Rehabilitering inom primarvarden

Harold Sihm Jorgensen

Inom primarvarden ar man ofta for avvaktande
och passiv nar det géller aktivering och rehabili-
tering av langtidssjuka patienter. Speciellt har
man ringa forstaelse for nédvandigheten av ti-
dig rehabilitering och den arbetsmassiga orien-
teringen av denna. Lakare i allmanhet bor fa
béattre kinnedom om industrins arbetsforhallan-
den och organisation, arbetsvardens funktion
och malsattningar och om rehabiliteringens
grundprinciper.

De rehabiliterande insatserna i priméarvarden
maste tidsmassigt samordnas inom en gemen-
sam ram. Det ar rimligt att forsakringskassorna
kan bli en sammanhallande och aktivt styrande
instans for rehabiliteringsprocessen men for-
sékringskassan behover i sa fall spela en mer
aktiv roll an for narvarande. Det ar dessutom
nédvandigt att resurser tillskapas for tidig reha-
bilitering inom primarvarden.

Harold Sihm Jorgensen ar foretagslakare vid
LKAB i Kiruna.

Invaliditet har definierats som svarigheten att utfora
en eller flera funktioner som vanligtvis betraktas
som normala och visentliga i den dagliga tillvaron.

Invaliditetsprofylaxen omfattar tre stadier:

Forsta stadiet har som mal att forebygga orsa-
kerna till invaliditet och omfattar hela den forebyg-
gande halsovarden, olycksfallsprofylax, forebyg-
gandet av arbetsrelaterade sjukdomar, identifika-
tion av riskindivider och insittandet av forebyggan-
de atgarder (tex risk for hjartinfarkt, hogt blod-
tryck, rygglidande mm).

Andra stadiet i forebyggandet av invaliditet har
som mal att begriansa verkningarna av de skador
som trots insatserna i forsta ledet kan drabba indivi-
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den. Det omfattar den medicinska varden i det aku-
ta och det kroniska stadiet saval inom den Oppna
som den slutna varden.

Tredje stadiet 1 forebyggandet utgors av hela pa-
noramat av rehabiliterande insatser: medicinska,
psykologiska, sociala, tekniska och arbetsméssiga.

Malet ar ett arbete

For den enskilda médnniskan bidrar arbetet otvivel-
aktigt mer dn nagot annat till att skapa sociala kon-
takter, gora tillvaron tillfredsstillande och uppritt-
halla sjalvrespekten. Dartill kommer givetvis arbe-
tandets sociala och ekonomiska fordelar.

Det ar darfor otillrackligt att begransa malet for
en rehabilitering till enbart att hjilpa en sjuk eller
skadad att atervinna bista mojliga funktionsfor-
maga. Det maste klart framga att det slutliga malet
for en rehabilitering bor vara att gora det mojligt for
den handikappade att arbeta och att fa ett arbete.

Sallan ar en invaliditet sa stor att den handikappa-
de inte kan utfora nagon form av arbete. Snarare ar
det sa att vi kan misslyckas att bereda ett lampligt
arbete. Ddarmed utesluts den handikappade fran en
normal aktiv tillvaro i en social gemenskap, han slas
ut. Rehabiliteringens framsta mal maste vara att
forhindra denna utslagning.

Rehabiliteringskliniker
Medicinsk rehabilitering forknippas ofta med de re-
habiliteringskliniker som dr knutna till landets stor-
re sjukvardsinrattningar: 1 Stockholm, Uppsala,
Umed, Goteborg och regionssjukhusen. Det finns
nu 12 sadana, totalt med 448 platser for sluten vard
och 340 for dagvard (7).

I framtiden planeras enligt Socialstyrelsens prin-
cipprogram for medicinsk rehabilitering medicinska
rehabiliteringskliniker inom alla landstingsomra-
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den. Pa de allra flesta av landets lasarett finns idag
ingen sadan klinik och dven manga lan &ar utan.
Trots detta sker pa primarvardens niva en betydan-
de medicinsk rehabilitering. Den bestar i allminhet
av fysioterapi med upptraning av gangformaga, ror-
elseformaga, andningsovningar mm. Det sker dven
en viss arbetsterapeutisk verksambhet.

Mojligheterna for medicinsk rehabilitering med
fysioterapeutiska, arbetsterapeutiska och ergono-
miska insatser dr dock begriansade utanfor special-
klinikerna.

Tidig aktivering

Ser man pa rehabiliteringsproblematiken i stort ur
medicinsk synpunkt kan vi utgd ifran att alla med
betydande fysisk invaliditet som &r i behov av vard
pa rehabiliteringsklinik kan uppna rehabilitering.
En del patienter med lindrigare invaliditet kan fa en
viss och ofta tillricklig medicinsk rehabilitering
inom priméarvarden, péa de lokala lasaretten.

Problemet ar fraimst de ménga potentiellt lang-
tidssjuka patienter med i borjan reversibel invalidi-
tet. Den rehabiliterande insatsen som primért kravs
ar fysisk och psykisk aktivering. Det racker har
sillan att lata patienten sjialv aktivera sig pa lika-
rens ordination. Bist sker denna aktivering i grupp
och under medicinsk ledning. Den bor ske regelbun-
det och dagligen med tex olika lampliga verkstads-
aktiviteter vaxlande med gymnastikpass, traning i
vattenbassing, 10ptrianing, promenader m m. Malet
ar att stegvis forbéittra den fysiska konditionen.
Samtidigt sker en psykisk aktivering med hjalp av
gruppaktiviteterna och den dagliga kontakten med
den medicinska personalen. Som likare mangarigt
verksam inom priméirvarden har man ofta konfron-
terats med langtidssjukskrivna patienter. Man har
kanske tyckt att patienten borde aktiveras men pati-
enten sjalv har varit negativ till detta och ansett sig
vara alldeles for svag och inte orkat.

Enda alternativet for lakaren ar oftast att forsoka
motivera patienten till 6kad aktivitet och sedan fort-
satt sjukskriva denna. Man Kan siga att savil likare
som patient befinner sig i en svar och ofta oloslig
situation dir det sillan finns nagot egentligt val.
Trots detta ar det dock lakaren som har ansvaret for
patientens behandling och rehabilitering. Medver-
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Det ir en svdr balansga"ng lakaren hdr har
mellan aitt vara den ’’sndilla’’, medgivande
doktorn och den ’’ofdrstdende’’ pddrivande
lakaren

kande till situationen kan vara att lakaren inte till-
rackligt tidigt och inte tillrackligt energiskt har for-
sokt att aktivera patienten. Ofta ar det mer patien-
ten an likaren som "’styr’’ sjukskrivningen och det-
ta kan vara riskfyllt. Den behandlande likaren har
nog inte sillan den uppfattningen att patientens re-
habilitering ar en naturlig process som sker av sig
sjalv om denna far tillracklig tid pa sig. Lakaren har
inte klart forstatt att han sjalv maste ingripa vid en
mycket tidig tidpunkt med aktiva rehabiliterande
atgirder. Det ar en svér balansgang ldkaren har har
mellan att vara den ’’snélla’’, medgivande doktorn
och den “oférstaende’’, padrivande likaren. Andé
maste det vara lidkarens ansvar och plikt att motive-
ra den potentiellt langtidssjuke patienten till stegvis
6kad aktivering. Det krivs inlevelseformaga och
diplomati frén ldkarens sida. Framst kriaver det att
han har patientens fortroende. Detta kan i manga
fall kriava regelbunden och daglig kontakt med pati-
enten vilket givetvis sallan ar mgjligt om inte sar-
skilda resurser finns for detta.

Danderydsundersokningen (1) visade att 49% av
patienterna hade varit sjukskrivna minst | ar fore
kontakten med rehabiliteringskliniken. Bara 25%
hade remitterats dit inom 3 manader fran forsta
sjukskrivningsdagen. Vilket formodligen tyder pa
att manga av de primart behandlande ldkarna inte
helt har forstétt betydelsen av tidigt insatt rehabili-
tering.

De tre sjukhusen som ingar i den av staten dgda
AB Kurortsverksamhet (Nynishamn, Are och
Trands) bedriver rehabiliterande verksamhet. En
undersokning fran Nynashamn (2) visade att patien-
terna ofta kommer sa sent dit att realistiska rehabili-
teringsforsok ar meningslosa. Det ansags att fore-
byggande arbetsorienterade insatser borde ha satts
in mycket tidigare i den medicinska rehabilitering-
en.

317




klientel har ofta

Rehabiliteringsklinikernas
svart att fa arbete pa den oppna arbetsmark-
naden

Inom foretagshdlsovardens ram dr samspelet
mellan den sjukvardande och arbetsvdrdande
insatsen ofta intim

Arbetsorienterad rehabilitering
Rehabiliteringsklinikernas klientel har ofta svart att
fa arbete pa den Oppna arbetsmarknaden. Dande-
rydsundersokningen visade att endast 20 % av pati-
enterna ansags vid utskrivningen kunna aterga till
Oppna arbetsmarknaden. 33% rekommenderades
yrkesinriktad rehabilitering. For de ovriga, 47 %,
rekommenderade man skyddat arbete eller fortids-
pension. (1)

Verksamheten vid Rygginstitutet i Sundsvall ar
baserat pa ett samarbete mellan skogsindustrin/
skogsbruket, Bygghilsan och AMS och man tar
emot ryggpatienter fran hela landet. Det har hir
skett en utvirdering (8) dar man kunde konstatera
att Rygginstitutets effekter framst har legat pa det
pedagogiska omradet genom attitydskapande atgiir-
der. Mojligheten att gora insatser pa det arbets-
marknadsmaéssiga planet har varit sma. Man fann
inte signifikant flera i behandlingsgruppen som hade
fatt arbete eller som arbetade jamfort med kontroll-
gruppen. Det understroks att det ar viktigt med
uppfoljning efter utskrivningen fran Rygginstitutet.
Inte minst enédr patienterna ar utspridda over hela
landet har denna uppfoljning varit en krivande upp-
gift. Problemen tycks framst hinga ihop med en
bristfillig samordning mellan sjukvardens insatser
och de arbetsvardande, arbetsorienterade insatser-
na.

Ett undantag ar sjukvarden som bedrivs inom
foretagshilsovardens ram. Har ar samspelet mellan
den sjukvardande och arbetsvardande insatsen ofta
intim och just darfor finns har goda mojligheter att
skapa den nodvandiga kontinuiteten i rehabilitering-

Figur 1. Ett schema over rehabiliteringsprocessen

en. Det dr dock enbart en liten del av industrins
anstillda som behandlas inom foretagshilsovarden
och det blir darfor avgorande huruvida den icke
foretagsengagerade likaren forstar vikten av arbets-
orienterad rehabilitering och pa en tidig tidpunkt tar
kontakt med foretagshilsovarden.

Mycket i denna situation orsakas sannolikt bland
manga likare av en brist pa kunskaper och erfaren-
het om forhallanden inom industrin och hela proble-
matiken vidrorande arbetsanpassning, omplacering
och omskolning. Med bristande kunskaper och
kédnslan av att inte behirska omradet blir resultatet
en lag motivation for att engagera sig i dessa pro-
blem. Man foredrar att endast ta sig an det man
behirskar, den medicinska varden.

Samordning och samverkan
Om man anldagger “operationsanalytiska’ syn-
punkter pa rehabiliteringsprocessen kan denna upp-
delas enligt figur 1.

Det ér uppenbart att problemen i rehabiliterings-
processen framst knyter an till overgangarna A, B
och C mellan de olika leden i rehabiliteringen. Tiden
ar en vasentlig faktor. Sérskilt i det tidiga skedet av
rehabiliteringsprocessen. Ju senare i forloppet akti-
verande arbetsorienterade atgarder sitts in ju storre
risk finns for en permanent psykisk eller social inva-
liditet. Samtidigt ar det nodvindigt att de olika le-
den griper over varann, saledes att det sker en stin-
dig samverkan och kontinuitet. Det ar fel och det
motverkar en effektiv rehabiliteringsprocess att
“behandla fiardigt’ innan rehabiliterande atgirder

1 3 4
Sjukdom Medicinsk Medic.iljusk Arb.orienterad Arbete
Olycksfall behandling rehabilitering rehabilitering
A B C
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kommer ifraga. Likadant ar det fel att “"rehabilitera
fardigt’’ (medicinskt) innan arbetsmassiga insatser
kommer ifraga. Steg 1, 2, 3, 4 far inte tidsmassigt
vara helt skilda insatser dar de ansvariga personal-
grupperna inte har nagon kontakt eller samarbete.

Sérskilt markant ar det att samordningen och
samarbetet mellan de medicinska och de arbetsvar-
dande instanserna inte ar tillricklig. Arbetsvardens
oerhort viktiga betydelse i rehabiliteringssamman-
hang ar givetvis utanfor all diskussion. Denna insats
ar dock i viss man begrinsad till egentlig yrkesut-
bildning (omskolning) eller anpassning i halv- eller
helskyddad verksamhet. Atgirderna sitts oftast in
pa en sen tidpunkt nir den behandlande likaren
efter lang tids medicinskt omhidndertagande inser
att han inte lyckats med att fa patienten tillbaka till
arbetslivet.

Huvudparten av arbetsvardens klientel kommer
frain arbetsformedlingen eller har sjalvmant tagit
kontakt. En del kommer pa remiss fran forsakrings-
kassorna eller socialvarden. Siallan kommer patien-

“terna till arbetsvirden direkt pa den behandlande
lakarens initiativ.

Kontakten mellan den behandlande likaren och
arbetsvarden ér oftast minimal och sker endast indi-
rekt genom ett likarintyg som nodtorftigt talar om
patientens medicinska problem. Nagon dialog eller
diskussion mellan den medicinska behandlande in-
stansen och den arbetsvardande sker sillan eller
aldrig. Arbetsvarden har till sitt forfogande en rad-
givande likare (LLAN-lidkare) som pa basis av det
foreliggande ldkarintyget skall ta stillning till beho-
vet eller lampligheten av den utbildning som arbets-
varden har foreslagit i samrad med den sokande.
Denne likare har nistan aldrig personlig kontakt
med patienten. Denna arbetsvardande verksamhet
ar dessutom inte avsedd for och riktar sig inte mot
det stora klientelet av langtidssjuka patienter med
temporirt nedsatt arbetsformaga. For denna kate-
gori patienter finns i allménhet inga arbetsoriente-

Kontakten mellan den behandlande ldikaren
och arbetsvarden dr oftast minimal
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Likare pa lasarett och vid distriktsvard bor
regelbundet 1-2 ganger om dret avligga be-
sok pa ndarmaste lokala industrianliggningar

rade rehabiliteringsresurser. Patienter som har varit
langtidssjukskrivna p ga en tillfalligt nedsatt arbets-
formaga forvintas genom tillriackligt lang sjukskriv-
ning kunna bli sapass aterstéllda att de direkt kan
aterga till det ordinarie arbetet. Risken ar givetvis
stor att en lang sjukskrivningsperiod i sig sjalv kan
bli orsaken till att en permanent arbetsoférmaga
etableras. (3, 4).

Arbetslivserfarenhet

Det vore onskvirt att primirvardens likare far en
tillfredsstillande utbildning i medicinsk rehabilite-
ring. Det kan dock for narvarande endast bli ett litet
fatal som har mojlighet till en sadan mer kvalifi-
cerad utbildning. Med héansyn tagen till vad som
redan tidigare har sagts betriffande likarnas moti-
vation for att befatta sig med patienternas arbets-
miissiga problem forefaller det for narvarande vikti-
gare att ge likare i allmdnhet kunskaper om indu-
strins organisation, industriarbetares arbetsforhal-
landen och om arbetsvardens funktion och malsatt-
ning.

Likare pa lasarett och vid distriktsvard bor regel-
bundet 1—2 ganger om aret fa mgjlighet att avligga
besok pa niarmaste lokala industrianliggningar for
att bekanta sig med forhallanden och med de perso-
ner inom respektive foretag som har hand om perso-
nalen. Hirvid skulle forstaelsen och intresset for
problemen med arbetsanpassning, omplacering och
omskolning oka och likarna skulle da battre ha
mojlighet att ta initiativ och aktivt delta i patienter-
nas arbetsmissiga rehabilitering. Dar foretagshilso-
vard finns kan denna givetvis hjilpa till men som
tidigare papekats ar det den behandlande lakarens
initiativ. som ar avgorande for nir patienten blir
foremal for aktiverande arbetsorienterande insat-
ser. Det dr darfor inte tillrackligt att enbart foretags-
likaren kianner till de industriella forhallandena och
den arbetsmissiga rehabiliteringen.

Det slutliga malet for en rehabilitering ar att sikra
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patienten lampliga arbetsuppgifter i en lamplig mil-
jo6. Denna malsittning maste forankras lika centralt
under den medicinska behandlingen som under den
senare arbetsvardande insatsen. Den medicinska
och den arbetsvardande insatsen bor ga hand i hand
under hela rehabiliteringen och inte som ofta nu
sker tidsmissigt vara uppdelade i tva helt skilda
ataganden.

Primérvardens rehabiliteringsresurser

Det ar uppenbart att det finns ett behov for okade
resurser for medicinsk rehabilitering inom primaér-
varden. En utokning av resurserna uppfyller logiska
krav, dari att det kan ha en avgorande betydelse for

ett slutligt gott resultat om rehabiliterande insatser -

kan sittas in pa lokalt plan i direkt anslutning till de
arbetsmojligheter som finns pa platsen.

De behov som finns géller dels en kvalitativ for-
battring, som innefattar en mera allmdan medicinsk
och social aktivering diar ocksa det psykiska mo-
mentet kan spela en dominerande roll. Det kravs
ocksa att man beaktar kvantitativa aspekter da det
ror sig om ett stort antal patienter med tillfalligt
nedsatt arbetsforméga, som ar i behov av rehabili-
terande insatser for att forhindra framtida invalidi-
teter eller utslagning.

Fran primarvarden remitteras svara och kompli-
cerade rehabiliteringsfall till rehabiliteringsklini-
kerna som med sina storre resurser har mojlighet
for ett bittre omhédndertagande.

Pé ett senare stadium i rehabiliteringsprocessen
ar det dock starkt onskvért att den fortsatta medi-
cinska rehabiliteringen kan ske pé lokalt plan varvid
man har storre mojlighet att beakta samordningen
med den arbetsmissiga rehabiliteringen och kan
planera for de framtida arbetsuppgifterna. Avgoran-
de for den medicinska rehabiliteringsverksamhe-

tens resultat inom primarvarden ar otvivelaktigt
framst lakarens forstaelse for behovet och nodvin-
digheten av tidigt insatt medicinsk rehabilitering
samt likafullt kravet om en ndra kontinuitet med
den arbetsorienterade rehabiliteringen. Det ar vik-
tigt att det hér sker ett intimt samarbete varvid man
kan uppna en jamn 6vergang mellan 2:a, 3:e och 4:¢e
ledet i rehabiliteringsprocessen.

Rehabiliteringsresurser med nira arbetsvardande
anknytning bor std till primarvardens forfogande
tidigt i sjukdomsforloppet. Verksamheten bor fun-
gera som en utokning av och ett led mellan arbets-
vardens och lasarettens resurser. Den skulle dven
kunna vara ett supplement till de skyddade verksta-
derna inom Samhallsforetag varvid man kunde fa
mojlighet till en mer dynamisk insats som ett alter-
nativ till den nuvarande ganska *’lasta’’ och statiska
verksamheten. Bista sattet att astadkomma en smi-
dig overgang mellan de olika leden frin behand-
lingsstadiet och vidare forefaller vara en tidsmassigt
sidoordnad medicinsk och arbetsorienterad rehabi-
litering inom en gemensam ram och med en enhetlig
ledning (se figur 2). Denna ’Joint Venture’ bor
sattas in redan under behandlingsstadiet varvid det
pa ett naturligt satt sker en samordning och man
eliminerar eventuella kommunikationsproblem mel-
lan de olika leden i rehabiliteringskedjan.

P4 samma sitt bor planerna for en framtida ar-
betsplacering aktualiseras redan pa steg 2 och 3
varvid samhorigheten mellan de medicinska och ar-
betsorienterade insatserna ocksd hiar kommer att
vara en sjalvklarhet. Denna form for tidig rehabilite-
ring har bl.a. fungerat bra i LKAB, Kiruna sedan
nagra ar (5, 6).

Ansvaret for rehabiliteringen
Man sager i Socialstyrelsens principprogram for

Figur 2. Medicinsk och arbetsorienterd rehabilitering: Samordnad och tidsmdssigt sidoordnad

Medicinsk rehabilitering

Sy Arbete
Aktivitet

Arbetsorienterad rehabilitering

Sjukdom Medicinsk
Olycksfall behandling
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medicinsk rehabilitering, 1978 (7) att det bor finnas
ett nara samarbete medllan olika instanser (fore-
tagshilsovard, arbetsvard och socialvard). Detta ar
ofta av avgorande betydelse.

Det ar obestridligt att forutsattningen for att en
rehabilitering pa primarvardens niva overhuvudta-
get skall fungera ar ett samarbete mellan nimnda
instanser. For att samarbetet skall bli effektivt, dvs
ge resultat, krivs dock dessutom att nagon instans
har det overgripande ansvaret for att rehabilitering
sker och att det skapas en kontinuitet mellan den
medicinska insatsen (behandlande och rehabilite-
rande) och den arbetsorienterade. De sociala sam-
radsgrupperna har en viktig samordnande funktion
som dock i allminhet helt ar riktad mot patienter
som har varit sjukskrivna mycket linge och dir
arbetsoformégan ofta ar bestaende. Forsakrings-
kassornas 3-manaders "'observationer’’ riktar sig i
huvudsak mot de langtidssjukskrivna patienterna
dar arbetsformagan redan ar varaktigt nedsatt. I det
tidiga skedet dar det kan finnas risk for framtida
varaktigt nedsatt arbetsformaga blir dessa patienter
sidllan foremal for nagra rehabiliterande insatser
fran forsidkringskassornas sida. Det ar tydligt att det
fattas resurser for tidig rehabilitering som skulle
gora det mojligt att forhindra en varaktig arbetsofor-
maga delvis orsakad av en langvarig sjukskrivning.
Det ar troligt att forsdkringskassorna dr det mest
logiska valet som sammanhallande och aktivt sty-
rande instans av rehabiliteringsprocessen pa pri-
mérvardens niva. Forsikringskassorna spelar i sa
fall for narvarande en alldeles for passiv roll. Forut-
sattningen for en andring vore dels att forsakrings-
kassorna mera konkret fick i uppdrag att ta initiati-
vet och ansvaret for hela rehabiliteringsforloppet
inom primarvarden. Dels att resurser skapas for
tidig rehabilitering inom primérvarden.

Sammanfattning

Det slutliga mélet for en rehabilitering maste vara,
sa langt det overhuvudtaget ar mojligt, att bereda
patienten ett arbete. Den process som leder fram till
detta mal bestar av en rad led dar sambandet kan
vara bristfilligt. Saledes finns det ofta risk for att
rehabiliteringsprocessen stannar av mellan den
sjukvardande och den rehabiliterande insatsen och
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mellan den medicinska och arbetsorienterade insat-
sen. Man ar bendgen att ’behandla fardigt’ innan
man borjar tinka pa rehabiliterande atgirder. Pa
samma sitt finns en tendens till att “’rehabilitera
fardigt”’ innan man borjar planera vad patienten
skall ha for arbete.

Inom priméirvarden dr man ofta for avvaktande
och for passiv nar det géller aktivering och rehabili-
tering av langtidssjuka patienter. Speciellt har man
ringa forstaelse for nodvandigheten av tidig rehabi-
litering och den arbetsméssiga orienteringen av den-
na. Likare i allmidnhet bor darfor fa béttre kanne-
dom om industrins arbetsforhéallanden och organisa-
tion, arbetsvardens funktion och malsattningar och
om rehabiliteringens grundprinciper dverhuvudta-
get. Rehabiliteringsprocessen far inte vara uppdelad
i flera tidsmissigt skilda insatser: behandlande, re-
habiliterande och arbetsorienterande. De rehabilite-
rande insatserna maste ske tidsmissigt sidoordnat
och vara samordnade inom en gemensam ram. Har-
vid skapas den nodvindiga kontinuiteten och samti-
digt
mellan de olika leden i rehabiliteringskedjan. Samti-
digt med att det finns en instans med det Overgri-

eliminerar man kommunikationsproblemen

pande ansvaret for hela rehabiliteringsforloppet,
bor det skapas Okade resurser for tidig rehabilite-
ring pa primarvardens niva.
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