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SAMMANFATTNING

Sedan 1990-talet har det skett en 6kning av den arbetsrelaterade ohélsan. Ett flertal utredningar
har gjorts pa uppdrag av regeringen. | den senaste (SOU 2002:5) [1] konstaterar man att det inte
finns bra metoder att mata effekter av rehabiliteringsinsatser och att det saknas konsensus kring
begreppet rehabilitering. Det podngteras bl a att de projekt dar man lyckats samordna de olika
aktorerna har varit mest framgangsrika och det ges konkreta forslag till hur
rehabiliteringsprocessen kan bli mer offensiv samt snabbare.

Studiens syfte var att studera tidsaspekten och de faktorer som fordrojer rehabiliterings-
processen under forhallandevis optimala forhallanden.

Varen 2001 etablerades ett multiprofessionellt team pa en av AB Previas mottagningar i sodra
Stockholm. Det bestar av sjukskoterska, lakare, sjukgymnast/ergonom och beteendevetare.
Teamet har successivt arbetat fram rutiner och forhallningssatt for att offensivt kunna arbeta med
rehabilitering for de anstallda inom Enskede-Arsta stadsdelsférvaltning. Teamet traffas en timme
varje vecka for att géra gemensamma bedémningar, men ocksa for att fortlopande kunna
diskutera forhallningssatt till begreppet arbetsformaga samt na enighet om sjukskrivningens roll.
Rehabiliteringsprocessen har dven underlattats av att forsékringskassan har haft samma
handl&ggare for kundens alla rehabiliteringsédrenden och denne har en personalkonsulent som
samordnare for de arenden som ej kan hanteras av arbetsledarna.

En retrospektiv genomgang har gjorts av 44 individarenden vilka fyllt kriterierna att 1: vara
rehabiliteringsuppdrag, 2: traffat minst tva personer fran teamet med olika yrkesroll,
befogenheter, erfarenheter och personliga egenskaper och 3: blivit féremal for en gemensam
bedémning.

Arbetsformagan i den undersokta populationen dkade 220% vilket ar ett bra resultat oavsett den
korta uppfoljningstiden. Resultaten visar ocksa att ett multiprofessionellt team inom maximalt
atta veckor kan ha en plan som ér realistisk och forankrad hos patienten i 85% av drendena. Det
galler oavsett individens tillstand och tidigare sjukhistoria. Teamet bor samtidigt kunna halla i en
sjukskrivning med innehall och bidraga med andra insatser under rehabiliteringsprocessen.

Inom ytterligare maximalt sex veckor i 75% av alla drenden , oavsett tillstandet eller tidigare
sjukhistoria, kan man ha ett gemensamt rehabiliteringsmote. Syfte med motet ar att lagga upp en
konkret plan tillsammans med individen, arbetsgivarens representant, forsékringskassans
handl&ggare och ev. dvriga aktorer, t ex facket.



Erfarenheterna av det interna och externa samarbetet &r mycket goda. Sarskilt uppskattas den
stabilitet som teamets gemensamma interna bedémning kan ge ett komplicerat &rende, avseende
saval etiska som rent medicinska fragestallningar i kontakten med de andra aktorerna, inklusive
individen som ar foremal for rehabiliteringsatgarderna.

Rekommendationer ges utifran teamets erfarenheter och den kunskap som sammanstéllningen
bidragit med. De praktiska atgarder som foreslas syftar till att 6ka kvaliteten och tempot i
rehabiliteringsprocessen.

INLEDNING

Den arbetsrelaterade ohdlsan har 6kat kraftigt sedan 1997, fram for allt i den offentliga sektorn. |
december 2000 beslutade regeringen om direktiv till en utredning, Handlingsplan for 6kad halsa
I arbetslivet (HpH) vars slutbetdnkande presenterades januari 2002 [1].

HpH konstaterar att det saknas konsensus angaende arbetslivsinriktad rehabilitering samt andra
centrala begrepp inom omradet rehabilitering och stodjer sig pa Stadskontorets utredning
"Uppdrag om kartlaggning och utvardering av de rehabiliteringstjanster forsakringskassan
koper" [2]. I den konstateras att det saknas effektiva metoder att mata effekter av
rehabiliteringsinsatser samt problem med olika intressenters inriktning. Men i de fatal projekt dar
man lyckats samordna aktorerna (den enskilde, arbetsgivaren, forsakringskassan samt
sjukvarden, och i vissa fall arbetsformedlingen) har man de bésta resultaten avseende atergang i
arbetslivet. Man konstaterar vidare att effekterna av den sk Rehabiliteringsreformen "Tidig och
samordnad rehabilitering" (SOU 1988:41) har uteblivit eller ej kunnat pavisats.

En atergang i arbetslivet underlattas avsevart om villkoren pa arbetsplatsen forandras [1],[3].
Viktig ar ocksa den enskildes kénsla av delaktighet och faktiska mojligheter att kunna paverka
sin arbetssituation vilket papekas i utredningen och bland de forskare som studerat den del av
processen [3]. Den enskildes aktivitet och delaktighet ar ocksa en hornpelare i
forsakringskassans nyligen startade projekt, SASSAM-metodik (Strukturerad Arbetsmetodik for
Sjukfallsutredning och SAMordnad rehabilitering) som utgar fran Ekberg [4].

Varen 2001 etablerades ett team pa Previas mottagning pa Gullmarsplan i Stockholm som fick
uppdraget att ge service at Enskede-Arsta stadsdelsforvaltning i Stockholm. Efter ndgra manader
ansag vi oss mogna att erbjuda kunden en multiprofessionell rehabiliteringsutredning med
konkreta forslag inom 6, senast 8 veckor efter att vi fatt ett uppdrag, oavsett det galler
langtidssjukskrivna eller nytillkommen arbetsrelaterad ohélsa. Teamet bestar av en
foretagsskoterska, en sjukgymnast/ergonom, en lakare (forfattaren), en beteendevetare samt en
psykolog som traffas regelbundet en timme/vecka pa schemalagd tid forutom de kontakter som i
évrigt kan behovas. Vi har en prestigelos atmosfar och mojlighet att direkt boka patienter pa
varandra. Teammotena fokuserar pa patientarenden men vi har ocksa en kontinuerligt diskussion
angaende forhallningssatt till begreppet arbetsformaga och sjukskrivningens roll, vilket visat sig
nodvandigt for att kunna leverera en gemensam bedémning . Vi delger dven varandra vara
erfarenheter fran kundens olika arbetsplatser. Teamet (i lampliga delar och med patientens och
uppdragsgivarens medgivande) traffar den kundanstéllde sa manga ganger vi anser oss behéva.
Vi gor en enskild bedomning av patientens situation utifran var profession och har sen en eller
flera gemensamma diskussioner. Vid behov rekvirerar och analyserar vi tidigare journaler samt
gor eventuella medicinska eller andra kompletterande utredningar.

Forsakringskassan har fran borjan haft en och samma erfarna handlaggare for alla
rehabiliteringsarenden for kundens anstallda. Kunden har en personalkonsulent som &r
rehabiliteringssamordnare for de &renden som berdr kundens skyldighet/mojligheter att skapa
arbetstraning/varaktigt arbete pa annan arbetsplats an den ordinarie. Samarbetsklimatet mellan
teamet, forsakringskassan och kundens samordnare ar etablerat och gott.



Syftet med projektet ar att utifran dessa forhallandevis mycket bra forutsattningar for ett effektivt
rehabiliteringsarbete, undersoka vilka faktorer som fordrojer eller i vissa fall hindrar det, samt ge
forslag for att 6ka dess kvalitet. Tidsfaktorn har studerats eftersom den anses vara en Kritisk
variabel och det dessutom anges tydliga rekommendationer i det férslag som HpH givit [1].

UNDERSOKT GRUPP

Journalhandlingar for 188 individer, anstéllda p& Enskede-Arsta stadsdelsforvaltning som tagit
kontakt med foretagshalsovarden under perioden 1/10, 2001 till och med 31/10, 2002 oavsett om
det initialt varit kundens eller den enskildes initiativ.

Av dessa var det 44 arenden som uppfyllde kriterierna att det rort sig om 1: rehabilitering/
bedomning av arbetsformaga, 2: traffat flera i teamet och 3: vi gjort en gemensam bedémning.
Materialet speglar de faktiska uppdrag en foretagshalsovard kan fa fran en stadsdelsforvaltning
under en 13-manaders period. Det finns ingen kontrollgrupp.

METODER

Utifran innehallet i journalerna fran de 44 individerna har ett sarskilt protokoll upprattats i vilket
bl a noterats datum for kontakter, diagnoser samt historik angaende tidigare sjukskrivning och
aktuell bedomning. Tidpunkt for teamets beddmning, dess innehall och gemensamma
rehabiliteringsmoten med arbetsgivaren och forsakringskassan och dess innehall har dven
registrerats liksom, i vissa fall sarskilda yttranden fran beteendevetare/psykolog. Eventuell
behandling samt andra atgérder initierade av teamet har ocksa forts in i protokollet. Grad av
arbete vid uppdragets borjan samt vid uppfdljning liksom andra atgarder for arbetsatergang har
registrerats. Uppféljning har skett som ett naturligt led i kontakten. Protokollet kan fas av
forfattaren

Sarskilt intresse har riktats mot tidsaspekten i "rehabiliteringsprocessen™ samt journalférda
orsaker till drojsmal; foretagshalsovarden, arbetsgivaren, individen (alder, attityd mm),
tillstandet, kombinationer av dessa. | samtliga fall fanns detta tillrackligt noterat i journalerna for
att vara en del av redovisat resultat men naturligtvis kan man i en prospektiv undersékning
skarpa fragestallningarna.

| figur 1 nedan askadliggors det naturliga forloppet i ett arende.

Kontakt / | | | Team- | | Gemensamt _| | | Uppfoljning
Uppdrag b bedomning ' ' Rehab-mote | | |

Kontakter med teamet under processen. Antalet varierar beroende pa arendet

Figur 1



RESULTAT

1. Basdata

Av de 44 individerna hade 30 gymnasial utbildning och arbete som vardbitrade, personlig
assistent, underskoterska, koksbitrade samt kontorsassistent. De 14 med eftergymnasial
utbildning, 32% av hela materialet, hade yrken som socialsekreterare, sjukskoterska,
forskollarare, larare samt hogre befattningar inom skolan. Materialet ar for litet att ndrmare dela
in. Den yngsta var 32 ar, den aldsta 60 ar vid forsta kontakt. Medelaldern var 50 ar och
mediandldern 51% &r. Det fanns en man, 42 ar. Ovriga var kvinnor.

Bland sjukskrivingsdiagnoser och orsaker till nedsatt arbetsférmaga dominerade smarttillstand i
rérelseapparaten samt psyKkiatriska tillstand som nedsatt psykisk ork och
utmattningsdepressioner. I tva fall forelag mer komplicerade psykiatriska tillstand. Bland de
aldre férekom &ven internmedicinska sjukdomar som diabetes, obesitas, KOL och astma men
dessa &kommor var ej den avgérande orsaken till nedsatt arbetsformaga. Aven tyreotoxikos och
primar hyperparatyreoidism forekom och da som orsak till arbetsoférmaga.
Sjukskrivningsanamnesen var mycket varierande, fran flera ars hel- eller deltidssjukskrivning
till helt arbetsfor vid forsta kontakten med teamet. Materialet ar for litet for att pavisa eventuellt
samband mellan diagnoser eller tidigare sjukskrivning och i vilken omfattning teamet varit
framgangsrika i sina rehabiliteringsinsatser.

Tabell 1 visar vem som tog initiativ till kontakt.

Tabell 1. Initiativ till kontakten med foretagshélsovarden

Initiativ Antal

Individens eget 12

Chef/arbetsledare |31, varav tre (3) aven

Samordnare eget. | tva (2) fall var
fors.kassan padrivande
Husléakare 1

11 av de 12 som sokt pa eget initiativ hade eftergymnasial utbildning. Den 12:e hade en gedigen
facklig bakgrund.

2. Uppfodljning av arbetsformaga

Raknar man samman patienternas arbetsformaga som sammanlagd heltid var det vid forsta
kontakten med teamet 9,5 och vid uppfdljningen 24,25 heltider. En 6kning med 220%.

Data baseras pa senaste journalhandling. Uppfoljningstiden varierar beroende pa att den gjorts
som en naturlig del av uppdraget. Medelvérdet for observationstiden fran forsta kontakt till sista
kontakt var 42 veckor och medianvardet 40 veckor. De kortare uppfoljningstiderna kan i nagra
fall forklaras av att uppdraget kommit under senare delen av perioden, men oftare att arendet
bedomts vara okomplicerat och i vissa fall fanns det uppenbara medicinska skal for del- eller
heltidspension.

Pa sidan 6 i figur 2 visas materialet sorterat fran kortaste till langsta observationstid
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Figur 2 Upptsljiningstid

3. Tidsaspekten och andra faktorer i rehabiliteringsprocessen

A. Teamet

Tiden mellan forsta kontakten och da teamet gjort sin bedomning framgar av figur 3.
Patienterna ar sorterade utifran tiden till bedémning varfor staplarna ej motsvarar samma
individer som i figur 2.

Antal veckor
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de 44 patienterna

Figur 3. Tiden f6r teamet att géra en beddmning

Atta (8) veckor har valts som 6vre grans for acceptabel tid da det har varit teamets malséttning.
Dessutom ligger det i niva med den i HpH foreslagna tiden [1].
11 arenden tog mer &n atta veckor att beddma och har kategoriserats i tabell 2.



Tabell 2. Orsaker till att teamet ej klarat att gora en gemensam bedémning inom atta veckor

Orsaker Antal Ev atgard av teamet
Komplicerat psykiatriskt tillstind med lang 2 kontaktat behandlande
anamnes psykiatrisk mottagning
Komplicerade, ej fardigutredda somatiska 2 paskyndat den somatiska
tillstand i kombination med smarttillstand/ utredningen
nedstamdhet. Ej tillgang till tidig. journaler

Svarbedémt och vaxlande tillstand 3

av utmattningsdepression

Sommar- och semestertid 2

Visentligen passivitet hos teamet, i viss man 2

semestertid

Individens alder hade ingen betydelse for tiden till bedémning.

De med eftergymnasial utbildning &r éverrepresenterade, har 55% jamfort med 32 % i hela
materialet. De hade oftare sokt pa eget initiativ och rehabiliteringsuppdraget fran arbetsgivaren
var oftare vagt eller saknades ibland helt trots forsok fran teamet att fa ett sddant. Av journalerna
framgar ocksa att arbetsgivaren hade svarare for att hitta eventuell arbetstraning eller andra
arbetsuppgifter for dessa och var inte lika angeldgen om ett gemensamt rehabiliteringsméte.

veckor fran férsta kontakt
30

20

0 Team Bed
B Gemensamt RehabMote
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de 44 patienterna

Figur 4. Relation mellan tiden for teambeddmning och ett gemensamt rehabméte 1 varje enskilt fall



B. Arbetsgivaren - gemensamt rehabiliteringsméte i 31 av de 44 &renden
For varje individ visas i figur 4 hur tid lang teamet har behovt for en bedémning och tiden till
eventuellt gemensamt rehabiliteringsmote.

| 13 &renden har vi ej haft ett gemensamt mote. | figur 4 syns det som utebliven stapel, bredvid
stapeln som visar den tid teamet behovt for bedomning av arendet. Som framgar av figur 4 finns
det inget samband mellan hur lang tid teamet har behévt for att gora sin bedémning och tiden till
ett gemensamt rehabiliteringsmote.

Tabell 3 redovisar de 15 drenden av de 31 dér vi haft ett gemensamt rehabiliteringsméte, men
tiden mellan teamets bedémning och motet ar mer an sex veckor.

Tabell 3.
Orsaker till mer dn sex veckor mellan teamets beddmning och ett gemensamt rehabiliteringsmote
Orsaker Antal Kommentar

Huslékare eller annan vardgivare |3 For alla tre: 16 veckor eller mer mellan

har startat/haller i utredning eller teambeddmning och rehab.mote

vidare remittering Klent resultat. Se diskussion

Somatisk eller annan medicinsk 3
utredning nédvéndig innan mote

Komplicerat psykiatriskt tillstand |1

Vintan pa rekvirerade journaler |1 Mer an tva ars helt sjukskriven utan

och tidigare utredning aktiva atgarder fran sjukskrivande lakare
Dalig kommunikation mellan 5 I tre fall 21 veckor eller mer , i tva fall
teamet och arbetsgivare/chef. 15-20 veckor

Passivitet fran teamet. | tre fall
aven somatiskt komplicerat

Ovrig orsaker 2 En patient med en djup personlig kris.
Den andre var den enda av patienterna
som bedomts ha ett aktivt motstand mot
atergang i arbetslivet, men var vid
uppfoljning 75% arbetsfor

Teamets bedomning foljdes i samtliga fall av arbetsgivaren och forsakringskassan vid det
gemensamma rehabiliteringsmotet.

Det fanns ingen tendens att arbetsgivaren, forsakringskassan eller facket fordrojde tiden till ett
gemensamt rehabiliteringsmote utifran den enskildes yrkesroll.

Daremot ar det av intresse av notera orsaker till varfor ej ett sadant blev av i 13 av de 44 arenden.
Det redovisas i tabell 4.

Tabell 4. Faktorer forknippade med uteblivet gemensamt rehabiliteringsmote

Faktorer Antal Kommentar

Chef/arbetsledare ifragasatt 4 Alla mer &n 60 ar gamla, betydande somatiska

vederborandes arbetsformaga akommor och/eller langvarig smartproblematik

resten av arbetsfor alder

Fem med hogskoleutbildning, 6 Se diskussion

en facklig foretradare

Ovrigt 3 Varav: en oklar anledning, en konflikt med
chefen samt en med lang komplicerad
psykiatrisk sjukhistoria




DISKUSSION

Den viktigaste erfarenheten fran det multiprofessionella arbetssattet i team, med de rutiner vi
arbetat fram, &r att det ger mycket goda forutsattningarna for en trygg och realistisk bedémning
av individens majligheter att aterga i arbetslivet. De etiska problemen ar inte séllan betydande i
rehabiliteringsarbetet liksom svarigheterna att fa den enskilde att kdnna delaktighet och erfara
inflytande éver processen, vilket ar av avgorande betydelse for en framgangsrik rehabilitering
[3], [4]. Styrkan i en multiprofessionell bedémning ligger inte bara i mojligheten att fa fram
battre underlag fran den enskilde patienten utan ocksa att kunna vara tydlig och trygg i
kommunikationen med denne, arbetsgivaren, forsakringskassan och facket. Sarskilt viktigt ar det
da teamet bedomt att en eller fler av dessa ej handlat enligt intentionerna i Sjukforsakringen,
Arbetsmiljolagen eller forfarit tveksamt ur etisk synvinkel. Teamets arbetssatt och rutiner
framjar ocksa en intern kontinuerlig 6vervakning att arendena skots korrekt med hansyn till
regelverket och etiska riktlinjer. Teamet har successivt, och inte utan mdda arbetat fram en
gemensam hallning till begreppet arbetsférmaga samt genomgripande diskuterat nyttan och
biverkningar av sjukskrivning. Till exempel accepteras inte sjukskrivning, annat 4n mycket
kortvarig, for att 16sa en arbetsplatskonflikt savida det inte foreligger besvar som kan jamstallas
med handikappande psykisk sjukdom. Sedan starten har deltidssjukskrivning prioriterats.
Forutom en korrekt bedomning av arbetsformagan ser vi den som ett medel att 6ka tempot och
kvaliteten i arbetsgivarens rehabiliteringsinsatser.

Arbetsformagan 6kade med 220% (fran totalt 9,5 till 24,25 heltider) vilket far anses som ett
gott resultat men det saknas en enhetlig langtidsuppfoljning (figur 2). Forfattaren har ej hittat
jamforbart material i publicerad litteratur. Det goda resultatet kan delvis forklaras utifran det
forhallandet att teamet oftast foljt och stottat genomforandet av behandling och
rehabiliteringsplan, och vid behov kunnat ga in och hjalpa till att modifiera den.

Malséttningen att gora en gemensam teambeddmning inom maximalt atta veckor kan
sannolikt pressas enstaka vecka/-or (figur 3) och det &r naturligtvis helt oacceptabelt att passivitet
eller semestertider fordrojer utredningen (tabell 2). Teamet har varit mer passivt i de fall da
individen sjalv tagit initiativ till kontakten och haft en hdgre position i forvaltningen. Oftare har
det da dven saknats ett tydligt uppdrag fran arbetsledare/chef. Arbetsgivaren har visat mindre
intresse for gemensamma rehabiliteringsmoten (tabell 4) och haft storre svarigheter att hitta
lamplig arbetstraning/annat arbete i forvaltningen for denna grupp, vilket ocksa bidragit till att
tiden till atergang i arbete blivit 1ang, i flera fall upp till 20 veckor. Prognosen pa langre sikt har
dock dvervdgande varit god for gruppen, men i enstaka fall har processen helt avstannat trots att
de medicinska skalen starkt talat emot fortsatt inaktivitet.

| de 6vriga sju fallen, drygt 15% av samtliga i materialet, som det tagit mer &n atta veckor att
bedoma (tabell 2) har tillstandens svarighetsgrad vésentligen bestamt tiden for en bedémning. Ett
erfaret team bor ha malsattningen att géra en realistisk och valgrundad bedémning inom 1%:-2
manader i 85% av de arenden som blir aktuella for en utredning av arbetsformaga/
rehabiliteringspotential - oavsett individens tidigare sjukhistoria. Beddmningen skall bl a
innehalla en realistisk planering utifran teamets kunskap om arbetsgivarens organisation och
mojligheter. Det ar ocksa rimligt att teamet samtidigt hanterar den fortldpande bedémningen av
arbetsformagan.

De drenden som tagit sex veckor eller mindre att bedéma har varit okomplicerade i den
meningen att det rort sig om valdefinierade somatiska problem eller uppenbara tillstand av
nedstamdhet.

Tiden till bedémning har i dessa fall ej varit beroende av teamets handldggning utan framst
berott pa hur snabbt vi fatt ev. andra vardgivares journalhandlingarna, vilka oftast rekvirerats vid
patientens forsta besok.



Vid genomgang av journalerna fran de 188 kundanstéllda har tio drenden exkluderats fran
sammanstallning trots att det varit tydliga rehabiliteringsérenden och patienterna i viss
utstrackning traffat teamet. Det motiveras av ett det rort sig om drenden som teamet bedémt
ligga utanfor sin formaga att paverka.

Den initiala utredningen och bedémningen har i dessa fall gjorts av privata
rehabiliteringskliniker, smart- rygg- och andra varianter, oftast pa forsékringskassans eller
arbetsgivarens uppdrag. Utredningarna har fortfarande haft sadant inflytande dver den enskildes,
arbetsgivarens och forsakringskassans forhallningssatt - i vissa fall underhallen av sporadisk
kontakt mellan patienten och kliniken, dock utan ansvar for sjukskrivningen - att teamet ansag
mojligheterna narmast obefintliga att dess kompetens aktivt skulle kunna paverka
rehabiliteringsprocessen avseende ny bedémning och plan eller ge pagaende sjukskrivning ett
offensivt innehall.

| de fall teamet ansett sig kunna bidraga med en bedomning men samtidigt andra vardgivares
""rehabiliteringsinsatser" fortfarande varit aktuell (tabell 3) har det tagit oacceptabelt lang tid
till métena. | de tre fallen da huslakaren statt for den pagaende utredningen/remitteringen finns
efter nara ett ar ingen realistisk planering. En del av forklaringen till det klena resulatet ar att
tidigare bedémning/planering av annan vardgivare givit patienten forvantningar och bidrog
dessutom till passivitet hos teamet, arbetsgivaren och forsakringskassan.

En framgangsrik rehabilitering forutsatter oftast kdinnedom om patientens arbetssituation och
arbetsgivarens organisation och majligheter. Den har foretagshalsovarden, men det ar oftast inte
fallet da huslakare, privata smartkliniker /rygginstitut mm gjort en utredning/planering. De
presenterar sin beddmning men avsager sig oftast ett langsiktigt ansvar for individen och
rehabiliteringsprocessen.

Sammanstallningen visar att den rehabiliterande verksamheten inom foretagshélsovarden kan fa
problem da andra vardgivare utrett och bedomt aktuell arbetsformaga samt i vissa fall lagt upp
planer, men sedan hanvisar till foretagshélsovarden for fortsatt handlaggning och genomfarande.
| synnerhet om den berdrde givits forvantningar att foretagshalsovarden har som sin uppgift att
driva rehabiliteringen enligt tidigare vardgivares bedémning.

Vid alla de gemensamma rehabiliteringsmotena dar arbetsgivaren, forsékringskassan och
facket deltagit har teamets beddmning och planering blivit det gemensamma beslutet. Innan
motet har naturligtvis teamets synpunkter forankrats hos den berérde patienten.
Forsakringskassans handlaggare har varit ett stort stod nar det galler att fa arbetsgivaren att agera
konkret och skyndsamt. De fatal moten som hallits med endast arbetsgivaren, representerad av
narmaste chef, den berérde och en representant fran teamet har tenderat att bli utan konkreta
resultat eller fordrojt processen.

| en tredjedel av fallen (tabell 3) beror den langa tiden mellan teamets bedémning och ett
gemensamt rehabiliteringsmote vasentligen pa dalig kommunikation mellan teamet och
respektive arbetsledare/chef tillsamman med passivitet fran teamet. Det ar naturligtvis ej
acceptabelt dven om tre fall komplicerats av avancerade somatiska sjukdomar. Striktare interna
rutiner om framst teamets rapportering till kunden kan paskynda processen. Vi bor aven i avtalet
med kunden reglera dennes ansvar for uppdragets formulering och rehabiliteringen.

De 6vriga sju arendena med lang tid mellan bedémning och gemensamt mote har bedomts vara
av den karaktaren att teamet haft mycket sma eller inga méjligheter att paverka fordrojningen i
gynnsam riktning.

Om teamet kan avbdja uppdrag som ar komplicerade av att patienterna redan &r inne i en annan
vardgivares planering ar en rimligt malsattning, att i 75% av fallen skall man kunna ha ett
gemensamt mote inom maximalt sex veckor efter teamets bedomning/utredning for att da gora
en realistisk och konkret planering.

Arbetsgivaren laga intresse for ett gemensamt rehabiliteringsmote ar helt forstaeligt i de fyra
fallen da uppdraget i princip var ett 6nskemal om pensionering (tabell 4). Anmarkningsvart ar
dock att for de resterande nio dar det inte blev nagot gemensamt mote hade fem eftergymnasial
utbildning och en var fackligt aktiv. Teamet har sékerligen bidragit med att inte vara tillrackligt
aktivt gentemot arbetsgivaren liksom det varit mer passivt att komma fram till en gemensam
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bedémning i dessa arenden. Men det finns ocksa anledning att fundera kring arbetsgivarens och
forsakringskassans forhallningssatt. Finns samma trend i de moderna tjansteforetagen som har
manga anstéllda med hogre utbildning?

Rekommendationer som é&r i enlighet med forslagen i SOU 2002:5 [1]
1. Det ar angelaget att utveckla fler multiprofessionella team, som arbetar enligt vara
erfarenheter,
for att kunna hantera de problem som finns eller uppstar i en offensiv och snabbare
rehabiliteringsprocess.

2. Betydligt striktare interna rutiner behdvs angaende hur och nar under utredningen, och i vilken
omfattning uppdragsgivaren skall informeras. Vissa delar bor regleras i avtalet med kunden.
Kundernas kunskap om rehabilitering och regelverket bor hojas sa att de kan bli tydligare
angaende uppdraget och battre forsta foretagshalsovardens majligheter och roll att minska
arbetsrelaterad ohélsa.

3. Inom tre, hogst fyra veckor efter att teamet fatt ett uppdrag bor det skatta den tid det tar till
gemensamma teambeddmningen och avgdora om det behovs ett tydligare uppdrag fran kunden.
En preliminar tid bor utifran skattningen avsattas for gemensamt rehabiliteringsméte med den
berérde, representant for arbetsgivaren, forsédkringskassan och ev. andra aktorer, t ex facket.
Malsattningen skall vara att det inom maximalt tre manader (ca 14 veckor) skall finnas en
realistisk och hos alla inblanda aktorer val forankrad gemensam plan, oavsett individens
befattning, medicinska tillstand och tidigare sjukhistoria.

4. For forvaltningar inom kommun och landsting, stérre myndigheter och storre foretag skall det
finnas en och samma handlaggare fran forsakringskassan for rehabiliteringsarenden.
Arbetsgivaren skall ha en samordnare med befogenheter att hantera de &renden, dar

beddémningen
ar att det ar orealistiskt for individen att aterga till, eller arbetstrana pa ordinarie arbetsplats.
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