiga att ta hansyn till i utformandet av ett rehabiliteringsprogram for att
uppna goda resultat. Sjukfranvarons langd innan rehabilitering &r dock den enskilt starkaste
faktorn for att forklara utveckling av sjukfranvaro efter rehabilitering.
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Slutsatser

Generellt

Rehabiliteringsgarantins grundlaggande krav pa behandlarkompetens vid kognitiv
beteendeterapi (KBT) och interpersonell psykoterapi (IPT), och teamsammanséattning
vid multimodal rehabilitering (MMR) tycks uppfyllas.

Ett tydligt fokus pa arbetsrelaterade insatser saknas. Drygt halften av
rehabiliteringspersonalen i MMR uppger att det ar viktigt eller mycket viktigt att
patienterna atergar i arbete efter avslutad rehabilitering och omkring hélften av
personer som ger behandling vid psykisk ohélsa uppger att de alltid diskuterar
arbetsrelaterade problem med sina patienter. Ett fatal uppger att arbetsplatsnara
insatser ingdr i behandlingen vid psykisk ohalsa. Detta framkommer &ven vid
intervjuerna med personer som arbetar med MMR.

Atgarder pé arbetsplatsen skall inga i rehabiliteringsgarantin. Detta kan medféra att
primarvardens kompetens och mandat bor ses dver.

Merparten av behandlings- och rehabiliteringspersonalen uppger att ledningen
uppmuntrar till att arbeta evidensbaserat. Trots detta uppger en lagre andel av
behandlings- och rehabiliteringspersonalen att sadana diskussioner faktiskt fors pa
arbetsplatsen.

Multimodal rehabilitering

Ett stort antal av de patienter som genomgick multimodal rehabilitering inom ramen
for rehabiliteringsgarantin hade en lang sjukfranvaroperiod innan rehabiliteringen
startar. 19 procent (undantaget utforsékrade) hade en sjukfranvaro som motsvarar
minst tre kvartal aret innan rehabilitering och 10 procent var utforsakrade.

En hdg andel (29 %) av patienter med nagon sjukfranvaro kvartalet fore rehabilitering
och med en diagnos dokumenterad i Forsakringskassans register hade vid
rehabiliteringens start en huvuddiagnos relaterad till psykiska sjukdomar och syndrom
samt beteendestorningar.

Sjukfranvaro fore rehabiliteringen ar den enskilt starkaste faktorn for sjukfranvaro
efter avslutad multimodal rehabilitering.

De faktorer i rehabiliteringen som positivt relaterar till utfallet (sjukfranvaro efter

avslutad rehabilitering) skiljer sig at beroende pa langden pa sjukfranvaron innan
rehabiliteringen.
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Rehabiliteringens 1angd och intensitet bor vara olika for patienter med ingen eller kort
sjukfranvaro jamfort med de patienter som har en langre sjukfranvaro innan
rehabiliteringen paborjas.

Patienter med langre sjukfranvaro (mer an 14 registrerade sjukfranvarodagar) som
genomgar ett lagintensivt rehabiliteringsprogram (langre &n atta veckor) har mindre
sjukfranvaro kvartalet efter rehabilitering jamfort med om de far ett kortare mer
intensivt rehabiliteringsprogram.

Samverkan med externa aktorer forekom i lag utstrackning. Men samverkan ar
framforallt viktig for de med lang sjukfranvaro fore rehabilitering. Patienter med kort
sjukfranvaro och som traffade team som uppgav att de ofta/alltid samverkade med
externa aktoérer uppvisade hogre sjukfranvaro kvartalet efter rehabilitering jamfért med
de som traffade team dar samverkan inte var lika vanligt forekommande.

Desto viktigare rehabiliteringspersonalen anser det vara att patienten aterfar halsa och
atergar i arbete desto kortare &r sjukfranvaron efter rehabilitering.

| intervjuerna framkom det att rehabiliteringspersonalen ibland forefaller ha en
dualistisk syn pa halsa och arbetsatergang i arbete dar man uttrycker dem som separata
och ibland motsatta enheter snarare &n som forutsattningar for varandra.

Personalomséttningen beskrivs vara stor i rehabiliteringsteamen och merparten av
teamen upplever att en personalférandring i teamen har en negativ inverkan pa
rehabiliteringen.

Kognitiv beteendeterapi/interpersonell psykoterapi

Kognitiv beteendeterapi &r den dominerande terapiform som bedrivs inom ramen for
rehabiliteringsgarantin.

Grundlaggande kompetenskravet gallande psykoterapiutbildning motsvarande steg 1
ar uppfyllt men endast drygt halften av behandlarna har KBT-inriktning i sin
psykoterapiutbildning.

Over hilften av behandlarna uppger att de tidigare arbetat med annan terapiinriktning
an de som ingar i rehabiliteringsgarantin.

Anknytning och samverkan med arbetsplatsen &r lagt prioriterad. Kontakt med andra

aktorer, sasom Forsakringskassan och Arbetsformedlingen beskrevs forekomma i
nagot storre utstrackning.
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Implikationer for fortsatt utveckling av rehabiliteringsgarantin

Genom rehabiliteringsgarantin har landstingen givits mojlighet att utveckla och forstarka
insatser for de tva dominerande diagnosomradena for sjukfranvaro. En positiv utveckling med
multimodala team for ryggbesvar och forstarkning av insatser for psykisk ohélsa via
primarvarden har skett under den relativt korta tidsperiod som rehabiliteringsgarantin funnits.
Vidare visar SKL:s uppféljningar att landstingen arbetat med kvalitetssékring och styrning av
nya insatser och initiativ. Trots detta visar tidigare utvarderingar att insatserna inte ger énskat
resultat pa utvecklingen av sjukfranvaro. | férliggande rapport kan vi pavisa omraden som
ytterligare behdver utvecklas och forstarkas for att forbattra rehabiliteringsgarantin och
effekterna av insatserna.

Generellt
e Tydliggor ytterligare att rehabiliteringsgarantin ar en speciell satsning med syfte att
starka insatser for att 6ka atergang i arbete.

e Arbetsplatsnéra insatser bor starkas ytterligare med konkreta inslag i behandlingen i
uppdraget inom rehabiliteringsgarantin. Kompetensforstarkning inom arbetshalsa,
attitydférandring samt organisatoriska mojligheter att arbeta med detta &r avgorande.

e Oppna rehabiliteringsgarantin for foretagshalsovardens specialistkompetens inom
arbetshélsa och dess néra samverkan med arbetsplatser.

e Erséttningssystemen behdver kopplas tydligare till behandlings- och
rehabiliteringsmalen gallande atergang i arbetet.

e Maojligheten och kompetensen for evidensbaserad praktik behdver starkas sa att
behandlings- och rehabiliteringspersonalen kan fora en I6pande diskussion om evidens
och dess tillampning i verksamheten.

Multimodal rehabilitering
e Utveckla metoder och arbetssétt for att tidigt identifiera individer i behov av
rehabilitering.

e Samverkan med andra aktorer (Forsakringskassan och Arbetsformedlingen) bor
ske selektivt.

e Mojligheter for en mer langsiktig planering av verksamheten bor ses dver for att
minska personalomsattningen, och darmed 6ka kompetensen i rehabiliteringsteamen.

Kognitiv beteendeterapi/interpersonell psykoterapi

o Stark kompetenskraven mot legitimationsgrundad utbildning till legitimerad
psykoterapeut eller legitimerad psykolog.
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Forandra 6verenskommelsen till att KBT-behandling skall ges enligt radande evidens
for depression och angestsyndrom och for stressrelaterad psykisk ohalsa i enlighet
med rehabiliteringsradets rekommendationer.

Genomfor en uppdatering av evidensen for behandling av psykisk ohalsa med malet
minskad sjukfranvaro.
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Bakgrund

Rehabiliteringsgarantin

| december 2008 undertecknade Socialdepartementet och Sveriges Kommuner och Landsting
(SKL) en forsta 6verenskommelse om en rehabiliteringsgaranti. Rehabiliteringsgarantin
vander sig till individer i yrkesverksam alder (16 - 67 ar) som ar eller riskerar att bli
sjukskrivna till foljd av lindrig/medelsvar psykisk ohélsa eller icke-specifika smarttillstand i
rorelseorganen. Rehabiliteringsgarantins primara mal ar sedan dess infoérande att 6ka atergang
i arbete eller forebygga sjukfranvaro for personer i arbetsfor alder med lindrig eller medelsvar
angest, depression och stress samt for personer med smarta i rygg och nacke. Detta primara
mal utesluter dock inte att rehabiliteringen samtidigt fokuserar pa andra mal sasom reducerad
smartintensitet, forbattrad fysisk och mental halsa, 6kad aktivitetsniva och okad delaktighet i
samhéllet. | den bilaga som foljer dverenskommelsen mellan staten och Sveriges Kommuner
och Landsting (SKL) for rehabiliteringsgarantin 2014 star det dock att behandlingen och
rehabiliteringen ska innehalla inslag som fokuserar pa patienternas arbetsformaga och
arbetsatergidng. Vidare star det att ”for att landstingen ska fa erséttning fran
rehabiliteringsgarantin kravs ett 6kat arbete med fokus pa atergang i arbete efter sjukskrivning
eller pa att patienten delvis kan stanna kvar i arbete trots nedsatt arbetsforméga” (sid 3).

Den behandling och rehabilitering som inbegrips inom ramen for rehabiliteringsgarantin ska
genomforas enligt evidensbaserade metoder. For att en behandling eller rehabilitering ska
anses vara evidensbaserad kravs ett omfattande stod fran vetenskapliga studier av hog
kvalitet. Darmed ska dock inte kliniskt kunnande och patientens 6nskemal och kontext
forbises (1). De behandlingsformer som inbegrips inom ramen for rehabiliteringsgarantin for
personer med lindrig eller medelsvar angest, depression och stress ar kognitiv beteendeterapi
(KBT) och interpersonell psykoterapi (IPT) och fér personer med smérta i rygg och nacke ska
multimodal rehabilitering (MMR) erbjudas.

Forandringar i 6verenskommelsen for rehabiliteringsgarantin

Sedan rehabiliteringsgarantins inférande 2008 har vissa forandringar gjorts i
overenskommelserna mellan staten och SKL i takt med att ny evidens inom omradet
tillkommit samt som en konsekvens av de utvarderingar som genomforts. En forandring
genomfordes infor 2012 da en uppdelning i tva nivaer (MMR1/MMR?2) gjordes av den
multimodala rehabiliteringen med utgangspunkt fran ”Indikationen fér multimodal
rehabilitering vid langvarig smarta” (2). MMR1 ska ses som den aktuella vardformen om
patientens problematik bedoms som komplex och erbjuds vanligtvis inom priméarvarden.
MMR2 erbjuds oftast inom specialistvarden och riktar sig till patienter med en mycket
komplex problematik. Samma ar tydliggjordes dven kravet pa att samordna insatser med
bland annat arbetsgivare, foretagshalsovard och arbetsformedling med syfte att mojliggora en
tidig kartlaggning av patientens mojligheter och forutsattningar att aterga till arbetsplatsen och
pa sa vis uppratta tydliga och konkreta mal for behandlingen eller rehabiliteringen. Vidare har
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kompetenskraven for behandlare som ger KBT Okat da det tydliggjorts att de personer som
enbart innehar KBT-utbildning steg | maste ha handledning for att fa bedriva behandling inom
ramen for rehabiliteringsgarantin. Kravet pa att antal behandlingstillfallen for KBT och IPT
ska vara mellan 8 och 20 lades till i bilagan 2012.

Tidigare utvarderingar av rehabiliteringsgarantin

| den processutvardering som har genomforts med syfte att beskriva i vilken utstrackning
rehabiliteringsgarantin har implementerats enligt regeringens intentioner visar resultaten att
landstingen har stravat efter att tydliggdra och folja regeringens intentioner med
rehabiliteringsgarantin (3). | genomférandet av rehabiliteringsgarantin har — ur ett
implementeringsteoretiskt perspektiv — fyra styrfaktorer kombinerats for att stérka
implementeringsprocessen: 1) ekonomisk ersattning, 2) politiska beslut, 3) riktlinjer fran
myndigheter, samt 4) forskning. Den ekonomiska ersattningen har utgjort ett incitament for
att delta i rehabiliteringsgarantin, de politiska besluten och riktlinjerna fran myndigheterna har
paverkat genomférandet av rehabiliteringsgarantin och det vetenskapliga underlaget har
guidat vilka insatser som ska inga i rehabiliteringsgarantins verksamhet samt hur dessa ska
utforas. Resultatet av utvarderingen visar att dessa fyra styrfaktorer har medfort att
rehabiliteringsgarantin har kunnat implementeras utan storre avvikelser i syfte och mal, bade
pa landstingsniva och i den kliniska verksamheten. En viss tendens till férskjutning av syftet
anas dock nar rehabiliteringsgarantin implementeras pa lokal niva. Ett mer vardande
individcentrerat fokus laggs da till och rehabiliteringsgarantins 6verordnade syfte, att framja
atergang i arbete, hamnar vid sidan om vardens traditionella vardegrund (3).

| de effektutvarderingar av rehabiliteringsgarantin som har genomforts har resultat visat pa en
forbattrad upplevd hélsa och arbetsférmaga (4), och en forbéttring av patienternas allmanna
hélsotillstand samt minskad oro och nedstamdhet efter rehabilitering/behandling inom ramen
for rehabiliteringsgarantin (5). Bada utvarderingarna visade dock att denna forbéttring inte
ledde till minskad total sjukfranvaro. FOr personer som genomgatt MMR, oavsett om de var
sjukskrivna eller inte vid rehabiliteringsstart, sags snarare en okad sjukfranvaro, och ingen
effekt pa antalet lakemedelsforskrivningar (5). Utvarderarna diskuterade att en majlig
forklaring till detta kan vara att det explicita malet som &r riktat mot atergang i arbete inte
ligger i linje med héalso- och sjukvardens mal, vilka ofta fokuserar pa forbattrad halsa och dkat
valbefinnande. Denna aspekt har &ven poéngterats i processutvarderingen (3). For att minska
denna syftesforskjutning menar Bakshi och kollegor (3) att det ar viktigt att i manualer och
riktlinjer tydliggora hur man inom de olika insatserna arbetar med det kombinerade syftet att
framja halsa genom arbetsatergang och vissa fortydliganden gar att lasa i de senare
6verenskommelserna géllande rehabiliteringsgarantin.
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Lindriga och medelsvara psykiska besvar

Lindriga och medelsvara psykiska besvar ar ett samlingsnamn som anvénds for att beskriva
vilka diagnosgrupper som omfattas av rehabiliteringsgarantin. I dverenskommelsen for
rehabiliteringsgarantin ar angest, depression och stress de diagnosgrupper som beskrivs och
saledes dessa begrepp som anvands genomgaende i foreliggande utvardering. Minst 25 % av
alla kvinnor och 15 % av alla man drabbas nagon gang i livet av depression. Cirka 25 % av
befolkningen drabbas av angestsyndrom. Sedan 2011 har antalet personer som erhaller
sjukpenning Okat i Sverige efter att tidigare ha minskat under flera ar (6). Under perioden
2005 till och med 2012 var psykisk ohélsa den vanligaste orsaken till sjukpenning bland
kvinnor i arbetsfor alder och bland man under 50 ar (7). For sjuk- och aktivitetsersattning
forklarades 40 % av alla nybeviljade sjukersattningar under 2012 av psykisk ohalsa (6).
Psykisk ohalsa ar dven den framsta orsaken till langre sjukfranvaro i en rad andra ekonomiskt
utvecklade lander (8).

Insatser vid lindriga och medelsvara psykiska besvar

De behandlingsformer som ingar i rehabiliteringsgarantin for personer med lindrig eller
medelsvar angest, depression och stress ar kognitiv beteendeterapi (KBT) och interpersonell
psykoterapi (IPT) trots att evidenslaget for atergang i arbete efter behandling med dessa
metoder far anses vara svagt (9). Forskning som utvarderat insatser i form av KBT har visat
pa okad arbetsformaga, minskade symtom samt minskad ldakemedelsanvandning for personer
med angest (10). For personer med depression eller depressiva symtom har en systematisk
oversikt som utvérderat effekten av individinriktade interventioner, sasom farmakologisk
behandling, psykologiska behandlingar och kombinationer av dessa, for att forbattra
arbetsformaga/minska sjukfranvaro visat att det inte finns nagot vetenskapligt belagg for att
nagon av interventionerna paverkade omfattningen av sjukfranvaron under
uppfoljningsperioden som vanligen var upp till ett ar (11). KBT och IPT har dock visat en
symtomreducerande effekt for personer med angest och depression (12) och ar de insatser
som rekommenderas i Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard vid depression och
angestsyndrom (13). En dversikt fran 2012 visade ett mattligt till begransat stod for att KBT
inte paskyndade arbetsatergang jamfort med ingen insats vid ettarsuppfélning bland personer
med anpassningsstorningar och reaktioner pa svar stress. Samma oversikt visade dock mattligt
stark evidens for att problemlosningsmetoder, som ofta ar ett inslag i KBT, kan paskynda
atergang i arbete (14). | Holland har riktlinjer for en intervention som innefattar
stresshantering, problemldsning, graderad atergang i arbete och aterfallsprevention och som
har en direkt koppling till arbetsplatsen tagits fram och testats (15). Den forsta utvarderingen
visade att patienter som fick insatsen minskade sin sjukfranvaro jamfort med sedvanlig
behandling vid en 12-manadersuppfdljning (16). En nypublicerad studie visade dven att
anstallda som fick riktat stod fran foretagshélsovarden i samband med atergang i arbete hade
en minskad risk for aterkommande sjukfranvaro (17).
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Sammanfattningsvis kan séagas att for personer med lindriga eller medelsvara psykiska besvar
ar evidensbasen for 1ag for att faststalla vilka behandlingsformer som leder till 6kad
arbetsformaga, framst pa grund av att det fortfarande finns for fa studier genomférda inom
omradet (9). | rehabiliteringsradets slutbetankande rekommenderas att rehabiliteringsgarantin
ska ge stod for multimodala insatser innehallande livsstilsforandring, stressreduktion,
samtalsbehandling (som kan vara KBT-inriktad) samt arbetsinriktad rehabilitering for
personer med lindriga och medelsvara psykiska besvar.

Smartai rygg och nacke

Langvarig smarta definieras som en ihallande smarta som &r bestdende i mer an tre manader
(2). The International Association for the Study of Pain definierar smérta som “’en obehaglig
sensorisk och kénslomassig upplevelse forenad med vavnadsskada eller hotande
véivnadsskada eller beskriven i termer av sddan skada”. L&ndryggssmaérta drabbar upp till 80
% av alla manniskor nagon gang under livet och nacksmarta drabbar upp till 50 procent av
befolkningen (18). Prognosen &r dock vanligen god och enbart ett fatal utvecklar langvarig
smartproblematik. Statistik fran Forsékringskassan visar att diagnoskapitlet ”Sjukdomar i
muskuloskeletala systemet och bindviven”, i vilket langvarig smérta i rygg och nacke ingér,
stod for 22 procent av samtliga pagaende sjukfall i september 2013. Detta &r den nast
vanligast forekommande orsaken till pagaende sjukfall.

Insatser vid smarta i rygg och nacke

For personer med icke-specifik langvarig smarta i rygg och nacke rekommenderas multimodal
rehabilitering (MMR). MMR ges av ett team bestaende av flera professioner och bér innehalla
psykologiska, pedagogiska och fysiska komponenter (2). | denna form av rehabilitering kravs
det att teamet som genomfor rehabiliteringen planerar och samordnar atgérder for att uppna
gemensamma mal som teamet, tillsammans med patienten, har identifierat. Denna form skiljer
sig fran exempelvis unimodal och intermediar rehabilitering. I unimodal rehabilitering utférs
exempelvis enstaka atgarder av en profession och i den intermediéra rehabiliteringen ar flera
olika professioner involverade men utan att speciellt ssmmanhallna team utformas (2).

Statens beredning for medicinsk utvardering (SBU) har presenterat en systematisk
litteraturdversikt om rehabilitering vid langvarig smarta (19) i vilken det vetenskapliga
underlaget for att MMR vid langvarig smarta leder till minskad sjukskrivning och 6kad
atergang i arbete beskrivs som mattligt starkt. En annan systematisk dversikt visar ocksa att
det finns evidens for tidiga insatser och gradvis stigande atergang i arbete (20). Ytterligare
forskning har visat att MMR ar kostnadseffektiv (21) upp till tio ar efter interventionen (22)
samt verksam nar det géller att minska symtom, funktionshinder och sjukfranvaro (23).
Jensen och kollegor (24) har utarbetat en manual for multimodal rehabilitering utifran
studieprotokoll som har anvénts i ett antal vetenskapliga studier.
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| Rehabiliteringsradets slutbetankande rekommenderas att MMR alltid ska inbegripa en
biopsykosocial ansats med bade fysiska och psykiska behandlingsinslag av
beteendeforandrande karaktar (foretradesvis KBT) samt att rehabiliteringen bor innehalla
samverkan med foretagshélsovarden/arbetsplatsen (9). Vidare poangteras att primarvardens
och foretagshalsovardens roll i rehabiliteringen behdver tydliggoras for att underlatta
samverkan och tidiga insatser. Denna rekommendation for tidiga insatser stods vidare i
litteraturen, bland annat genom en dansk randomiserad kontrollerad studie som har undersokt
effekten av en enkel intervention bestaende av tva radgivande samtal med en foretagslakare
som fokuserar pa att hantera svarigheter pa arbetsplatsen samt pa att underlatta och 6ka fysisk
aktivitet. Denna studie visar att personer som erhallit denna intervention reducerade smarta
och sjukfranvaro i hégre grad &n kontrollgruppen (25).

Att arbeta med atergang i arbete

Som tidigare har namnts ar malet med rehabiliteringsgarantin att genom evidensbaserade
medicinska rehabiliteringsinsatser astadkomma en 6kad atergang i arbete eller forebygga
sjukskrivning. Att arbeta med arbetsatergang inom halso- och sjukvarden &r inte alltid en
sjalvklarhet. Tidigare forskning har visat att halso- och sjukvardspersonal upplever att deras
primara uppgift ar att forbattra patientens valbefinnande och livskvalitet, och atergang i arbete
kan da vara ett mojligt men inte nddvandigt inslag (26). Vilket mal man fokuserar pa i
rehabiliteringen kan vara helt beroende av vad patienten identifierar som dennes priméra mal,
vilket kan leda till att fokus inte ligger pa de delar av livet som ber6r arbete (27).

Att fokusera pa patientens vardagliga liv ar av betydelse i insatser som syftar till att minska
sjukfranvaro och Oka atergang i arbete da en valfungerande vardag kan underlatta ett hallbart
deltagande i arbetslivet (28). Tidigare studier har dock visat att patienter kan uppleva en
osdkerhet kring hur de ska ga vidare i processen mot arbetsatergang efter en genomgangen
rehabiliteringsperiod (29) och att en otydlig koppling mellan rehabiliteringsinsatserna och
arbetslivet kan inverka negativt pa patienternas arbetsatergang (30). For att komma vidare i
processen kan andra aktdrer behdva kopplas in och interventionerna tydligt riktas mot
arbetsplatsen (31, 32). | Overenskommelsen for rehabiliteringsgarantin 2014 rekommenderas
samordnande insatser med externa aktorer. En sadan samverkan &r dock inte alltid helt
friktionsfri da de olika aktorerna kan ha olika syn pa arbetsformaga och processen mot
arbetsatergang (26). Detta har dven framkommit i det utvecklingsarbete som
Forsakringskassan haft i uppdrag att genomfora, tillsammans med halso- och sjukvarden och
andra aktorer, for att utveckla samspelet i sjukskrivningsprocessen och forbéttra det tidiga
stodet till sjukskrivna (33). Utifran denna bakgrund i kombination med resultaten fran tidigare
utvarderingar &r det viktigt att studera hur rehabiliteringspersonal som arbetar med MMR
inom rehabiliteringsgarantin upplever att det &r att arbeta med malet atergang i arbete och
minskad sjukfranvaro samt beskriva deras erfarenheter av att samverka med externa aktorer.
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Att arbeta med teambaserad rehabilitering

Multimodal rehabilitering &r en multiprofessionell teambaserad rehabiliteringsform. Ett team
kan definieras som “ett mindre antal ménniskor med kompletterande kunskaper som
tillsammans arbetar mot ett gemensamt mal och har 6msesidigt ansvar for att detta uppnas”
(34, sid 45) och med ett multiprofessionellt teamarbete menas att foretradare for ett antal olika
professioner deltar i arbetet (35).

Att arbeta i team &r vanligt forekommande i rehabiliteringssammanhang (35). Tidigare
forskning har fokuserat pa vad som hindrar och framjar ett fungerande teamarbete. En
litteraturdversikt visade att framjande faktorer var att teamet inte var alltfor stort, att de satt i
samma lokaler, hade regelbundna méten samt tydliga och gemensamma mal (36). Dessa
faktorer har aven framkommit i senare studier som har undersokt personalens erfarenheter av
att arbeta i team. Flera studier identifierade exempelvis kommunikation, formell saval som
informell, som en viktig faktor for ett fungerande teamarbete (37, 38). Vidare har tidigare
forskning visat att god kommunikation, i sin tur, fraimjades av att teamets medlemmar
utgjorde en stabil personalgrupp som var lokaliserade i samma lokaler (37, 39).

Vikten av att skapa en gemensam forstaelse for patienters rehabilitering och att visa 6ppenhet
och respekt gentemot varandras perspektiv har lyfts fram som viktigt i ett teamarbete (38, 39).
Detta belyses aven i en studie som har fokuserat pa svarigheter i ett teamarbete. Denna studie
visade att svarigheter i samarbetet uppstod da teamets 6vergripande beslut inte var
overensstammande med den enskilde teammedlemmens egna standpunkt, eller nar teamets
medlemmar 6verskred varandras professionella omraden (40). Khalili och kollegor (41) har
diskuterat vikten av att teamets medlemmar intar en dubbel identitet for att undvika dessa
svarigheter. Denna dubbla identitet bestar av personens kénsla av tillnérighet i den
interprofessionella gruppen samt kanslan av tillhérighet i den specifika professionen. Da
teammedlemmarna upplever att de tydligt tillhor bada dessa grupper och kan kommunicera
detta med varandra sa framjas teamets samarbete (41).

Néar teamarbetet fungerar vél upplever rehabiliteringspersonal att detta arbetssétt ar
fordelaktigt i arbetet med personer som har komplexa behov (exempelvis personer med
langvarig smarta) bade for de patienter som erhaller rehabiliteringen men dven for
rehabiliteringspersonalen. Genom detta arbetssétt, upplever personalen, att samma budskap
formedlas till patienterna men pa olika satt och att de far en naturlig repetition vilket upplevs
framja rehabiliteringen. Ytterligare en fordel med teamarbetet beskrivs vara att man pa ett latt
satt kan stotta varandra da exempelvis ett patientmdte varit svart och frustrerande (37).
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Utvarderingsuppdraget

Resultaten av tidigare utvéarderingar av rehabiliteringsgarantin visar pa forbattrad halsa och
arbetsformaga efter rehabilitering, dock har inte sjukfranvaron minskat mer bland personer
som tagit del av rehabiliteringen jamfort med de som inte gjort det. Téankbara forklaringar
diskuteras i utvarderingarna och rehabiliteringspersonalens ovana att arbeta med
arbetsatergang som ett explicit mal har lyfts fram. Vidare beskrivs rehabiliteringsteamet
utgora en viktig del i MMR, men det finns fortfarande begransad kunskap om i vilken man
rehabiliteringsteamens arbetssatt inverkar pa behandlingsutfallet i MMR.

I juni 2012 fick Karolinska Institutet (KI) i uppdrag att genomféra en fordjupad utvérdering
av rehabiliteringsgarantin (Regeringsbeslut $2012/1431/SF). | uppdraget ingar att Kl i sin
utvardering ska kartlagga vad som kannetecknar de multimodala rehabiliteringsteam som
bedriver en framgangsrik rehabilitering, som i detta sammanhang definieras utifran
rehabiliteringens effekt pa sjukfranvaro.

De fragestéllningar K1 har att ta stallning till ar féljande:
a) | vilken man arbetar vardenheterna utifran radande evidens i multimodal rehabilitering
och psykisk behandling? Till exempel nar det géller behandlarkompetens, kontakt med
arbetsplatsen, behandlingens langd och ingaende behandlingsmetoder och tekniker.

b) Ar rehabilitering med hog grad av evidens mer effektiv nar det galler att minska
sjukfranvaro efter MMR &n rehabilitering med mindre grad av evidensbaserade

inslag?

c¢) Vilken paverkan har teamet, dess arbetssatt, sammansattning, egenskaper och
samarbete for effekten av MMR nér det galler att minska sjukfranvaro?

d) Vad gar i 6vrigt att identifiera for faktorer som skiljer framgangsrik rehabilitering fran
mindre framgangsrik rehabilitering?
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Utvarderingens uppléagg

Denna utvardering innehaller tre parallella delar med olika syften (figur 1). Den forsta delen
har syftet att beskriva hur kognitiv beteendeterapi (KBT) och interpersonell psykoterapi (IPT)
inom ramen for rehabiliteringsgarantin bedrivs vid stress, angest och depression samt att
beskriva i vilken man insatserna bedrivs utifran radande evidens (fragestéllning a). Den andra
delen syftar till att beskriva hur multimodal rehabilitering (MMR) inom ramen for
rehabiliteringsgarantin bedrivs for patienter med langvarig ospecifik smarta i rygg och nacke
samt att beskriva i vilken man rehabiliteringen bedrivs utifran radande evidens (fragestallning
a). Vidare innefattar denna del en kartlaggning av vad som kannetecknar framgangsrik
rehabilitering som i detta avseende definieras som rehabiliteringens effekt pa sjukfranvaro
(fragestéllning b - d). Den tredje delen fokuserar pa att ge en fordjupad forstaelse av hur
rehabiliteringspersonal arbetar med malet atergang i arbete samt hur de upplever teamarbetet i
den multimodala rehabiliteringen (fragestallning d).

Insatser vid . . . .
angest, Insatser vid icke-specifik langvarig smarta
depression och i rygg och nacke
stress
4 X AYd )
. . Erfarenheter av att
Kartlaggning av arbeta med

insatser samt vad

som ké&nnetecknar dtergang i arbete

Kartlaggning av

insatser o : och av att arbeta i
frreahn;%ﬁirtlgrsigg teambaserad
rehabilitering
\ J\. J\L J

Figur 1. Utvérderingens tre delar.

| utvarderingen har bade enkatdata, registerdata samt intervjudata samlats in och analyserats.
Detta beskrivs ndrmare i kommande avsnitt kring utvarderingens olika delar.

25



Metod

Denna utvardering redovisar resultat fran flera delar i vilka olika datamaterial och
analysmetoder har anvants. Genom att kombinera metoder som baseras pa enkatdata,
registerdata samt intervjudata ges goda forutsattningar for att utveckla kunskap om vad som
kannetecknar framgangsrik rehabilitering. Analyserna av enkét- och registerdata bidrar med
kunskap om vilka faktorer i rehabiliteringen som bidrar till minskad sjukfranvaro efter
avslutad rehabilitering och analyserna av intervjudata bidrar exempelvis med kunskap om hur
rehabiliteringspersonal upplever sitt arbete med dessa faktorer.

I mars 2013 fick tre landsting en forfragan av Karolinska Institutet om att delta i denna
utvardering. Landstingen valdes ut baserat pa antal rapporterade patienter som erhallit
multimodal rehabilitering inom ramen for rehabiliteringsgarantin under de tre forsta kvartalen
2012. De tre landsting som rapporterat flest patienter tillfragades om deltagande och dessa
var; landstinget i Jonkopings lan, Region Skane och Vastra Gotalandsregionen. Detta urval
gjordes for att fa ett tillrackligt stort patientunderlag for att genomfora statistiska analyser.
Samtliga tre landsting tackade ja till att delta i utvéarderingen.

| féljande avsnitt sammanfattas hur varje del i utvarderingen genomforts. Utforligare
information om hur de olika delarna har genomforts samt de olika delarnas material och
studiepopulation redovisas i separata bilagor.

Kartlaggning av insatser inom ramen for rehabiliteringsgarantin

For att beskriva hur insatser inom ramen for rehabiliteringsgarantin bedrivs samt i vilken man
insatserna bedrivs utifran radande evidens har tva enkéatstudier genomforts. En for personer
som arbetar med KBT/IPT (bilaga 1) och en for personer som arbetar med MMR (bilaga 2).
Tva webbenkater har utformats dér den ena riktar sig till personer som arbetar med kognitiv
beteendeterapi (KBT) och interpersonell psykoterapi (IPT) och den andra riktar sig till
personer som arbetar med multimodal rehabilitering (MMR).

Enkat

Bada enkaterna innehaller frageomraden som avser att ge information om
behandlarkompetens, behandlingen/rehabiliteringen samt forutsattningar for ett
evidenshaserat arbetssétt. FOr utforligare information om enkaten till personer som arbetar
med KBT/IPT, se bilaga 3. Enkaten som riktar sig till personer som arbetar med MMR
innehaller dven fragor om teamets samarbete samt verksamhetens utformning. Denna enkat
aterfinns i sin helhet i bilaga 4.

Enkatadministration

| maj 2013 samlades e-postadresser in till personer som arbetade inom ramen for
rehabiliteringsgarantin via processledare och verksamhetschefer i de tre landsting som ingar i
utvarderingen. Liknande tillvagagangssatt anvandes for att samla in e-postadresser till de
respektive enkatutskicken. Enk&ten som riktade sig till MMR-teamen skickades till alla
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behandlare medan enkaten som riktade sig till KBT/IPT-terapeuter séndes till ett urval av
behandlare. Utskicket av webbenkaten foregicks av ett informationsbrev dar syftet med
studien framgick. Da personerna 6ppnade lanken till den enkét de skulle fylla i erholl de
information om sekretess och att de nar som helst hade mgjlighet att avbryta sitt deltagande i
studien. Personerna samtyckte till att delta i undersokningen genom att besvara och skicka in
enkaten. Enkaterna var dppna att besvaras i 24 dagar och under den perioden skickades
paminnelser vid tre tillfallen.

Sammanlagt besvarade 329 behandlare inom KBT/IPT enkaten, vilket motsvarar en
svarsfrekvens pa 71 procent (bilaga 1). Enkéaten avseende MMR besvarades av 383 personer,
vilket motsvarar en svarsfrekvens pa 72 procent. Dessa personer representerade 101 team. |
13 team besvarades enkaten endast av en teammedlem varfor dessa exkluderas. Saledes &r 87
procent (88/101) av de team som vi hade kontaktuppgifter till representerade i denna
utvardering. Ytterligare information om detta finns att lasa i bilaga 2.

Analys av enkatsvar

Deskriptiva analyser har genomforts och presenteras i form av frekvenser, typvarden och
medelvéarden.

Resultaten av enkéten som besvarats av personer som arbetar med KBT/IPT redovisas pa
individniva. Resultaten som baseras pa svaren fran personer som arbetar med MMR redovisas
enbart pa teamniva, d.v.s. samtliga svar fran respondenterna tillhdrande ett specifikt team har
slagits samman och redovisas. For att géra denna sammanslagning kravdes att minst tva
personer fran samma team svarade pa enkaten.

For att redovisa ett sammanslaget teamresultat for variabler dér svarsalternativen &r farre an
sju har teammedlemmarnas svar vagts samman baserat pa vad majoriteten i teamet svarat. | de
fall dar det inte foreligger ndgon tydlig majoritet for ett svarsalternativ har teamets svar
angivits som ~oklart”. For de variabler dar skalstegen gar fran 1 - 7 (se bilaga 4) har
teammedlemmarnas individuella svar summerats i respektive team och ett medelvarde har
beréknats och avrundats till heltal.

Kartlaggning av vad som kannetecknar framgangsrik rehabilitering

Ett av rehabiliteringsgarantins framsta mal &r att forebygga och minska sjukfranvaro. Minskad
sjukfranvaro kan darfér ses som en indikator pa framgangsrik rehabilitering, vilket i denna
utvardering definieras utifran rehabiliteringens effekt pa sjukfranvaro. For att genomfora en
kartlaggning av vad som kéannetecknar framgangsrik rehabilitering har teammedlemmarnas
sammanvagda enkatsvar analyserats i relation till de enskilda patienternas sjukfranvarodata
som inhamtats fran Forsakringskassan.
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Sjukfranvarodata

| september 2013 inhdmtades uppgifter om vilka patienter som avslutat MMR inom ramen for
rehabiliteringsgarantin fran processledarna i de tre aktuella landstingen. De patienter vi erholl
uppgifter om kopplades darefter samman med de team som bedrivit respektive patients
rehabilitering. 84 rehabiliteringsteam hade patienter kopplade till sina verksamheter och ingar
darfor i analyserna for sjukfranvaro. Da avsikten var att koppla samman teamens svar med
enskilda patienters sjukfranvarodata var det viktigt att inkludera patienter som erhallit
rehabilitering i nara anslutning till den tidpunkt da enkaten skickats ut. Sjukfranvarodata
inhamtades fran Forsakringskassan for patienter som genomgatt MMR under perioden
120401 — 130831 i nagon av de verksamheter som finns representerade i enkatmaterialet.

Uppgifter om alla typer av sjukfranvaro inhamtades (sjukpenning, rehabiliteringspenning,
forebyggande sjukpenning, sjuk- och aktivitetsersattning) samt uppgifter om personer som
avlidit eller som uppnatt maximal tid inom sjukforsékringen. Endast sjukfranvaro
overstigande arbetsgivarperioden (14 dagar) var tillganglig via Forsékringskassan och &r
saledes de sjukfranvarodagar analyserna baseras pa. Detta innebar generellt att i de fall
sjukfranvaron beskrivs vara hogst 14 dagar registerad sjukfranvaro ar sjukfranvaron i
realiteten totalt en manads sjukfranvaro med arbetsgivarperioden inraknad.

Analys

Syftet med denna utvardering &r inte att undersoka rehabiliteringens langsiktiga effekter.
Sjukfranvarodata anvands for att analysera vilka faktorer som paverkar sjukfranvaro efter
rehabiliteringen. | dessa analyser har vi darfor anvant sjukfranvaro ett kvartal fore och ett
kvartal efter rehabiliteringen. Kompletterande analyser har gjorts med sjukfranvarodata bade
fran tva och tre kvartal efter avslutad och resultaten skiljer sig inte fran de resultat som
framkommer da sjukfranvarodata for ett kvartal efter avslutad rehabilitering anvands.

For att kunna jamfora sjukfranvaro fére och efter rehabiliteringen behéver det finnas uppgifter
om nar rehabiliteringen paborjades respektive avslutades. Pa grund av att landstingen enbart
rapporterar in datum for rehabiliteringens avslut till Forsakringskassan gjordes en
uppskattning av langden pa rehabiliteringsprogrammen utifran de uppgifter som erhallits av
teamen i enkaten. | enkéten uppgav majoriteten av teamen att rehabiliteringen pagar atta
veckor. | analysen har darmed tidpunkten for rehabiliteringens start uppskattats till tva
manader fore det datum for rehabiliteringens avslut som rapporterats fran landstingen.

For att jamfora utveckling av sjukfranvaro anvandes kovariansanalys dar sjukfranvaro
kvartalet innan rehabiliteringen kontrollerades for. Genom sadan analys kan man studera
vilken effekt enskilda faktorer har pa utfallet (exempelvis rehabiliteringens langd, samarbete,
installning till arbete och hélsa osv). For att undersoka vilka faktorer som bast forklarar
forekomst av sjukfranvaro kvartalet efter avslutad rehabilitering genomfordes stegvisa
regressionsmetoder.
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Erfarenheter av att arbeta med MMR utifran rehabiliteringsgarantins

syfte och riktlinjer samt av att arbeta i team

For att utforska och beskriva rehabiliteringspersonalens erfarenheter av att arbeta med
multimodal rehabilitering utifran rehabiliteringsgarantins syfte och riktlinjer samt av att arbeta
i team har en kvalitativ design anvénts. Denna metod valdes da en kvalitativ intervjustudie
kompletterar enkatdelarna for att ge en fordjupad bild av och ny kunskap om vad som
kannetecknar framgangsrik rehabilitering.

Deltagare

17 personer deltar i denna del av utvarderingen, vilka har rekryterats till studien i samverkan
med processledarna i de tre forekommande landstingen. Ett lamplighetsurval har anvants.
Deltagarna arbetade som arbetsterapeut (n=5), kurator (n=2), lakare (n=4), psykolog (n=2)
och sjukgymnast (n=4). Medelaldern var 52 ar och 13 deltagare var kvinnor. Ytterligare
information om deltagarnas bakgrundsdata finns beskriven i bilaga 5.

Datainsamling

Individuella semistrukturerade intervjuer (42) genomfordes med samtliga deltagare pa deras
respektive arbetsplatser. For att besvara syftet i foreliggande rapport har tre frigeomraden
formulerats och dessa fokuserade pa hur teamets samarbete upplevdes, hur en sedvanlig
rehabilitering sag ut, samt hur det upplevdes att arbeta med malet atergang i arbete/minskad
sjukfranvaro. Tva pilotintervjuer genomfordes i ett annat landsting med syfte att testa
intervjuguiden. Nagra justeringar av fragornas ordningsféljd gjordes men fragorna var i stort
sett desamma dven efter revideringarna. Bilaga 6 redovisar intervjuguiden i sin helhet.

Innan intervjuerna startade fick samtliga deltagare information om syftet med studien, att det
var frivilligt att delta samt att nar resultatet presenteras kommer materialet att vara
avidentifierat och inte ga att harleda till nagon specifik person. Skriftligt samtycke inhdmtades
fran samtliga deltagare. Tidsatgangen for intervjuerna varierade mellan 55 och 80 minuter och
samtliga intervjuer spelades in.

Analys av intervjudata

Samtliga intervjuer transkriberades ordagrant och genererade cirka 380 sidor text att
analysera. Analysen av materialet har genomforts med en kvalitativ innehallsanalys (43).
Initialt lastes de transkriberade intervjuerna igenom flera ganger och darefter markerades
delar i texten som svarade mot det dvergripande syftet och fragestallningarna. Dessa delar har
sedan bendmnts med koder som senare har jamforts med varandra i varje enskild intervju.
Utifran denna jamforelse har kategorier och subkategorier formulerats och sedan jamforts for
att identifiera likheter och skillnader i samtliga intervjuer. For att sakra tillforlitligheten i
resultatet har koderna och kategorierna jamforts mot varandra och mot grundmaterialet i flera
omgangar. De koder och kategorier som identifierats har dven diskuterats i forskargruppen vid
flera tillfallen.
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Etiska aspekter

De studier som ingar i denna utvardering ar godkanda av Etikprévningsnamnden i Stockholm
(diarienummer: 2012/1773-32 och 2013/997-32).

Registerdata har samlats in med stod av 24 kap. 8 § Offentlighets- och sekretesslagen
(2009:400). Samtliga personuppgifter har behandlats med storsta aktsamhet och sekretess. All
information innehallande kénsliga personuppgifter forvaras i ett last brandskyddad skap dit
enbart forskargruppen har tillgang. | detta skap har aven en kodnyckel forvarats. Denna
sammankopplar [6pnummer och personnummer och har anvants vid insamling av data fran
Forsakringskassan. Personnummer har enbart anvants vid datainsamlingar, déarefter har
materialet bearbetats i avidentifierat skick.
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Resultat

Kartlaggning av insatser vid lindriga och medelsvara psykiska
besvar

Foljande avsnitt avser att ge en beskrivning av hur kognitiv beteendeterapi (KBT) och
interpersonell psykoterapi (IPT) inom ramen for rehabiliteringsgarantin bedrivs vid stress,
angest och depression samt i vilken man insatserna bedrivs utifran radande evidens.

Enkaten besvarades av 329 personer, varav 82 procent var kvinnor och 18 procent man. 55
procent var 50 ar eller aldre och 52 procent av respondenterna arbetade pa privatagda
vardenheter, se tabell 1.

Tabell 1. Information om respondenternas bakgrund.

Bakgrundsvariabel Antal (%)
Alder
20-30 ar 12 (4)
31-50 ar 136 (41)
50 ar eller aldre 180 (55)
Kon
Kvinna 268 (82)
Man 59 (18)

Arbetsgivare

Offentlig 156 (48)
Privat 170 (52)
Profession
Arbetsterapeut 9(3)
Lakare 7 (2)
Psykolog 155 (47)
Sjukgymnast 5(2)
Sjukskoterska 29 (9)
Skotare psykiatrisk vard 10 (3)
Socionom/kurator 85 (26)
Annan 27 (8)

Respondenternas profession visas i tabell 1. Den vanligast forekommande professionen var
psykolog (47 %), foljt av socionom/kurator (26 %). Inom svarsalternativet “annan” (8 %)
ryms bland annat; leg psykoterapeut, beteendevetare, larare.
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Psykoterapi

| enkéten har respondenterna fatt besvara fragor om deras psykoterapiutbildning samt

erfarenhet av att arbeta med psykoterapi. Resultatet visar att 61 procent av respondenterna har
genomgatt psykoterapiutbildning, steg I och 38 procent har genomgatt psykoterapiutbildning,

steg I1. Majoriteten av respondenterna (72 %) har bedrivit psykoterapi langre &n 5 ar.

Kognitiv terapi/kognitiv beteendeterapi ar den vanligast forekommande psykoterapiformen

(80 %) som bedrivs inom ramen for rehabiliteringsgarantin. Interpersonell psykoterapi uppges

av tio procent vara den terapiform som bedrivs. Tio procent uppger att man bedriver annan

terapiform och dessa terapiformer uppges bland annat vara; ”bade KBT och IPT” (detta fanns

ej som ett fast svarsalternativ (n=12), integrativ psykoterapi (n=2), ACT (n=1), bildterapi
(n=1), korttidsinriktad psykodynamisk (n=2) och lésningsfokuserad (n=1). Ytterligare

information om psykoterapiutbildning och erfarenhet av att arbeta med psykoterapi beskrivs i

tabell 2.

Tabell 2. Information om respondenternas psykoterapiutbildning samt erfarenhet av att arbeta med psykoterapi.

Psykoterapi Antal (%)
Psykoterapiutbildning:
Steg 1 (grundutbildning) 200 (61)
Steg 2 (psykoterapiutbildning) 125 (38)
Ingen psykoterapiutbildning 3()
Inriktning i psykoterapiutbildning:
KBT 193 (61)
Psykodynamisk 85 (27)
Annan 39 (12)
Erfarenhet av psykoterapi:
Kortare an 1 ar 3(1)
1-5 &r 89 (27)
Langre an 5 ar 235 (72)
Psykoterapiform inom rehabiliteringsgarantin:
Kognitiv terapi/kognitiv beteendeterapi (KBT) 263 (80)
Interpersonell psykoterapi (IPT) 32 (10)
Annan 33 (10)
Klinisk erfarenhet av ovanstaende terapiform:
Kortare an 1 ar 5(1,5)
1-5ar 161 (49)
Langre &n 5 ar 162 (49,5)
Tidigare arbetat med nagon annan psykoterapimetod?
Nej 155 (47)
Ja 173 (53)
Om ja, vilken annan psykoterapimetod?
Psykodynamisk psykoterapi 90 (52)
Ovriga 83 (48)
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| bilagan till 6verenskommelsen om rehabiliteringsgarantin 2014 mellan staten och Sveriges
Kommuner och Landsting (SKL) star att behandlare med grundldggande utbildning (steg 1)
bor ha handledning. Detta har undersokts i enkaten och 73 procent har svarat att de for
narvarande gar i psykoterapihandledning. Hur ofta och pa vilket sétt handledningen bedrivs
redovisas i tabell 3.

Tabell 3. Information om hur ofta och pa vilket satt psykoterapihandledningen bedrivs.

Psykoterapihandledning Antal (%)
Gar du i psykoterapihandledning?
Ja 238 (73)
Nej 88 (27)

Hur ofta gar du i psykoterapihandledning?

Mindre an 1 gang/manad 26 (11)
1 gang/manad 125 (53)
2 gang/méanad 73 (31)
Mer an 2 ggr/manad 13 (5)

Hur sker handledningen?
Grupp 148 (62)
Individuellt 89 (38)

Arbetsrelaterade inslag i behandlingen

Det primara malet med rehabiliteringsgarantin ar att 6ka atergang i arbete, eller att forebygga
sjukfranvaro, sa att personers arbetsformaga sa langt som mojligt kan tas tillvara. For att
landstingen ska fa ersattning fran rehabiliteringsgarantin kravs ett okat arbete med fokus pa
atergang i arbete efter sjukfranvaro eller pa att patienten delvis kan stanna kvar i arbete trots
nedsatt arbetsformaga. Respondenterna har i enkaten besvarat fragor som handlar om
arbetsrelaterade inslag i behandlingen och hur man arbetar med dessa fragor. Resultaten fran
dessa fragor redovisas i det foljande. Respondenterna har svarat pa hur viktigt det ar for dem
att patienten aterfar sin halsa respektive atergar i arbete efter behandlingen. Resultatet
gallande dessa fragor ses i figur 2.
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Figur 2: Figuren visar respondenternas uppfattning om hur viktigt det ar att patienten aterfar halsa respektive
hur viktigt det &r att patienten atergar i arbete efter behandling.

73 procent av respondenterna ansag att det var mycket viktigt att patienten aterfar sin halsa
efter behandlingen medan 28 procent tyckte att det var mycket viktigt att patienten atergar i
arbete efter behandlingen. Da svarsalternativ sex och sju summeras visar resultatet att 93
procent tyckte att det var viktigt eller mycket viktigt att patienten aterfar sin halsa efter

behandlingen och 61 procent tyckte att det var viktigt eller mycket viktigt att patienten atergar

I arbete efter behandlingen.

Respondenterna har aven fatt ange i vilken man arbetsrelaterade problem diskuteras under

behandlingen samt i vilken man behandlingen innehaller arbetsrelaterade inslag. Figur 3 visar
att drygt halften av respondenterna (52 %) angav att arbetsrelaterade problem alltid diskuteras

i behandlingen. 14 procent av respondenterna angav att deras behandling alltid innehéller
arbetsrelaterade inslag.
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Figur 3: Figuren visar i vilken man arbetsrelaterade problem diskuteras i rehabiliteringen samt i vilken man
rehabiliteringen innehaller arbetsrelaterade inslag.
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| en Gppen fraga om hur respondenterna arbetar med arbetsrelaterade inslag har 278 personer
(84 %) kortfattat beskrivit vilka inslag behandlingen kan innehalla. De skrivna svaren har
kategoriserats och 590 utsagor om arbetsrelaterade inslag har identifierats. Resultatet fran
denna kategorisering visar att patientens egna arbetsplatsbesok och hemuppgifter var det
vanligaste arbetsrelaterade inslagen i behandlingen. Exponering var ocksa ett vanligt
forekommande inslag. | vissa fall har deltagarna beskrivit att exponeringen var specifikt
relaterad till arbetet, exempelvis genom arbetsplatsbesok, men de flesta har inte specificerat
vad exponeringen bestar i.

Att uppmuntra patienterna att ta kontakt med andra aktorer, sasom arbetsgivaren, chefen,
Arbetsformedlingen och Forsakringskassan var ocksa vanligt férekommande. Detta togs upp
som ett inslag i behandlingen i stérre utstrdckning an att behandlarna sjélva tar kontakt med
dessa aktorer. For att forbereda patienterna pa att ta denna kontakt och delta i méten med
nagon av dessa aktorer beskrevs rollspel som ett relativt vanligt forekommande inslag i
behandlingen.

Respondenterna uppgav aven att de fokuserade pa kommunikationsfardigheter i stor
utstrackning. De deltagare som narmare har beskrivit vad det kan besta i tar upp aspekter som
handlar om att dva pa att kommunicera sina egna 6nskemal och att bli tydligare i sin
kommunikation med kollegor och chef. Ytterligare viktiga arbetsrelaterade inslag i
behandlingen beskrevs vara att arbeta med att satta grénser, konflikthantering och
stresshantering.

Samverkan med patientens arbetsgivare under behandlingen

| enkéten har respondenterna svarat pa fragor som handlar om hur de anser att samverkan med
patientens arbetsgivare inverkar pa rehabiliteringen samt om det &r respondentens eller
patientens ansvar att ha den kontakten. 55procent av respondenterna instdmde inte alls i att det
ar viktigt att de sjéalva tar kontakt direkt med patientens arbetsgivare for att underlatta
rehabiliteringen och enbart en procent instdmde helt i att det underlattar rehabiliteringen om
de tar kontakt direkt med arbetsgivaren. Respondenterna har dven fatt ta stallning till huruvida
de instammer i att rehabiliteringen bara blir framgangsrik om de personligen eller patienten
har kontakt med arbetsgivaren och de svaren redovisas i figur 4.
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Figur 4: Figuren visar respondenternas uppfattning kring om rehabiliteringen blir framgangsrik av kontakt med

arbetsgivare.

Samverkan med andra parter for att underlatta atergang i arbete

Respondenterna har fatt besvara hur ofta de samverkar med andra parter i syfte att hjalpa
patienten att vidmakthalla/aterga i arbete. | detta fall definieras andra parter som
Forsakringskassan, Arbetsformedlingen eller arbetsgivaren. 42 procent av respondenterna
angav att de eller deras arbetsplats oftast/alltid samverkar med andra parter och ungefar en
lika stor andel (41 %) svarade att man samverkar med dessa parter ibland. 17 procent av
respondenterna angav att man aldrig/sallan har denna typ av samverkan, se figur 5.
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Figur 5: Figuren visar i vilken utstrackning respondenterna samverkar med andra parter sdsom arbetsgivare, FK

och AF, i syfte att hjalpa patienten att vidmakthalla/aterga i arbete.
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Forutsattningar for ett evidensbaserat arbetssatt

Respondenterna har besvarat ett antal fragor som berdr deras majligheter, behov och intressen
for att arbeta enligt evidensbaserad praktik inom den verksamhet de arbetade i vid den
tidpunkt da enkéaten besvarades. En stor andel av respondenterna (76 %) instamde helt eller i
hog grad i att ledningen pa deras arbetsplats uppmuntrar dem att arbeta evidensbaserat. Att
metoder och verktyg, sasom riktlinjer och checklistor &r viktiga inom yrkesomradet for att
arbeta evidensbaserat instamde 68 procent av respondenterna helt eller delvis i. Det var en
stor spridning bland respondenterna betraffande om man diskuterar kring basta mojliga
kunskap/evidensbas pa arbetsplatsen. Halften (50 %) instamde helt eller i hog grad i detta och
33 procent instamde inte alls eller i 1g grad i detta pastaende. For vidare information se tabell
4,

Tabell 4. Mojligheter, behov och intresse for att arbeta enligt evidensbaserad praktik.

Evidensbaserad praktik* Antal (%)

Ledningen uppmuntrar till att arbeta
evidensbaserat (n=308)

1-3 = "Instammer inte alls eller i Iag grad” 37(12)
4 ="Varken/eller’ 36 (12)
5-7 = "Instammer helt eller i hdg grad” 235 (76)

Kunskapsbasen ar for bred for att arbeta utifran
basta mojlig evidens (n=302)

1-3 = "Instammer inte alls eller i lag grad” 181 (60)
4 = "Varken/eller’ 36 (12)
5-7 = "Instammer helt eller i hg grad” 85 (28)

Metoder och verktyg ar viktiga bestandsdelar for
att arbeta evidensbaserat (n=308)

1-3 = "Instdmmer inte alls eller i &g grad” 46 (15)
4 ="Varken/eller’ 51 (17)
5-7 ="Instdmmer helt eller i hdg grad” 211 (68)

Vi diskuterar kring basta mdéjliga kunskapslage/
evidensbas pa arbetsplatsen (n=307)

1-3 = "Instdmmer inte alls eller i &g grad” 102 (33)
4 ="Varken/eller” 52 (17)
5-7 ="Instdmmer helt eller i hdg grad” 153 (50)

*Svarsalternativen ar utformade som en sjugradig skala dér 1 = ”instdimmer inte alls” och 7 = ”instimmer helt”,
ovriga skalsteg har ingen forklaringstext. For att forenkla redovisningen har vi har slagit samman svaren i
kategorier enligt ovan och forsett dem med forklaringstext.

Sammanfattning av resultaten

Resultat visar att generellt sett uppfylls de kompetenskrav for behandlare som star angivna i
dverenskommelsen for rehabiliteringsgarantin. Drygt tva tredjedelar har genomgatt
psykoterapiuthildning steg | och 73 procent uppger att de gar i psykoterapihandledning.
Flertalet av behandlarna (80 %) bedriver kognitiv beteendeterapi och 61 procent av
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behandlarna har den inriktningen i sin utbildning. Omkring tva tredjedelar anser att det &r
viktigt att patienten atergar i arbete efter behandlingen men anknytning och samverkan med
arbetsplatsen ar lagt prioriterad. Kontakt med andra aktorer, sasom Forsakringskassan och
Arbetsformedlingen beskrivs forekomma i nagot storre utstrackning.

Kartlaggning av insatser vid smarta i rygg och nacke

Foljande avsnitt avser att ge en beskrivning av hur multimodal rehabilitering inom ramen for
rehabiliteringsgarantin bedrivs for patienter med smérta i rygg och nacke samt att beskriva i
vilken man rehabiliteringen bedrivs utifran radande evidens.

Enkaten besvarades av 88 team och féljande resultat redovisas pa teammedlemmarnas
sammanvagda svar. Vanligast ar att de sammanslagna teamsvaren ar baserade pa individuella
svar fran tre respondenter (tabell 5).

Tabell 5. Antal personer frdn samma team som besvarat enkaten.

Antal respondenter Antal team (%)

2 14 (16)
25 (28)
16 (18)
16 (18)
5 (6)
6 (7)
4 (5)
1(1)
10 1(1)

[(e] e ol BN] o>} &2 BN NOV]

MMR-teamets verksamhet

53 team (60 %) uppgav att de arbetade inom offentlig verksamhet. 29 team (33 %) hade en
privat arbetsgivare och i 6 team (7 %) uppgav teamets medlemmar olika svar, d.v.s. nagra
uppgav att de hade en offentlig arbetsgivare och nagra uppgav en privat arbetsgivare.

MMR-teamens personalsammanséttning
Antalet olika yrkeskategorier som ingick i teamen varierade en del. Vanligast var dock att
teamet var sammansatt av fem olika yrkeskategorier, se tabell 6.

Tabell 6. Information om teamens personalsammanséttning.

Antal olika yrkeskategorier i teamen Antal team (%)

11 (12)
20 (23)
32 (36)
21 (24)
4 (5)

~N|jo|o|h~|lw

38



De vanligaste yrkeskategorierna i teamet var lakare och sjukgymnast. | procent av teamen
uppgav majoriteten att lakare ingick och 93 procent uppgav att sjukgymnast aterfanns i
teamets personal (tabell 7).

Tabell 7. Information om vilka yrkesgrupper som ingar i teamen.

Yrkesgrupp som ingar i Ingar i teamet  Ingar ej i teamet Oklart
teamet Antal team (%) Antal team (%) Antal team (%)
Arbetsterapeut 68 (77) 16 (18) 4 (4)
Lakare 80 (91) 4(4) 4(4)
Psykolog 56 (64) 24 (27) 8 (9)
Rehabsamordnare 44 (50) 39 (44) 5 (6)
Sjukgymnast 82 (93) 4 (4) 2(2)
Sjukskoterska 22 (25) 62 (70) 4 (4)
Socionom/kurator 42 (48) 43 (49) 3(3)
Annan 13 (15) 69 (78) 6 (7)

MMR-teamens arbetstid som dgnas at multimodal rehabilitering

82 % av teamen uppgav att de agnade mindre &n 50 procent at att arbeta med multimodal
rehabilitering for personer med smérta (tabell 8). | néstan halften av teamen (43 %) uppgav
majoriteten att de arbetat i samma MMR-team i tre ar eller langre, se tabell 8.

Tabell 8. Information om méngd tid som lades pA MMR samt hur lange majoriteten av teammedlemmarna
arbetat i samma team.

MMR - arbetstid och erfarenhet Antal team (%)
Arbetstid som &gnas & MMR
Mindre &n 25 % 54 (61)
25-50 % 18 (21)
51-75 % 3(3)
Mer an 75 % 8(9)
OkKlart 5 (6)

Antal &r i MMR-teamet

Kortare an 1 ar 14 (16)
1-2 &r 35 (40)
3 ar eller langre 38 (43)
Oklart 1(1)

MMR-teamens lokalmassiga forutsattningar

69 team (78 %) svarade att alla eller nastan alla teammedlemmar satt i lokaler som gjorde det
latt att fa tag pa varandra. | de resterande 19 teamen (22 %) svarade majoriteten att de inte satt
i lokaler som gjorde det latt att fa tag pa teamets medlemmar.

Forandringar i verksamheten som paverkat MMR-teamens arbete

| 69 team (78 %) uppgav minst en teammedlem att det skett nagon storre forandring i
verksamheten som har paverkat teamet eller teamarbetets forutséattningar under det senaste

39



aret. 55 team (63 %) uppgav att det skett personalférandringar under det senaste aret och 60
procent av dessa team (33 team) upplevde att denna forandring hade inverkat negativt pa
verksamheten.

| nedanstaende tabell (tabell 9) redovisas hur de teammedlemmar som uppgett att det skett en
forandring upplever att den har inverkat pa verksamheten.

Tabell 9. Information om typ av férdndring som minst en av teamets medlemmar uppgav samt om denna
forandring upplevts som positiv eller negativ for verksamheten

Typ av foréandring Antal team (%)
Personalférandring 55 (63)
Positiv paverkan 19 (35)
Negativ paverkan 33 (60)
Ingen paverkan 2 (4)
Oklart 1(2)
Ekonomiska foérutséattningar 25 (28)
Positiv paverkan 6 (24)
Negativ paverkan 18 (72)
Ingen paverkan 1(4)
Patientflode 31 (35)
Positiv paverkan 11 (36)
Negativ paverkan 15 (48)
Ingen paverkan 2 (6)
Oklart 3 (10)
Forandringar i arbetssatt/metoder 29 (33)
Positiv paverkan 21 (72)
Negativ paverkan 2(7)
Ingen paverkan 5(17)
Oklart 1(3)

De forandringar som kan hérledas till organisatoriska forandringar upplevdes oftast ha en
negativ paverkan pa verksamheten samtidigt som férandringar som handlade om att férandra
arbetssatt och inriktning uppgavs av majoriteten medfcra en positiv paverkan pa
verksamheten.

Rehabiliteringen

Rehabiliteringens tidsmassiga omfattning och upplagg

94 procent av teamen uppgav att rehabiliteringsprogrammet vanligen pagick langre an fyra
veckor. Vanligast var att rehabiliteringsprogrammet pagick 5 - 8 veckor, se figur 6. I tre team
(3 %) var det oklart hur lange rehabiliteringsprogrammet oftast pagick.
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Figur 6. Information om antal veckor som rehabiliteringen vanligen pagick

Det forelag en storre variation mellan teamen vad gallde antal timmar som patienterna erholl
rehabilitering/vecka. 41 team (47 %) angav att rehabiliteringen pagick i mindre an fem
timmar/vecka och 36 team (41 %) angav att rehabiliteringen pagick 5 — 15 timmar/vecka. | tre
team var det oklart kring detta. For vidare information, se figur 7.
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Figur 7. Figuren visar hur manga timmar/vecka majoriteten i respektive team rapporterade att patienterna far
rehabilitering (exklusive uppféljningar).

75 team (85 %) uppgav att rehabiliteringen skedde bade i grupp och individuellt. Elva procent
av teamen uppgav att rehabiliteringen endast skedde i individuell form och tva procent av
teamen svarade majoriteten att man bedrev grupprehabilitering. Ett team avstod fran att
besvara denna fraga.
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Attityder gentemot halsa och arbetsatergang

Teamen fick ta stéallning till hur viktigt de ansag att det ar att patienten aterfar sin halsa
respektive atergar i arbete efter rehabiliteringen. Figur 8 visar att 51 procent av teamen ansag
att det var mycket viktigt att patienten aterfar sin halsa efter rehabiliteringen medan 14
procent tyckte att det var mycket viktigt att patienten atergar i arbete efter rehabiliteringen. Da
svarsalternativ sex och sju summeras visar resultatet att 92 procent tyckte att det var viktigt
eller mycket viktigt att patienten aterfar sin halsa efter rehabiliteringen och 53 procent tyckte
att det var viktigt eller mycket viktigt att patienten atergar i arbete efter rehabiliteringen.
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Figur 8: Figuren visar uppfattning om hur viktigt teamen anser att det 4r att patienten aterfar halsa respektive
atergdr i arbete efter rehabiliteringen.

Samverkan med andra parter for att underlatta atergang i arbete

| enkaten har teamen redovisat hur ofta de samverkar med andra parter i syfte att hjalpa
patienten att vidmakthalla/aterga i arbete. | detta fall definierades andra parter som
Forsakringskassan, Arbetsformedlingen eller arbetsgivaren. Cirka halften av teamen (53 %)
uppgav att de oftast/alltid samverkade med andra parter. 35 team (40 %) uppgav att de
samarbetade med andra aktdrer ibland och enbart 2 procent av teamen angav att de
aldrig/séllan hade denna typ av samverkan. | fyra team var det oklart i vilken utstrackning
man samarbetade med andra parter da teammedlemmarna i tre team inte var ense om detta
och ett team inte har besvarat fragan.
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MMR-teamens samarbete

Overgripande uppgav teamen att det interprofessionella samarbetet var val fungerande.
Samarbetet har kartlagts utifran Assesment of Interprofessional Team Collaboration Scale
(AITCS) vilken innehaller tre subskalor. Dessa &r; partnerskap/delat beslutsfattande,
samarbete och koordination. Med partnerskap menas att alla teammedlemmars synpunkter,
och personliga och professionella erfarenheter respekteras och vérderas likvérdigt oavsett
utbildningsniva eller erfarenhet. Samarbete innebér att teamets medlemmar arbetar
tillsammans i en miljo dar var och ens fardigheter, kunskap och kompetens varderas och man
ar benagen att omvérdera sina egna perspektiv och asikter. Koordination handlar om
formdagan att samarbeta for att uppna gemensamma mal vilket framjas av en effektiv
kommunikation mellan teammedlemmarna samt tillgang till nédvandig utrustning, material
och personal. Figur 9 visar resultatet avseende dessa specifika delar.

100
90
80
70
60
50

Procent (%)

40
30
20
10

1=aldrig

2=séllan

3=ibland

4=oftast

5=alltid

Partnerskap/delat
beslutsfattande

B Samarbete

m Koordination

Figur 9. Figuren visar hur teamen svarat i de respektive delskalorna i AITCS.

Samarbetet i teamet undersoktes dven med pastaendet “samarbetet i teamet fungerar
optimalt”. P4 detta pastaende kunde svarsalternativ mellan 1 och 7 ges dar 1 var instammer
inte alls och 7 instammer helt (figur 10).
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Figur 10. Figuren visar i vilken utstrickning teamen instimde i pastaendet: “samarbetet i teamet fungerar
optimalt”.

Forutsattningar for ett evidensbaserat arbetssatt

Teamen har besvarat fragor gallande deras mojligheter, behov och intresse for att arbeta enligt
evidensbaserad praktik. Ett team har inte besvarat dessa fragor. Majoriteten av teamen (92 %)
uppgav att de instamde helt eller i hog grad i att ledningen pa deras arbetsplats uppmuntrar
teamen till att arbeta evidensbaserat. Trots detta uppgav endast 63 procent att diskussioner
kring bésta kunskapslage och evidens fordes pa arbetsplatsen. For vidare information se tabell
10.
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Tabell 10. Méjligheter, behov och intresse for att arbeta enligt evidensbaserad praktik.

Evidensbaserad praktik* Antal team (%)

Ledningen uppmuntrar till att arbeta
evidensbaserat (n=87)

1-3 ="Instammer inte alls eller i lag grad” 3(3)
4 ="Varken/eller’ 4 (5)
5-7 = "Instdmmer helt eller i hég grad” 80 (92)

Kunskapsbasen ar for bred fér att arbeta
utifrdn basta mojlig evidens (n=87)

1-3 = "Instammer inte alls eller i 1&g grad” 30 (34)
4 ="Varken/eller’ 25 (29)
5-7 = "Instdmmer helt eller i hég grad” 32 (37)

Metoder och verktyg &r viktiga bestdndsdelar
for att arbeta evidensbaserat (n=87)

1-3 = "Instdmmer inte alls eller i &g grad” 0 (0)
4 ="Varken/eller’ 5(6)
5-7 ="Instdmmer helt eller i hég grad” 82 (94)

Vi diskuterar kring basta mdéjliga kunskapslage/
evidensbas pé arbetsplatsen (n=87)

1-3 = "Instammer inte alls eller i Iag grad” 12 (14)
4 ="Varken/eller’ 20 (23)
5-7 = "Instammer helt eller i hdg grad” 55 (63)

*Svarsalternativen for samtliga fragor dr utformade som en sjugradig skala dédr 1 = ”instimmer inte alls”
och 7 = ”instimmer helt”, 6vriga skalsteg har ingen forklaringstext. For att forenkla redovisningen har
vi hér slagit samman svaren i kategorier enligt ovan och forsett dem med forklaringstext.

Sammanfattning av resultaten

Resultatet fran denna enkatundersokning visar att rehabiliteringens tidsmassiga omfattning ar
nagot mindre omfattande &n vad som rekommenderas i 6verenskommelsen for
rehabiliteringsgarantin. Drygt 60 procent av teamen bedriver rehabilitering som pagéri 5 - 8
veckor och 47 procent uppger att rehabiliteringens tidsmassiga omfattning per vecka
understiger fem timmar. Vidare visar resultaten att drygt hélften av teamen uppger att det ar
viktigt eller mycket viktigt att patienterna atergar i arbete efter avslutad rehabilitering.
Omkring hélften av teamen (53 %) uppgav att de oftast/alltid samverkade med andra parter.
35 team (40 %) uppgav att de samarbetade med andra aktérer ibland och 2 procent av teamen
angav att de aldrig/séllan hade denna typ av samverkan.

Resultaten fran enkaten visar att samarbetet i teamen generellt fungerar val. Detta trots att 33
team (38 %) uppgav att det under det senaste aret skett personalférandringar som haft en
negativ inverkan pa verksamheten. Merparten av respondenterna uppger att ledningen
uppmuntrar till att arbeta evidensbaserat och 63 procent rapporterar att man diskuterar kring
basta mojliga kunskapslage och evidens pa arbetsplatserna.
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Kartlaggning av vad som kannetecknar framgangsrik rehabilitering

Foljande avsnitt avser att ge information om vad som kannetecknar framgangsrik
rehabilitering. | denna utvardering definieras framgangsrik rehabilitering utifran
rehabiliteringens effekt pa sjukfranvaro. Resultaten baseras pa analyser av de sammanvagda
teamsvaren i relation till de enskilda patienternas sjukfranvarodata.

Beskrivning av patienterna

Sjukfranvarodata har inhamtats for patienter (3155 personer) som genomgatt MMR under
perioden 120401 — 130831 i nagon av de verksamheter som finns representerade i
enkatmaterialet. Patienterna var 17 — 70 ar och merparten var kvinnor. 41 patienter (1 %) var
aldre &n 67 ar och 310 patienter (10 %) var utforsakrade fore paborjad rehabilitering.
Ytterligare information om bakgrundsdata for patienterna som ingdr i denna utvardering ses i
tabell 11.

Tabell 11. Bakgrundsdata for 3155 patienter som avslutat multimodal rehabilitering inom rehabiliteringsgarantin
och som ingar i denna utvardering

Alder, medelvérde (sd)* 46 (11)
Kdn, antal (%)
Kvinnor 2401 (76)
Man 754 (24)
Nationalitet, antal (%)
Svenskfodd 2345 (74)
Utrikesfodd 789 (25)
Ingen uppgift 21 (1)

*sd=standardavvikelse

Av de 1785 patienter (56 %) som hade nagon registrerad sjukfranvaro kvartalet fore
rehabilitering var det 439 patienter (25 %) som inte hade nagon diagnos (som var relaterad till
sjukpenning under de fem senaste aren fore rehabiliteringens start) dokumenterad i
Forsakringskassans register. Bland de patienter dar diagnos var dokumenterad aterfanns de
vanligaste forekommande diagnoserna inom kapitlet ”’Sjukdomar i muskuloskeletala systemet
och bindvédven” (51 %) och de nist vanligaste diagnoserna inom kapitlet Psykiska sjukdomar
och syndrom samt beteendestorningar” (29 %). | figur 11 redovisas andelen av kvinnor och
man med dessa diagnoser. Ovriga diagnoser har slagits samman i en kategori.
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Figur 11. Figuren visar information om diagnoser fran Forsakringskassans sjukfranvaroregister gallande vid
sjukpenning samt sjuk- och aktivitetsersattning for de patienter (1346 personer) som har nagon registrerad
sjukfranvaro kvartalet innan rehabilitering samt en diagnos dokumenterad i registret.

Sjukfranvaroutveckling efter MMR

| figur 12 redovisas sjukfranvaroutvecklingen (antal sjukfranvarodagar/manad) ett ar fore och
ett kvartal efter rehabilitering.
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Figur 12. Sjukfranvaroutveckling ett ar fore och ett kvartal efter rehabiliteringen.

Den totala sjukfranvaron (sjukpenning, rehabiliteringspenning, forebyggande sjukpenning,
samt sjuk- och aktivitetsersattning) okar for varje manad fram till start av rehabiliteringen.
Okningen ar fran cirka sju dagar tolv manader innan rehabilitering till fjorton dagar manaden
innan insats. Efter rehabiliteringen sker sedan en minskning av den totala sjukfranvaron och
efter tre manader ar sjukfranvaron knappt tio dagar. Da nivan av sjukfranvaro tre manader
fore rehabilitering jamfors med tre manader efter rehabilitering sa ar sjukfranvaron i
genomsnitt cirka tva dagar lagre efter rehabilitering. Av de 1030 patienter (44 %) som inte
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hade nagon registrerad sjukfranvaro kvartalet fore rehabiliteringen var det 919 patienter (89
%) som inte heller hade nagon registrerad sjukfranvaro kvartalet efter avslutad rehabilitering.

Vid analyser dar enbart patienter med nagon registrerad sjukfranvaro aret fore rehabilitering
inkluderas visar resultaten att den totala sjukfranvaron okar nagot kraftigare for varje manad
fram till rehabiliteringen paborjas jamfort med sjukfranvaroutvecklingen for samtliga
patienter. Manaden innan rehabiliteringen pabdrjas &r den totala sjukfranvaron i genomsnitt
19 dagar och efter tre manader &r sjukfranvaron knappt 14 dagar. Vidare visar resultaten att
19 procent av samtliga patienter (undantaget utforsakrade) haft en sjukfranvaro som
motsvarar minst tre kvartal aret innan rehabilitering.
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Figur 13. Sjukfranvaroutveckling ett ar fore och ett kvartal efter rehabiliteringen for de patienter som har ndgon
sjukfranvaro registrerad i Forsakringskassans register aret innan rehabilitering.

Faktorer som inverkar pa rehabiliteringens utfall

| detta avsnitt redovisas resultat baserade pa samtliga team (n=84) som har patienter
registrerade i Forsakringskassans register. De patienter som ingar i dessa analyser &r de
patienter som inte utférsakrades fore rehabiliteringen startade (n=2845). For att mojliggora en
kartlaggning av vad som kéannetecknar framgangsrik rehabilitering har de sammanvagda
teamsvaren gallande ett antal faktorer relaterade till rehabiliteringens omfang och teamens
egenskaper och installningar stallts i relation till de enskilda patienternas sjukfranvarodata.
Resultaten presenteras i form av skillnader i antal registrerade sjukfranvarodagar per patient
kvartalet efter rehabilitering nér olika k&nnetecken for teamen och rehabiliteringen jamfors.
Med sjukfranvaro avses franvaro registrerad hos Férsakringskassan vilket innebér att den
kortare sjukfranvaron (upp till 14 dagar) da sjuklon betalas av arbetsgivaren inte finns med.
Pa grund av olikheter i rehabiliteringsutfall for patienter med hogst 14 dagar registrerad
sjukfranvaro under kvartalet innan rehabilitering jamfort med patienter med sjukfranvaro
under langre tid presenteras resultaten separat for dessa tva grupper. Detta innebar generellt
att forsta kategorin hogst 14 registrerade sjukfranvarodagar i realiteten ar totalt en manads
sjukfranvaro med arbetsgivarperioden inrdknad.
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Statistiskt sékerstallda resultat markeras genom fet skrift och stjarnor for signifikansnivan.
Naturligtvis finns det ett stort antal andra faktorer, exempelvis patientrelaterade egenskaper
och instéllningar, som kan paverka rehabiliteringsutfallet. Sadana faktorer férutom patientens
kon, alder och sjukfranvaro har inte varit mojligt att kontrollera for i denna utvardering vilket
bor beaktas i tolkningen av resultatet.

Sjukfranvarons langd

Vid analyserna framkom att sjukfranvarons langd fore rehabilitering hade ett sakerstallt
samband med sjukfranvarons omfattning efter insats. Det ar den enskilt starkaste faktorn for
att forklara utveckling av sjukfranvaro efter rehabilitering. For varje sjukfranvarodag kvartalet
fore rehabilitering okade langden pa sjukfranvaron kvartalet efter rehabiliteringen med 0,7
dagar (0,74, konfidensintervall 0,71; 0,76***). Exempelvis har patienter med 50 dagar
registrerad sjukfranvaro kvartalet fore rehabilitering i genomsnitt 15 dagar langre
sjukfranvaro kvartalet efter rehabilitering &an patienter med 30 dagar registrerad sjukfranvaro
fore rehabilitering.

Ett samband (en sa kallad interaktion) kunde ocksa pavisas mellan langden pa sjukfranvaro
fore rehabilitering och effekten av rehabiliteringen beroende pa insatsernas intensitet och
omfattning i tid. Analyser visar att for personer med hogst 14 dagar registrerad sjukfranvaro
kvartalet fore rehabilitering kunde en mer intensiv rehabilitering (> 5 timmar i veckan)
relateras till minskad sjukfranvaro efter insats men med hdgre sjukfranvaro (mer &n 14 dagar)
innan rehabilitering andrades detta samband. For personer med langre sjukfranvaro innan
insats sa var tvartemot en mindre intensiv rehabilitering (1 - 5 timmar i veckan) och en langre
tids rehabilitering (9 veckor eller mer jamfoért med 2 - 8 veckor) kopplad till en minskning i
sjukfranvaro. Resultaten nedan presenteras darfor uppdelat pa antal registrerade
sjukfranvarodagar kvartalet fore rehabiliteringens start.

Rehabiliteringens tidsmassiga omfattning

Av tabell 12 framgar att for patienter med mer an 14 dagar registrerad sjukfranvaro kvartalet
fore insatsen ar rehabilitering som pagar 9 veckor eller langre relaterad till knappt sex dagar
kortare sjukfranvaro per patient under kvartalet efter insats jamfort med om rehabiliteringen
pagar 2 - 8 veckor. Fér samma grupp ar rehabilitering som pagar fem timmar eller mindre per
vecka relaterad till atta dagar kortare sjukfranvaro kvartalet efter insats jamfort med om
rehabiliteringen pagar mer an fem timmar per vecka.

Patienter som har hogst 14 dagar sjukfranvaro fore rehabilitering (i realiteten hogst 28 dagar
med arbetsgivarperioden inrdknad) har en minskad sjukfranvaro efter rehabilitering om
insatsen getts av team som arbetar minst 25 % av sin arbetstid med MMR medan resultatet ar
det omvénda for patienter med mer an 14 dagar registrerad sjukfranvaro innan rehabilitering.
Patienter som har hogst 14 dagar registrerad sjukfranvaro innan rehabilitering uppvisar ocksa
en minskad sjukfranvaro efter rehabilitering om insatsen getts av team som har ett stérre
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patientflode (>20 patienter per ar). Ovriga resultat i tabellen ar inte statistiskt sakerstallda.
Avsikten med att inkludera dessa variabler var att om en storre andel av arbetstiden agnas at
MMR, eller om teamet har fler patienter, sa dkar ocksa erfarenheten av att arbeta med MMR
vilket skulle kunna ge ett battre resultat.

Tabell 12. Information om rehabiliteringens tidsmassiga omfattning i relation till
rehabiliteringsutfall for samtliga patienter (n=2845).

Hogst 14 dagar registrerad  Mer an 14 dagar registrerad

sjukfranvaro kvartalet sjukfranvaro kvartalet innan
innan rehabilitering rehabilitering
Antal dagar (konfidensintervall) Antal dagar (konfidensintervall)

Arbetstid som &gnas & MMR

<25%

25-100% -2,52 (-4,80; -0,23)* 5,04 (1,13; 8,95)*
Rehablangd

2-8 veckor

=9 veckor -1,17 (-3,47; 1,15) -5,87 (-9,72; -2,02)**
Antal timmar/vecka

1-5 timmar

>5 timmar -0,42 (-2,83; 1,98) 8,21 (3,98; 12,43)***
Antal behandlade patienter/ar

<20

220 -6,36 (-11,84; -0,88)* -1,27 (-6,83; 4,28)

*= p-varde 0,05 **= p-vérde 0,01 ***= p-vérde 0,001

Teamens samarbete samt installning till arbete, halsa och evidens

Patienter med mer dn 14 dagar registrerad sjukfranvaro kvartalet innan rehabiliteringen som
far insats av team som anser att det ar viktigt eller mycket viktigt att patienten aterfar halsan
och/eller atergar i arbetet efter insats har cirka fem respektive fyra dagar kortare sjukfranvaro
kvartalet efter insats jamfort med patienter som far insats av team som anser detta vara ganska
viktigt (se tabell 13). F6r samma grupp uppvisar team som instammer helt eller néstan helt i
att evidensbaserade metoder diskuteras pa arbetsplatsen battre resultat motsvarande fem dagar
mindre sjukfranvaro, jamfort med team som instammer i lagre grad i detta. For patienter med
hogst 14 dagars registrerad sjukfranvaro kvartalet fore rehabilitering var sjukfranvaron hogre
kvartalet efter rehabiliteringen om teamen ofta eller alltid samverkade med andra aktorer
jamfort med om teamen samverkade ibland eller aldrig.

Ytterligare ett antal faktorer avseende teamens samarbete prévades i dessa analyser. | enkaten
framkom att samtliga team genomgaende skattade sitt samarbete som mycket bra. Detta
medfor att det inte foreligger tillrackligt stor variation i materialet for att urskilja nagra
grupper (exempelvis team med vélfungerande respektive mindre valfungerande samarbete) att
jamfora med varandra. Resultaten avseende teamets samarbete ar darfor sa osékra att det inte
gar att dra nagra slutsatser. Det gar dock att urskilja vissa tendenser som visar att i team som
uppger att koordination alltid eller ofta fungerar s minskar patienterna i bada grupperna antal
sjukfranvarodagar kvartalet efter avslutad rehabilitering med cirka tre dagar jamfort med
patienter som tréffat team dar koordinationen fungerar ibland.
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Tabell 13. Information om rehabiliteringsteamens samarbete samt installning till atergang i arbete, hélsa och
evidens i relation till rehabiliteringsutfall kvartalet efter avslutad rehabilitering.

Hogst 14 dagar registrerad  Mer an 14 dagar registrerad
sjukfranvaro kvartalet sjukfranvaro kvartalet innan
innan rehabilitering rehabilitering
Antal dagar (konfidensintervall) Antal dagar (konfidensintervall)
Hur viktigt teamet anser att det &r att patienter aterfar halsa efter rehabilitering
Ganska viktigt
Mycket viktigt -1,76 (-4,14; 0,62) -4,87 (-9,05; -0,68)*
Hur viktigt teamet anser att det &r att patienter atergar i arbete efter rehabilitering
Ganska viktigt
Mycket viktigt -1,54 (-3,73;0,65) -4,22 (-7,92; -0,52)*

Samverkan med andra aktorer

Ibland/aldrig

Oftast/alltid 3,80 (1,69; 5,91)*** -3,40 (-7,07; 0,28)
Teamets dvergripande samarbete

Instammer till viss del

Instammer helt -1,45 (-3,75; 0,84) -0,13 (-3,75; 3,49)

Vi diskuterar kring basta moéjliga kunskapslage/evidensbas pé arbetsplatsen
Instammer till viss del
Instammer helt -1,29 (-3,97; 1,39) -4,96 (-8,68; -1,25)**
*= p-varde 0,05 **= p-vérde 0,01 ***= p-vérde 0,001

Faktorer med starkast paverkan pa rehabiliteringens utfall

Vid de slutliga analyserna identifierades en modell med fyra faktorer som tillsammans
forklarar storre delen (57 %) av variationen i antal sjukfranvarodagar kvartalet efter avslutad
rehabilitering. Dessa faktorer ar; patienternas sjukfranvaro kvartalet innan rehabilitering,
rehabiliteringens langd, teamens installning till hur viktigt det ar att patienten aterfar hélsa,
samt huruvida teamen diskuterar evidens pa sin arbetsplats. Som tidigare har namnts &r
sjukfranvarons langd fore rehabilitering den enskilt starkaste faktorn for att forklara
utveckling av sjukfranvaro efter rehabilitering.

Jamforelse mellan mer och mindre framgangsrik rehabilitering

For att identifiera de mer respektive mindre framgangsrika rehabiliteringsteamen har vi
undersokt antal sjukfranvarodagar kvartalet fore och efter avslutad rehabilitering for de
patienter som har nagon registrerad sjukfranvaro kvartalet fore och som erhallit rehabilitering
i respektive team. Dérefter har den procentuella 6kningen respektive minskningen av
sjukfranvarodagar utgjort urvalet for de mer respektive mindre framgangsrika teamen. Vid en
minskad sjukfranvaro om minst 20 procent kategoriserades teamen som mer framgangsrika
och vid en minskad sjukfranvaro om max 5 procent kategoriserades teamen som mindre
framgangsrika. Utifran denna urvalsprincip kategoriserades 42 team som mer framgangsrika
och 13 team som mindre framgangsrika. Det gar dock inte att dra nagra slutsatser utifran
resultat baserade pa analyser av dessa team da resultaten blir alltfor instabila pa grund av det
laga antalet team.
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Sammanfattning av resultaten

Analyserna visade att sjukfranvarons langd innan rehabilitering hade ett sakerstallt samband
med sjukfranvarons omfattning efter insats. Det var den enskilt starkaste faktorn for att
forklara utveckling av sjukfranvaro efter rehabilitering. Vidare hade rehabiliteringens
tidsméssiga omfattning, rehabiliteringspersonalens installning till betydelsen av att patienterna
aterfar halsa och atergar i arbete, samverkan med andra aktorer samt huruvida teamen
diskuterar evidens sékerstallda samband med sjukfranvarons omfattning efter avslutad
rehabilitering. De olika faktorernas inverkan pa rehabiliteringsutfallet skiljde sig mellan
gruppen med patienter med hogst 14 dagar registrerad sjukfranvaro kvartalet fore
rehabiliteringen och gruppen med patienter med mer an 14 dagar registrerad sjukfranvaro
kvartalet fore insatsen. Vid de slutliga analyserna identifierades en modell med fyra faktorer
som tillsammans forklarar storre delen (57 %) av resultatet i antal sjukfranvarodagar kvartalet
efter avslutad rehabilitering for samtliga patienter. Dessa faktorer var; patienternas
sjukfranvaro kvartalet innan rehabilitering, rehabiliteringens langd, teamens installning till
hur viktigt det &r att patienten aterfar halsa, samt huruvida teamen diskuterar evidens pa sin
arbetsplats.
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Beskrivning av erfarenheter av att arbeta med multimodal

rehabilitering utifrdn rehabiliteringsgarantins syfte och riktlinjer
Detta avsnitt avser att beskriva rehabiliteringspersonalens erfarenheter av att arbeta med
multimodal rehabilitering for personer med langvarig icke-specifik smérta utifran
rehabiliteringsgarantins syfte och riktlinjer.

| analysen identifierades fyra kategorier. De tva forsta beskriver deltagarnas erfarenheter av
hur olika aspekter inverkade pa deras rehabiliteringsarbete. Féljande tva kategorier beskriver
deltagarnas erfarenheter av att arbeta med fokus pa arbetsatergang samt vilka aspekter som
upplevdes framja patienternas process mot atergang i arbete. Utifran dessa kategorier
formulerades det 6vergripande temat, Atergéng i arbete — en langsiktig process som stracker
sig bortom den multimodala rehabiliteringens ramar och ansvar. En 6versikt av tema,
kategorier och underkategorier finns i tabell 14.

Tabell 14. Tema, kategorier och subkategorier utifran analysen av intervjudata.

Tema, kategorier och subkategorier

Atergéng i arbete - en langsiktig process som stracker sig bortom den multimodala
rehabiliteringens ramar och ansvar
Rehabiliteringspersonalens instéallning inverkar pa rehabiliteringen
Framja halsa och valbefinnande
Konflikt mellan egna véarderingar och rehabiliteringsgarantins syfte
Patienternas forutsattningar inverkar pa rehabiliteringen
Rehabiliteringen skapar plattform for fortsatta insatser mot atergang i arbete
Forbattra forutsattningar for att terga i arbete
Uppratta en hallbar planering
Sammanhallen lank med externa aktérer framjar atergang i arbete pa lang sikt
Installning till samverkan
Kontinuitet framjar samverkan

Atergang i arbete — en lngsiktig process som stracker sig bortom den
multimodala rehabiliteringens ramar och ansvar

Deltagarna som intervjuades beskrev att de patienter de motte ofta varit sjukskrivna under en
langre tid och att deras arbetsatergang darfor var en process som tog mycket lang tid.
Deltagarna uppgav att denna process sallan hann avslutas (och ibland inte ens paborjas) under
rehabiliteringsperioden eftersom deltagarna ofta bedémde att det var manga andra delar i
patienternas livssituationer som behovde fokuseras pa forst. De flesta deltagarna upplevde
inte att atergang i arbete var deras primara fokus i rehabiliteringen och de tyckte inte heller att
det ska vara det. Det varierade dock hur de team som deltagarna arbetade i valde att ta sig an
uppgiften att arbeta for atergang i arbete. Vissa team utelamnade helt arbetet som en del av
rehabiliteringen samtidigt som andra team hade en person som primart arbetade med den
uppgiften. Deltagarna var dock 6verens om att atergang i arbete ofta var en langsiktig process
som influerades av en rad olika aspekter. Detta beskrivs narmare i de foljande kategorierna.
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Rehabiliteringspersonalens installningen inverkar pa rehabiliteringen

Denna kategori bestar av tva subkategorier som beskriver vad deltagarna upplevde som deras
ansvar inom ramen for den rehabiliteringsverksamhet de arbetade inom. Deras instéllning till
hélso- och sjukvardens uppdrag var en aspekt som inverkade pa hur de arbetade med att 6ka
patienternas arbetsatergang.

Framja halsa och valbefinnande

Den forsta subkategorin illusterar att flera deltagare upplevde att deras uppgift var att bedriva
medicinsk rehabilitering med syfte att framja halsa och valbefinnande. Det var ingen av
deltagarna som upplevde det frammande att arbeta med att framja ett 6kat vélbefinnande i
vardagen, de ansag snarare att det var deras priméara uppgift. Deltagarna beskrev att for vissa
patienter kunde det innebara ett tydligt fokus pa att aterga i arbete men for andra kunde det
handla om helt andra saker. Samtliga deltagare beskrev dock att atergang i arbete alltid fanns
med som ett Gvergripande langsiktigt mal men deras installning till hur mycket man borde
fokusera pa det under rehabiliteringen skiljde sig at. Nagra deltagare beskrev att teamen helt
utelamnade fokus pa atergang i arbete och inte alls tog upp det pa eget initiativ eftersom de
upplevde att ett tydligt fokus pa atergang i arbete kunde forsamra relationen mellan
rehabiliteringspersonalen och patienterna, samt att det kunde skapa stress hos patienterna.

Vi dr valdigt forsiktiga med det hdr att ldgga for mycket vikt vid arbetsdtergdng i
borjan for vi ser att det skrammer folk, dom kanner direkt press. // Det &r inte juste att
borja prata jobb ndr man kommer hit och ska bérja jobba med sig sjdlv.”

En annan anledning som beskrevs ligga till grund for valet att inte alls fokusera pa
arbetsatergang, handlade om hur medlemmarna i det multimodala teamet valt att fordela sina
arbetsuppgifter. I nagra team hade man en person som primart fokuserade pa arbetsatergang
och i de fallen beskrev 6vriga teammedlemmar att de helt kunde lagga den biten &t sidan.

”Jag tror sysselsattning, aktivitet, ar en jatteviktig del for att ma bra i livet, men dom
delarna kan jag kanna att jag slapper lite for arbetsterapeuten har sa mycket fokus, hon
har ju huvudansvaret for det hir med arbetstrdning.”

Andra deltagare hade en annan installning till atergang i arbete och valde istéllet att fora
arbete pa tal kontinuerligt under rehabiliteringen d&ven om det lag langt fram i planeringen. Pa
sa satt upplevde deltagarna att patienten fick mojlighet att tanka mycket pa detta och skapa en
konkret plan for hur de skulle ga vidare i sin process mot att aterga i arbete nar
rehabiliteringen avslutades.

"Vi har ju pratat om det hdr med arbete och arbetsdatergdng, det dr levande for oss
under hela processen, det ar nagonting som vi faktiskt har tankt pa fran borjan, att det
dr ndgonting som vi ska ha levande hela tiden, vi ska inte glomma av det.”

Samtliga deltagare betonade dock att deras framsta uppgift var att frimja hélsa och de var
Gverens om att atergang i arbete var en process som séllan hann avslutas under
rehabiliteringsperioden. De beskrev att det konkreta arbetet med att 6ka arbetsatergang kom i
nasta fas, d.v.s. efter genomgangen rehabiliteringsperiod. De menade att for den
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arbetslivsinriktade delen ansvarade andra aktorer, sasom Forsakringskassan,
Arbetsformedlingen och foretagshalsovarden.

Konflikt mellan egna véarderingar och rehabiliteringsgarantins syfte

Nagra deltagare upplevde dock en form av konflikt mellan deras egna varderingar och
rehabiliteringsgarantins syfte, vilket beskrivs i den andra subkategorin. Flera av deltagarna
beskrev att patienterna sallan var redo att konkret borja fokusera pa atergang i arbetet under
den initiala rehabiliteringsperioden och de beskrev att det var orimligt att tro att en minskad
sjukfranvaro och 6kad arbetsatergang skulle ske under den korta period som rehabiliteringen
pagick. En del deltagare beskrev ocksa att arbetsatergang inte var ett explicit mal i
rehabiliteringsprocessen, eftersom det var nagot som den enskilde patienten och
rehabiliteringspersonalen inte kunde rada dver. Deltagarna uppfattade att atergang i arbete
styrdes av den radande arbetsmarknaden i hog grad. Trots att de medvetet valt att fokusera
sina atgarder pa att framja okat valbefinnande och forbattra forutsattningarna for
arbetsatergang sa beskrevs deras sekundéara fokus pa arbetsatergang av vissa som en kalla till
inre konflikter eftersom de var medvetna om att deras uppdrag fran rehabiliteringsgarantin var
att fa patienter ater i arbete.

”Det dir tvd vérldar som mdts. // Vad vi vill, sjukvarden, for vart uppdrag &r egentligen,
att sjukvardens mal med sin verksamhet gar ju inte ihop med rehabiliteringsgarantins
uppdrag. Det gor dom inte, dom dr ndstan oforenliga som jag ser det.”

Aven om flera deltagare upplevde svarigheter med denna intressekonflikt hanterade de flesta
detta. Exempelvis, genom att de paminde sig om att rehabiliteringsinsatserna hade en positiv
inverkan pa deltagarnas maende, genom att de fokuserade pa sadana saker som de upplevde
forbattrade patienternas arbetsformaga i férlangningen och genom att de lade Gver ansvaret
for patienternas atergang i arbete pa andra aktorer.

Patienternas forutsattningar inverkar pa rehabiliteringen

Denna kategori illusterar hur patientgruppen karaktariserades och hur det inverkade pa
rehabiliteringens inriktning. Deltagarna beskrev att en av de viktigaste bestandsdelarna i
rehabiliteringen var att mota patienten dar den befann sig. Det fanns en stor foljsamhet och
lyhoérdhet gentemot patienternas forutsattningar vilket inverkade pa deltagarnas arbete vad
galler att strdva mot 6kad atergang i arbete och minskad sjukfranvaro.

Deltagarna beskrev patientgruppen som heterogen i manga avseenden, exempelvis vad géller
antal &r med smarta, sjukskrivningstid samt hur smartan inverkade pa deras vardag. Vissa
patienter arbetade fortfarande till viss del samtidigt som andra kunde ha varit sjukskrivna i
flera ar. Flera deltagare beskrev att i manga fall stod deras patienter langt fran
arbetsmarknaden och det fanns en medvetenhet bland deltagarna att de har patienterna per
definition inte omfattades av rehabiliteringsgarantin. Skélen till att inkludera den h&r gruppen
patienter i rehabiliteringen varierade. Vissa deltagare beskrev att deras team medvetet hade
gjort det valet da de ansag att rehabiliteringen anda kunde framja patientens hélsa och
valbefinnande, vilket de upplevde var deras framsta uppgift. Andra beskrev att trycket pa att
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ta in ett Okat patientantal hade okat fran landstinget. En deltagare sade sahar om
patientintaget:

“Tendensen har varit att vi rehabiliterar mera patienter nu, tidigare holl vi mera strikt
pa dom har reglerna som fanns kring vilka patienter vi egentligen skulle ta in, men vi
har fdtt synpunkter pd att vi ska ta in mera”

Trots géllande riktlinjer for vilka patienter som bor erbjudas multimodal rehabilitering inom
ramen for rehabiliteringsgarantin, beskrevs att en stor del av de patienter som deltog i
rehabiliteringen inte langre identifierade sig sjalva som yrkesarbetande personer. Deltagarna
beskrev att dessa patienter kunde ha genomgatt en sorgeprocess for att na dit och de upplevde
det inte etiskt riktigt att aterigen riva upp den sorgen. Manga av patienterna hade ofta
aktivitetsbegrénsningar i sin vardag och tunga upplevelser som behdvde bearbetas under
rehabiliteringsperioden innan atergang i arbete blev aktuellt. Dessa forutsattningar inverkade
till stor del pa deltagarnas arbete med att framja atergang i arbete och minska sjukfranvaro.
Deltagarna beskrev att fokus behdvde ligga pa att jobba med det psykiska vélbefinnandet och
att fa vardagen att fungera initialt.

Rehabiliteringen skapar plattform for fortsatta insatser mot atergang i arbete

Den egna instéllningen till sitt uppdrag, rehabiliteringsgarantins riktlinjer och patienternas
forutsattningar inverkade pa inriktningen som deltagarna beskrev att rehabiliteringen hade.
Deltagarna beskrev att deras insatser framst riktade sig mot att forbéattra forutsattningarna for
att fa en fungerande vardag och atergang i arbete i ett langsiktigt perspektiv, vilket beskrivs
narmare i nedanstaende subkategorier.

Forbattra forutsattningar for att aterga i arbete

| och med att patienterna ofta stod langt fran arbetsmarknaden och deltagarna upplevde att
tidsramarna for rehabiliteringen var betydligt kortare &n processen att aterga i arbete sa
beskrev de att de mestadels fokuserade pa att forbattra forutsattningar for att aterga i arbete i
deras konkreta arbete med patienterna. Deltagarna menade att fokus initialt behovde ligga pa
att forbattra det psykiska valbefinnandet och att stotta patienterna i att fa en fungerande
vardag innan det var aktuellt att konkret arbeta med étergang i arbete. For de patienter som
stod langt fran arbetsmarknaden kunde det till och med handla om att finna andra
meningsfulla aktiviteter i vardagen. Deltagarna beskrev att deras frdmsta och viktigaste
uppgift var att stotta patienterna dar de befann sig och férmedla att de var véardefulla som
manniskor trots att de stod langt fran arbetsmarknaden. En deltagare beskrev det sahar:

"Det dir vildigt viktigt att man kan stétta personen i att du ar anda vardefull, &ven om
du inte kan jobba sa ar du vardefull, nar det ar valdigt valdigt omojligt for den har
personen (att atergad i arbete) annars blir det ju valdigt mycket lidande, for dom allra
flesta har ju ett otroligt daligt samvete att dom inte kan jobba”

Deltagarna beskrev att de vanligtvis lade arbetsdelen at sidan och istallet fokuserade pa
delmalen som i forlangningen kunde leda till 6kad arbetsatergang. Deltagarna beskrev delmal
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som var relaterade till den egna professionen, sasom fysisk aktivitet, delaktighet i vardagens
aktiviteter eller psykologisk funktion.

“Det overgripande mal alla (i teamet) har dr ju dtergang i arbete sd // sen kanske man
har ett till mal om acceptans till exempel, vilket kommer att underléatta allting, dven
dtergadng i arbete.”

| arbetet med personer som stod narmare arbetsmarknaden fokuserade rehabiliteringen
tydligare pa processen mot atergang i arbete. Deltagarna beskrev dock att de sallan hade
mojlighet att folja patienterna under deras fortsatta process mot atergang i arbete efter
rehabiliteringsperioden, vilket av vissa upplevdes som frustrerande. | de fa fall de utférde
arbetsplatsbesok eller fanns med som stod da patienterna startade upp en arbetstraning,
underlattades patienternas process mot atergang i arbete. De beskrev att dessa insatser var
vérdefulla eftersom de upplevde att patienterna latt foll tillbaka i gamla vanor och beteenden
nér de atergdr till sin ”vanliga” vardag.

”Patienterna uttrycker ofta att det dr vdildigt betydelsefullt for dom att ha oss som stod
nar dom precis ska borja for da ar det latt att fa ett litet bakslag precis nar man ska ga
tillbaka till jobbet, har man da avslutat rehabiliteringen nagra veckor innan sa har man
inget ndt att falla i.”

Det langsiktiga stodet under patienternas fortsatta process beskrevs daven som vardefullt av de
deltagare som arbetade inom primarvarden och hade mojlighet att fortsétta folja patienterna
aven efter den avslutade rehabiliteringsperioden.

Denna langsiktiga uppfoljning beskrevs dock endast forekomma i undantagsfall och
deltagarna beskrev en frustration éver att inte kunna folja patienterna i deras langsiktiga
process mot att atergd i arbete. Utifran de géllande tidsramarna beskrev deltagarna att deras
primara uppgift vad géller atergang i arbete, var att tillsammans med patienten starta upp
processen som handlar om att personerna med smarta ska minska sjukfranvaro och aterga i
arbete.

Uppratta en hallbar planering

Deltagarna beskrev att deras konkreta arbete bestod i att uppréatta en planering for hur
patientens process mot arbetsatergang borde se ut och det beskrivs i féljande subkategori.
Deltagarna beskrev att det viktigaste malet i detta arbete var att skapa en planering som var
hallbar for att bibehalla patientens halsa. Att uppréatta en héllbar planering kunde da innebéra
att de behévde arbeta i bada riktningarna vad géller atergang i arbete. For vissa patienter
handlade det om att bromsa processen mot atergang i arbete och ibland till och med motivera
patienterna till att byta arbete och saga upp sig fran sin nuvarande arbetsplats. | andra fall
handlade det om att pusha och forsoka 6ka motivationen hos patienterna for att jobba mot att
sd smaningom aterigen borja arbeta.

"Forsoka fi dem motiverade att vilja komma ut i nagon aktivitet och arbete // man kan
se det lite som att vinda skutan lite grand.”
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Deltagarna beskrev varierade erfarenheter av hur man arbetade med att verkstalla planen i
forlangningen. Nagra deltagare beskrev att det var ett arbete som enbart skedde tillsammans
med patienten. | dessa fall betonades att den nedskrivna planen var patientens eget dokument
och det stod da honom/henne fritt att gora vad de ville med det efter rehabiliteringen. I de fall
man valt detta tillvagagangssatt saknades en kontinuerlig samverkan med de aktorer som tog
vid efter rehabiliteringen. Har lades mycket eget ansvar pa varje enskild patient och det egna
ansvaret beskrev manga deltagare som en viktig faktor att fokusera pa i rehabiliteringen. A
andra sidan beskrev manga att patienterna sallan tog egna initiativ nar det handlade om att ta
kontakt med Arbetsformedlingen, Forsékringskassan och arbetsgivare. En viktig uppgift for
rehabiliteringspersonalen beskrevs darfor vara att bista i att etablera en kontakt mellan
patienten och aktorer fran Forsakringskassan och Arbetsférmedlingen. De upplevde att genom
att skapa en sammanhallen lank mellan olika aktérer som var inblandade, minskade risken att
patienterna foll mellan stolarna nér rehabiliteringen avslutades. Deltagarna beskrev
samstammigt att det inte var deras ansvar att verkstalla denna langsiktiga plan mot atergang i
arbete.

Sammanhallen lank med externa aktorer framjar atergang i arbete pa lang sikt

Denna kategori bestar av tva subkategorier. Dessa beskriver deltagarnas instéllning till att
samverka med de externa aktorer som deltagarna upplevde bor ta vid efter avslutad
rehabilitering, samt deras erfarenheter av att samverka med representanter fran
Arbetsformedlingen, Forsakringskassan och arbetsgivare.

Installning till samverkan

| denna subkategori beskrev flera deltagare att de var positivt instéllda till att samverka med
externa aktorer. De beskrev att samverkan var viktig for att underlétta patientens vag tillbaka
till arbete, oavsett om patienterna stod langt fran arbetsmarknaden eller planerade att aterga i
arbete en kort tid efter avslutad rehabilitering. Deltagarna kallade ofta till avstdmningsmdoten
med forsékringskassan for att kommunicera den plan som utformats under
rehabiliteringsperioden.

”Dd (ndr rehabiliteringsperioden avslutas) maste det finnas en planering eller att man
vet att FOrsakringskassan tar vid har nu och tar hand om den har personen och foljer
med till Arbetsformedlingen och att det finns en planering.”

Deltagarna beskrev saledes en stravan efter att fa till en samverkan da deras installning var att
genom att etablera en kontakt mellan Forsékringskassan, Arbetsférmedlingen och patienten
forbattrades forutsattningarna for att genomfora den planering som utarbetats under
rehabiliteringen. Nagra deltagare upplevde dock att den har formen av samverkan inte var
nodvandig men att man dnda planerade in sddana avstamningsmoten eftersom det var ett krav
fran rehabiliteringsgarantins sida.

Trots att deltagarna generellt var positiva till samverkan sa beskrevs den ocksa som ett
potentiellt hinder i processen mot atergang i arbete nar det inte fungerade. Deltagarna beskrev
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att instéllningen, viljan eller mojligheten for de externa aktdrerna att delta i avstamningsmaoten
tycktes vara valdigt varierande. Flera deltagare upplevde att dessa moten inte prioriterades
och att samarbetet fungerade béttre i de fall dar patienten stod nara att atergd i arbete an i de
fall nar rehabiliteringen initierade en kontakt med Forsakringskassan. En annan forsvarande
faktor i samarbetet med Arbetsférmedlingen och Forsakringskassan upplevdes vara att de
olika aktorerna hade olika utgangspunkter och drog at olika hall.

“Problemet dr vdl att fa till att alla tinker lika, det dr inte helt ldtt, alltsd man har ju sin
egna utgangspunkz. ”’

Detta citat belyser ett problem som flera deltagare tog upp. En faktor som bidrog till att
minska det hér problemet beskrevs vara att skapa en kontinuitet runt denna samverkan.

Kontinuitet framjar samverkan

Deltagarna beskrev att samarbetet med Forsékringskassan och Arbetsformedlingen
underlattades av att representanter darifran och rehabiliteringspersonalen hade en kontinuerlig
kontakt och larde kanna varandra, varandras arbete och forsta varandras sprak. Den
kontinuerliga kontakten bidrog till att rehabiliteringspersonalen och handlaggarna successivt
byggde upp ett fortroende sinsemellan dar man kunde lita pa varandra.

"Att ha en person frdan Forsdkringskassan och en fran Arbetsformedlingen som var
vara kontaktpersoner i det har teamet och det ar ju ocksa en framgangsfaktor //man vet
lite vem man dr och hur man jobbar.”

Deltagarna beskrev ocksa att den har kontinuiteten bidrog till en lugn och trygg stamning vid
de gemensamma motena vilket var viktigt for att formedla en positiv kansla till patienterna.
Deltagarna beskrev vidare att den hér kontinuiteten bidrog till att de externa aktorerna fick en
kunskap om vad rehabiliteringsteamen kan bidra med och en forstaelse for att den
informationen de bidrar med kan vara viktig, vilket ju motiverar dem att delta vid flera méten.
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Beskrivning av erfarenheter av teamarbete i den multimodala

rehabiliteringen
Detta avsnitt avser att beskriva rehabiliteringspersonalens erfarenheter av att arbeta i team i
multimodal rehabilitering for personer med langvarig icke-specifik smarta.

Deltagarna beskrev att deras teambaserade arbetssétt skapade ett helhetstdnkande runt
patienterna dér alla inblandade professioner bidrog med sitt specifika perspektiv. Detta var
nagot deltagarna upplevde framjade patienternas rehabiliteringsprocess.
Rehabiliteringsprocessen beskrevs dock pa olika sétt och influerades av det satt teamen
samverkade. Nagra team arbetade i integrerade processer men de flesta teamen beskrev hur de
olika teammedlemmarna genomférde separata interventioner som gick parallellt bredvid
varandra, se vidare under kategorin Samverkansformer i rehabiliteringsprocessen.

| intervjuerna som resultatet baseras pa ombads deltagarna att beskriva sina roller i teamet
samt hur de upplevde deras specifika teamarbete. Nagra deltagare beskrev svarigheter med att
arbeta i sitt team. Dessa svarigheter handlade bland annat om att uppratta och bibehalla en
gemensam inriktning da personal i teamet byttes samt svarigheter att fa uttrycka sina asikter i
teamet. Gemensamt for samtliga deltagare var dock att de upplevde att nér en teambaserad
rehabilitering fungerar val sa ger den storre effekt &n rehabilitering som bedrivs av enskilda
behandlare fran olika professioner.

“Kraften i teamet tror jag, att vi ger samma budskap och att det ger ett stod och en
trygghet at patienten, jag upplever att dom tycker att dom far mycket stod av oss. Dom
beskriver ju det att dom har fatt mycket hjalp fast vi tycker att vi gor ju samma saker
som vi alltid har gjort mer eller mindre men vi gér det samlat och vi gér det med lite
mer fokus och vi gor det genom att ge mycket uppmérksamhet ocksa till den har
personen vi dr mdanga runt dom, det dr en kraft i just det att vi dr ett team.” (44 sid 8)

Det faktum att deltagarna blandat deras egna upplevda erfarenheter av att arbeta i team med
de tankar de har om hur teamarbetet bor bedrivas, speglar naturligtvis resultatet och bor tas i
beaktande da slutsatser utifran detta resultat dras.

Deltagarnas erfarenheter av att arbeta i team beskrivs narmare i foljande kategorier;
samverkansformer i rehabiliteringsprocessen, forhallningssatt gentemot varandra i teamet,
stddja varandra i patientarbetet, och formedla samma budskap. En dversikt av kategorier och
underkategorier finns i tabell 15.

Tabell 15. Kategorier och subkategorier utifrdn analysen av intervjudata.
Kategorier och subkategorier

Samverkansformer i rehabiliteringsprocessen

Forhallningssatt gentemot varandra i teamet

Stddja varandra i patientarbetet

Foérmedla samma budskap
Kontinuitet bland personalen framjar ett gemensamt forhallningssatt
Resurser for att skapa ett gemensamt forhallningssatt
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Samverkansformer i rehabiliteringsprocessen

Deltagarna beskrev olika former av samverkan i patienternas rehabiliteringsprocesser.
Omkring halften av deltagarna beskrev att det var viktigt att teamet arbetade i integrerade
processer for att framja den teambaserade rehabiliteringen. De deltagare som upplevde att
detta var en vardefull samverkansform beskrev att de samverkade runt patienten under hela
rehabiliteringsperioden for att hitta 16sningar efter att gemensamt ha diskuterat och reflekterat
runt patienternas problematik. De beskrev att en konsekvens av en sadan diskussion kunde
vara att en teammedlem med en specifik yrkeskompetens fick ga in extra mycket. En annan
kunde vara att en teammedlem fick forsoka formedla ett budskap fran sin infallsvinkel i en
situation dar patienten inte riktigt forstatt budskapet da en annan teammedlem forsokt att
formedla det fran sitt perspektiv. Nér teamen arbetade i integrerade processer karaktariserades
samverkan mellan teammedlemmarna som en process som gick fram och tillbaka dar en
teammedlem l&tt kunde backa tillbaka till saker som patienten och en annan teammedlem
diskuterat tidigare.

”Det kan ju vara sd att psykologen har haft en lektion och séger att det har var
jattejobbigt och man (patienterna) fattade ingenting av det dar. N&a men okey, da kanske
jag tar och tar upp samma sak fast fran en annan vinkel pd min lektion”

Flertalet deltagare beskrev dock att de arbetade i parallella processer dar teamet samverkade
for att informera varandra om vad som hént i behandlingen hos de olika teammedlemmarna
och for att samordna tidsbokningen for patienten. Dessa processer karaktariserades av att de
hela tiden gick parallellt framat dar man i patientmotena inte aterkopplade till varandras
insatser i lika stor utstrackning som i de integrerade processerna. | dessa fall arbetade man
med sina specifika delar parallellt och varje enskild teammedlem kunde lagga upp sin
behandling. | dessa fall handlade samverkan mer om att teamen informerade varandra om de
olika insatserna, synkroniserade insatserna tidsmassigt samt sag till att teamet arbetade i
samma riktning.

“Flera yrkeskategorier som arbetar parallellt samtidigt med samma patient och vi
forsoker trycka pa det har helhetstanket valdigt mycket, att varje méanniska ar en hel
individ som maste fungera pa alla plan i livet”

Forhallningssatt gentemot varandra i teamet

Denna kategori beskriver hur deltagarna upplevde det som vardefullt att arbeta i team da det
gav mojlighet att samarbeta med andra och pa sa vis ge patienten alla delar som var
nddvandiga i dennes rehabilitering. Det har samarbetet handlade dels om hur deltagarna
forholl sig till de olika professionernas kompetenser men aven om hur de samarbetade for att
skapa en trivsam stamning i gruppen.

Deltagarna beskrev att det var viktigt att ta tillvara varje professions unika kompetens och inte
trada in i varandras omraden for mycket. Men flera beskrev dven att det handlade om att i viss
man arbeta gransoverskridande. Detta speglade en balansgang mellan att & ena sidan framhava
de professionsspecifika rollerna och a andra sidan arbeta mer gransoverskridande. En
deltagare beskrev att ett fungerande teamarbete missgynnades av teammedlemmar som holl
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hart 1 sitt omrade och kinde sig forolampade om nagon annan profession klev in 1 ’det egna
omradet”. Samtidigt beskrev de flesta deltagarna att de alltid respekterade varandras
yrkesspecifika omraden och att de var noga med att hanvisa patienten vidare till en annan
teammedlem om den var béttre lampad att besvara en specifik fraga utifran respektive
professions unika kompetens. Deltagarna gjorde dock skillnad mellan de olika professionerna.
De tog upp att sjukgymnaster och arbetsterapeuter kunde arbeta gransdverskridande eftersom
kompetenserna inom dessa professioner lag sa nara varandra daremot var deltagarna, oavsett
profession, noga med att sjukgymnaster och arbetsterapeuter inte skulle trdda in i
psykologens/beteendeterapeutens omrade dven om teamets psykolog var tillfalligt
franvarande fran arbetet.

"Psykologens omrdde gdr vi inte in pd utan det far stuvas om pd ndgot sdtt, det dr
ingen som ar kompetent pa detta, men sjukgymnaster och arbetsterapeuter kan ersatta
varandra ganska mycket”

" Att vi inte blandar oss for mycket, utan ar det nan som jobbar jattemycket med sin
angest hos psykologen, att inte jag har en massa infall i det”

For att balansgangen mellan det professionsspecifika och det gransoverskridande
forhallningssattet skulle lyckas och inte bli en kalla till konflikter i teamen kravdes att
teammedlemmarna hade timing, 6ppenhet och kunskap om varandras omraden. Deltagarna
beskrev att det var viktigt att varje teammedlem hade god inblick i varandras omraden och
den inblicken beskrevs av vissa deltagare som en forutsattning for att f teamarbetet att
fungera optimalt. Nagra deltagare beskrev att det var viktigt att teamets medlemmar hade en
kénsla av att man var delaktig i en storre konstellation och darmed gav sin egen profession en
underordnad betydelse for att lyckas i arbetet med en teambaserad rehabilitering.

Stodja varandra i patientarbetet

De flesta deltagarna upplevde att det teambaserade arbetet gav en majlighet att fa den
personliga st6ttning som de hade behov av. Det var for manga deltagare en sjélvklarhet att
finnas dér for varandra nir ndgon behdvde “prata av sig”. Den generella instéllningen bland
deltagarna var att nar nagon medlem i teamet inte madde sarskilt vél blev det en svaghet for
hela teamet. Flera deltagare beskrev att de ibland upplevde det tungt att arbeta med patienter
som hade en smartproblematik eftersom de ofta fick ta del av jobbiga livsdden och
upplevelser. Att ha teamet att dela detta med upplevdes som mycket vardefullt for att orka
bedriva en god rehabilitering. De flesta deltagarna upplevde att deras arbetsklimat
karaktariserades av 6ppenhet, drlighet och prestigeloshet och att ett sadant klimat bidrog till
att de vagade erkanna sina brister. Dessa deltagare beskrev att dorrarna alltid stod 6ppna till
varandra och att teammedlemmarna tog sig tid nér en kollega behdvde prata av sig om ett
patientmote.

“"Man kan kinna sig trygg och man far ha en dalig dag och jag tycker det dr viktigt att
man kan fa ga in och kréakas nagonstans, stanga doérren och hjélp jag har gjort bort mig
Il sa man inte blir sd sjilv”
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Vérdet av ett samarbete som dven gav mojlighet att fa feedback och stod i hur man skulle
jobba vidare med patienterna beskrevs som vardefullt av de flesta deltagarna. Flera deltagare
beskrev att teamens atmosfar gjorde det latt att be om hjalp. Teamets medlemmar stéttade
varandra och det fanns aven en 6ppenhet for att ge stdd och feedback till varandra i det direkta
patientarbetet.

"For mig sa dr det ju en styrka att ha dom andra om det dr nat som jag tycker dr
jobbigt och svart, att man har den har diskussionen och da kanske de séger det tycker
jag ocksa, men gor sahar — att man kan stotta varandra”

Denna 6ppenhet och stottande atmosfar beskrevs dock inte av alla deltagare. Nagra deltagare
beskrev att de hade svart att komma till tals och att deras unika kunskaper inte beaktades i den
utstrackning som de dnskade. Dessa erfarenheter gjorde att deltagarna hellre funderade Gver
hur de skulle ga vidare med patienterna pa egen hand &n att dela detta med de Gvriga
teammedlemmarna.

Formedla samma budskap till patienterna

Samtliga deltagare upplevde att i deras teambaserade arbete var det viktigt att ha ett
gemensamt forhallningssatt gentemot patienterna. Med det menades att teamets alla
medlemmar hade samma fokus och sa samma sak till patienten. De beskrev att da patienten
fick hora samma sak flera ganger gav det en annan kraft i rehabiliteringen an om en enskild
person formedlade budskapet till en patient.

Vi i teamet mdste ge patienten samma budskap, ger vi dom olika budskap sa blir det ju
samre resultat helt enkelt, men ger man en patient samma budskap, om det kommer fran
flera personer sa forstarker man budskapet tror jag, da kan effekten dubblas om det ar
samma budskap. Man pratar med lite olika ord och s& men att man dnda har samma
innebord”

Deltagarna beskrev att teamets samkordhet och formaga att formedla samma budskap
frdmjades av en kontinuitet bland personalen i teamet samt av att det fanns tillrackligt med
utrymme i verksamheten for att diskutera aktuella patienter. Detta beskrivs narmare i foljande
underkategorier.

Kontinuitet bland personalen framjar ett gemensamt forhallningssatt

Deltagarna beskrev olika erfarenheter av hur personalgruppens stabilitet 6ver tid inverkade pa
deras satt att samarbeta. De deltagare som beskrev att de arbetade i en stabil personalgrupp
upplevde att det bidrog till att man utvecklade ett gemensamt forhallningssatt gentemot de
patienter man motte. De beskrev att kontinuiteten gjorde att man larde kdnna varandra valdigt
val och var samkorda i rehabiliteringsarbetet.

"Vi jobbar i ett fast team och det dr ocksd en jdttebra grej // ju ldngre vi jobbar nu
ihop, ju mer far vi det har att bli smidigt”

A andra sidan beskrev deltagarna att nar personal byttes ut i teamen upplevde de att de
tappade fart och energi i rehabiliteringsarbetet och att den sammansvetsade teamkanslan som
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tidigare byggts upp forlorades. Nagra deltagare beskrev att tydligheten gentemot patienterna
forlorades da teamets gemensamma riktning inte langre var lika tydlig for dem sjalva. Flera
deltagare gav exempel pa situationer dar teamets medlemmar inte férmedlat samma budskap
vilket lett till forvirring for patienterna. De upplevde att dven om teamets medlemmar hade
olika asikter sa behévde de sinsemellan bestamma vilken linje de skulle ga pa och visa en
gemensam hallning gentemot patienten.

“Det dr vl bra att vi nagorlunda har samma linje och hallning for patienterna, dven
om vi inte har det och tycker lite olika far vi jamka ihop oss lite”

Nagra deltagare beskrev erfarenheter av att ha haft svart att ater hitta en gemensam grund for
rehabiliteringsarbetet nar nagon personal i teamet bytts ut. De upplevde da att deras insatser
inte var samkorda vilket beskrevs som en nackdel i rehabiliteringen. Att aterigen bygga upp
ett sammansvetsat team beskrevs som en tidskravande process.

Resurser for att skapa ett gemensamt forhallningssatt

Deltagarna beskrev hur en gemensam strategi och hallning gentemot patienterna uppnaddes
nér det fanns utrymme i verksamheten for att diskutera detta i teamet. De flesta deltagarna satt
i samma lokaler som dévriga teammedlemmar och de beskrev att det mojliggjorde informella
moten och att de ofta sprang in till varandra for att diskutera sina patienter. Ett fatal deltagare
delade till och med rum och det beskrevs som en fordel i detta sammanhang. Ett undantag var
dock att de flesta deltagarna beskrev att den behandlande lakaren ofta vara lokaliserad nagon
annanstans. Detta sags som en anledning till att lakaren inte deltog i teamarbetet pa samma
sétt som dvriga teammedlemmar.

Deltagarna beskrev att ha mojligheter till informella samtal méjliggjorde en daglig samverkan
rorande patienterna, vilket nagra deltagare beskrev bidrog till att patienternas process fordes
framat da en teammedlem kunde ta vid dér den andra slutade. Genom den dagliga samverkan
och de informella métena kunde teammedlemmarnas separata insatser védvas samman vilket
bidrog till det gemensamma forhallningssatt i rehabiliteringen som teamen efterstravade.

"Att det finns mdjligheter till bade formella och informella motesplatser, det ar
Jjdtteviktigt”

Da den tid som var avsatt for formella teamkonferenser inte rackte till hamnade ofta fokus pa
de patienter som hade svarast problematik vilket ledde till att de patienter som hade mindre
omfattande problematik inte hann diskuteras i den utstrackning deltagarna 6nskade. Att inte
ha tillrackligt med tid for formella méten beskrevs som en komponent som bidrog till att
helhetstankandet och den gemensamma hallningen i rehabiliteringen forlorades. Deltagarna
upplevde att dessa méten var viktiga men det papekades anda av nagra att denna tid ibland
behdvde prioriteras bort i och med att det direkta patientarbetet tog mycket tid. Nar det skedde
upplevde deltagarna att teamarbetet forsvarades.

"Sjdlva samarbetet dr bra men, som sagt, samarbete mdste... Det problem jag ser dr att
verksamheten mdste bli bdttre pd att avsdtta tid och den tiden ska respekteras”
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Diskussion

| den hér utvarderingen har det 6vergripande syftet varit att kartlagga vad som kannetecknar
framgangsrik multimodal rehabilitering, som i detta ssmmanhang definieras utifran
rehabiliteringens effekt pa sjukfranvaro. Som ett forsta steg i denna utvardering har en
kartlaggning av hur KBT/IPT och MMR bedrivs inom ramen for rehabiliteringsgarantin
genomforts. Denna kartlaggning har utforts i tre landsting i Sverige med fokus pa i vilken
man insatserna ges utifran radande evidens gallande exempelvis behandlarkompetens, kontakt
med arbetsplats och insatsens tidsmassiga omfattning. Resultaten kring detta baseras pa
enkatdata fran behandlare och rehabiliteringspersonal. Enkatsvaren fran
rehabiliteringspersonalen som arbetar med MMR har dven stallts mot registerdata avseende
sjukfranvaro for att analysera vad som kannetecknar framgangsrik rehabilitering. Vidare har
denna kartlaggning fordjupats med analyser av intervjudata géllande rehabiliteringspersonals
erfarenheter av att arbete utifran rehabiliteringsgarantins syfte och riktlinjer samt erfarenheter
av att arbeta i team.

Kannetecken for framgangsrik multimodal rehabilitering

Resultaten visar att sjukfranvaro fore insatsen ar den faktor som har storst betydelse for
langden pa sjukfranvaron efter rehabiliteringen. Detta resultat har d&ven framkommit i tidigare
utvarderingar (4) och talar for att insatser bor sattas in tidigt i sjukfranvaroprocessen. Faktorer
som relaterar till en framgangsrik rehabilitering ar; rehabiliteringens tidsmassiga omfattning,
rehabiliteringspersonalens instéllning till betydelsen av att patienterna aterfar hélsa och
atergar i arbete samt samverkan med andra aktorer. Vidare visar resultaten att huruvida
rehabiliteringspersonalen diskuterar metoder och evidens pa sin arbetsplats ocksa ar en faktor
som har ett samband med rehabiliteringsutfallet.

Diagnos och sjukfranvaro for patienter som genomgatt MMR

Resultaten visar att drygt halften (51 %) av de patienter som hade en diagnos dokumenterad i
Forsékringskassans register och som erhdll MMR hade diagnoser inom kapitlet ”Sjukdomar i
muskuloskeletala systemet och bindviven”. Data fran Forsakringskassan visade dartill att en
hog andel av patienterna som erhdll MMR hade en huvuddiagnos inom kapitlet Psykiska
sjukdomar och syndrom samt beteendestorningar” (29 %) vid tidpunkten for rehabiliteringens
start. Detta kan innebara att rehabiliteringen inte ar anpassad till den grupp som erhaller
rehabiliteringen vilket ar intressant att stélla i relation till resultaten fran tidigare rapporter
som visar pa lag grad av minskad sjukfranvaro efter MMR inom rehabiliteringsgarantin (4, 5).

Denna utvardering saval som tidigare utvérderingar visar att langden pa sjukfranvaron innan
insatsen ar en betydande faktor for langden pa sjukskrivningen efter rehabiliteringen och en
systematisk litteraturdversikt har visat att det finns evidens for att tidiga multimodala insatser
vid smarta ar effektiva for atergang i arbete (20). | dverenskommelsen mellan staten och SKL
star skrivet att rehabiliteringsgarantin omfattar personer som bedéms kunna aterga i arbete
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eller stanna kvar i arbete efter ett genomganget multimodalt rehabiliteringsprogram. Trots
detta framkom i intervjuerna att patienterna som rehabiliterades ofta hade en langvarig
sjukskrivning bakom sig och ibland stod langt fran arbetsmarknaden. Detta resultat
bekréftades genom registerdata fran Forsakringskassan som visade att 19 % av samtliga
patienter (utforsakrade undantaget) haft sjukfranvarodagar motsvarande minst tre kvartal aret
fore paborjad rehabilitering. Dessa resultat tyder pa att det fortfarande foreligger svarigheter
med att skapa forutsattningar for tidiga insatser trots rekommendationer att rehabiliteringen
bor sattas in under sjukfranvarons tva forsta manader (4).

Rehabiliteringens tidsmassiga omfattning

Sammanfattningsvis tyder resultaten pa att en lagintensiv rehabilitering ver langre tid ar
battre for personer som har en registrerad sjukfranvaro pa mer an 14 dagar kvartalet fore
rehabiliteringen. Med lagintensivt rehabiliteringsprogram avses i denna utvardering ett
program som pagar fem timmar eller mindre i veckan under mer an atta veckor. Det &r ett
resultat som inte ar helt dverensstdmmande med en systematisk litteraturdversikt som
fokuserade pa multidisciplinara interventioner vid kronisk smarta. Denna 6versikt visade att
intensivare rehabiliteringsprogram inom slutenvarden &r mer effektiva, och speciellt for
patienter med svarare problematik (44). Resultaten avseende rehabiliteringens tidsméassiga
omfattning ska dock tolkas med stor forsiktighet eftersom det inte varit mgjligt att méta olika
selektionsmekanismer som kan finnas. Det kan darfor finnas andra faktorer &n de som har
kunnat beskrivas i denna rapport som forklarar rehabiliteringsutfallet.

Resultaten gallande rehabiliteringens tidsméassiga omfattning kan forstas genom att stélla
dessa i relation till rehabiliteringsgarantins syfte och resultaten fran intervjuerna. Ett fatal av
de intervjuade personerna uppgav att deras patienter startat arbetstraning under pagaende
rehabilitering men i de fall det skedde upplevde deltagarna att paborjad arbetstraning framjade
patienternas majlighet till atergang i arbete. De beskrev att det var vardefullt att finnas med
och stétta patienten i denna process och de deltagare som inte hade den mojligheten efterlyste
en langre uppfoljningsperiod. Dessa resultat bidrar till en 6kad forstaelse for varfor ett
lagintensivt rehabiliteringsprogram som péagar under en langre tidsperiod (mer &n 8 veckor)
kan vara fordelaktig for patienter som har en langre registrerad sjukfranvaroperiod. En langre
rehabiliteringsperiod kan ge méjlighet bade till arbetstraning under rehabiliteringens aktiva
fas samt en mer langsiktig uppfoljning av patienternas arbetsatergangsprocess. Ett sadant
upplagg kan aven mojliggora att patienten har en koppling till arbetet under
rehabiliteringsperioden vilket tidigare forskning rekommenderar. Detta tar dven Hagglund och
kollegor (5) upp i sin utvéardering av rehabiliteringsgarantin genom att rekommendera att
rehabilitering for personer med mattlig eller lindrig psykisk ohélsa bor vara anpassad sa att
den i maéjligaste man gar att kombinera med arbete. Ett resonemang som torde gélla aven for
personer med smartproblematik. Vidare har tidigare studier visat att det &r viktigt att
rehabiliteringspersonal finns med i patienternas upptrappning av arbetet for att stimulera en
hallbar arbetsatergang (45) och det rekommenderas aven av Jensen och kollegor (24) i en
manual for evidensbaserad MMR.
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Rehabiliteringspersonalens installning till arbete

Resultaten visade att drygt halften av teamen ansag att det ar mycket viktigt eller viktigt att
patienten atergar i arbete efter avslutad rehabilitering. Omkring 40 % uppgav att det var
ganska viktigt och drygt tio procent hade en mer neutral installning. Detta resultat bekraftar
den variation som dven visade sig i intervjuerna. Vid intervjuerna framkom att vissa team
valde att helt utesluta diskussioner som ror arbetslivet och processen mot atergang i arbete,
andra upplevde att det inte var deras uppgift att fokusera pa dessa fragor samtidigt som nagra
deltagare uppgav att man arbetade mycket malfokuserat med atergang i arbete. Detta &r
viktigt att beakta da resultaten aven visade att patienter som erhallit rehabilitering av team
som ansag att det ar mycket viktigt att patienten aterfar halsa respektive atergar i arbete efter
avslutad rehabilitering, hade mindre sjukfranvaro an om teamen ansag detta vara ganska
viktigt.

Tidigare utvarderingar av rehabiliteringsgarantin har beskrivit att det tycks finnas bade en
ovana och en varderingskonflikt hos rehabiliteringspersonal att arbeta med atergang i arbete
och det framkommer &ven i denna utvardering. Flera personer som intervjuats beskrev ett
dualistiskt perspektiv pa patientens rehabiliteringsprocess dar man ansag att halsa och
valbefinnande alltid kommer forst och nar det uppnatts kan fokus laggas pa atergang i arbete.
Rehabiliteringsprocessen behdver dock inte betraktas som en linjar process déar 6kad halsa och
valbefinnande alltid foregar arbetsrelaterade insatser. Snarare kan den ses som en 6msesidig
process dar hélsa, vélbefinnande och arbetsrelaterade insatser ar sammankopplade och
paverkar varandra. Att i teamen ha majlighet att diskutera hur de ser pa relationen mellan
arbete och hélsa kan bidra till att tydliggora och 6ka forstaelsen for det insatser man valt att
fokusera pa i den rehabilitering man bedriver. | intervjuerna beskrev nagra deltagare att de
hade erfarenhet av handledning kring detta och beskrev det som mycket vardefull.

De flesta deltagarna som intervjuades ansag att konkreta insatser kring atergang i arbete
tillnor fasen efter den multimodala rehabiliteringen och darmed lag utanfor deras
ansvarsomrade. Vissa beskrev att det var patientens eget ansvar efter avslutad rehabilitering
men de flesta ansag att ansvaret lag hos Arbetsférmedlingen eller Forsakringskassan. Att fran
rehabiliteringens sida bista med att etablera en god kontakt mellan patienten och dessa aktorer
ansags av manga vara en viktig uppgift. Detta ses dven i enkaten vilken visade att cirka
hélften uppgav att de alltid eller oftast samverkar med andra aktorer. | intervjuerna framkom
dock att denna samverkan inte alltid fungerar optimalt. Anledningar till detta beskrevs vara att
representanter fran Forsakringskassan och Arbetsformedlingen inte prioriterade
avstamningsmoten eller hade mojlighet att delta och att det var svart att motas och forsta
varandras utgangspunkter vilket dven beskrivits i tidigare studier (26). Att detta samarbete har
varit svart att praktiskt fa till pa ett fullgott satt ar sedan tidigare kant och Forsakringskassan
har haft i uppdrag att tillsammans med halso- och sjukvarden samt andra aktorer utveckla
samspelet i sjukskrivningsprocessen for att forbattra det tidiga stodet till sjukskrivna pa en
strukturell niva (33).

Resultaten fran analyserna av framgangsrik rehabilitering visar dock att samverkan inte alltid
ar av godo. For patienter med hogst 14 dagar registrerad sjukfranvaro 14 dagar var team som
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uppgav att man ofta eller alltid samverkade med andra aktérer mindre framgangsrika i relation
till att fa patienterna ater i arbete (minska sjukfranvaro). For patienter med mer &n 14 dagar
registrerad sjukfranvaro var tendensen den motsatta. Detta resultat kan ses i ljuset av att
intensiva insatser tidigt i sjukfranvaroférloppet kan ge budskapet till patienten att dennes
tillstand ar allvarligt men kan aven vara en effekt av det som framkom vid intervjuerna att
samverkan idag fungerar daligt. Precis som med resultaten avseende rehabiliteringens
tidsméssiga omfattning ska dven dessa resultat tolkas med stor forsiktighet p.g.a. de mojliga
olikheterna bland patienterna som kan ha funnits redan innan rehabiliteringen.

Teambaserad rehabilitering

Av resultaten fran enkaten framkom att merparten av teamen skattade sitt samarbete som
mycket bra och det stammer vél éverens med resultaten fran intervjuerna trots att vissa
svarigheter relaterade till teamets samarbete identifierades i dessa.

Multimodal rehabilitering ar den form av rehabilitering som inbegrips i
rehabiliteringsgarantin for personer med smarta i rygg och nacke. | denna rehabiliteringsform
kravs att teamet som genomfor rehabiliteringen planerar och samordnar atgarder for att uppna
gemensamma mal som teamet, tillsammans med patienten, har identifierat. | intervjuerna
framkom dock att nagra deltagare upplevde att deras team arbetade mer parallellt med
varandra vilket innebar att de inte samordnade atgarderna utan snarare genomforde sina
specifika interventioner utan att egentligen veta vad de andra gjorde. Denna beskrivning
kénnetecknar mera den intermediéra rehabiliteringen i vilken flera olika professioner ar
involverade men utan att speciellt sammanhallna team utformas. | enkaten sags aven att denna
aspekt av teamets samarbete, d.v.s. koordination/samordning, var den som skattades lagst. Att
arbeta med att starka teamens koordination/samordning kan vara av vérde da resultatet dven
visade att patienter med hogst 14 dagar registrerad sjukfranvaro kvartalet fore rehabilitering,
har cirka tre dagar kortare sjukfranvaro kvartalet efter rehabilitering, jamfort med de patienter
som far rehabilitering av team som skattar koordination/samordning lagre.

De svarigheter som beskrevs forekomma i teamets samarbete uppstod ofta i samband med att
personal i teamet byttes. Det upplevdes da svart att uppratta och bibehalla en gemensam
inriktning gentemot patienterna. Aven resultaten fran enkéten visar att personalforandringar ar
relativt vanligt forekommande i de multimodala teamen. 63 procent av teamen uppger att det
skett forandringar i form av personalférandringar under det senaste aret och 60 procent av
dessa team (33 stycken) uppger att det inverkat negativt pa verksamheten. | intervjuerna
beskrivs att de kortvariga 6verenskommelserna mellan SKL och staten (ett ar i taget) oftast
endast medger tidsbegrénsade anstéliningar vilket ger personalen en otrygg anstéllningsform
och d&rmed kan vara en bidragande orsak till den hoga personalomséttningen i teamen.
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Evidensbaserade insatser vid lindrig och mattlig psykisk ohélsa

| resultaten fran enkaten framkom att nastan halften av de behandlare som besvarat enkaten ar
legitimerade psykologer. Majoriteten av respondenter uppgav att de hade
psykoterapiuthildning pa grundniva (steg 1), 38 procent hade psykoterapiutbildning pa steg Il
niva och endast enstaka respondenter uppgav att de saknade psykoterapiutbildning.
Majoriteten uppgav aven att de gar i psykoterapihandledning. Dessa resultat visar att de
grundlaggande komptenskrav pa minst steg 1 kompetens som finns specificerade i bilagan till
overenskommelsen om rehabiliteringsgarantin mellan staten och SKL uppfylls. Vidare visar
resultatet att flertalet av behandlarna (80 %) uppgav att de bedriver kognitiv beteendeterapi
inom ramen for rehabiliteringsgarantin och tio procent bedriver interpersonell psykoterapi
vilket kan tolkas som att de metoder som star angivna i dverenskommelsen ar de som
tillampas i den praktiska verksamheten. Resultaten visar dock att drygt hélften av
respondenterna tidigare utdvat nagon annan psykoterapimetod vilket tyder pa att en méangd
respondenter har bytt inriktning i sin behandling och knappt halften uppger att de har arbetat
med KBT/IPT mellan ett och fem ar. Om detta byte av inriktning skett i samband med att
rehabiliteringsgarantin infordes kan det betyda att majoriteten av behandlarna annu inte har
nagon langre erfarenhet i psykoterapeutisk behandling med KBT eller ITP inriktning vilket
skulle kunna paverka resultatet av behandlingen.

I bilagan till 6verenskommelsen om rehabiliteringsgarantin stir att “mélet med behandling av
egentlig depression och angestsyndrom ér tillfrisknande, vilket innebér inte bara frihet fran
symtom utan dven atergang till tidigare funktionsniva, det vill saga bland annat atergang till
arbete” och att ”fokus i rehabiliteringsgarantin dr arbetsformaga och atergang i arbete” (sid
16). Detta fokus tycks inte helt och hallet delas med de behandlare som besvarat enkéten da
omkring halften uppgav att det &r viktigt eller mycket viktigt att patienter atergar i arbete efter
avslutad behandling och drygt 60 procent ansag att de inte behdver ha kontakt med patientens
arbetsgivare for att behandlingen ska bli framgangsrik. Studier fran Holland visar dock att en
intervention som har en direkt koppling till arbetsplatsen (15) minskade sjukfranvaron jamfort
med sedvanlig behandling vid en 12-manaders uppféljning (16). Insatser som &r tydligt
kopplade till arbetsplatsen har ocksa forordats for personer med smérta. Bland annat i en
studie som visade att ett strukturerat samtal med féretagslékare innefattande vanliga
evidensbaserad rad om att vara aktiv, samt en gemensam analys av arbetet och problem
relaterade till att utfora arbetet, gav minskad sjukfranvaro hos anstallda med ryggbesvar (25).
Detta torde darfor vara ett viktigt omrade att vidareutveckla inom ramen for
rehabiliteringsgarantin.

Styrkor och svagheter i utvarderingen

| den féreliggande utvérderingen av rehabiliteringsgarantin har inte data fran patienterna
samlats in. Utifran tidigare forskning kan det vara rimligt att anta att patientens egen
installning till atergang i arbete paverkar rehabiliteringsutfallet och detta &r en faktor vi inte
haft mojlighet att ta hansyn till i denna utvardering. Vidare kan dven andra faktorer, sasom
individens egen formaga att hantera besvaren, graden av psykisk ohalsa eller
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smarta/funktionsnedsattning, stod fran arbetsplatsen och andra aktorer vid arbetsatergang,
inverka pa rehabiliteringens utfall. Resultaten kring framgangsrika team bor darfér tolkas med
forsiktighet.

Sjukfranvarodata har anvants for att analysera vilka faktorer som paverkar sjukfranvaro efter
rehabiliteringen. Detta har gjorts genom att koppla samman rehabiliteringsteamens enkétsvar
med enskilda patienters sjukfranvarodata. Darfor har sjukfranvarodata inhamtats for en
relativt narliggande tidsperiod da det var viktigt att enkatsvaren géaller for den rehabilitering
patienten erhallit. Dock har detta medfort att vi enbart haft mojlighet att folja upp patienternas
sjukfranvaroutveckling kvartalet efter avslutad rehabilitering vilket innebar att vi inte kan dra
nagra slutsatser om sjukfranvaroutvecklingen pa langre sikt. Syftet med denna utvardering ar
dock inte att undersoka rehabiliteringens langsiktiga effekter.

En styrka i utvarderingen ar anvandandet av flera olika typer av data. For att fa en bred bild av
vad som kannetecknar framgangsrik rehabilitering har vi anvant oss av registerdata, enkatdata
samt intervjudata. Enkéterna har skickats ut till ett urval av de personer som behandlar
patienter med psykisk ohélsa och till samtliga personer som uppgavs arbeta i ett multimodalt
rehabiliteringsteam i de tre landsting som ingar i utvarderingen. Svarsfrekvensen var
acceptabel for bada enkéaterna. For de delar som baseras pa intervjuer inkluderades 17
personer som arbetar med MMR. | detta material aterfanns en god variation vad géller
yrkeserfarenhet, erfarenhet av att arbeta med smartrehabilitering samt profession, vilket ses
som en styrka for dessa delar. Att ssmmanfoga flera typer av data har bidragit till en
fordjupad forstaelse av vad som karaktariserar framgangsrik rehabilitering. Exempelvis har
resultaten géllande vilka faktorer som relaterar till rehabiliteringsutfallet kunnat forstas utifran
resultaten fran intervjustudierna. Det bor dock papekas att de personer som deltog i
intervjustudien var uppmanade att beskriva sina egna erfarenheter av att arbeta med atergang i
arbete i rehabiliteringsarbetet men att de var val medvetna om att utvarderingen skedde pa
uppdrag av Socialdepartementet. Detta kan ha inneburit att de vinklat sina svar sa som de
upplever att de ’bor” svara, vilket kan ses som en mgjlig svaghet for studien. Innan
intervjuerna genomfordes informerades deltagarna dock noggrant om att det inte fanns nagra
svar som var ratt eller fel samt att deras svar inte gar att harleda till dem i rapporten.
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Slutsatser

Generellt

Rehabiliteringsgarantins grundlaggande krav pa behandlarkompetens vid kognitiv
beteendeterapi (KBT) och interpersonell psykoterapi (IPT), och teamsammansattning
vid multimodal rehabilitering (MMR) tycks uppfyllas.

Ett tydligt fokus pa arbetsrelaterade insatser saknas. Drygt halften av
rehabiliteringspersonalen i MMR uppger att det ar viktigt eller mycket viktigt att
patienterna atergar i arbete efter avslutad rehabilitering och omkring halften av
personer som ger behandling vid psykisk ohélsa uppger att de alltid diskuterar
arbetsrelaterade problem med sina patienter. Ett fatal uppger att arbetsplatsnara
insatser ingdr i behandlingen vid psykisk ohalsa. Detta framkommer &ven vid
intervjuerna med personer som arbetar med MMR.

Atgarder pé arbetsplatsen skall inga i rehabiliteringsgarantin. Detta kan medféra att
primarvardens kompetens och mandat bor ses dver.

Merparten av behandlings- och rehabiliteringspersonalen uppger att ledningen
uppmuntrar till att arbeta evidensbaserat. Trots detta uppger en lagre andel av
behandlings- och rehabiliteringspersonalen att sadana diskussioner faktiskt fors pa
arbetsplatsen.

Multimodal rehabilitering

Ett stort antal av de patienter som genomgick multimodal rehabilitering inom ramen
for rehabiliteringsgarantin hade en lang sjukfranvaroperiod innan rehabiliteringen
startar. 19 procent (undantaget utforsékrade) hade en sjukfranvaro som motsvarar
minst tre kvartal dret innan rehabilitering och 10 procent var utforsakrade.

En hdg andel (29 %) av patienter med nagon sjukfranvaro kvartalet fore rehabilitering
och med en diagnos dokumenterad i Forsakringskassans register hade vid
rehabiliteringens start en huvuddiagnos relaterad till psykiska sjukdomar och syndrom
samt beteendestorningar.

Sjukfranvaro fore rehabiliteringen ar den enskilt starkaste faktorn for sjukfranvaro
efter avslutad multimodal rehabilitering.

De faktorer i rehabiliteringen som positivt relaterar till utfallet (sjukfranvaro efter

avslutad rehabilitering) skiljer sig at beroende pa langden pa sjukfranvaron innan
rehabiliteringen.
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Rehabiliteringens langd och intensitet bor vara olika for patienter med ingen eller kort
sjukfranvaro jamfort med de patienter som har en langre sjukfranvaro innan
rehabiliteringen paborjas.

Patienter med langre sjukfranvaro (mer an 14 registrerade sjukfranvarodagar) som
genomgar ett lagintensivt rehabiliteringsprogram (langre an atta veckor) har mindre
sjukfranvaro kvartalet efter rehabilitering jamfort med om de far ett kortare mer
intensivt rehabiliteringsprogram.

Samverkan med externa aktorer forekom i lag utstrackning. Men samverkan ar
framforallt viktig for de med lang sjukfranvaro fore rehabilitering. Patienter med kort
sjukfranvaro och som traffade team som uppgav att de ofta/alltid samverkade med
externa aktorer uppvisade hogre sjukfranvaro kvartalet efter rehabilitering jamfort med
de som traffade team dar samverkan inte var lika vanligt forekommande.

Desto viktigare rehabiliteringspersonalen anser det vara att patienten aterfar halsa och
atergar i arbete desto kortare ar sjukfranvaron efter rehabilitering.

| intervjuerna framkom det att rehabiliteringspersonalen ibland férefaller ha en
dualistisk syn pa halsa och arbetsatergang i arbete dar man uttrycker dem som separata
och ibland motsatta enheter snarare &n som forutsattningar for varandra.

Personalomséttningen beskrivs vara stor i rehabiliteringsteamen och merparten av
teamen upplever att en personalférandring i teamen har en negativ inverkan pa
rehabiliteringen.

Kognitiv beteendeterapi/interpersonell psykoterapi

Kognitiv beteendeterapi &r den dominerande terapiform som bedrivs inom ramen for
rehabiliteringsgarantin.

Grundlaggande kompetenskravet géallande psykoterapiutbildning motsvarande steg 1
ar uppfyllt men endast drygt halften av behandlarna har KBT-inriktning i sin
psykoterapiutbildning.

Over hilften av behandlarna uppger att de tidigare arbetat med annan terapiinriktning
an de som ingar i rehabiliteringsgarantin.

Anknytning och samverkan med arbetsplatsen &r lagt prioriterad. Kontakt med andra

aktorer, sasom Forsakringskassan och Arbetsférmedlingen beskrevs forekomma i
nagot storre utstrackning.
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Implikationer for fortsatt utveckling av rehabiliteringsgarantin

Genom rehabiliteringsgarantin har landstingen givits mojlighet att utveckla och forstarka
insatser for de tva dominerande diagnosomradena for sjukfranvaro. En positiv utveckling med
multimodala team for ryggbesvar och forstarkning av insatser for psykisk ohélsa via
primarvarden har skett under den relativt korta tidsperiod som rehabiliteringsgarantin funnits.
Vidare visar SKL:s uppféljningar att landstingen arbetat med kvalitetssakring och styrning av
nya insatser och initiativ. Trots detta visar tidigare utvarderingar att insatserna inte ger énskat
resultat pa utvecklingen av sjukfranvaro. | férliggande rapport kan vi pavisa omraden som
ytterligare behdver utvecklas och forstérkas for att forbattra rehabiliteringsgarantin och
effekterna av insatserna.

Generellt
e Tydliggor ytterligare att rehabiliteringsgarantin ar en speciell satsning med syfte att
starka insatser for att 6ka atergang i arbete.

e Arbetsplatsnéra insatser bor starkas ytterligare med konkreta inslag i behandlingen i
uppdraget inom rehabiliteringsgarantin. Kompetensforstarkning inom arbetshalsa,
attitydférandring samt organisatoriska mojligheter att arbeta med detta &r avgorande.

e Oppna rehabiliteringsgarantin for foretagshalsovérdens specialistkompetens inom
arbetshélsa och dess néra samverkan med arbetsplatser.

e Erséttningssystemen behdver kopplas tydligare till behandlings- och
rehabiliteringsmalen gallande atergang i arbetet.

e Maojligheten och kompetensen for evidensbaserad praktik behover starkas sa att
behandlings- och rehabiliteringspersonalen kan fora en 16pande diskussion om evidens
och dess tillampning i verksamheten.

Multimodal rehabilitering
e Utveckla metoder och arbetssétt for att tidigt identifiera individer i behov av
rehabilitering.

e Samverkan med andra aktorer (Forsakringskassan och Arbetsformedlingen) bor
ske selektivt.

e Mojligheter for en mer langsiktig planering av verksamheten bor ses dver for att
minska personalomsattningen, och déarmed 6ka kompetensen i rehabiliteringsteamen.

Kognitiv beteendeterapi/interpersonell psykoterapi

o Stark kompetenskraven mot legitimationsgrundad utbildning till legitimerad
psykoterapeut eller legitimerad psykolog.
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Forandra 6verenskommelsen till att KBT-behandling skall ges enligt radande evidens
for depression och angestsyndrom och for stressrelaterad psykisk ohalsa i enlighet
med rehabiliteringsradets rekommendationer.

Genomfor en uppdatering av evidensen for behandling av psykisk ohélsa med malet
minskad sjukfranvaro.
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Bilaga 1

Metodbeskrivning — kartlaggning av insatser vid lindriga och

medelsvara psykiska besvar

For att samla in information om hur insatser for personer med lindriga eller mattliga psykiska
besvar bedrivs i olika verksamheter har en webbenkat skickats ut till personer som arbetar
med detta inom ramen for rehabiliteringsgarantin.

Procedur

For att samla in kontaktuppgifter till personer som bedriver KBT/IPT erhélls en lista med e-
postadresser till samtliga aktuella personer fran ett av de tre landstingen. | de tva andra
landstingen fanns dock ingen sadan befintlig forteckning varfér en webbaserad
registreringsenkat skickades till samtliga verksamhetschefer. | denna enk&t ombads
verksamhetscheferna att fylla i uppgifter (namn, e-postadress, arbetsstalle) om sin personal
som arbetade med KBT/IPT inom ramen for rehabiliteringsgarantin. Denna enkat foregicks av
ett informationsbrev dar de informerades om studiens syfte samt hur och nar denna
registreringsenkat skulle fyllas i. Registreringsenkaten var 6ppen i 2 veckor och 2 paminnelser
skickades ut under den perioden. Nar registreringsenkaten stangdes hade 64 procent av
verksamhetscheferna registrerat e-postadresser till personer som arbetade i deras
verksamheter.

Totalt erholls 496 e-postadresser till personer aktuella for undersokningen. Nar enkéten
skickades ut via mail gick den inte fram till 19 personer varfor totalt 477 personer var aktuella
att besvara enkaten. 12 personer exkluderades ur undersokningen da de meddelade att de av
olika anledningar inte var aktuella for studien, t.ex. pa grund av att de inte arbetade inom
rehabiliteringsgarantin, att de inte hade startat verksamheten eller att de hade slutat att arbeta.
465 personer var saledes aktuella for att svara pa enkaten. Webbenkét foregicks av ett
informationsbrev dar syftet med studien framgick. Da personerna éppnade lanken till den
enkét de skulle fylla i erh6ll de information om sekretess och att de nar som helst hade
mojlighet att avbryta sitt deltagande i studien. Personerna samtyckte till att delta i
undersdkningen genom att besvara och skicka in enkéten.

Enkaten var 6ppen att besvaras i 3,5 veckor (eller 24 dagar) och de personer som inte
besvarade enkéaten erholl paminnelser vid tre tillfallen via e-post.

329 personer besvarade enkaten, vilket innebar en svarsfrekvens pa 71 procent. Av de 136
personer som inte svarade pa enkaten arbetade 52 procent pa privatagda enheter och 48
procent pa en offentligt driven enhet. 68 procent var kvinnor, 25 procent man och 7 procent
kunde vi inte avgdra om de var kvinnor eller mén da det enda vi hade uppgift om var
personernas e-postadress, se figur 1.
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496 insamlade e-postadresser

Exklusion (n=19)
Pga. felaktiga e-
postadresser

/

477 personer erholl enkéaten

Exklusion (n=12)

Pga. ej borjat arbeta

Y inom rehabiliterings-

Studiegrupp: 465 personer var aktuella for att svara pa garantin, ej arbetade
grupp P P med psykisk ohalsa

enkaten eller hade slutat arbeta.

/

Bortfall (n=136)
Pga. att de gj
besvarade enkaten.

329 personer ingar i studien, svarsfrekvens 71 %

Figur 1. Flodesschema av rekryteringsprocessen

Matmetoder

Webbenkiten innehdll tre frageomréden; 1) "Fragor om dig som behandlare”, 2) ”Fragor om
behandlingen”, och 3) "Fragor om forutséttningar for fortsatt utveckling av den psykologiska
behandlingen”.

Fragor om dig som behandlare fokuserade exempelvis pa personernas grundutbildning,
psykoterapiutbildning, erfarenhet av att bedriva psykoterapi, om pagaende
psykoterapihandledning foreldg och om denna i sa fall skedde i grupp eller individuellt.

Fragor om behandlingen inkluderade frdgor om insatsernas tidsmassiga omfattning, innehall
samt respondenternas instéllning till arbete och hélsa. Respondenternas instéallning
undersoktes via tva fragor som fokuserade pa hur viktigt det ar for dig (som bevarade
enkéaten) att patienten aterfar sin halsa/atergar i arbete efter behandlingen. Kring insatsernas
innehall undersoktes bland annat i vilken man arbetsrelaterade inslag inkluderades,
arbetsrelaterade problem diskuterades och hur ofta insatserna inkluderade samverkan med
externa aktorer.

Vidare omfattade frdgeomradet fem olika pastaenden rérande patientens och respondentens
kontakt med arbetsgivare. De pastaenden som handlar om respondentens kontakt med
arbetsgivaren ar hamtade fran Attitudes to back pain scale — work-related beliefs (ABS-
WORK) (1). Dessa fragor ar inte specifikt relaterade till smarta utan inriktade pa attityder till
atergang i arbete varfor de ar applicerbara pa personer som behandlar personer
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med psykisk ohélsa inom rehabiliteringsgarantin. Fragorna har éversatts till svenska enligt en
sa kallad translation — backtranslation procedur (2). Pastaendena i ABS-WORK skattas pa en
skala mellan 1-7 dar 1 betyder instimmer inte alls” och 7 betyder ”instimmer helt”. Denna
skala har anvants for samtliga fragor och pastaenden (med undantag for fragan om
samverkan).

Fragor om forutsattningar for fortsatt utveckling av den psykologiska behandlingen inneholl
fyra pastaenden som berérde respondenternas majligheter, behov och intressen for att arbeta
enligt evidenshaserad praktik inom den verksamhet de arbetade i nar enkéten fylldes i, vilka
aterfinns i tabell x. Dessa pastaenden skattades pa en skala mellan 1 och 7 dar 1 betyder
“instdimmer inte alls” och 7 betyder “instimmer helt”.

Statistiska analyser
Enkatdata analyserades i statistikprogrammet SPSS (version 22). Deskriptiva analyser har
genomforts.

Referenser

1. Pincus, T., Greenwood, L. & McHarg, E. Advising people with back pain to take time of
work: A survey examining the role of private musculoskeletal practitioners in the UK.
Pain, 2011;152:2813-18.

2. Beaton, D., Bombardier, C., Guillemin, F. & Ferraz, M. Guidelines for the process of
cross-cultural adaptation of self-report measures. Spine, 2000;25(24):3186-91.
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Metodbeskrivning — kartlaggning av insatser vid smarta i rygg och
nacke

For att kartlagga hur multimodal rehabilitering (MMR) bedrivs i olika team har en webbenkat
skickats ut till personal som arbetar med MMR inom ramen for rehabiliteringsgarantin,

Procedur

For att samla in kontaktuppgifter till personer som bedriver MMR erhélls listor med e-
postadresser till kontaktpersoner for samtliga 127 MMR-team som var verksamma i de tre
landstingen. Kontaktpersonerna ombads att [amna in kontaktuppgifter (namn, yrke, e-
postadress) till samtliga teammedlemmar i deras specifika team. De personer som inte
skickade in kontaktuppgifter erholl pAminnelser via e-post samt telefon. Tio teamansvariga
svarade inte. Bland de team som svarade meddelade 16 stycken att de inte langre var
verksamma inom ramen for rehabiliteringsgarantin (n=13) eller att de var helt nystartade
verksamheter (n=3) och darfor inte ville deltaga. Totalt fick vi in e-postadresser till
teammedlemmar tillhérande 101 MMR-team.

De 101 teamen representerades av 591 personer. Nar enkaten skickades ut via mail gick den
inte fram till 33 personer varfor totalt 558 personer var aktuella att besvara enkéten. Av dessa
meddelade 25 personer att de av olika anledningar inte var aktuella for studien varfor dessa
exkluderades fran undersokningen. De uppgav bland annat att de inte arbetade med MMR, att
de inte hade paborjat verksamheten inom rehabiliteringsgarantin eller att de hade slutat att
arbeta. 533 personer var saledes aktuella for att svara pa enkaten. Webbenkat foregicks av ett
informationsbrev dar syftet med studien framgick. Dé deltagarna 6ppnade lanken till den
enkét de skulle fylla i erh6ll de information om sekretess och att de nar som helst hade
mojlighet att avbryta sitt deltagande i studien. Deltagarna samtyckte till att delta i
undersokningen genom att besvara och skicka in enkaten. Enkaten var 0ppen att besvaras i 3,5
veckor och de deltagare som inte besvarade enkéaten erholl paminnelser vid tre tillfallen via e-
post.

383 personer besvarade webbenkaten, vilket innebar en svarsfrekvens pa 72 procent
(383/533). Dessa personer representerade 101 team. | 13 team besvarades enkéten endast av
en teammedlem varfor dessa exkluderas. Saledes &r 87 procent (88/101) av de team som Vi
hade kontaktuppagifter till representerade i denna utvérdering, se figur 1.
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558 personer (101 team) erholl enkaten

Exklusion (n=25)
\ Pga. nystartat team,

saknade patienter inom
v rehabiliteringsgarantin,
533 personer (101) var aktuella for att svara pa enkaten slutat att arbeta.

Bortfall (n=150)
Pga. att de ej besvarade
enkaten.

383 personer (101 team) besvarade enkaten

Exklusion (n=13)

/ Pga. att de var ensamma
om att besvara enkaten i

370 personer (88 team) ingdr i utvarderingen respektive team

Figur 1. Flodesschema av rekryteringsprocessen

Tabell 5 ger en 6versiktlig beskrivning av de enskilda respondenterna. Merparten var kvinnor

(79 %) och 30 % arbetade som sjukgymnast i sitt team.

Tabell 5. Information om respondenternas bakgrund.

Bakgrundsvariabel Antal (%)
Alder
20-30 ar 24 (6)
31-50 ar 165 (45)
51 ar eller aldre 171 (47)
Ej uppgett alder 8 (2)
Kon
Kvinna 292 (79)
Man 72 (19)
Ej angett kon 6 (2)
Profession
Arbetsterapeut 65 (18)
Lékare 45 (12)
Psykolog 41 (11)
Rehabsamordnare/rehabkoordinator 22 (6)
Sjukgymnast 110 (30)
Sjukskoterska 16 (4)
Socionom/kurator 30 (8)
Annan 33(9)
Ej angett yrkesroll 8(2)
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Matmetoder

Webbenkiten inneholl fem frageomraden; 1) ”Frdgor om dig som behandlare”, 2) “Fragor om
det multimodala teamets verksamhet”, 3) ”Fragor om rehabiliteringen, 4) ”Fragor om det
multimodala teamets arbete och samarbete”, och 5) Fragor om forutsittningar for fortsatt
utveckling av MMR”. I bilaga x redovisas samtliga fragor/pastdenden med respektive
svarsalternativ.

Fragor om dig som behandlare inneholl exempelvis fragor om respondenternas arbetsgivare,
alder och kon. Vidare aterfanns fragor om respondenternas yrkesroll, huruvida de var
verksamma inom flera MMR-team och hur stor del av sin totala arbetstid de 4gnade at arbete
med MMR. Detta frageomrade inneholl sju fragor.

Fragor om det multimodala teamets verksamhet inkluderade fragor om hur lange
respondenten varit verksam i sitt team, teamets sammansattning, lokaler och antal patienter
teamet i genomsnitt tar emot per ar. Vidare inrymdes en fraga som undersokte om det har
skett nagon storre forandring som har paverkat teamet eller teamarbetets forutsattningar under
det senaste aret. | detta frageomrade var sju fragor inkluderade.

Fragor om rehabiliteringen inkluderade fragor om rehabiliteringens frekvens,
individuell/grupp, samverkan med externa aktorer samt respondenternas instéllning till arbete
och halsa. For de fragor dar deltagarna fick ta stéllning till olika pastaenden anvéandes en skala
med sju svarsalternativ. Frageomradet innefattade tolv fragor.

Fragor om teamets arbete och samarbete innehdll fragor fran Assessment of Interprofessional
Team Collaboration Scale (AITCS) (1). Detta instrument mater interprofessionellt samarbete
mellan teammedlemmar och bestar av 37 pastaenden rorande partnerskap/delat
beslutsfattande, samarbete och koordination. Till varje pastaende hor fem

svarsalternativ; “aldrig”, ’sédllan”, ”ibland”, ”oftast” och alltid”. Formuléret har Gversatts till
svenska enligt en s kallad translation — backtranslation procedur (2). En svensk version
pilottestades av 38 personer for att undersoka innehallsvaliditeten. Denna pilottestning

resulterade i nagra fa justeringar av formuleringar i skalan.

Fragor om forutsattningar for fortsatt utveckling av MMR berdrde respondentens mojligheter,
behov och intressen for att arbeta enligt evidensbaserad praktik inom den verksamhet de
arbetade i da de fyllde i enkaten. Dessa pastaenden skattades pa en sjugradig skala.
Frageomradet innehdll fyra pastaenden.

Analys

Deskriptiva analyser har genomforts. FOr att redovisa ett sammanslaget teamresultat for
variabler dar svarsalternativen &r farre an sju har teammedlemmarnas svar vagts samman
baserat pa vad majoriteten i teamet svarat. | de fall dar det inte foreligger nagon tydlig
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majoritet for ett svarsalternativ har teamets svar angivits som “oklart”. For de variabler dér
skalstegen gar fran 1 - 7 (se bilaga 4) har teammedlemmarnas individuella svar summerats i
respektive team och ett medelvérde har beréknats och avrundats till heltal.

Referenser

1. Orchard, C., King, G., Khalili, H. & Bezzina, M. Assessment of interprofessional team
collaboration scale (AITCS): Development and testing of the instrument. Journal of
Continuing Education in the Health Professions, 2012;32(1): 58-67.

2. Beaton, D., Bombardier, C., Guillemin, F. & Ferraz, M. Guidelines for the process of
cross-cultural adaptation of self-report measures. Spine, 2000;25(24): 3186-91.
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Enkat till dig som behandlar personer med psykisk ohalsa
inom ramen for rehabiliteringsgarantin

Tack for att du valt att besvara denna enkat!

Du samtycker till att delta i denna undersokning genom att besvara och skicka in enkaten. Samtliga
svar behandlas med sekretess. Dina svar kommer inte att kunna hérledas till dig vid rapportering av
resultatet da samtliga analyser sker pa gruppniva. Deltagandet kan nar som helst avbrytas genom att
meddela detta till Therese Hellman eller Hanna Bonnevier. Enkéten tar ungefar 10 minuter att besvara

Fragor om dig som behandlare

1. Vilket ar ditt arbetsstélle (namn pa vardcentral t.ex.)? |

2. Arbetsgivare:

" Offentlig " Privat

3. Din alder:

{7 20-30 4r " 31-50 &r " 504relleréldre
4, Kon:

" Kvinna " Man

5. Vilken ar din grundutbildning?
" Arbetsterapeut  Likare " pPsykolog " Sjukgymnast " Sjukskoterska

" Skotare psykiatrisk vard

" Socionom/kurator " Annan:

6. Har du genomgatt psykoterapiutbildning?
" Ja, steg | " Ja, steg |l " kortare, eller ingen psykoterapiutbildning

7. Vilken inriktning har du in din psykoterapiutbildning?

" KBT " pPsykodynamisk " Annan:
8. Hur lang erfarenhet har du av att bedriva psykoterapi?
" Kortare dn 1 ar " 1-54r " Langre &n 5 &r
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9. Vilken psykoterapiform bedriver du fér ndrvarande (inom rehabiliteringsgarantin)?

" Kognitiv terapi/kognitiv beteendeterapi " Interpersonell psykoterapi

" Annan: ‘

10. Hur lang klinisk erfarenhet har du av denna terapiform?

" Kortare dn 1 ar " 1-54r " Langre &n 5 &r

11. Har du tidigare arbetat med nagon annan psykoterapimetod?

" Ja " Nej

12. Med vilken annan psykoterapimetod har du tidigare arbetat?

Metod: |

Hur lange: ‘

13. Gar du fér ndrvarande i psykoterapihandledning?

" Ja " Nej

14. Hur ofta gar du i psykoterapihandledning?
" Mindre @n 1 " 1gdng/ménad " 2ggr/ménad ¢ Mer &n 2 ggr/ménad

15. Sker handledningen i grupp eller individuellt?
" Grupp " Individuellt

Fragor om behandlingen
Samtliga fragor nedan géller fér patienter som behandlas inom ramen for rehabiliteringsgarantin.

16. Hur manga sessioner innehaller vanligen en behandling for foljande besvar:

Farre &n 5 ggr 5-10 ggr 11-15 ggr 16 ggr eller fler
Depression e i i -
Angest 'S 'S s 'S
Stress r - i i

17. |vilken utstrdackning anvander du manualer i ditt sedvanliga behandlingsarbete?

Aldrig Alltid
i i [ [ i i i
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18. I vilken man anpassar du behandlingen utifran radande evidens?

" Foéljer manualen s& noga det gar

" Féljer manualens huvuddrag men gér justeringar nér det behévs

" Anvinder ingen manual, anpassar behandlingen utifrin omstiindigheterna

Bilaga 3 (forts)

19. Hur viktigt dr det for dig att patienten aterfar sin hélsa efter behandlingen?
Inte viktigt Mycket
alls viktigt
1 2 3 4 5 6 7
i i i i i i i
20. Hur viktigt dr det for dig att patienten atergar i arbete efter behandlingen?
Inte viktigt Mycket
alls viktigt
1 2 3 4 5 6 7
i . . i . i .
21. 1vilken man diskuteras arbetsrelaterade problem i behandlingen?
(T.ex. patientens arbetsrelaterade hinder/férutséattningar for att stanna kvar/aterga i arbete).
Aldrig Alltid
1 2 3 4 5 6 7
i i i i i i i
22. lvilken man innehaller behandlingen arbetsrelaterade inslag?
(T.ex. hemuppgifter och 6vningar i relation till arbetsgivaren/Arbetsférmedlingen eller faktiska
arbetsplatsbesok).
Aldrig Alltid
1 2 3 4 5 6 7
i i i i i i i
23.  Beskriv hur behandlingen innehaller arbetsrelaterade inslag:

(T.ex. hemuppgifter och 6vningar i relation till arbetsgivaren/Arbetsférmedlingen eller faktiska

arbetsplatsbesok).
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24. Nedan foljer nagra pastaenden som handlar om hur du arbetar for att underlatta for
patienten att dtergd i arbete. Var vanlig och l3s varje pastaende och vilj det alternativ som

bast stimmer 6verens med hur du upplever ditt arbete.

For att underlatta rehabiliteringen ar det viktigt
att jag tar kontakt direkt med arbetsgivaren.

Rehabiliteringen blir bara framgangsrik om jag
personligen har kontakt med arbetsgivaren.

Det ingar inte i min roll som kliniker att direkt
kontakta arbetsgivaren rérande min patient.

For att underlatta rehabiliteringen ar det viktigt
att patienten tar kontakt direkt med
arbetsgivaren.

Rehabiliteringen blir bara framgangsrik om
patienten personligen har kontakt med
arbetsgivaren.

Instammer
inte alls

1
f—'

Instammer
helt
6 7
" i
. i
. i
" T
" T

25. Samverkar du/din vardenhet med andra parter, t.ex. patientens arbetsgivare,

Forsdkringskassan eller Arbetsformedlingen i syfte att hjdlpa patienten att

vidmakthalla/aterga i arbete?

" Aldrig/séllan " Ibland

" Oftast/Alltid

26. Vad ar skilen till att du/din vardenhet séllan eller aldrig samverkar med andra parter, t.ex.

patientens arbetsgivare, Forsadkringskassan eller Arbetsférmedlingen i syfte att hjalpa

patienten att vidmakthalla/aterga i arbete:

89



Bilaga 3 (forts)

Fragor om forutsattningar for fortsatt utveckling av den psykologiska behandlingen

Rehabiliteringsgarantins syfte ar att forhindra och férkorta sjukskrivningar, dvs. 6ka atergang i
arbete, genom att tidigt erbjuda effektiva vardinsatser till den som drabbas av ohélsa.
Stallningstaganden kring vilka atgarder som ar effektiva grundar sig ofta pa basta mojliga
vetenskapliga grund (evidens). Begreppet evidensbaserad praktik (EBP) definieras av Centre for
Evidence-Based Medicine som; "den samvetsgranna, tydliga och omdémesgilla anvdandningen av
basta tillgdngliga bevis for att fatta beslut om vard av individuella patienter” (http://www.cebm.net).
Mer konkret innebar det att anvdanda de metoder som gor storst nytta genom att kombinera basta
tillgdngliga evidens med kliniskt kunnande och patientens 6nskemal och kontext.

27. Nedan foljer nagra pastaenden som handlar om hur du arbetar for att underlatta for patienten
att tergd i arbete. Var vanlig och l3s varje pastaende och vilj det alternativ som béast
stammer overens med hur du upplever ditt arbete.

Instammer Instdmmer
inte alls helt
1 2 3 4 5 6 7
Ledningen vid den enhet dér jag &r anstalld e s e e s e s
uppmuntrar mig att arbete evidensbaserat.
Kunskapsbasen inom mitt yrkesomrade ar for e s e e s e s
bred for att mojliggora arbete utifran basta
mojliga evidensbas.
Metoder och verktyg (t.ex. nationella riktlinjer, e s e e s e s

checklistor och foreskrifter, etc.) ar viktiga

bestandsdelar inom mitt yrkesomrade for att

arbeta evidensbaserat.

Vi diskuterar kring basta mojliga aktuella e s e e s e s
kunskapslage/evidensbas (t.ex.

artikeldiskussioner) pa min arbetsplats.

28. Plats for eventuella egna kommentarer:
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Enkat for behandlare inom multimodal rehabilitering (MMR)
inom ramen for rehabiliteringsgarantin

Tack for att du valt att besvara denna enkét!

Du samtycker till att delta i denna undersokning genom att besvara och skicka in enkaten. Samtliga
svar behandlas med sekretess. Dina svar kommer inte att kunna harledas till dig vid rapportering av
resultatet da samtliga analyser sker pa gruppniva. Deltagandet kan nar som helst avbrytas genom att
meddela detta till Therese Hellman eller Hanna Bonnevier. Enkéten tar ungefér 15 minuter att besvara

Fragor om dig som behandlare

1.

7.

-

E " Nej " Om ja; hur ménga?

Vilket ar ditt arbetsstille (namn pa vardcentral t.ex.)? |

. Arbetsgivare

" Offentlig " Privat
Din alder

" 20-30 3r " 31-50 3r " 504rellerildre
Kon

" Kvinna " Man

. Vilken yrkesroll har du?

" Arbetsterapeut " Lakare " Psykolog
" Rehabsamordnare/Rehabkoordinator " Sjukgymnast
" Sjukskéterska {” Socionom/kurator " Annan:

. Ar du verksam i flera multimodala team som arbetar inom ramen for rehabiliteringsgarantin?

Arbetar du som konsult i teamet?

Ja " Nej
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8. Hur stor del av din arbetstid dgnar du at arbete med multimodal
rehabilitering for personer med smarta?

" mindre an25% { 25-50% {7 51-75% " merin75%

Fragor om det multimodala teamets verksamhet
Om du har svarat att du ingar i flera team ber vi dig i fortsattningen ha det team dar du arbetar den
storsta delen av din arbetstid i atanke nar du besvarar fragorna!

9. Namnge det team dar du arbetar den storsta delen av din arbetstid:

10. Antal ar som du har varit verksam i detta team:

" Kortare an 1 3r " 1-24r " 33arellerlangre

11. Vilka yrkesgrupper ingar i ditt team (flera alternativ kan anges)?

[ Arbetsterapeut [ Lakare [ Psykolog
[ Rehabsamordnare/Rehabkoordinator I Sjukgymnast [ Sjukskoterska

[ Socionom/kurator [ Annan:

12. Ar det alltid samma personer som ingdr i teamet eller kan teammedlemmarna variera, t.ex.
beroende pa patientens problem eller vilka vardkontakter patienten har sedan tidigare?

" Samma personer ingari teamet " Teamets medlemmar varierar

13. Om teamets medlemmar varierar; vilka yrkesgrupper ingar i den fasta delen av teamet?

[ Arbetsterapeut [ Lakare [ Psykolog
I Rehabsamordnare/Rehabkoordinator I Sjukgymnast [ Sjukskoterska

[ Socionom/kurator [ Annan:

14. Sitter alla teammedlemmar i lokaler som gor det méjligt att latt fa tag pa varandra?

" Ja, alla " Ja, ndstan alla " Nej

15. Uppskattningsvis, hur manga patienter inom rehabiliteringsgarantin genomgar rehabilitering i
teamet i genomsnitt per ar?

" Mindre dn 20 72029 {7 30ellerfler
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16. Har det skett nagon storre forandring som har paverkat teamet eller teamarbetets
forutsattningar under det senaste aret?

" Ja " Nej

17. Vad har férandringarna bestatt i? (Flera alternativ kan viljas.)

I Personalforandringar | Patientflodet I Lokalforandringar

[ Forandringi arbetssatt/metoder | Foradndringiinriktning (teoretisk grund/vardegrund)

[ Annat

18. Hur har férandringarna paverkat teamets arbete?

Ingen
positivt negativt paverkan
Personalférandringar - e r
Ekonomiska forutsattningar . ' r
Patientflodet e s e
Lokalférandringar . ' r
Forandring i arbetssatt/metoder r 'S r
Forandring i inriktning (teoretisk grund/vardegrund) e s e
Annat ' ' '

Fragor om rehabiliteringen

19. Hur manga veckor pagar vanligen ett rehabiliteringsprogram i ert team (uppféljningar raknas
inte in)?

" Kortare dn 2 veckor " 2-4veckor ¢ 5-8veckor  9veckorellerlingre

20. Hur manga timmar/vecka far patienterna rehabilitering (uppfoljningar riknas inte in)?

" Mindre dn 5timmar ¢ 5-15timmar " 16-25 timmar

" 26-35 timmar " 35timmareller mer

21. Hur manga timmar totalt omfattar ett rehabiliteringsprogram for en patient (inklusive
hemuppgifter och uppfoéljning)?

" Mindre dan 30timmar " 30-60timmar (" 60-99 timmar " 100 timmar eller mer

22. | vilken form bedrivs rehabiliteringen?

" Individuellt " Grupp " Bade i grupp och individuellt
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23. Hur viktigt dr det for dig att patienten aterfar sin hilsa efter rehabiliteringen?

Inte viktigt

alls
1 2 3
i - -

5
~

6
~

24. Hur viktigt dr det for dig att patienten atergar i arbete efter rehabiliteringen?

Inte viktigt

alls
1 2 3
i . .

Bilaga 4 (forts)

Mycket
viktigt
7
-

Mycket
viktigt
7

{

25. Nedan foljer nagra pastaenden som handlar om hur du arbetar for att underlatta for patienten

att tergd i arbete. Var vanlig och |3s varje pastaende och vilj det alternativ som bést

staimmer 6verens med hur du upplever ditt arbete.

For att underlatta rehabiliteringen ar det viktigt
att jag tar kontakt direkt med arbetsgivaren.

Rehabiliteringen blir bara framgangsrik om jag
personligen har kontakt med arbetsgivaren.

Det ingar inte i min roll som kliniker att direkt
kontakta arbetsgivaren rérande min patient.

For att underlatta rehabiliteringen ar det viktigt
att patienten tar kontakt direkt med
arbetsgivaren.

Rehabiliteringen blir bara framgangsrik om
patienten personligen har kontakt med
arbetsgivaren.

Instammer
inte alls

1

{

I vilken man samverkar teamet med andra aktorer, t.ex. patientens arbetsgivare,

Férsakringskassan eller Arbetsformedlingen i syfte att hjdlpa patienten att

26.

vidmakthalla/aterga i arbete?
" Aldrig/sillan " Ibland
27.

Vad &r skilen till att teamet aldrig/sillan samverkar med andra aktérer?

" Oftast/Alltid

Instdmmer
helt
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Fragor om det multimodala teamets arbete och samarbete

Rehabiliteringsgarantin ersatter idag insatser i form av mulitmodal rehabilitering for personer med

Bilaga 4 (forts)

langvarig smarta. Mulitmodal rehabilitering forutsatter att flera professioner arbetar i ett team som

planerar och samordnar atgarder enligt ett visst program.

28. Nedan foljer nagra pastaenden som anvinds for att mata det interprofessionella samarbetet

De

mellan teammedlemmar. Var vanlig och las varje pastaende och vilj det alternativ som bast
stammer overens med hur du, i dagslaget, upplever att ditt team och du som en medlem av

teamet arbetar eller agerar.

1: PARTNERSKAP/DELAT BESLUTSFATTANDE

Na&r vi arbetar i team innebdr det att alla
teammedlemmar...

Kommer 6verens om mal for varje patient vi
rehabiliterar

Foljer de mal som har faststallts

Involverar patienterna i att satta mal for
rehabiliteringen

Lyssnar pa patientens 6nskemal nar
rehabiliteringen planeras

Traffas regelbundet och diskuterar patientens
rehabilitering

Instammer i att verksamheten ger stod for
teamarbete

Samordnar insatser med externa aktoérer (t.ex.
arbetsgivare, Forsakringskassan,
Arbetsformedlingen)

Anvander en rad olika kommunikationssatt (t.ex.
skriftliga meddelanden, e-post, elektroniska
patientjournaler, telefon, informella diskussioner
etc.)

Anvander ett enhetligt sprak mellan
teammedlemmarna for att diskutera patientens
rehabilitering

Ar involverade i att sitta mal for varje patient

Aldrig
~

Séllan
~

f_'

Ibland
-

f_'

Oftast
~

f_'

Alltid
-

f—'
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Nar vi arbetar i team innebér det att alla
teammedlemmar...

Lyssnar och tar hansyn till varandras
asikter/perspektiv da patientens
rehabiliteringsplan ska faststéllas

Instammer i att teamsamordnaren stravar efter
att alla teammedlemmar far komma till tals nar
rehabiliteringsplanen faststalls

Kanner tillhorighet till gruppen

Satter upp tidsgranser for atgarder och
uppfoljning av patientens rehabilitering

Kommer 6verens om hur den planerade
rehabiliteringen ska kommuniceras mellan
teammedlemmarna

Overviger olika behandlingsinriktningar fér att
na gemensamma mal

Uppmuntrar varandra och patienten att anvanda
vara kunskaper och fardigheter for att utveckla
rehabiliteringsplanen

Instdmmer i att fokus i vart teamarbete alltid ar

patienten

Arbetar tillsammans med patienten for att
anpassa rehabiliteringsplanen

Aldrig

Séllan

Ibland

Bilaga 4 (forts)

Oftast
i

Alltid
i
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Del 2: SAMARBETE

Na&r vi arbetar i team innebdr det att alla
teammedlemmar...
Aldrig Sallan Ibland Oftast Alltid

Har lika stort inflytande i teamet i~ ' ' - -
Hjalper och stottar varandra i~ . - - "
Respekterar och litar pa varandra - . & - "
Ar 6ppna och irliga mot varandra - . - & "
Forandrar sitt satt att fungera i teamet baserat e s s s e

pa konstruktiv kritik

Stravar efter att [6sa meningsskiljaktigheter pa e s s s e
ett satt som tillgodoser alla

Forstar granserna for vad var och en kan bidra e s s s e
med
Inser att medlemmarna i teamet har e s s s e

overlappande kunskaper och formagor

Satter patientens behov/6nskningar i centrum r r 'S r r

Skapar en samarbetsanda i teamet i fraga om e s s s e
patientens situation, insatser och mal

Skapar en kansla av tillit mellan varandra r r e r r
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Del 3: KOORDINATION

Nar vi arbetar i team innebér det att alla
teammedlemmar...

Aldrig Sallan Ibland Oftast Alltid
Arbetar enligt verksamhetens definition pa e e s s e
multimodalt teamarbete

Fordelar arbetet jamnt dver teamet r r ' s e

Uppmuntrar och stédjer 6ppen kommunikation ‘e ‘e e - r
under vara rehabmoten, dven med patienten

Anvander 6verenskomna atgarder for att 16sa e e s s e
konflikter
Stoéttar att huvudansvaret for rehabiliteringen e e s s e

varierar mellan teammedlemmarna beroende pa
patientens behov

Tillsammans utser teamledaren for teamet e e s s e
Oppet stottar patientens medverkan pé vara e e s s e
rehabmoten

29. Om du tar hdnsyn till arbetet i rehabiliteringsteamet totalt, i vilken utstrackning instammer du
i foljande pastaende:

Samarbetet i teamet fungerar optimalt:

Instammer Instammer
inte alls helt

1 2 3 4 5 6 7

i . i i i i i
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Fragor om forutsattningar for fortsatt utveckling av MMR

Rehabiliteringsgarantins syfte ar att forhindra och férkorta sjukskrivningar, dvs. 6ka atergang i
arbete, genom att tidigt erbjuda effektiva vardinsatser till den som drabbas av ohélsa.
Stallningstaganden kring vilka atgarder som ar effektiva grundar sig ofta pa basta maijliga
vetenskapliga grund (evidens). Begreppet evidensbaserad praktik (EBP) definieras av Centre for
Evidence-Based Medicine som; "den samvetsgranna, tydliga och omdémesgilla anvdandningen av
bésta tillgdngliga bevis for att fatta beslut om vard av individuella patienter” (http://www.cebm.net).

Mer konkret innebar det att anvdanda de metoder som gor storst nytta genom att kombinera basta
tillgdngliga evidens med kliniskt kunnande och patientens 6nskemal och kontext.

30. Nedan féljer nagra pastaenden som handlar om hur du arbetar f6r att underlatta for patienten
att tergd i arbete. Var vanlig och |3s varje pastaende och vilj det alternativ som bést
stammer overens med hur du upplever ditt arbete.

Instammer Instdmmer
inte alls helt
1 2 3 4 5 6 7
Ledningen vid den enhet dér jag &r anstalld e s e e s e s
uppmuntrar mig att arbete evidensbaserat.
Kunskapsbasen inom mitt yrkesomrade ar for e s e e s e s
bred for att mojliggora arbete utifran basta
mojliga evidensbas.
Metoder och verktyg (t.ex. nationella riktlinjer, e s e e s e s
checklistor och foreskrifter, etc.) ar viktiga
bestandsdelar inom mitt yrkesomrade for att
arbeta evidensbaserat.
Vi diskuterar kring basta mojliga aktuella e s e e s e s

kunskapslage/evidensbas (t.ex.
artikeldiskussioner) pa min arbetsplats.

31. Plats for eventuella egna kommentarer:
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Bilaga 5
Metodbeskrivning — erfarenheter av att arbeta med atergang i arbete

samt att arbeta med teambaserad multimodal rehabilitering

For att utforska och beskriva rehabiliteringspersonalens erfarenheter av att arbeta med
multimodal rehabilitering for personer med langvarig icke-specifik smarta utifran
rehabiliteringsgarantins syfte och riktlinjer har en kvalitativ design valts. Denna metod valdes
da en kvalitativ intervjustudie mojliggér en djupare forstaelse av de resultat som framkommer
i en enkat. De kvalitativa delarna av denna utvardering kompletterar enké&tdelarna for att ge en
fordjupad bild av och ny kunskap om vad som kéannetecknar framgangsrik rehabilitering.

Deltagare

17 personer deltar i denna del av utvarderingen, vilka har rekryterats till studien i samverkan
med processledarna i de tre forekommande landstingen. Ett lamplighetsurval har anvéants for
att mojliggora en variation bland deltagarna avseende; profession, erfarenhet inom yrket,
erfarenhet inom smartrehabilitering samt erfarenhet av att arbeta med MMR1 respektive
MMR2. Deltagarna arbetade som arbetsterapeut (n = 5), kurator (n = 2), lakare (n = 4),
psykolog (n = 2) och sjukgymnast (n = 4). Ytterligare information om deltagarnas

bakgrundsdata finns beskriven i tabell 1.
Tabell 1. Information om deltagarnas bakgrundsdata samt info om de team deltagarna var verksamma inom.

Deltagare (antal = 17)

Bakgrundsdata medeltal (spridning)
Information om deltagarna
Alder (ar) 52 (32-65)
Koén (kvinna/man) 13/4
Yrkeserfarenhet (ar) 22 (2-38)
Erfarenhet inom smartrehabilitering (ar) 8 (1-26)
Information om teamen
Vardnivad (MMR1/MMR2) 5/12
Verksamhet (privat/offentlig) 6/11
Antal personer i teamet 4 (3-5)
Antal patienter teamet behandlar/ar 60 (30-150)
Antal &r teamen varit etablerade 3,5 (2-6)

Studiekontext

De team som finns representerade i denna studie bedrev rehabiliteringsprogram med olika
utformning och langd. Samtliga multimodala rehabiliteringsprogram pagick mellan 4 och 11
veckor med varierande intensitet. Antalet rehabiliteringstréffar/vecka som patienterna deltog i
uppgavs vara mellan 2 och 5 men vanligast var att patienterna hade schemalagda
rehabiliteringstraffar 3 ganger/vecka. Dessa rehabiliteringstraffar kunde besta av en hel
schemalagd dag eller ett enstaka besok hos nagon representant fran teamet. Ungefar halften av
de multimodala rehabiliteringsprogrammen var utformade som gruppbaserad rehabilitering
med mojlighet till individuella traffar om det behovet fanns.
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Datainsamling

Individuella semistrukturerade intervjuer genomférdes med samtliga deltagare pa deras
respektive arbetsplatser. En semistrukturerad intervju innebar att en intervjuguide anvéands
vilken innehaller vissa frageomraden med forslag till relevanta fragor. For att besvara syftet i
foreliggande rapport har tre frageomraden formulerats och dessa fokuserade pa hur teamets
samarbete upplevdes, hur en sedvanlig rehabilitering sag ut, samt hur det upplevdes att arbeta
med malet atergang i arbete/minskad sjukfranvaro. For denna del av rapporten har analysen
fokuserat pa hur teamets samarbete upplevdes. Tva pilotintervjuer genomférdes i ett annat
landsting med syfte att testa intervjuguiden. Nagra justeringar av fragornas ordningsféljd
gjordes men fragorna var i stort sett desamma &aven efter revideringarna.

Innan intervjuerna startade fick samtliga deltagare information om syftet med studien, att det
var helt frivilligt att delta samt att deras intervjuer inte kommer ga att harleda till nagon
specifik person. Skriftligt samtycke inhamtades fran samtliga deltagare. Tidsatgangen for
intervjuerna varierade mellan 55 och 80 minuter och samtliga intervjuer spelades in.

Analys

Samtliga intervjuer transkriberades ordagrant och genererade cirka 380 sidor text att
analysera. Analysen av materialet har genomforts med en kvalitativ innehallsanalys. Initialt
lastes de transkriberade intervjuerna igenom flera ganger och darefter markerades delar i
texten som svarade mot det dvergripande syftet och fragestallningarna. Dessa delar har sedan
benamnts med koder som senare har jamforts med varandra i varje enskild intervju. Utifran
denna jamfdérelse har kategorier och subkategorier formulerats och sedan jamforts for att
identifiera likheter och skillnader i samtliga intervjuer. For att sékra tillforlitligheten i
resultatet har koderna och kategorierna jamférts mot varandra och mot grundmaterialet i flera
omgangar. De koder och kategorier som identifierats har dven diskuterats i forskargruppen vid
flera tillfallen.
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Intervjuguide for multimodal rehabilitering (MMR)

Respondenten presenterar sig
e Alder
e Profession
e Hur lange man arbetat inom yrket och med smartrehabilitering
e Hur lange har teamet funnits, tid i detta team,
e Vilken form av MMR bedrivs - MMRL1 eller MMR2?
e Antal patienter som behandlas inom ramen for rehabgarantin/ar!?

Patientgruppen
e Hur ser patientgruppen ut som du moéter? Vilka patienter far/far inte rehab inom
rehabgarantin?

Overgripande om rehabiliteringen
e Beritta girna om hur en ’sedvanlig” rehabilitering ser ut!

Kommunikation/samarbete
e Hur upplever du att det ar att arbeta i ert team?
e Kan du beskriva din roll i teamet
e Kan du beskriva hur ert samarbete fungerar
e Kan du beskriva en situation dar det uppstatt problem eller oenighet

e Pavilket satt upplever du att teamets sammansattning, samarbete och kommunikation

inverkar pa patienternas rehabilitering och aterhamtning?

Rehabiliteringens innehall

e | vilken man/pa vilket satt &r patienten delaktig i malsattningen/ teamdiskussioner?

e Vilka mal upplever du &r de viktigaste att arbeta mot under en rehabperiod?
e Hur upplever du att det ar att arbeta mot malet arbetsatergang?

e Kan du beskriva hur samverkan med arbetsplatsen/FK/AF ser ut?

e Foljer ni nagra speciella riktlinjer/nagon struktur i rehabiliteringen?

e Hur upplever du att rehabiliteringsgarantins riktlinjer och avtal inverkar pa ditt arbete?

Ovriga fragor, kommentarer. Avslut.
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