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INLEDNING

Enligt Hilso- och sjukvérdslagen § 3a ska
landstinget erbjuda dem som é&r bosatta i
landstinget habilitering och rehabilitering.
Med rehabilitering i hilso- och sjukvarden
menas tidiga, samordnade och allsidiga insat-
ser fran olika kompetensomraden och verk-
samheter, vilket innebér att medicinska, psy-
kologiska, pedagogiska, sociala och tekniska
insatser kombineras utifrdn den enskildes be-
hov, forutséttningar och intressen. Det ar dar-
for nodvindigt att den enskilde aktivt deltar
och att man tillgodoser dennes ritt och mdj-
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lighet till inflytande i processen. Rehabili-
teringsinsatserna kan ju vixla dver tiden mel-
lan olika vérdnivaer, yrkeskategorier och ak-
torer sdvil inom som utanfor hilso- och sjuk-
varden. En god rehabilitering forutsitter dér-
for ocksa fungerande vardlankar och samver-
kan, samt klart formulerade och realistiska mal
som delas av aktorerna i hela processen (1).
I litteraturen anvénds olika sitt att beskriva
rehabiliteringsbehov. Ofta utgar man fran
WHO:s klassificering av rehabiliteringsbehov,
som beskriver foljderna av sjukdom eller
skada i termer av nedsatt funktion, aktivitet
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Uppdelning i allméin, medicinsk och yrkes-
inriktad rehabilitering dr svdr och olycklig
och styrs mer av byrdkrati och regelverk
dn av patienternas behov av olika insatser

och handikapp (1). WHO:s klassificering har
haft stort inflytande pa debatten kring funk-
tionella konsekvenser och skador men den har
ocksa betydande brister vad giller definitio-
ner och avgriansningar (2). Modellen har dér-
for kompletterats med feed-backmekanismer
mellan patientens upplevda situation och
symptom, funktion och forméga (3). Andra
klassificeringar av rehabilitering bygger pa
bedomningar av funktion och férmaga vid
specifika sjukdomstillstand, sésom hjarnskada
och ldndryggssmarta (4,5), medan ater andra
beskriver nivéer eller organisation i virden
(1,6).

Rehabilitering ar dock inte en sjilvklar del
med ett tydligt innehall i hilso- och sjukvar-
den. Uppdelning i allmin, medicinsk och yr-
kesinriktad rehabilitering 4r svar och olyck-
lig och styrs mer av byréakrati och regelverk
4n av patienternas behov av olika insatser (7).
Det finns dérfor skél att utveckla modeller
som bittre tillgodoser behovet av integration
av rehabiliteringen i hilso- och sjukvérden.
I borjan av 1995 initierades i Umea Sjukvard
en utredning med uppdrag att peka ut omra-
den inom hilso- och sjukvéarden som behovde
utvecklas for att méanniskor med behov av re-
habilitering, oavsett alder och diagnos, skulle
fa en forbittrad livskvalitet (8). Utredningen
visade att olika aktorer hade skilda uppfatt-
ningar om inneborden av begreppet rehabili-
tering. Definition och tillimpning av begrep-
pet varierade savil inom som mellan olika
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yrkeskategorier. Manga var inte medvetna om
skillnaden mellan medicinsk behandling och
rehabilitering. Sjukvard dr traditionellt inrik-
tad mot diagnostik och behandling av sjuk-
dom, rehabilitering utgar fran patientens ned-
sdttning av funktion, formaga och vélbefin-
nande. Trots att olika patientgrupper har be-
hov av olika rehabiliteringsinsatser, anvindes
begreppet rehabilitering av de olika aktorerna
som om det gillde samma typ av problem och
atgérder for alla patienter. I arbetet med att
konkretisera de problem som kan uppsta i
patienternas kontakter i hilso- och sjukvar-
den anvindes i utredningsarbetet dirfor en
beskrivning av olika grupper av patienter, som
har olika behov av rehabilitering. Med hjilp
av dessa grupperingar kunde patienternas sva-
righeter att fa sina behov av rehabilitering till-
godosedda goras tydligt.

Grupperingarna har sedan bearbetats ytter-
ligare. Resultatet redovisas i det foljande i
form av en modell for bedomning av rehabi-
literingsbehov i hélso- och sjukvarden.

MODELL FOR BEDOMNING AV PATIEN-
TENS BEHOV AV REHABILITERING
Bedomning av akommans karaktér
Patientens funktions- och formagenedsitt-
ningar beddms med utgangspunkt fran tva
dimensioner. Den forsta dimensionen hand-
lar om graden av specificitet i skadan/sjuk-
domen, vilket anknyter till den medicinska
diagnosens precision och i viss man med
mojligheter till behandling. Den andra dimen-
sionen handlar om problemets duration som i

Patientens funktions- och formdgenedsditt-
ningar bedéms med utgangspunkt fran tva
dimensioner
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sin tur kan sammanhédnga med effekter av
behandling. Fyra huvudtyper av patient-
grupper kan urskiljas och beskrivs i figur 1.

specificitet
hég kortvariga langvariga
specifika specifika

problem/tillstand problem/tillstand

kortvariga langvariga
ospecifika ospecifika
problem/tillstand problem/tillstand

lag duration
kort lang

Figur 1. Skadans/sjukdomens specificitet
och duration dr tva dimensioner av bety-
delse for rehabilitering i hdlso- och sjuk-
varden.

1. Patienter med kortvariga, speci-
fika problem

- Patienten har kortvariga och/eller enstaka
funktions/formagenedsittningar.

- Specifik sjukdom eller skada foreligger.

- Mal och atgérder ar tydliga.

- Oftast behovs kortvariga och begrinsade in-
satser.

- Samordning mellan aktorer ar ej alltid nod-
vindig.

Till denna grupp hor t.ex. patienter med
okomplicerade ryggskott, knéskador, epikkon-
dyliter, distorsioner, behov av kortvarig posto-
perativ traning etc. Patientgruppen behover
god tillgdnglighet och information, kortvariga
och relevanta behandlings- och rehabilitering-
sinsatser i ritt f61jd, medan kvalificerat team-
arbete mera séllan erfordras.

Svirigheter med rehabiliteringen uppstar i
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forsta hand efter den priméra medicinska be-
doémningen och behandlingen. Besvir kan bli
langdragna pa grund av att patienter ej far till-
gang till den rehabilitering de behover pa
grund av vardgivares bristande kunskap om
behoven och betydelsen av rehabilitering och
dess mojligheter, délig tillginglighet i véard
eller rehabilitering, eller délig instruktion till
patienten om egen traning och behandling.

2. Patienter med kortvariga, ospeci-
fika problem

- Patienter med kortvariga och/eller enstaka
funktions/formagenedsittningar.

- Ingen specifik sjukdom eller skada kan pa-
visas.

- Mél och atgérder kan vara otydliga.

- Ofta kan kortvariga och begrinsade insatser
ridcka.

- Samordning mellan aktérer &r ej alltid nod-
vandig.

Till denna patientgrupp hor t.ex. patienter
med sOomnbesvir, formodade infektioner,
smirtor eller andra symptom utan pataglig
skada eller sjukdom, men som vid bedom-
ningstillfallet pdverkar funktion/férméaga och
dér bedoms ha kort duration. T denna grupp
finns manga patienter i 6ppen vard och pa
akutmottagningar. Problemen kan ofta 16sas
med kortvariga insatser sdsom uteslutning av
allvarligt eller mer specifikt tillstand. I det
okomplicerade fallet krivs sidllan samordning
mellan olika yrkeskategorier eller vardaktorer.
Svarigheter kan uppstd om den initiala diag-
nosen eller bedomningen ej varit korrekt el-
ler da &tgdrden ej varit relevant. Savil under-
som Overbehandling kan férekomma. Ibland
kan patientens till synes tillfalliga och begrin-
sade symptom visa sig vara mera komplext,
omfattande och langvarigt och/eller patienten
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kan samtidigt ha mer komplicerade tillstand
som obeaktade medfor svarigheter.

3. Patienter med langvariga, speci-
fika problem

- Patienten har langvariga/bestdende och/el-
ler multipla funktions/formagenedsittningar.
- Specifik sjukdom eller skada foreligger.

- Mél och atgérder &r ofta tydliga.

- Ofta krévs langvariga och aterkommande in-
satser.

- Samordnade insatser mellan olika aktorer
4r nodvandiga.

Till denna grupp hor t ex patienter med
stroke eller andra hjarnskador, synnedsitt-
ning, schizofreni, MS, astma, reumatoid ar-
trit, utvecklingsstorningar och vissa arftliga
sjukdomar.

Hir stills storre krav pa samordning. Spe-
cifika vardprogram kan behova formuleras.
Samarbete och uppfoljning i vardkedjor &r
nddvindigt for att mota langvariga och kan-
ske livslanga behov av rehabilitering.

Dessa patienters behov av rehabilitering
uppfattas inte alltid vid besok i hilso- och
sjukvarden nér den primdra medicinska be-
handlingen &r fardig. Begreppet “medicinskt
fardigbehandlad” leder létt tankarna fel, dvs
man avser inte att vidta mer atgirder mot pa-
tientens grundsjukdom pa den aktuella vérd-
nivéan. Patienten riskerar att bli utan fortsatta
rehabiliteringsinsatser (och ibland dven fort-
satt uppfoljning av sin sjukdom) darfor att
patienten betecknats som just “medicinskt
firdigbehandlad”. Aven om behov av rehabi-
litering uppfattas, formuleras séllan specifika
och individuella mal och atgérder riktade mot
patientens nedsittning av funktion eller for-
maga. Malen kan ocksé formuleras alltfor
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sndvt. Vid fordndringar i tillstandet finns ej
alltid skyddsnit som fangar upp och tar still-
ning till patientens nya behov. Vid byte av
vardgivare och vardniva eller om patienten
har fortsatt kontakt med flera enheter brister
ofta informationen och overforingen/fordel-
ningen av ansvar 4r ofta oklart.

4. Patienter med langvariga, ospe-
cifika problem

- Patienter med langvariga/bestdende och/el-
ler multipla funktions/formagenedséttningar.
- Specifik sjukdom eller skada kan ej pavi-
sas/har ej pavisats, eller forklarar inte fullt ut
patientens funktions/formagenedsittning

- Mal och atgdrder dr ofta otydliga.

- Ofta krivs langvariga och aterkommande in-
satser.

- Samordning av insatser mellan olika akto-
rer dr nodviandig.

Bland dessa patienter finns t ex patienter
med kroniska smirtsyndrom, kroniskt trott-
hetssyndrom, sjukahussyndrom, patienter
med upplevd reaktion mot tandfyllnadsma-
terial, missbruksproblem, somatisering, psy-
kosomatiska sjukdomar och besvir.

Bemdtande, besvirstolkning och problem-
formulering kan variera beroende pa var i
hélso- och sjukvarden som problemstill-
ningen forst presenteras. Patienter med oklar
diagnos blir litt misstrodda. Rehabiliterings-
behov kan bedomas som medicinska behov.
En begrinsad “apparatfelsmodell” tillimpas
ofta och blir litt vigledande for patientens
fortsatta vandring i varden. Det kan leda till
att patienter soker sig eller skickas runt i var-
den med ménga génger inadekvata och oklara
fragestéllningar. Av varandra oberoende och
okinda parallella utredningar och behand-
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lingsinsatser kan forekomma. Patienten kan
krédva fortsatt medicinsk utredning men ac-
cepterar inte stdllda diagnoser och foreslagna
behandlingar eller forsok till rehabilitering.
Inte sdllan misslyckas hilso- och sjukvarden
med att etablera en sddan fortroendefull rela-
tion och delaktighet som dr forutsittning for
lyckat resultat. Till detta kommer att problem
med tillgdnglighet, vantetider i vardkedjor etc
kan foreligga och bidra till att problem som
kunde varit tillfdlliga forvirras och blir kro-
niska.

Rehabilitering av denna grupp av patienter
stiller stora krav pa relationen mellan patien-
ten och behandlare, samt ett gott samarbete
mellan olika yrkeskategorier och discipliner.
En individuell planering med utgangspunkt
fran den enskilde individens situation dr nod-
viandig. Allménldkarens roll som samordnare
av olika insatser kan hir vara sarskilt bety-
delsefull. For denna patientgrupp finns ett
stort behov av utveckling av metodik for be-
motande och rehabilitering. Detta har nyligen
belysts i tva aktuella avhandlingar (9,10).

Gemensamt for de fyra patient-
grupperna

Patienten kan méta de ovan beskrivna sva-
righeterna dverallt inom hilso- och sjukvar-
den. Hur patienten lyckas fa hjilp beror ofta
pa vem patienten traffar initialt. Systemet
inom hélso- och sjukvarden bygger p4 att olika
vardgivare har eget yrkes- och behandlings-
ansvar. Lidkaren - oavsett dennes grad av
rehabiliteringskompetens - har emellertid en

Systemet inom hdlso- och sjukvdrden byg-
ger pa att olika vardgivare har eget yrkes-
och behandlingsansvar
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Ldkaren dr ddarmed den som samordnar in-
satserna, sammanfattar resultaten, och fol-
Jjer upp hur patientens tillstand fordndras

nyckelroll och idr oftast den som tréffar pa-
tienten forst och blir darfor ocksa den som
formulerar den initiala problemstillningen -
oavsett tillgangen pa 6vrig kompetens inom
vardenheten. Likaren initierar utredning, re-
mittering och overforing mellan olika vérd-
nivaer samt ansvarar for sjukskrivning, medi-
cinering etc. Lékaren dr dirmed den som sam-
ordnar insatserna, sammanfattar resultaten,
och foljer upp hur patientens tillstand forand-
ras.

Beddmning av patientens coping-
resurser

For anvidndning i enskilda patientirenden bor
modellen kompletteras med en bedomning av
patientens copingresurser. Med coping menas
hér i vid mening patientens formaga till an-
passning under existentiellt hot eller stress.
Rehabilitering syftar till att mobilisera denna
formaga hos patienten (11). Patientens
copingresurser kan i en processmodell for
coping delas upp i personliga och socio-eko-
logiska. Patientens mojligheter att bemaistra
situationen beror séledes bade pa interna som
externa mekanismer, vilka kan foréndras over
tiden. Dessa &r i varje enskilt fall viktiga att
ta hansyn till (12).

Dessa tre variabler - problemets specificitet,
duration och patientens formaga till coping
ger en struktur for bedomning av vilka insat-
ser som 4r relevanta i det enskilda fallet och
hur rehabiliteringen kan liaggas upp. De tre
dimensionerna dr var for sig kontinuerliga
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variabler (Figur 2). Med utgangspunkt fran
dem kan olika situationer sirskiljas som var
for sig kan krdva helt olika forhallningssatt
fran hilso- och sjukvarden.

grad av specificitet
lag hog

duration
lang kort

copingresurser
smé stora

Figur 2. Tre dimensioner av betydelse for
rehabilitering av enskilda patienter i héilso-
och sjukvarden. Med utgangspunkt fran hur
patientens problem bedoms i dessa tre av-
seenden kan insatserna anpassas.

MODELLENS ANVANDNINGSOMRADEN
Individuella drenden

Modellen kan anvéndas for avvagning av di-
agnostik, behandling och rehabilitering i in-
dividuella patientdrenden. Patienter som upp-
fattas ha kortvariga problem av hog speci-
ficitet kan kanske kallas hilso- och sjukvar-
dens “idealpatienter”’. Man vet diagnosen, den
ar tydlig och avgriansad och det finns ofta kidnd
och effektiv behandling eller kinnedom om
tillstandets naturalforlopp. Ibland handlar
man dock pa samma vis, trots att tillstdndet
ar mera oklart. Man insitter utvidgad utred-
ning eller behandling med forhoppning om
att detta trots allt kan vara till hjdlp for pa-
tienten. Sddana medicinska atgirder kan dock

Patienter som uppfattas ha kortvariga pro-
blem av hog specificitet kan kanske kallas
héilso- och sjukvardens "idealpatienter”
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utgora ett inslag i en medikaliseringsprocess,
som utan andra relevanta rehabiliteringsin-
satser sdledes inte bidrar till 16sning av pa-
tientens problematik. En excessiv utredning
eller remittering med avsikt att diagnosticera
en specifik &komma kan medféra lang sjuk-
skrivning och inaktivitet som fordrojer eller
hindrar andra specifikt rehabiliterande insat-
ser riktade mot patientens copingforméga. A
andra sidan finns exempel pa att dessa pa-
tienter kan ha odiagnosticerade tillstand, t ex
angest, depression, somatoforma syndrom el-
ler psykosomatiska tillstind. De kan behova
bade diagnostik och behandling av eventu-
ella specifika sjukdomar, men ocksa reha-
biliteringsinsatser avseende sin totala situa-
tion.

Aven om patienten har en tillfillig, speci-
fik skada, som borde ha god prognos, blir inte
alla patienter aterstéllda trots stora anstrdng-
ningar. Anledningen kan vara att patientens
situation i vid mening laser mojligheterna till
dterstilld funktion och forméga. A andra si-
dan kan patienter med langvariga ospecifika
problem, dir sjukvarden givit upp hoppet,
plotsligt och ovéntat finna kraft och resurser
till aterstilld funktion och férmaga, inte till
foljd av medicinska eller rehabiliterande in-
satser utan darfor att avgorande fordndringar
har skett i individens globala situation. Pa-
tientens situation kan ocksa fordndras obero-
ende av de insatser hilso- och sjukvarden er-
bjuder. Svara forhallanden pa arbetsmarkna-
den kan t ex medfora att patienten utover sin
specifika &komma drabbas av arbetsloshet och
depression som forhindrar effektiv rehabili-
tering.

Ett sérskilt svart omrade géller patienter med
langvariga ospecifika problem. Dessa patien-
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ters problematik medfor stora kostnader for
samhillet. Trots stora vardinsatser missforstas
manga av dessa patienter pa grund av vard-
ens svarigheter att forstd problemaiken och
att beméta dem konstruktivt och patienterna
kan ddrmed dsamkas onodigt lidande (13).

Modellen kan hir anvéndas for att skapa
underlag for bedomning av problem, hinder
och mojligheter vid rehabilitering av enskilda
patienter.

Kartlaggning och bedémning av re-
habilitering

Modellen kan ocksa anvindas vid kartligg-
ning av rehabiliteringsverksamhet hos en yr-
keskategori, i ett team, pa en enhet eller i ett
sjukvardsomrade. Den kan anvindas for att
kategorisera inriktning pa verksamheten, ge
underlag for prioritering, lokalisera system-
fel och inventera problem i rehabiliteringen.
Fragor som kan formuleras dr : ”Vilken typ
av patienter arbetar vi med?”, "Vilka é&r re-
sultaten med olika typer av patienter?” Vilka
patienter misslyckas vi med?”, ”Kan vi for-
sta varfor?”, ”Finns systemfel?”, "Behover vi
komplettera/forandra kompetensen pa enhe-
ten?”, “Finns patientkategorier som idag star
utan rehabilitering trots att de har behov?”,

”Hur vil har vi klarlagt patientens problem?”
etc.

Handledning och metodutveckling

Modellen har provats for att skapa struktur
for diskussion av metoder och forhéllnings-
sitt i handledning av ST-ldkare - bade allmént
och i enskilda drenden. Man kan utifrdn mo-
dellen diskutera oklarheter betrdffande medi-
cinsk diagnos och behandling, attityder, be-
motande och forhallningssitt. Modellen har
ocksa bidragit till diskussioner om hur man
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identifierar problem som forsvarar rehabili-
tering, och kan i det enskilda drendet ocksa
anvandas for att folja en rehabiliteringspro-
cess.

SAMMANFATTNING

Rehabilitering som begrepp och verksamhet
integrerad i hilso- och sjukvarden dr oklart
och behover utvecklas. Inneborden av reha-
bilitering behover diskuteras i hélso- och sjuk-
varden. Hur patienternas behov av rehabili-
tering skall kunna tillfredsstillas — oavsett var
i hilso- och sjukvarden de presenterar sina
problem — behover belysas. Den modell som
hir presenterats kan utgora underlag for en
sadan diskussion. Den kan anvindas for be-
domning av rehabiliteringsbehov hos den en-
skilde patienten och rehabiliteringsverksam-
het vid en enhet eller inom ett omrade. Mo-
dellen kan ocksa anvindas for handledning
av personal och for att f6lja en rehabiliterings-
process.
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