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Man har konstaterat att det föreligger brister i samverkan mellan olika rehabiliteringsaktörer, 

därför har problemen inom detta område blivit högaktuella för forskning. Flera samverkans- 
projekt mellan medicinska och icke-medicinska aktörer pågår. Den aktuella artikeln beskriver 

främst samverkan mellan olika medicinska specialistorganisationer och Försäkringskassan. 
Artikeln beskriver första årets erfarenheter av projektet. 

Järgen Linder är Med.Dr, överläkare vid psykiatrissektorn Solna-Sundbyberg och verksam 
vid Karolinska Sjukhuset, Stockholm. Järgen Linder har tidigare geriomfört ”Doloresprojektet” 
och har tidigare arbetat parallellt som förtroendeläkare vid Försäkringskassan. Jurgen Linder, 
som även är specialist i smärtlindring är verksam vid en multidisciplinär smärtgrupp vid Karo- 

linska Sjukhuset. 
Karl-Åke Jansson har specialistkompetens i ortopedisk kirurgi och är verksam som sek- 

tionschef vid Ortopediska kliniken, Karolinska Sjukhuset. Karl-Åke Jansson är även specia- 

list i smärtlindring och verksam vid en multidisciplinär smärtgrupp vid Karolinska Sjukhuset. 

Jan Ekholm är professor och Kristina Schuäldt är docent vid Karolinska Institutets institution 

för Folkhälsovetenskap, avdelningen för Rehabiliteringsmedicin. Båda är överläkare med spe- 
cialistkompetens i rehabiliteringsmedicin och verksamma vid Karolinska Sjukhusets 
Rehabiliteringsmedicinska klinik. Båda är verksamma i CSF.     
  

BAKGRUND 

I ett tidigare projekt, Doloresprojektet, finan- 

sierat med Dagmarmedel, undersöktes 680 pa- 

tienter som varit sjukskrivna mellan 70-100 

dagar p g a besvär från rörelseapparaten med 

avseende på förekomst av psykiska sjukdo- 

mar. Avsikten var att i samarbete med Försäk- 

ringskassans berörda lokalkontor i Stockolms 

Län utarbeta en modell för diagnostik av psy- 
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kiska sjukdomar, förbättrad kommunikation 

med kassans handläggare avseende remiss- 

hantering och remissinnehåll. Ett annat mål 

med Doloresprojektet var att göra systema- 

tiska uppföljningar för att kunna identifiera 

faktorer som påverkade patienternas rehabi- 

litering. Projektet pågick under tiden 1995 - 

1997. 

Samtliga 680 patienter i Doloresprojektet 
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följdes upp ett år efter den initiala sjukskriv- 

ningen. Man fann att smärtintensitet, Sömn- 

svårigheter, antal smärtor var faktorer som i 

hög grad bidrog till att rehabilitering försvåra- 

des medan andra faktorer som t ex invandrar- 

bakgrund, kön, civilstånd och förekomst av 

psykiska sjukdomar i denna patientgrupp var 

av underordnad betydelse [1]. 

Ett annat viktigt resultat var att många av 

patienterna gått runt i sjukvården utan att man 

inom en rimlig tidsrymd kunnat antingen av- 

sluta ärendena eller påbörja någon rehabili- 

tering. Detta ledde till att Försäkringskassan 

(FK) och Hälso- och Sjukvårdsnämnden 

Stockholms läns landsting (HSN) gemensamt 

avsatte medel till nuvarande projekt, med det 

primära målet att förhindra onödig ”rund- 

gång” hos patienter med risk för långtidssjuk- 

skrivning. 

Det nuvarande projektet, ”Diagnostiskt 

Centrum”, är beläget vid Karolinska sjukhu- 

set (DC-KS). Verksamheten startade i slutet 

av 1997. Projektets målsättning är att patien- 

ter med risk för långtidssjukskrivning oavsett 

diagnos skulle kunna remitteras från försäk- 

ringskassans lokalkontor och/eller primär- 

vården i norra länsdelen. 

Syfte, mål och målgrupp 
Målgruppen är patienter med risk för lång- 

tidssjukskrivning från sjukvårdsområdena i 

norra Storstockholm. Projektets syfte är att 

utföra multidisciplinär, d v s i huvudsak orto- 

pedisk, rehabiliteringsmedicinsk och psykia- 

trisk diagnostik av målgruppen för att på så 

sätt förkorta utredningsgången, förhindra 

”rundgång” i vården och att tidigt komma 

igång med rehabilitering utformad efter res- 

pektive patients specifika somatiska och psy- 

kiatriska behov. 

Utformningen av undersökningen är att 
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samtliga patienter undersöks av tre specialis- 

ter, psykiater, ortopedkirurg och specialist i 

rehabiliteringsmedicin varefter dessa specia- 

lister gemensamt skriver ett utlåtande till inre- 

mitterande instans, vanligen försäkringskas- 

san. Vid utformningen av rutinerna för pro- 

jektet har stor vikt lagts ned på följande tre 

faktorer: 

1) Patientdata skall samlas in på ett systema- 

tiskt sätt så att patienterna inte upprepade 

gånger skall behöva berätta basala fakta som 

t ex uppgifter om utbildning, civilstånd, eko- 

nomi mm för de olika specialisterna utan att 

dessa uppgifter insamlas endast en gång och 

vid ett tillfälle. 

2) Remissvaren utformas så att de har hög 

läsbarhet och är lättförståeliga för de olika 

instanserna inom handläggningen i social- 

försäkringssystemet. 

3) För varje patient skrivs ett gemensamt ut- 

låtande baserat på en diskussion av varje en- 

skilt fall mellan de specialister som träffat 

patienten. Utlåtandenas form och innehåll har 

fortlöpande diskuterats och finslipats i sam- 

arbete med respektive försäkringskassor. 

4) Utlåtandena innehåller de erhållna diag- 

noserna samt bedömning om patienterna bör 

bli föremål för medicinsk och/eller arbetslivs- 

inriktad rehablitering. 

5) Patientdata är strukturerade och tillgäng- 

liga för att enkelt möjliggöra sammanställ- 

ningar av patientdata för att därigenom erhålla 

ny kunskap. 

Artiklens syfte är att beskriva första årets 

erfarenheter av denna samverkansform, hur 

arbetet har lagts upp och de första deskriptiva 

resultaten, t ex en beskrivning av den grupp 

patienter som blivit utvald att genomgå den 

här typen av bedömning. Frågeställningar som 

har bearbetats är bl a: Vilken är frekvensen 

av psykiatriska och somatiska diagnoser i den 
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remitterade gruppen? Hur uppfattar patien- 

terna sin fysiska hälsa och förekomst av psy- 

kiska besvär? Hur upplever man kontakten 

med försäkringskassa och sjukvårdsenheter? 

Vilka rekommendationer har bedömningarna 

1 samverkan lett till? 

MATERIAL OCH METOD 

Patientbeskrivning 

Patienterna har remitterats av handläggarna 

på Försäkringskassans lokalkontor för bedöm- 

ning vid DC-KS. Patientgruppen är således 

selekterad på lokalkontornivå utifrån hand- 

läggarnas behov. Av de, t o m 1999-08-31, 

264 remitterade patienterna var 165 kvinnor 

(6390) och 99 män (3796). Kvinnornas me- 

delålder var 44 år (SD 9,2) (medianålder 44 

år) (variationsvidd 22 - 62 år). Männens me- 

delålder var 45 år (SD 8,8) (medianålder 47 

år) (variationsvidd 25-63 år). 125 patienter har 

hittills slutbedömts av alla tre specialist- 

läkarna vid DC-KS och rekommendationer 

gått till handläggare vid FK. 138 patienter har 

ännu inte slutbedömts. 1 patient har avlidit. 

Av 236 patienter vars inremisser analyse- 

rats hade 8096 hel sjukskrivning eller helt 

sjukbidrag, 1,790 3/4 sjukskrivning eller sjuk- 

bidrag, 11,490 halv sjukskrivning eller sjuk- 

bidrag och 1,390 en fjärdedels sjukskrivning 

eller sjukbidrag. 49 av 236 patienter uppbar 

sjukbidrag eller förtidspension och 6 patien- 

ter var inte sjukskrivna eller uppbar något 

sjukbidrag. 

Sjukersättningstiden för patienterna 

(n=2351) var i medeltal 713 dagar (median 466 

dagar, variationsvidd 11 år och 11 månader - 

0 dagar). 6290 kvinnor och 3896 män ingick i 

denna grupp. Kvinnorna uppbar sjukersätt- 

ning sedan i medeltal 1 år och 8 månader (601 

dagar; SE 52) och männen 2 år och 2 måna- 

der (796 dagar, SE 81). Det förelåg ingen sta- 
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tistisk signifiknant skillnad i sjukersättnings- 

tid mellan männen och kvinnorna. 

4790 av de remitterade patienterna hade inte 

svenska som modersmål. 4090 av patienterna 

var gifta, 1390 ej gifta men sammanboende, 

4490 ensamstående och resterande 290 särbo- 

ende eller änka/änkling. 49 90 av patienterna 

var arbetslösa (n=260). För 105 patienter 

(82970 av de arbetslösa) var medianvärdet för 

arbetslöshetstidens längd 3 år och 9 månader 

(1375 dagar) (variationsvidd 4 dagar - 15 år 

och 11 månader). 62 kvinnor (5996) och 43 

män (4190) var arbetslösa. Det förelåg ingen 

statistisk signifikant skillnad i arbetslöshets- 

tid mellan männen och kvinnorna. 

Patienternas utbildningsnivå (n=156) (Fi- 

gur 1): 1990 hade genomgått högre utbildning 

t ex vid universitet och högskola, 3196 hade 

gymnasieutbildning, flickskola eller realskola, 

3990 hade enbart grundskole- eller folkskole- 

utbildning och 11960 av patienterna hade ej 

avslutat sin utbildning på grundskole- eller 

folkskolenivå. 4690 av patienterna hade ge- 

Utbildning 

  
  
  

  

  
      

Universitet/högskola NNNVÅ] 
Gymnasium SÖ I NTNEFy 
Grund-/folkskola AMIN 

Ej avslut. gr.-folkskola NY 

Yrkesutbildning 
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Figur 1. Patientdata: utbildning (gr= 
grundskola), yrkesutbildning mer än och 
mindre än ett år, ekonomisk situation och 
trivsel med boendet (n=1506). 

463 

 



  

nomgått yrkesutbildning över ett års tid och 

resten hade kortare yrkesutbildning än 1 år. 

990 av patienterna uppgav sig ha ”mycket bra 

personlig ekonomi, det blir pengar över”. 5790 

uppgav att ekonomin var ganska bra ”det går 

runt”. 2690 uppgav sig ha ganska dålig eko- 

nomi, ”klarar ekonomin med bidrag” och 8940 

mycket dålig ekonomi ”klarar inte ekonomin 

trots bidrag”. På frågan hur det aktuella bo- 

endet fungerade uppgav 8290 av patienterna 

att de ”trivs bra i bostaden och ”vill inte flytta” 

och 1790 ”trivs inte, på grund av t.ex. långt 

avstånd till arbetet, vill byta bostad men har 

inte lyckats”. 

Enkäter 
Ett strukturerat frågeformulär avseende 

anamnestiska uppgifter har använts för att 

förebereda patienten på läkarbesöken och 

underlätta fördjupningen av anamnestag- 

ningen för att bl a underlätta diagnostiken. 

Formuläret kartlägger bl a smärtförekomst 

med utbredning av smärtan inritad av patien- 

ten själv på en kroppsmall, skattning av smärt- 

intensitet vid olika tillfällen. För skattning av 

smärtintensitet har visuell analogskala använts 

(VAS: 100mm, med ändpunkterna 0 mm = 

ingen smärta och 100 mm = maximal smärta). 

Konsekvenser av smärtan kartläggs på 

funktions- , aktivitets-, och handikappnivå. 

Denna del av formuläret är baserad på WHO:s 

klassificering (ICIDH, 1980)[2] av funk- 

tionsnedsättningar, aktivitetsbegränsningar 

och handikapp med ett frågebatteri inom res- 

pektive dimension. Frågor i denna del av det 

strukturerade formuläret har använts tidigare 

vid uppföljning av effekter av olika åtgärder 

inom specifika patientgrupper t ex patienter 

med långvarig smärta på grund av nack- 

skulderproblem, traumatisk halsryggsdistor- 

sion och sena komplikationer efter brännskada 
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[3, 4, 5]. Formuläret omfattar även skattning 

av psykisk och fysisk hälsa/aktivitet, sociala 

relationer inklusive kontakt med Försäkrings- 

kassa och sjukvård. 

Frågeformulär avseende psykiatriska förhål- 

landen (personlighetsdrag, kriterier för 

personlighetsstörningar, symtomskattningar) 

har används som underlag för den psykiatriska 

bedömningen [6, 7, 8]. Samtliga frågeformu- 

lär är vetenskapligt validerade och är vida 

använda såväl nationellt som internationellt. 

Slutligen används ett frågeformulär som mä- 

ter patienternas livskvalitet (SF36)[9, 10]. 

Detta frågeformulär används i stora delar av 

världen bl a för att mäta effekterna av olika 

sjukdomstillstånd på patienternas livskvalitet. 

Som mått på livskvaliteten anges bl a fysisk 

funktionsförmåga, fysisk rollfunktion, smärta, 

allmänt hälsotillstånd, vitalitet, social och 

psykisk funktionsförmåga samt upplevd psy- 

kisk hälsa. 

Uppläggning av bedömningar 
Schemat och tidsåtgången för patienterna och 

specialisterna kan kort sammanfattas: 

Information till patienten 

Ilfyllande av frågeformulär 

Patienttid för läkarbesök 

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 läkare (läk) 

Ortopedkirurgisk undersökn. 60 min (läk) 

Rehabiliteringsmedicinsk 

undersökning 120 min (läk) 

Gemensam diskussion, 45 min (läk) 

specialister (3 x 15 min) 

Utskrift och utskick av 

gemensamt utlåtande 60 min (ass) 

Summa tidsåtgång (tim): Patienttid 7-8; 

assistenttid 2; läkartid 4,75. Genomsnittlig 

läkartid = 95 minuter vilket inkluderar patient- 
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besök, utlåtande gemensam diskussion inför 

slutgiltigt gemensamt utlåtande. 

RESULTAT 

Diagnoser 

Psykiatrisk diagnos erhöll 79 (6396) av pa- 

tienterna (n=125) och totalt 15 olika diagno- 

ser förekom som huvuddiagnos, vanligast 

(4590) var depression (ICD 10: F 32) [11]. 

Bland övriga diagnoser förekom främst 

personlighetsstörning. Av ortopedkirurg erhöll 

43 (3490) patienter (n=125) minst en huvud- 

diagnos. 34 olika ortopedkirurgiska diagno- 

ser sattes. Sjukdomar i ländryggen domine- 

rade (890) (ICD10: M47.8, M 47.9, MS51.1, 

M34.5). Av rehabiliteringsmedicinsk specia- 

list erhöll 70 (5690) patienter (n=125) minst 

en huvuddiagnos. 35 olika diagnoser sattes. 

Fibromyalgisyndrom (ICD10: M 79.0) domi- 

nerade (2590). 

Skattad smärtintensitet, smärtfre- 

kvens och smärtlindrande läkemedel 

5120 hade ständig smärta, 15 90 hade ständig 

smärta förutom under någon/några timmar 

efter behandling/medicinering, 1990 nästan 

hela tiden, men kunde vara smärtfri någon/ 

några tummar, 990 hade smärta nästan varje 

vecka och kunde vara smärtfri vissa veckor, 

390 hade haft smärta, men var nu huvudsakli- 

gen smärtfria och 390 hade aldrig haft smärt- 

problem (Figur 2). 151 patienter med smärta 

skattade ”just nu” smärtan till 60 mm (medi- 

anvärde, VAS-skala 0-100mm), den starkaste 

smärtan under de senaste 2 månaderna till 85 

mm (medianvärde) och den lindrigaste till 40 

mm (medianvärde) (Figur 3). 17960 av patien- 

terna (n = 155) använde smärtstillande medi- 

ciner regelbundet, 31960 vid behov och 5296 

inte alls. 
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Ständigt, aldrig smärtfri |   

Ständigt, smärtfri ngn tim 

Smärtfri några timmar 

Smärtfri vissa veckor 

Haft smärta, nu smärtfri 

Aldrig haft smärtproblem     
Procent 

Figur 2. Hur ofta patienterna kände smärta, 
smärtfrekvens (n=150). 

VAS, median n=151 

Ingen Värst smärta Maximal 
I A | 
i ' I 
  

Lindrigast smärta 
  

Smärta just nu 
I A | 
l ' T 
  

Figur 3. Skattad smärtintensitet (VAS-skala 
0-100 mm). Medianvärden markerade för 
skattad värsta, lindrigaste och ”just nu” 
smärta (n=151). 

Fysisk hälsa och aktivitet 

Patienterna (n=156) besvarade frågorna ”Hur 

upplever Du Din fysiska hälsa för närvarande? 

Har Du några sjukdomar och/eller handikapp 

och i så fall hur påverkar det Dig?” (Figur 4). 

87 Fo av patienterna uppgav sig ha allvarliga 

problem ”jag är sjuk och /eller handikappad 

och detta påverkar hela min livssituation”. 

1090 av patienterna uppgav sig ha lätta pro- 

blem ”jag har någon sjukdom och/eller han- 

dikapp men påverkas inte speciellt av detta”. 

3 Jo av patienterna hade inga problem med 

den fysiska hälsan (Figur 4). 

Den fysiska aktiviteten just vid besvaran- 

det av enkäten var hos 2390 av patienterna 
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Fysisk hälsa 

Allvarliga problem HH 

Lätta problem 

Inga problem 

Fysisk aktivitet nu 

>3 tim/dag 

1-2 tim/dag 

<30 min/dag 

Inte alls 
Fysisk aktivitet 
före 30 års ålder 
Eliten i distriktet 

Tränade och tävlade 

Tränade 

Skolgymnastik 

Ej skolgymnastik 
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Procent 

Figur 4. Skattad fysisk hälsa, fysisk aktivi- 
tet nu samt fysisk aktivitet före 30 års ålder 
(n=150). 

(n=156) 3 tummar eller mer per dag, 4490 1-2 

timmar per dag, 1990 mindre än en halvtimme 

per dag och 142906 var nästan inte alls fysiskt 

aktiva. Beträffande den fysiska aktiviteten 

före 30 års ålder hade 390 av patienterna till- 

hört eliten i distriktet, 1890 sysslat med både 

träning och tävling, 4390 tränat utan att tävla, 

3390 deltagit enbart i skolgymnastik och 390 

varit befriade från skolgymnastik. (Figur 4) 

Psykiska besvär 

2790 av patienterna uppgav att de inte för när- 

varande hade några psykiska besvär. 2690 

upplevde sig ha lätta problem t ex svårt att 

sova, oro, men trots detta fungerade det mesta 

som vanligt. 3090 hade måttliga problem t ex 

sömnproblem, koncentrationssvårigheter 

”som påverkar hela min livssituationen”. 1890 

upplevde sig ha allvarliga problem ”stora pro- 

blem som gör att hela livssituationen påver- 

kas”. (Figur 5) 

79 Jo av patienterna (n=156) upplevde att 

de ”inte hade några problem med alkohol”, 
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Psykiska besvär 

Inga 

Lätta 

Måttliga 

Svåra 

Alkohol 
Inga problem 

Dricker ibland, 
inget problem 
Dricker ofta, problem | 

Svårigheter med 
daglig sysselsättn. 

Inga dh 
Lätta VIA 
Måttliga 

Stora 

    

      
0 20 40 60 80 100 

Procent 

Figur 5. Egenskattning av psykiska besvär, 
svårigheter med regelbunden lämplig dag- 
lig sysselsättning (n=1506). 

20 0 uppgav att de ”dricker ibland för att 

kunna slappna av, men har inga problem med 

att avstå” och 190 att de dricker ganska ofta 

och tycker att det periodvis ”kan bli för 

mycket” (Figur 5). 

Daglig sysselsättning och hemmets 
skötsel 
Patienterna (n=156) skattade svårigheter med 

regelbunden och lämplig daglig sysselsätt- 

ning. 1690 av patienterna hade inga svårighe- 

ter, 3990 lätta svårigheter, ”kan inte utföra allt 

jag vill men gör annat istället”, 3190 måttliga 

svårigheter ”kan inte utföra allt jag vill och 

har en del svårigheter att fylla dagen med nå- 

got vettigt samt 1390 stora svårigheter ”ingen 

initiativförmåga och kan inte fylla dagen med 

något vettigt” (Figur 5). 1490 av patienterna 

(n=156) hade ingen svårighet med hemmets 

skötsel. 1790 hade lätta svårigheter, ”svårt att 

utföra viss uppgifter men det mesta fungerar 

som vanligt”, 5390 hade måttliga svårigheter 

”svårt att utföra många uppgifter men det 
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mesta fungerar någorlunda” och 1690 hade 

stora svårigheter ”klarar nästan inget själv, 

behöver daglig hjälp”. 

Skattning av arbetsmiljö 
84 patienter i arbete eller med fast anställning 

har skattat arbetsmiljön (Figur 6). Skattningen 

av den fysiska arbetsmiljö omfattande t ex 

lokaler, personalutrymmen, ventilation, bul- 

ler, enformiga rörelser, arbetsställningar, lyft 

och liknande. 1496 skattade den fysiska ar- 

betsmiljön som mycket bra, 3320 ganska bra, 

3070 ganska dålig och 23 2 mycket dålig. 

Skattningen av den psykisk arbetsmiljön om- 

fattande t ex förhållandet mellan arbetskam- 

rater, stress, enformighet, psykiskt klimat, 

mobbning och liknande. 2090 skattade den 

psykiska arbetsmiljön som mycket bra, 4990 

som ganska bra, 21960 som ganska dålig och 

10 70 som mycket dålig. 

['] 

- Arbetsmiljö (n=84): 

                    

50 — 
| CC) Psykisk 

(ZI Fysisk 
40 - 

30 7 / 7 

Å 2001 Z 

io Ö 
AL 0 Z 

Mycket Ganska Ganska Mycket 
bra bra dålig dålig 

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

Kontakt med försäkringskassa och 
sjukvård under det senaste året 
Kontakten med försäkringskassekontorens 

handläggare (Figur 7) upplevdes av 27 9Io av 

patienterna (n=155) som mycket bra, av 4596 
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som ganska bra, 1996 som ganska dålig och 

1096 som mycket dålig. Kontakten med sjuk- 

vården upplevdes av 29960 av patienterna 

(n=155) som mycket bra, 4176 som ganska 

bra, 14 20 som ganska dålig och 16 2 som 

mycket dålig (Figur 7). 

60 7 CC) Försäkringskassan n=155 

Sjukvården n=155 

pre 

40 - 

ll 
Ik DAD 

Mycket Ganska «Ganska Mycket 
bra bra dålig dålig 

          
Figur 7. Egenskattning av kontakt med 
försäkringskassekontorens handläggare 
och sjukvården (n=155). 

Bedömningar 
Specialistläkargruppens gemensamma be- 

dömning och rekommendation (Figur 8) av 

de 125 patienter som hittills bedömts vid 

Diagnostiskt Centrum var följande: 42 patien- 

ter (3496) rekommenderades både arbetslivs- 

inriktad och medicinsk rehabilitering, 32 pa- 

tienter (26976) rekommenderades medicinsk 

rehabilitering och 11 patienter (990) arbetsliv- 

sinriktad rehabilitering. För 40 patienter 

(3290) bedömdes att det ej var aktuellt med 

varken medicinsk eller arbetslivsinriktad re- 

habilitering. Av dessa 40 patienter bedömdes 

I patient ha oförändrad 3/4 arbetsförmåga, 3 

patienter ha oförändrad halv arbetsfömåga, 30 

patienter (2496) hade ingen arbetsförmåga och 

sex patienter (596) bedömdes ha full arbets- 

förmåga utan rehabiliteringsåtgärder. 
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Bedömningar n=125 

  
  

  

  
  

Arbetslivsinriktad och 
medicinsk rehab SSKSVMFUD?SuUN INN 

Medicinsk rehab OÖ Ö YP]INN NN 

Arbetslivsinriktad rehab RNYW 

Inga rehab åtgärder pga: mm 
IH Ingen arbetsförmåga KU I — 

7 of. 3/4 arb förmåga Procent 
0 full arb. förmåga 

Figur 8. Specialistläkargruppen vid DC-KS 
gemensamma bedömning/rekommendation 
(n=125). Rehab=rehabilitering. Arb.för- 
måga=arbetsförmåga. 

DISKUSSION 

Arbetssättet bland medarbetarna har succes- 

sivt utvecklats i början av projekttiden. 

Tidsåtgångarna för de olika inblandade har 

presenterats. Arbetssättet kan sägas betydligt 

ha förkortat utredningstiden. Tidsåtgången för 

patienterna (c:a 3 timmar för datainsamling 

och 3 - 4 tim för läkarbesök), bedöms vara 

optimal liksom tidsåtgången för läkare och 

annan personal (ca 5 resp 2 tim). En erfaren- 

het är att arbetsformen har underlättat bedöm- 

ningarna bl.a. genom att varje specialist har 

kunnat fokusera på sitt eget område vid un- 

dersökningen samt att de fylliga formulär- 

svaren varit tillgängliga och att därmed har 

onödiga frågor kunnat undvikas. Det är värt 

att nämna att den efterföljande specialist- 

övergripande diskussionen upplevts som 

mycket värdefull för den den slutliga samman- 

vägda bedömningen. Genom sin strukturerade 

utformning har innehållet i remissvaren ut- 

formats så att patienten erhållit väl under- 

    

Arbetssättet kan sägas betydligt ha förkor- 

tat utredningstiden 
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Två tredjedelar av patienterna fick någon 

psykiatrisk huvuddiagnosoch oväntat 

många fick somatiska diagnoser 
  

  

byggda diagnoser, vidare redovisas i remiss- 

svaren såväl underlaget som undersöknings- 

resultaten vilka ligger till grund för diagnos- 

sättningen och de multidisciplinära bedöm- 

ningarna. Även om projektet ännu inte har 
utvärderats med tanke på om effektmålet, 

minskad rundgång i sjukvården, har uppnåtts, 

har vi fått ett intryck av att projektets koncept 

och utformning rönt uppskattning av hand- 

läggarna på försäkringskassan och inte minst 

av patienterna själva, där många spontant 

uppgivit att de upplevt sig ha blivit tagna på 

allvar. 

Två tredjedelar av patienterna fick någon 

psykiatrisk huvuddiagnos. Patienter med psy- 

kiatriska diagnoser har remitterats till primär- 

vården eller sektorspsykiatrin, beroende på 

den psykiatriska sjukdomens art och grad. Det 

var något oväntat att relativt många patienter 

fick somatiska diagnoser, i ett fall t om sådan 

att åtgärden blev operation. En tredjedel av 

patienterna fick minst en huvuddiagnos av 

ortopedkirurg och drygt hälften av patienterna 

fick en somatisk huvuddignos av rehabili- 

teringsmedicinare. 

85970 av patienterna hade ständig eller näs- 

tan ständig smärta och på en hög intensitets- 

nivå (40-60mm VAS). Oväntat var att 9 av 

10 patienter upplevde sig ha allvarliga pro- 

blem med sin fysiska hälsa jämfört med att 1 

patient av 5 upplevde allvarliga psykiska pro- 

blem. Det är även värt att notera att fysiska 

aktivitetsgraden var högre än väntat, 2/3 av 

patienterna var fysiskt aktiva > 1 tim/dag. 

Hälften av patienterna var arbetslösa med en 

duration på nästan 4 år. Det är känt från an- 
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dra studier [t ex 12] att arbetslöshet är en ne- 

gativ faktor för framgångsrik arbetslivsin- 

riktad rehabilitering. Resultaten visar att 

största delen av den bedömda gruppen inte 

upplever sin privata ekonomi eller boende- 

form som ett huvudproblem. Resultaten ty- 

der på att det är den fysiska arbetsmiljön som 

upplevs sämre än den psykiska, för de patien- 

ter som hade ett anställningsförhållande. Näs- 

tan 34 av patienterna upplevde kontakten med 

försäkringskassa och sjukvård som mycket 

eller ganska bra och det var ingen skillnad 

mellan försäkringskassa och sjukvård. 

Hos en betydande del av patienterna före- 

låg ett arbetshandikapp. Bedömningen av 

handikappet har grundats på resultatet av un- 

dersökningarna och på den specialitetsöver- 

gripande diskussionen inför den slutgiltiga 

och gemensamma bedömningen. 1/3 av pa- 

tienterna rekommenderas både en medicinsk 

och arbetslivsinriktad rehabilitering, 4 medi- 

cinsk rehabilitering enbart och 1/10 arbetsliv- 

sinriktad rehabilitering enbart. !4 av patien- 

terna bedömdes inte kunna stå till arbetsmark- 

nadens förfogande. endast 5960 av patienterna 

bedömdes ha full arbetsförmåga utan reha- 

biliteringsåtgärder. Projektet pågår fortfa- 

rande, varför en mer fördjupad analys av pro- 

jektet kommer att presenteras senare. 
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