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Man har konstaterat att det féreligger brister i samverkan mellan olika rehabiliteringsaktérer,
darfor har problemen inom detta omrade blivit hogaktuella for forskning. Flera samverkans-
projekt mellan medicinska och icke-medicinska aktorer pagér. Den aktuella artikeln beskriver
framst samverkan mellan olika medicinska specialistorganisationer och Férsakringskassan.
Artikeln beskriver forsta arets erfarenheter av projektet.
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BAKGRUND kiska sjukdomar, forbittrad kommunikation

I ett tidigare projekt, Doloresprojektet, finan-
sierat med Dagmarmedel, undersoktes 680 pa-
tienter som varit sjukskrivna mellan 70-100
dagar p g a besvir fran rorelseapparaten med
avseende pa forekomst av psykiska sjukdo-
mar. Avsikten var att i samarbete med Forsak-
ringskassans berorda lokalkontor i Stockolms
Lin utarbeta en modell for diagnostik av psy-
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med kassans handldggare avseende remiss-
hantering och remissinnehall. Ett annat mal
med Doloresprojektet var att gora systema-
tiska uppfoljningar for att kunna identifiera
faktorer som paverkade patienternas rehabi-
litering. Projektet pagick under tiden 1995 -
1997.

Samtliga 680 patienter i Doloresprojektet
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foljdes upp ett ar efter den initiala sjukskriv-
ningen. Man fann att smértintensitet, somn-
svérigheter, antal smértor var faktorer som i
hog grad bidrog till att rehabilitering forsvéra-
des medan andra faktorer som t ex invandrar-
bakgrund, kon, civilstdnd och férekomst av
psykiska sjukdomar i denna patientgrupp var
av underordnad betydelse [1].

Ett annat viktigt resultat var att manga av
patienterna gatt runt i sjukvéarden utan att man
inom en rimlig tidsrymd kunnat antingen av-
sluta drendena eller paborja nagon rehabili-
tering. Detta ledde till att Forsidkringskassan
(FK) och Hilso- och Sjukvardsnimnden
Stockholms léns landsting (HSN) gemensamt
avsatte medel till nuvarande projekt, med det
primdra malet att forhindra onodig “rund-
géng” hos patienter med risk for langtidssjuk-
skrivning.

Det nuvarande projektet, “"Diagnostiskt
Centrum”, 4r beldget vid Karolinska sjukhu-
set (DC-KS). Verksamheten startade i slutet
av 1997. Projektets malsittning &r att patien-
ter med risk for 14ngtidssjukskrivning oavsett
diagnos skulle kunna remitteras fran forsak-
ringskassans lokalkontor och/eller primir-
varden i norra ldnsdelen.

Syfte, mal och malgrupp
Malgruppen ir patienter med risk for lang-
tidssjukskrivning frén sjukvardsomradena i
norra Storstockholm. Projektets syfte dr att
utfora multidisciplinér, d v s 1 huvudsak orto-
pedisk, rehabiliteringsmedicinsk och psykia-
trisk diagnostik av malgruppen for att pa sa
sitt forkorta utredningsgangen, forhindra
“rundgéng” i varden och att tidigt komma
igang med rehabilitering utformad efter res-
pektive patients specifika somatiska och psy-
kiatriska behov.

Utformningen av undersokningen &r att
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samtliga patienter undersoks av tre specialis-
ter, psykiater, ortopedkirurg och specialist i
rehabiliteringsmedicin varefter dessa specia-
lister gemensamt skriver ett utlatande till inre-
mitterande instans, vanligen forsékringskas-
san. Vid utformningen av rutinerna for pro-
jektet har stor vikt lagts ned pa foljande tre
faktorer:

1) Patientdata skall samlas in pa ett systema-
tiskt sdtt sa att patienterna inte upprepade
géanger skall behdva beriitta basala fakta som
t ex uppgifter om utbildning, civilstand, eko-
nomi mm for de olika specialisterna utan att
dessa uppgifter insamlas endast en gang och
vid ett tillfille.

2) Remissvaren utformas s att de har hog
lasbarhet och ar lattforstaeliga for de olika
instanserna inom handldggningen i social-
forsakringssystemet.

3) For varje patient skrivs ett gemensamt ut-
latande baserat pa en diskussion av varje en-
skilt fall mellan de specialister som triffat
patienten. Utlatandenas form och innehall har
fortlopande diskuterats och finslipats i sam-
arbete med respektive forsdkringskassor.

4) Utlatandena innehéller de erhédllna diag-
noserna samt bedomning om patienterna bor
bli foremal for medicinsk och/eller arbetslivs-
inriktad rehablitering.

5) Patientdata dr strukturerade och tillgédng-
liga for att enkelt mojliggdéra sammanstall-
ningar av patientdata for att darigenom erhalla
ny kunskap.

Artiklens syfte #r att beskriva forsta arets
erfarenheter av denna samverkansform, hur
arbetet har lagts upp och de forsta deskriptiva
resultaten, t ex en beskrivning av den grupp
patienter som blivit utvald att genomga den
hir typen av bedomning. Fragestillningar som
har bearbetats &r bl a: Vilken dr frekvensen
av psykiatriska och somatiska diagnoser i den
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remitterade gruppen? Hur uppfattar patien-
terna sin fysiska hélsa och forekomst av psy-
kiska besvir? Hur upplever man kontakten
med forsikringskassa och sjukvardsenheter?
Vilka rekommendationer har bedomningarna
i samverkan lett till?

MATERIAL OCH METOD
Patientbeskrivning
Patienterna har remitterats av handldggarna
pé Forsikringskassans lokalkontor for bedom-
ning vid DC-KS. Patientgruppen ér séledes
selekterad pa lokalkontorniva utifran hand-
laggarnas behov. Av de, t o m 1999-08-31,
264 remitterade patienterna var 165 kvinnor
(63%) och 99 min (37%). Kvinnornas me-
deldlder var 44 ar (SD 9,2) (medianélder 44
ar) (variationsvidd 22 - 62 ar). Minnens me-
delalder var 45 ar (SD 8,8) (medianalder 47
ar) (variationsvidd 25-63 &r). 125 patienter har
hittills slutbedomts av alla tre specialist-
lakarna vid DC-KS och rekommendationer
gatt till handlaggare vid FK. 138 patienter har
annu inte slutbedomts. 1 patient har avlidit.
Av 236 patienter vars inremisser analyse-
rats hade 80% hel sjukskrivning eller helt
sjukbidrag, 1,7% 3/4 sjukskrivning eller sjuk-
bidrag, 11,4% halv sjukskrivning eller sjuk-
bidrag och 1,3% en fjardedels sjukskrivning
eller sjukbidrag. 49 av 236 patienter uppbar
sjukbidrag eller fortidspension och 6 patien-
ter var inte sjukskrivna eller uppbar nagot
sjukbidrag.

Sjukersittningstiden for patienterna
(n=251) var i medeltal 713 dagar (median 466
dagar, variationsvidd 11 &r och 11 manader -
0 dagar). 62% kvinnor och 38% min ingick i
denna grupp. Kvinnorna uppbar sjukersiitt-
ning sedan i medeltal 1 ar och 8 méanader (601
dagar; SE 52) och ménnen 2 ar och 2 mana-
der (796 dagar, SE 81). Det forelag ingen sta-
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tistisk signifiknant skillnad i sjukersittnings-
tid mellan ménnen och kvinnorna.

47% av de remitterade patienterna hade inte
svenska som modersmal. 40% av patienterna
var gifta, 13% ej gifta men sammanboende,
449 ensamstaende och resterande 2% sirbo-
ende eller dnka/dnkling. 49 % av patienterna
var arbetslosa (n=260). For 105 patienter
(82% av de arbetslosa) var medianvirdet for
arbetsloshetstidens ldngd 3 &r och 9 manader
(1375 dagar) (variationsvidd 4 dagar - 15 ar
och 11 manader). 62 kvinnor (59%) och 43
min (41%) var arbetslosa. Det forelag ingen
statistisk signifikant skillnad i arbetsloshets-
tid mellan médnnen och kvinnorna.

Patienternas utbildningsniva (n=156) (Fi-
gur 1): 19% hade genomgatt hogre utbildning
t ex vid universitet och hogskola, 31% hade
gymnasieutbildning, flickskola eller realskola,
39% hade enbart grundskole- eller folkskole-
utbildning och 11% av patienterna hade ej
avslutat sin utbildning pa grundskole- eller
folkskoleniva. 46% av patienterna hade ge-
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>1ar
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o

Figur 1. Patientdata: utbildning (gr=
grundskola), yrkesutbildning mer dn och
mindre dn ett ar, ekonomisk situation och
trivsel med boendet (n=156).
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nomgatt yrkesutbildning 6ver ett ars tid och
resten hade kortare yrkesutbildning &n 1 ar.
9% av patienterna uppgav sig ha “mycket bra
personlig ekonomi, det blir pengar 6ver”. 57%
uppgav att ekonomin var ganska bra ”det gar
runt”. 26% uppgav sig ha ganska dalig eko-
nomi, klarar ekonomin med bidrag” och 8%
mycket dalig ekonomi “’klarar inte ekonomin
trots bidrag”. Pa fragan hur det aktuella bo-
endet fungerade uppgav 82% av patienterna
att de “'trivs bra i bostaden och "vill inte flytta”
och 17% trivs inte, pa grund av t.ex. langt
avstand till arbetet, vill byta bostad men har
inte lyckats”.

Enkéter

Ett strukturerat frageformulédr avseende
anamnestiska uppgifter har anvints for att
forebereda patienten pa likarbesoken och
underlitta fordjupningen av anamnestag-
ningen for att bl a underlitta diagnostiken.
Formuldret kartlagger bl a smirtforekomst
med utbredning av smértan inritad av patien-
ten sjélv pa en kroppsmall, skattning av smart-
intensitet vid olika tillfallen. For skattning av
smartintensitet har visuell analogskala anvints
(VAS: 100mm, med éndpunkterna 0 mm =
ingen smarta och 100 mm = maximal smérta).
Konsekvenser av smirtan kartliggs pa
funktions- , aktivitets-, och handikappniva.
Denna del av formuléret ér baserad pA WHO:s
klassificering (ICIDH, 1980)[2] av funk-
tionsnedsattningar, aktivitetsbegriansningar
och handikapp med ett fragebatteri inom res-
pektive dimension. Fragor i denna del av det
strukturerade formuldret har anvints tidigare
vid uppf6ljning av effekter av olika atgarder
inom specifika patientgrupper t ex patienter
med lédngvarig smirta pa grund av nack-
skulderproblem, traumatisk halsryggsdistor-
sion och sena komplikationer efter brannskada
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[3, 4, 5]. Formuldret omfattar dven skattning
av psykisk och fysisk hidlsa/aktivitet, sociala
relationer inklusive kontakt med Forsidkrings-
kassa och sjukvard.

Frageformulir avseende psykiatriska forhal-
landen (personlighetsdrag, kriterier for
personlighetsstorningar, symtomskattningar)
har anvands som underlag for den psykiatriska
bedomningen [6, 7, 8]. Samtliga frageformu-
lar dr vetenskapligt validerade och dr vida
anvinda savil nationellt som internationellt.

Slutligen anvinds ett fraigeformulér som ma-
ter patienternas livskvalitet (SF36)[9, 10].
Detta frageformuldr anvinds i stora delar av
virlden bl a for att méta effekterna av olika
sjukdomstillstdnd pé patienternas livskvalitet.
Som matt pé livskvaliteten anges bl a fysisk
funktionsférmaga, fysisk rollfunktion, smirta,
allmént hélsotillstdnd, vitalitet, social och
psykisk funktionsforméga samt upplevd psy-
kisk hilsa.

Upplaggning av bedémningar
Schemat och tidsatgangen for patienterna och
specialisterna kan kort sammanfattas:

Information till patienten
Ifyllande av frageformulir
Patienttid for likarbesok
Inmatning i dator samt
utskrift

Feed back till patienten,
psykiatrisk intervju psykiater

15 min assistent (ass)
180 min patient (pat)
180 min (pat)

20 min (ass)

60 min ldkare (l4k)

Ortopedkirurgisk undersokn. 60 min (lik)
Rehabiliteringsmedicinsk

undersokning 120 min (14k)
Gemensam diskussion, 45 min (ldk)
specialister (3 x 15 min)

Utskrift och utskick av

gemensamt utldtande 60 min (ass)

Summa tidsatgang (tim): Patienttid 7-8;
assistenttid 2; lakartid 4,75. Genomsnittlig
lakartid = 95 minuter vilket inkluderar patient-
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besok, utldtande gemensam diskussion infor
slutgiltigt gemensamt utlatande.

RESULTAT

Diagnoser

Psykiatrisk diagnos erholl 79 (63%) av pa-
tienterna (n=125) och totalt 15 olika diagno-
ser forekom som huvuddiagnos, vanligast
(45%) var depression (ICD 10: F 32) [11].
Bland ovriga diagnoser forekom framst
personlighetsstorning. Av ortopedkirurg erholl
43 (34%) patienter (n=125) minst en huvud-
diagnos. 34 olika ortopedkirurgiska diagno-
ser sattes. Sjukdomar i ldndryggen domine-
rade (8%) (ICD10: M47.8, M 47.9, M51.1,
M54.5). Av rehabiliteringsmedicinsk specia-
list erholl 70 (56%) patienter (n=125) minst
en huvuddiagnos. 35 olika diagnoser sattes.
Fibromyalgisyndrom (ICD10: M 79.0) domi-
nerade (25%).

Skattad smartintensitet, smartfre-
kvens och smartlindrande ldkemedel
51% hade stiandig smarta, 15 % hade stindig
smirta forutom under ndgon/nagra timmar
efter behandling/medicinering, 19% nistan
hela tiden, men kunde vara smértfri ndgon/
nagra timmar, 9% hade smarta néstan varje
vecka och kunde vara smirtfri vissa veckor,
3% hade haft smirta, men var nu huvudsakli-
gen smartfria och 3% hade aldrig haft smart-
problem (Figur 2). 151 patienter med smarta
skattade “just nu” smartan till 60 mm (medi-
anvirde, VAS-skala 0-100mm), den starkaste
smirtan under de senaste 2 manaderna till 85
mm (medianvarde) och den lindrigaste till 40
mm (medianvarde)(Figur 3). 17% av patien-
terna (n = 155) anvinde smartstillande medi-
ciner regelbundet, 31% vid behov och 52%
inte alls.
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Figur 2. Hur ofta patienterna kdnde smdirta,
smdrtfrekvens (n=156).
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Figur 3. Skattad smdirtintensitet (VAS-skala
0-100 mm). Medianvdrden markerade for
skattad vdrsta, lindrigaste och ”just nu”
smdrta (n=151).

Fysisk hélsa och aktivitet
Patienterna (n=156) besvarade fragorna ”"Hur
upplever Du Din fysiska hélsa for ndrvarande?
Har Du négra sjukdomar och/eller handikapp
och i sa fall hur paverkar det Dig?”’(Figur 4).
87 % av patienterna uppgav sig ha allvarliga
problem “jag &r sjuk och /eller handikappad
och detta paverkar hela min livssituation”.
10% av patienterna uppgav sig ha litta pro-
blem ”jag har ndgon sjukdom och/eller han-
dikapp men paverkas inte speciellt av detta”.
3 % av patienterna hade inga problem med
den fysiska halsan (Figur 4).

Den fysiska aktiviteten just vid besvaran-
det av enkiten var hos 23% av patienterna
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Fysisk hélsa
Allvarliga problem
Latta problem
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Tranade
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Figur 4. Skattad fysisk hdlsa, fysisk aktivi-
tet nu samt fysisk aktivitet fore 30 ars dlder
(n=156).

(n=156) 3 timmar eller mer per dag, 44% 1-2
timmar per dag, 19% mindre &n en halvtimme
per dag och 14% var néstan inte alls fysiskt
aktiva. Betriffande den fysiska aktiviteten
fore 30 ars alder hade 3% av patienterna till-
hort eliten i distriktet, 18% sysslat med bade
traning och tivling, 43% trinat utan att tivla,
33% deltagit enbart i skolgymnastik och 3%
varit befriade fran skolgymnastik. (Figur 4)

Psykiska besvar
27% av patienterna uppgav att de inte for nir-
varande hade ndgra psykiska besvir. 26%
upplevde sig ha ldtta problem t ex svart att
sova, oro, men trots detta fungerade det mesta
som vanligt. 30% hade mattliga problem t ex
somnproblem, koncentrationssvarigheter
”som paverkar hela min livssituationen”. 18%
upplevde sig ha allvarliga problem ’stora pro-
blem som gor att hela livssituationen paver-
kas”. (Figur 5)

79 % av patienterna (n=156) upplevde att
de ”inte hade nigra problem med alkohol”,
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Figur 5. Egenskattning av psykiska besvdr,
svarigheter med regelbunden lidmplig dag-
lig sysselsdttning (n=156).

20 % uppgav att de “dricker ibland for att
kunna slappna av, men har inga problem med
att avstd” och 1% att de dricker ganska ofta
och tycker att det periodvis “kan bli for
mycket” (Figur 5).

Daglig sysselsittning och hemmets
skotsel

Patienterna (n=156) skattade svarigheter med
regelbunden och ldmplig daglig sysselsitt-
ning. 16% av patienterna hade inga svarighe-
ter, 39% litta svarigheter, ’kan inte utfora allt
jag vill men gor annat istillet”, 31% mattliga
svarigheter “kan inte utfora allt jag vill och
har en del svarigheter att fylla dagen med na-
got vettigt samt 13% stora svarigheter “ingen
initiativformaga och kan inte fylla dagen med
nagot vettigt”(Figur 5). 14% av patienterna
(n=156) hade ingen svarighet med hemmets
skotsel. 17% hade litta svarigheter, “’svart att
utfora viss uppgifter men det mesta fungerar
som vanligt”, 53% hade mattliga svarigheter
“svart att utfora manga uppgifter men det
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mesta fungerar nagorlunda” och 16% hade
stora svarigheter “klarar ndstan inget sjilv,
behover daglig hjalp”.

Skattning av arbetsmilj6

84 patienter i arbete eller med fast anstéllning
har skattat arbetsmiljon (Figur 6). Skattningen
av den fysiska arbetsmiljo omfattande t ex
lokaler, personalutrymmen, ventilation, bul-
ler, enformiga rorelser, arbetsstillningar, lyft
och liknande. 14% skattade den fysiska ar-
betsmiljon som mycket bra, 33% ganska bra,
30% ganska délig och 23 % mycket dalig.
Skattningen av den psykisk arbetsmiljon om-
fattande t ex forhallandet mellan arbetskam-
rater, stress, enformighet, psykiskt klimat,
mobbning och liknande. 20% skattade den
psykiska arbetsmiljon som mycket bra, 49%
som ganska bra, 21% som ganska dalig och
10 % som mycket dalig.

%

50 - Arbetsmiljé (n=84):
r 3 Psykisk
71 Fysisk
40
30 %
20 ?
/ /
10 H 4
a Mycket Ganska Ganska Mycket
bra bra dalig dalig

Figur 6. Egenskattning av psykisk och fy-
sisk arbetsmiljo (n=84).

Kontakt med férsdkringskassa och
sjukvard under det senaste aret

Kontakten med forsakringskassekontorens
handldggare (Figur 7) upplevdes av 27 % av
patienterna (n=155) som mycket bra, av 45%
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som ganska bra, 19% som ganska dalig och
10% som mycket dalig. Kontakten med sjuk-
varden upplevdes av 29% av patienterna
(n=155) som mycket bra, 41% som ganska
bra, 14 % som ganska délig och 16 % som
mycket dalig (Figur 7).

[ Férsakringskassan n=155

%
60
Sjukvarden n=155

4

40 7

20

i

Mycket
dalig

ZmR7

Mycket Ganska
bra bra

Ganska
dalig
Figur 7. Egenskattning av kontakt med
forsdkringskassekontorens handldggare
och sjukvdrden (n=155).

Bedémningar

Specialistldkargruppens gemensamma be-
démning och rekommendation (Figur 8) av
de 125 patienter som hittills bedomts vid
Diagnostiskt Centrum var foljande: 42 patien-
ter (34%) rekommenderades bade arbetslivs-
inriktad och medicinsk rehabilitering, 32 pa-
tienter (26%) rekommenderades medicinsk
rehabilitering och 11 patienter (9%) arbetsliv-
sinriktad rehabilitering. For 40 patienter
(32%) bedomdes att det ej var aktuellt med
varken medicinsk eller arbetslivsinriktad re-
habilitering. Av dessa 40 patienter bedomdes
1 patient ha oférandrad 3/4 arbetsformaga, 3
patienter ha oforandrad halv arbetsfoméga, 30
patienter (24%) hade ingen arbetsférmaga och
sex patienter (5%) bedomdes ha full arbets-
formaga utan rehabiliteringsatgarder.
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Bedomningar n=125

Arbetslivsinriktad och \~]
medicinsk rehab

Medicinsk rehab
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Inga rehab &tgarder pga: m

M Ingen arbetsférméga -
X of. 1/2 arb.fsrmaga 0 10 20 30 40
21 of. 3/4 arb.fSrmaga Procent

O full arb. férmaga

Arbetslivsinriktad rehab

Figur 8. Specialistlikargruppen vid DC-KS
gemensamma bedomning/rekommendation
(n=125). Rehab=rehabilitering. Arb.for-
mdga=arbetsformaga.

DISKUSSION

Arbetssittet bland medarbetarna har succes-
sivt utvecklats i borjan av projekttiden.
Tidsatgédngarna for de olika inblandade har
presenterats. Arbetssittet kan sdgas betydligt
ha forkortat utredningstiden. Tidsatgangen for
patienterna (c:a 3 timmar for datainsamling
och 3 - 4 tim for ldkarbesok), bedoms vara
optimal liksom tidsdtgangen for ldkare och
annan personal (ca S resp 2 tim). En erfaren-
het dr att arbetsformen har underlittat bedom-
ningarna bl.a. genom att varje specialist har
kunnat fokusera pa sitt eget omrade vid un-
dersokningen samt att de fylliga formulér-
svaren varit tillgidngliga och att darmed har
onodiga fragor kunnat undvikas. Det dr virt
att ndmna att den efterfoljande specialist-
overgripande diskussionen upplevts som
mycket virdefull for den den slutliga samman-
vigda bedomningen. Genom sin strukturerade
utformning har innehallet i remissvaren ut-
formats sa att patienten erhallit vil under-

Arbetssdttet kan sdgas betydligt ha forkor-
tat utredningstiden
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Tva tredjedelar av patienterna fick ndgon
psykiatrisk huvuddiagnosoch ovdntat
madnga fick somatiska diagnoser

byggda diagnoser, vidare redovisas i remiss-
svaren savil underlaget som undersoknings-
resultaten vilka ligger till grund for diagnos-
sittningen och de multidisciplindra bedom-
ningarna. Aven om projektet @nnu inte har
utvirderats med tanke pa om effektmaélet,
minskad rundgéng i sjukvarden, har uppnatts,
har vi fatt ett intryck av att projektets koncept
och utformning ront uppskattning av hand-
laggarna pa forsékringskassan och inte minst
av patienterna sjilva, diar manga spontant
uppgivit att de upplevt sig ha blivit tagna pa
allvar.

Tva tredjedelar av patienterna fick négon
psykiatrisk huvuddiagnos. Patienter med psy-
kiatriska diagnoser har remitterats till primér-
varden eller sektorspsykiatrin, beroende pa
den psykiatriska sjukdomens art och grad. Det
var nagot ovéntat att relativt manga patienter
fick somatiska diagnoser, i ett fall t o m sadan
att atgirden blev operation. En tredjedel av
patienterna fick minst en huvuddiagnos av
ortopedkirurg och drygt hilften av patienterna
fick en somatisk huvuddignos av rehabili-
teringsmedicinare.

85% av patienterna hade stidndig eller nés-
tan standig smérta och pa en hog intensitets-
niva (40-60mm VAS). Ovintat var att 9 av
10 patienter upplevde sig ha allvarliga pro-
blem med sin fysiska hélsa jamfort med att 1
patient av 5 upplevde allvarliga psykiska pro-
blem. Det dr dven virt att notera att fysiska
aktivitetsgraden var hogre @n vintat, 2/3 av
patienterna var fysiskt aktiva > 1 tim/dag.
Hilften av patienterna var arbetslosa med en
duration pa nistan 4 ar. Det dr kiént fran an-
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dra studier [t ex 12] att arbetsloshet dr en ne-
gativ faktor for framgangsrik arbetslivsin-
riktad rehabilitering. Resultaten visar att
storsta delen av den bedémda gruppen inte
upplever sin privata ekonomi eller boende-
form som ett huvudproblem. Resultaten ty-
der pa att det 4r den fysiska arbetsmiljon som
upplevs simre dn den psykiska, for de patien-
ter som hade ett anstéllningsforhédllande. Nis-
tan % av patienterna upplevde kontakten med
forsakringskassa och sjukvard som mycket
eller ganska bra och det var ingen skillnad
mellan forsikringskassa och sjukvérd.

Hos en betydande del av patienterna fore-
lag ett arbetshandikapp. Bedomningen av
handikappet har grundats pa resultatet av un-
dersokningarna och pa den specialitetsdver-
gripande diskussionen infor den slutgiltiga
och gemensamma bedémningen. 1/3 av pa-
tienterna rekommenderas bade en medicinsk
och arbetslivsinriktad rehabilitering, ¥4 medi-
cinsk rehabilitering enbart och 1/10 arbetsliv-
sinriktad rehabilitering enbart. Y4 av patien-
terna bedomdes inte kunna sta till arbetsmark-
nadens forfogande. endast 5% av patienterna
bedomdes ha full arbetsformaga utan reha-
biliteringsatgérder. Projektet pagar fortfa-
rande, varfor en mer fordjupad analys av pro-
jektet kommer att presenteras senare.
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