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Uppdraget

| december 2008 anordnade Samordningsforbundet Goteborg Hisingen (Delta) ett tva dagars
seminarium i Skdvde som syftade till att faststalla kunskapslaget néar det géller samverkan
inom arbetslivsinriktad rehabilitering. | seminariet deltog forskare fran Géteborgs universitet,
Karolinska Institutet, Mittuniversitetet, Nordiska hogskolan for folkhédlsovetenskap (NHV)
och Orebro universitet. Dessutom deltog ansvariga tjansteman fran Arbetsformedlingen, For-
sékringskassan, Socialstyrelsen, samt Sveriges Kommuner och Landsting.

En av slutsatserna fran seminariet var att det beh6vs en systematisk sammanstallning av kun-
skaper och erfarenheter nar det galler samverkan inom arbetslivsinriktad rehabilitering, bade
fran Sverige och fran andra lander. | september 2009 fick darfor NHV i uppdrag av Socialsty-
relsen att gora en sadan kunskapssammanstallning. Uppdraget kom ursprungligen fran Natio-
nella Radet for Finansiell Samordning, déar Socialstyrelsen ingar tillsammans med Arbetsfor-
medlingen, Forsékringskassan och SKL.

Enligt uppdraget ska kunskapssammanstéllningen utforas genom “en litteratursékning av
svenska, 6vriga nordiska och internationella studier som publicerats under de senaste tio-
femton aren”. Denna sammanstéllning ska bland annat belysa ~olika former av samverkan,
hur samverkan kan organiseras, hur den kan utvérderas, samt vilka framgangsfaktorer som
finns”. Resultaten av sammanstallningen ska, enligt uppdraget, redovisas i “’en lattillganglig
rapport som kan na ut brett samt vid ett seminarium”.

Litteratursékningen och sammanstéllningen av kunskaper om och erfarenheter av samverkan
inom arbetslivsinriktad rehabilitering har genomforts under hosten 2009 och januari-februari
2010 av en forskargrupp vid NHV under ledning av professor Runo Axelsson. | gruppen har
ingétt docent Susanna Bihari Axelsson, universitetslektor Bengt Ahgren, samt doktoranderna
Johanna Andersson och Andrea Eriksson. Johanna Andersson har haft ett samordnande ansvar
for arbetet med kunskapssammanstéllningen. Bibliotekarie Susanne Tidblom-Kjellberger har
ocksa hjalpt till med litteratursékning och anskaffning av relevant litteratur.

Foreliggande rapport sammanfattar resultaten av kunskapssammanstéllningen. Férst kommer
en kort beskrivning av det tillvagagangssatt som anvants vid litteratursékningen och samman-
stallningen av kunskaper och erfarenheter fran olika lander. Déarefter presenteras resultaten av
sammanstallningen: olika modeller for samverkan inom olika omraden av arbetslivsinriktad
rehabilitering, olika hinder och framgangsfaktorer for rehabiliteringssamverkan, samt olika
effekter av samverkan och olika metoder for att utvardera sadana effekter. Slutligen gors ett
forsok att dra en del slutsatser betraffande olika modeller, hinder, framgangsfaktorer och ef-
fekter, samt deras relationer till varandra och till olika lander, malgrupper och problematik i
samband med arbetslivsinriktad rehabilitering.

Forutom denna rapport kommer resultaten av kunskapssammanstéliningen &ven att presente-
ras vid ett eller flera seminarier och de kommer att ligga till grund for en vetenskaplig artikel
om de internationella erfarenheterna av samverkan inom arbetslivsrehabilitering.



Genomfdrande

Denna kunskapssammanstéllning bygger pa en omfattande litteratursokning med hjalp av
sokmotorer i olika databaser med vetenskapliga artiklar och bocker, men dven ”gra litteratur”
i form av rapporter, utredningar och utvarderingar av olika slag har identifierats och studerats.
Dessutom har referenser i den utvalda litteraturen granskats for att pa sa satt hitta &nnu mer
relevant litteratur. Tyngdpunkten i sammanstallningen ligger pa vetenskapligt publicerade
studier av samverkan i arbetslivsinriktad rehabilitering.

Litteratursdékningen omfattade flera olika sokningar i databaserna CINAHL, Cochrane Libra-
ry, CSA, ISI, PubMed och SveMed+ som tacker en mangd vetenskapliga discipliner sasom
medicin, omvardnad, psykologi, sociologi och socialt arbete. Utdver dessa vetenskapliga da-
tabaser har &ven andra kéllor anvants for att soka efter relevant litteratur, till exempel den
svenska databasen LIBRIS, Google och Google Scholar. De sokord som anvandes i denna
litteratursokning var olika begrepp for arbetslivsinriktad rehabilitering och atergang i arbete,
som sedan kombinerades med olika begrepp fér samverkan, samordning och samarbete. Sok-
ningar genomfordes med bade svenska och engelska sékord, samt med sa kallade MeSH-
termer som anvands for att indexera, soka och katalogisera artiklar i medicinska tidskrifter.
Nedanstaende tabell visar de anvanda sokorden.

Tabell 1. Sokord pa svenska och engelska samt MeSH-termer.

Svenska: Engelska:
Arbetslivsinriktad rehabilitering Vocational rehabilitation
Avrbetslivsrehabilitering Return to work
Rehabilitering Rehabilitation
OCH
Samverkan Collaboration
Samarbete Cooperation
Samordning Coordination
Interprofessionell Integration
Interorganisatorisk Partnership
Intersektoriell Interprofessional
Interorganizational
Intersectoral
MeSH: vocational rehabilitation OCH cooperative behaviour

Litteratursokningen begransades till material publicerat 1995 och senare, samt till spraken
engelska, svenska, norska eller danska. Fran borjan genererades éver 5000 traffar i de olika
databaserna. Fran dem rensades majoriteten bort pa grund av att de var pa ett annat sprak an
de ovan namnda, eller att de handlade om ett &mnesomrade utan koppling till vare sig sam-
verkan eller arbetslivsinriktad rehabilitering. Aven publikationer som inte var vetenskapliga
artiklar eller bocker togs bort. Exempel pa sadana publikationer var artiklar i popularveten-
skapliga tidskrifter och fackpress, samt ledare, intervjuer och insandare i tidskrifter.



Efter de forsta rensningarna aterstod 802 vetenskapliga artiklar och bocker som granskades av
forskargruppen. Denna granskning gick till sa att artiklarnas sammanfattning och bockernas
innehallsforteckning lastes av tva personer oberoende av varandra. Artiklar och bocker forfat-
tade av nagon i forskargruppen granskades av nagon annan medlem av gruppen. Varje grans-
kare tog sedan stéllning till om en artikel eller bok var relevant och darmed skulle inkluderas i
det fortsatta arbetet, eller om den skulle exkluderas.

For att bedémas som relevant i detta skede skulle en artikel eller en bok handla om bade ar-
betslivsinriktad rehabilitering och samverkan. Nar det géllde artiklar och bocker om psykisk
ohdlsa och muskuloskeletala besvér kravdes inledningsvis inte att de explicit skulle behandla
arbetslivsinriktad rehabilitering, utan enbart rehabilitering kunde accepteras. Artiklar och
bocker som handlade om rehabilitering av barn och unga eller aldre, det vill sdga personer i
icke arbetsfor alder, exkluderades daremot. Likasa exkluderades artiklar och bécker om sam-
verkan i form av gemensam utbildning for olika yrkesgrupper under grundutbildning eller
vidareutbildning, sa kallad interprofessionell utbildning.

| de fall dar bada granskarna var eniga i sin bedémning inkluderades eller exkluderades artik-
lar och bdcker, men om granskarna var oeniga eller om det fanns tveksamheter lyftes fragan
upp till diskussion i forskargruppen. Om inte enighet kunde nas utifran sammanfattningen av
en artikel eller innehallsforteckningen av en bok léstes dessa i sin helhet for att sedan inklude-
ras eller exkluderas. Det visade sig att samtliga bocker och ett stort antal artiklar kunde exklu-
deras pa grund av att de inte handlade om samverkan i arbetslivsinriktad rehabilitering. Det
visade sig ocksa att flera doktorsavhandlingar inom omradet kunde exkluderas, eftersom ar-
tiklar fran avhandlingarna redan hade inkluderats.

De inkluderade artiklarna granskades sedan mer ingaende med hjalp av ett granskningssche-
ma som omfattade studiens inriktning, syfte och intervention, vilken modell for samverkan
som studerats, vilken malgrupp, vilka aktorer, vilka hinder, framgangsfaktorer och effekter av
samverkan som identifierats, samt en bedomning av den vetenskapliga kvaliteten (design,
urval, datainsamling och dataanalys). | samband med denna granskning exkluderades ytterli-
gare ett antal artiklar och 37 artiklar kvarstod som relevanta. | de artiklar som inkluderats
granskades sedan referenslistorna for att upptacka ytterligare relevant litteratur. Om nagon
referens verkade relevant lastes forst sammanfattningen och om den da fortfarande verkade
relevant gjordes en grundligare granskning enligt schemat. Pa detta satt inkluderades ytterli-
gare 15 artiklar. Totalt innebar det 52 inkluderade vetenskapliga artiklar.

Som tidigare ndmnts har dven en del ”gra litteratur” identifierats och studerats. Det finns flera
offentliga utredningar och rapporter, inte bara fran Sverige utan dven fran andra lander, som
behandlat samverkan inom arbetslivsinriktad rehabilitering. Det finns ocksa flera utvardering-
ar av forsoksverksamheter och lokala samverkansprojekt inom omradet. Denna typ av publi-
kationer har inte tagits med i kunskapssammanstéllningen, men de har anvants som bak-
grundslitteratur, tillsammans med en del larobocker och antologier inom samverkansomradet,
for att sdtta in de inkluderade studierna i ett stérre sammanhang.

Generellt kan ségas att det har varit svart att dra skarpa granser mellan vad som ska inkluderas
och exkluderas. Detta beror inte minst pa att det rader en viss begreppsforvirring nar det galler
samverkan. Olika forskare anvander likartade begrepp pa olika sétt i olika sammanhang (Ax-
elsson & Axelsson, 2006). Genom de parallella granskningarna och diskussionerna i forskar-
gruppen har dock detta problem minimerats och urvalet av artiklar har férhoppningsvis ge-
nomforts pa ett konsekvent sitt.



Resultat

Det ar ett omfattande material som har granskats och analyserats i denna kunskapssamman-
stallning. Det handlar om studier av samverkan i arbetslivsinriktad rehabilitering fran manga
olika lander. Det visade sig dock att mer &n halften av de inkluderade studierna kommer fran
Sverige. Detta beror sannolikt pa den omfattande forsoksverksamhet pa detta omrade som har
bedrivits i Sverige. De ovriga studierna kommer fran lander som Kanada, USA, Australien,
Storbritannien, Nederlanderna, Norge, Danmark och Island. De flesta studierna utanfér Sveri-
ge kommer fran Kanada. Det ar mojligt att det finns relevanta studier aven fran andra lander,
till exempel fran Tyskland och Frankrike, men dessa ar i sa fall publicerade pa tyska respekti-
ve franska och har darfor inte inkluderats i denna sammanstélining.

Kunskapssammanstallningen bygger pa studier fran olika lander men ocksa pa studier som
behandlar olika former av arbetslivsinriktad rehabilitering. Studierna ror olika typer av mal-
grupper. Det handlar om personer som &r sjukskrivna i olika stor utstrackning, under olika
perioder, med eller utan anstéllning. Det handlar ocksd om personer med olika typer av pro-
blematik, framfor allt muskuloskeletala besvér eller psykisk ohdlsa, samt personer som dess-
utom har missbruk och/eller sociala problem.

| den foljande resultatredovisningen presenteras forst olika modeller for samverkan inom oli-
ka omraden av arbetslivsinriktad rehabilitering. Sedan behandlas olika hinder och framgangs-
faktorer som identifierats i samband med sadan samverkan. Slutligen behandlas olika effekter
av rehabiliteringssamverkan, samt olika metoder for att utvardera sadana effekter.

Modeller for rehabiliteringssamverkan

Kunskapssammanstallningen visar att det finns manga olika modeller for samverkan som an-
vands inom arbetslivsinriktad rehabilitering. Det handlar om 6vergripande strukturella model-
ler for samverkan mellan olika berorda organisationer, som gar under beteckningen interorga-
nisatorisk samverkan (Huxham & Vangen, 2005). En sadan samverkan kan vara mer eller
mindre komplex och formaliserad till sin karaktar. Det handlar ocksa om processinriktade
modeller for samarbete mellan olika specialister eller yrkesgrupper, som innebéar en interpro-
fessionell samverkan (se till exempel Willumsen et al, 2009). | det sistndmnda fallet handlar
det mer om arbetsformer an om strukturella férhallanden.

Strukturella modeller

Samverkan mellan olika organisationer innebdr samtidigt ofta en samverkan mellan olika
samhaéllssektorer. Det &r detta som brukar kallas for intersektoriell samverkan (Axelsson &
Axelsson, 2007). Interorganisatorisk och intersektoriell samverkan kan vara mer eller mindre
komplex beroende pa hur manga olika organisationer och sektorer som &r inblandade. Den
kan ocksa vara mer eller mindre formaliserad i avtal, 6verenskommelser och andra strukturel-
la arrangemang (Leutz, 1999; Ahgren & Axelsson, 2005). Ur litteraturgenomgéngen framtra-
der fyra grundlaggande modeller for interorganisatorisk och intersektoriell samverkan i ar-
betslivsinriktad rehabilitering med olika grader av komplexitet och formalisering.



Case management

Det finns manga olika former av case management (se Shaw et al, 2008b). Det kan vara fra-
gan om en forsakringshandlaggare (Dewa et al, 2009) eller en rehabiliteringsspecialist (Fran-
che et al, 2005), som fungerar som ett personligt ombud for en individ och hjélper denne att
hitta ratt till olika rehabiliteringsinsatser och stodformer under rehabiliteringsperioden. Case
managers kan vara anstallda av forsékringsbolag eller forsakringskassor, beroende pa hur
sjukforsakringssystemet ar utformat. De kan ocksa vara anstéllda av medicinska kliniker eller
av arbetsgivare. Case management innebar inte sa mycket en samverkan mellan berérda orga-
nisationer, utan det ar framfor allt fragan om en samordning av deras insatser gentemot en
person som &r i behov av en sadan samordning. Nedanstaende tabell visar nagra exempel pa
case management inom arbetslivsinriktad rehabilitering.

Tabell 2: Exempel pa case management.

Referens Land Malgrupp Modell Aktorer
Davis & | Storbri- Klienter med En modell dér varje Kli- Kliniska team inom
Rinaldi, | tannien | psykiska funk- | ent har en case manager | psykiatri (Iakare, psy-
2004 tionshinder som | i form av en arbetslivs- | kolog, kurator, sjuksko-
ska ut i arbetsli- koordinator som har terska), arbetsterapeu-
vet (”supported expertis och ansvar ter, arbetsformedling,
employment”). for kontakter med lokala arbetsgivare och
arbetslivet, samt ger utbildningsanordnare,
kontinuerligt stod till samt case manager
Klienten. och klienter.
Drews et Dan- Personer med En traditionell modell, Traditionell case ma-
al, 2007 mark mer &n tre som innebér en dialog nager (rehabiliterings-
veckors sjuk- med de sjukskrivna for handlaggare), sjuk-
skrivning. att bedoma deras behov | skrivna och olika reha-
av olika atgarder, samt biliteringsspecialister;
ett lagkostnadsprogram | alternativ case manager
som gar ut pa att 6ka (socialarbetare), sjuk-
deras motivation, satta | skrivna och specialist i
mal och planera for ater- socialmedicin.
gang i arbete.
Ammen- | Kanada Sjukskrivna Ett program for atergang | Intressenter pa arbets-
dolia et arbetare med i arbete med hjélp av en platsen (arbetsgivare,
al, 2009 arbetsskador. case manager (koordina- | arbetsledare, fackfore-

tor) som identifierar hin-
der och mojliga 16sning-
ar, utarbetar och genom-
for en rehabiliterings-
plan, samt utvérderar
resultatet av denna.

ningar, foretagshélso-
vard) olika vardgivare,
forsékringsbolag, samt
case manager och den
sjukskrivne med familj,

vanner och kollegor.




Partnerskap mellan organisationer

Partnerskap innebar en mer formaliserad samverkan mellan tva eller flera organisationer. Det
kan handla om formella samarbetsavtal eller formella strukturer for kommunikation och in-
formationsutbyte. | Storbritannien anvéands begreppet partnerskap i manga olika sammanhang,
som ett alternativ till konkurrens och marknadsmekanismer, men det &r ofta oklart om det &r
formella eller informella éverenskommelser som ligger till grund for dessa partnerskap (Na-
tional Audit Office, 2001). | Norge talas det ocksa om partnerskap mellan kommunernas soci-
altjanst och den nya arbets- och vélfardsforvaltningen, som dr en sammanslagning av den
norska arbetsformedlingen och forsakringskassan (NOU 2004:13). Nedanstaende tabell visar
nagra olika exempel pa partnerskap inom arbetslivsinriktad rehabilitering.

Tabell 3: Exempel pa partnerskap mellan organisationer.

Referens Land Malgrupp Modell Aktorer
Lal & Kanada Arbetslosa Programbaserad intersek- | Kommunalt konsorti-
Mercier, personer med | toriell samverkan mellan | um, kommunledning,
2002 psykisk ohdlsa. | olika organisationer for | lokal arbetsférmedling,
att erbjuda arbetstraning | mentalsjukhus, specia-
I form av parkskotsel liserad arbetsformed-
("gron rehabilitering”). ling, samt privat bo-
stadsutvecklingsbolag.
Metzel et USA Personer med Skriftliga dverenskom- Myndigheter for
al, 2005 fysiska eller melser om samverkan arbetslivsinriktad re-
psykiska funk- mellan minst tvd myn- | habilitering, utbildning
tionshinder. digheter i samband med | och psykisk hélsa, samt
”supported employment”. | frivilliga organisationer
inom omradet.
Kinget | Austra- | Personer med | Intersektoriell samverkan | Arbetsférmedling och
al, 2006 lien psykisk ohdlsa. | genom formella 6verens- | psykiatrisk halso- och
kommelser mellan beror- sjukvard.
da organisationer, for-
mella kommunikations-
strukturer, samt regel-
bundna gemensamma
utbildningsinsatser.
Gilbride USA Arbetsldsa och Frivilligt partnerskap i Olika arbetsgivare och
et al, handikappade form av ett konsortium | offentliga myndigheter
2007 personer. mellan myndigheter och for arbetsformedling

arbetsgivare for att hitta
lampliga jobb for handi-
kappade.

och handikappfragor.




Samlokalisering

Flera forskare verkar vara Overens om att en samlokalisering av olika organisationer, eller
delar av organisationer, till en gemensam lokal skapar goda foérutsattningar for granséverskri-
dande samverkan (se McColl et al, 2009). | en studie beskrivs samlokalisering av organisatio-
ner till och med som en “fullstdndig integration” (King et al, 2006). | Sverige har bedrivits
flera forsok med samlokalisering av statliga och kommunala myndigheter i sa kallade med-
borgar- eller servicekontor (SOU 2009:92). Sveriges Kommuner och Landsting har ocksa
foreslagit en forsoksverksamhet med en gemensam ingang till arbetsférmedlingen, forsak-
ringskassan och kommunernas ekonomiska bistand, arbetsmarknads- och flyktingverksamhet
(SKL, 2010). Nedanstaende tabell visar nagra exempel pa samlokalisering av olika organisa-

tioner som &r verksamma inom arbetslivsinriktad rehabilitering.

Tabell 4: Exempel pa samlokalisering.

Referens Land Malgrupp Modell Aktorer
Lindgvist | Sverige | Langtidsarbets- | Samverkansprojekt med | Arbetsformedling, ar-
& Grape, I0sa personer | olika grad av fysisk nar- | betsmarknadsinstitut,
1999 med langvarig | het mellan de deltagande | forsakringskassa, soci-
sjukdom och organisationerna, dar altjanst, primarvard,
sjukpenning, gemensam lokal innebar | psykiatri, arbetsgivare
psykosociala en mer omfattande sam- och fackfdreningar.
problem, samt verkan.
alkohol- eller
drogmissbruk.
Siggeirs- | Island Sjukskrivna Lokalisering av ett reha- | Lé&kare, sjukgymnast,
dottir et personer med biliteringsteam till en socialarbetare (kurator)
al, 2004 fysiska och teknisk skola, dér reha- och psykolog, samt
psykiska be- bilitering kan integreras | larare vid teknisk skola.
svar. med utbildning och de
sjukskrivna kan fa hjalp
tillbaka till arbete eller
till fortsatt utbildning.

Hultberg | Sverige | Arbetsldsa och | Placering av handlaggare | Handlaggare fran for-
et al, sjukskrivna fran forsakringskassa pa | sékringskassa och re-
2005a personer med vardcentraler. habiliteringspersonal

muskuloskele- inom primarvard (laka-
tala besvar. re, sjukskoterska, ar-
betsterapeut, kurator
och sjukgymnast).

Waghorn | Austra- | Arbetslosaeller | Samlokalisering av ar- Frivilliga eller privata
et al, lien sjukskrivna betsmarknadsspecialister | arbetsmarknadsorgani-
2007 personer med | och psykiatriska rehabili- | sationer och psykiatris-

psykisk ohélsa teringsteam. ka rehabiliteringsteam
inom den offentliga
hélso- och sjukvarden.




Finansiell samordning

Finansiell samordning innebér att berérda organisationer slar sasmman finansiella resurser for
arbetslivsinriktad rehabilitering i en gemensam budget for gemensamma insatser inom omra-
det. Detta innebar en struktur for samverkan inom vilken det kan bedrivas olika rehabiliter-
ingsaktiviteter. Det ar en svensk modell, som utvecklats i olika forséksverksamheter under
1990-talet (Ds 2003:2). Det finns en liknande modell i Storbritannien, men den anvands mest
for samverkan i olika former av “community care” mellan den statliga halso- och sjukvarden
(NHS) och den kommunala socialtjansten (se Glendinning et al, 2002). | bada landerna hand-
lar det om en frivillig finansiell samordning och det &r en ganska begransad del av de berérda
organisationernas budget som slas samman. | Sverige har det dock bildats ett stort antal lokala
samordningsforbund for finansiell samordning (SKL, 2007). Nedanstaende tabell visar nagra
exempel pa finansiell samordning inom arbetslivsinriktad rehabilitering.

Tabell 5: Exempel pa finansiell samordning.

Referens Land Malgrupp Modell Aktorer
Sand- Sverige | Arbetslosa och | Forsoksverksamhet med Socialtjanst, forsak-

strom et sjukskrivna finansiell samordning i | ringskassa, samt hélso-

al, 2004 personer med | ett rehabiliteringsprojekt | och sjukvard; dessutom
komplex pro- | med politisk styrelse och | samarbete med arbets-
blematik, som | styrgrupp av chefer fran | férmedling och arbets-
behover stod berérda myndigheter. marknadsinstitut.
och insatser
fran flera olika
myndigheter.

Hultberg | Sverige, | Arbetslésa och | Sammanslagning av bud- | Forsékringskassa, hal-
et al, Storbri- sjukskrivna, getar som grund for sam- | so- och sjukvard, samt
2005b tannien samt utsatta | verkan mellan olika myn- | socialtjanst (i Storbri-

grupper i grans- | digheter inom arbetslivs- | tannien bara sjukvard
landet mellan inriktad rehabilitering och socialtjanst).
sjukvard och och olika samhallsbase-
socialtjanst. rade vélfardstjanster, till
exempel aldreomsorg,
psykiatrisk oppenvard
och missbruksvard.
Stahlet | Sverige Sjukskrivna Finansiell samordning i | Arbetsformedling, for-
al, 2009b personer med | tva samordningsférbund | sakringskassa, social-
behov av sam- | med olika aktiviteter for | tjanst, samt halso- och
ordnad rehabili- | att underlatta atergang i sjukvard.
tering. arbete och for att anvén-
da tillgangliga resurser
pa ett sa kostnadseffek-
tivt sétt som mojligt.




Processinriktade modeller

Interorganisatorisk och intersektoriell samverkan innebar i allmanhet ocksa en samverkan
mellan olika professioner eller yrkesgrupper. En sadan samverkan kan ocksa vara mer eller
mindre komplex fast i en dimension som framfor allt handlar om kontakter, relationer och
arbetsprocesser. Tre grundldggande modeller for interprofessionell samverkan framtréder ur
litteraturgenomgangen. Dessa processinriktade modeller kan beskrivas som olika positioner
utefter en glidande skala med olika grader av ”intensitet” i samverkan (Konrad, 1996).

Kontakter och informationsutbyte

Den enklaste formen av interprofessionell samverkan ar informella kontakter mellan olika
rehabiliteringsspecialister som ger hjalp och stdd till en gemensam klient eller patient. Det
kan handla om enkla forfragningar (de Buck et al, 2002), eller mer omfattande konsultationer
mellan enskilda handl&ggare och specialister inom olika organisationer och myndigheter (Ar-
netz et al, 2003). Det kan ocksa vara fragan om en informell grupp av professionella som traf-
fas regelbundet for att diskutera gemensamma klienter (Bang et al, 2001), eller ett professio-
nellt natverk fér kontakter och informationsutbyte i samband med en rehabiliteringsprocess
(Karjalainen et al, 2008). Nedanstaende tabell visar nagra exempel pa interprofessionella kon-
takter och informationsutbyte inom arbetslivsinriktad rehabilitering.

Tabell 6: Exempel pa interprofessionella kontakter.

Referens Land Malgrupp Modell Aktorer
Friesen et | Kanada Sjukskrivna En modell for regelbun- Foretagsledning och
al, 2001 arbetare med den kommunikation och anstéllda, kollegor,
muskuloskeleta- | allméant positiva relatio- fackforeningar och
la problem. ner mellan olika intres- | andra intressegrupper,
senter pa mikro-, meso- lakare, representanter
och makroniva. for olika vardprofes-
sioner, rehabiliterings-
specialister, samt olika
tillsynsmyndigheter.
de Rijk et | Neder- Sjukskrivna Tva olika natverk for Foretagsledning och
al, 2007 | landerna arbetare. utvérdering av arbetslivs- | representanter for an-
inriktad rehabilitering: stallda (arbetarrad),
ett med regelbundna mo- | foretagslékare, forsak-
ten och ett for informella | ringslékare och rehabi-
kontakter och informa- literingsexpert.
tionsutbyte.
Thor- Sverige Langtids- Kontakter mellan hand- | Handlaggare inom for-
stensson sjukskrivna laggare inom forsak- sékringskassan och
et al, personer. ringskassan och lakare ldkare inom hélso- och
2008 inom hélso- och sjukvar- sjukvarden.
den i samband med be-
slut om sjukerséttning
och rehabilitering.
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Flerpartsmoten

Moten mellan berérda parter i en rehabiliteringsprocess kan vara mer eller mindre frekventa
och omfattande. Det kan vara fragan om tre- eller fyrpartsmoten mellan ber6rda organisatio-
ner och myndigheter fér samordning och gemensamma aktiviteter vid behov (Norman & Ax-
elsson, 2007). Det kan ocksa vara fragan om mer regelbundna och systematiserade flerparts-
moten, dar det handlar om att gemensamt utreda, planera och genomfora olika rehabiliterings-
insatser, ibland ocksa tillsammans med den person som ar i behov av sadana insatser (Jakobs-
son et al, 2002). Dessa moten kan vara mer eller mindre formaliserade till sin karaktar och de
kan styras av riktlinjer som &r mer eller mindre evidensbaserade (se till exempel Waghorn et
al, 2007; Loisel et al, 2009a). Nedanstaende tabell visar nagra olika exempel pa flerpartsmo-
ten i samband med arbetslivsinriktad rehabilitering.

Tabell 7: Exempel pa flerpartsmoten.

Referens

Land

Malgrupp

Modell

Aktorer

Lind-
qvist,
2003

Sverige

Multiproblema-
tiska klienter:
arbetsldsa och

langtidssjuk-
skrivna perso-
ner med manga
och diffusa fy-
siska och psy-
kiska problem.

Tre- eller fyrpartsméten
om klienternas situation
med handlaggare fran
berérda myndigheter,
samt klienternas lakare.

Arbetsgivare, foretags-
hélsovard, sjukhus,
vardcentraler, social-
tjanst, forsakringskassa,
arbetsformedling, ar-
betsmarknadsinstitut,
skyddade verkstader.

Franche
et al,
2005

Kanada,
USA,
Austra-
lien

Sjukskrivna
personer med
arbetsskador.

Standardisering, systema-
tisering och formalisering
av rehabiliteringsproces-
sen, bland annat genom
checklistor och strukture-
rade protokoll, som kan
underlatta kontakter och
kommunikation mellan
intressenter som &r in-
blandade i olika insatser
for atergang i arbete.

Arbetare och deras fa-
miljer, fackliga repre-
sentanter, arbetsledare
och chefer, olika vard-
givare, samt forsak-
ringshandlaggare.

Kérrholm
et al,
2006

Sverige

Personer som
ar langtids-
sjukskrivna
pa grund av

muskeloskeleta-

la eller psykiska
problem, vark
eller missbruk.

Systematisk, multiprofes
sionell, multisektoriell,
klient- och I6sningsinrik-
tad samverkan, som in-
nebar att berdrda parter
gemensamt utformar en
rehabiliteringsplan och
sedan regelbundet foljer
upp hur den genomfors.

Arbetsgivare, foretags-
halsovard, forsakrings-
kassa och den sjuk-
skrivne personen.
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Multidisciplindra team

Den mest intensiva formen av samverkan ar nér representanter for olika professioner och or-
ganisationer arbetar kontinuerligt tillsammans i multidisciplinara team. Det kan vara fragan
om kliniska team med olika rehabiliteringsspecialister (Qyeflaten et al, 2008), eller samver-
kansgrupper med specialister och handlaggare fran olika organisationer och myndigheter som
ibland gar under beteckningen interventionsteam (Briand et al, 2008). Teambegreppet ar i
allmanhet inte sa klart och tydligt definierat, utan det kan i dessa fall vara fragan om antingen
multidisciplinéra eller interdisciplindra team och ibland dven “transdisciplindra” team, bero-
ende pa hur tata kontakterna ar mellan deltagarna och hur beroende de ar av varandra (se Thy-
lefors et al, 2005). Nedanstaende tabell visar nagra olika exempel pa multidisciplinara team i
samband med arbetslivsinriktad rehabilitering.

Tabell 8: Exempel pa multidisciplinara team.

Referens

Land

Malgrupp

Modell

Aktorer

Seebohm
& Secker,
2003

Storbri-
tannien

Arbetslosa per-
soner med psy-
kisk ohdlsa.

Tre olika verksamheter,
déar psykiatriska 6ppen-
vardsteam kompletteras
eller samarbetar med
olika arbetsmarknadsspe-
cialister.

Sjukskaterskor, kurato-
rer, arbetsterapeuter,
samt olika arbetsmark-
nadsspecialister fran
arbetsférmedling eller
fran kommunen.

Norendal
Braathen
et al,
2007

Norge

Langtidssjuk-
skrivna perso-
ner med mus-
kuloskeletala
och latta psy-
kiska besvar.

Multidisciplinért team
vid en rehabiliteringskli-
nik i samverkan med
arbetsgivare och forsak-
ringskassa.

Lakare, sjukskoterska,
sjukgymnast, kurator
och idrottspedagog,
samt arbetsgivare och
handlaggare fran for-
sékringskassa.

Tjulin et
al, 2009

Sverige

Sjukskrivna
arbetare.

Ett program initierat av

en offentlig arbetsgivare

for att framja atergang i
arbete med hjélp av ett
multidisciplinért team
och en case manager.

Arbetstagare, arbetsle-
dare, specialister fran
foretagshalsovard, case
manager och projekt-
koordinator.

Loisel et
al, 2009b

Kanada

Sjukskrivna
personer med
arbetsrelaterade
muskuloskele-
tala besvar.

Multidisciplinért team for
samarbete mellan olika
rehabiliteringsspecialister
och aven for samverkan
med olika externa intres-
senter.

Lakare, arbetsterapeut,
kinesiolog, ergonom,
psykolog och teamko-
ordinator, samt familje-
lakare, arbetsgivare och
handlaggare av sjuker-
séattningar.
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Hinder och framgangsfaktorer

Samverkan har beskrivits som vélfardsstatens nya arbetsform (Danermark & Kullberg, 1999).
Det finns ett stort behov av samverkan for att motverka den fragmentering av olika valfards-
tjanster som orsakas av en 0kad specialisering av olika professioner och organisationer. Detta
géller &ven inom arbetslivsinriktad rehabilitering, dar ett flertal yrkesgrupper, myndigheter
och andra organisationer ar inblandade och har ansvar for olika delar av rehabiliteringsproces-
sen. De olika professionerna ar specialiserade pa olika satt och organisationerna har olika
uppdrag och mal. Olikheterna hos de inblandade aktorerna skapar hinder for samverkan, men
kan samtidigt aven utgora viktiga framgangsfaktorer (@vretveit, 1996).

Hinder for rehabiliteringssamverkan

Litteraturen om samverkan handlar till stor del om olika hinder och svarigheter i samband
med interprofessionell och interorganisatorisk samverkan. Tva brittiska forskare gar sa langt
att de sager att hindren &r sa svara att om det inte finns klara fordelar med att samverka sa ar
det i allmédnhet bast att undvika samverkan (Huxham & Vangen, 2005). Det finns en rad olika
hinder for samverkan beskrivna i litteraturen om samverkan inom arbetslivsinriktad rehabili-
tering Dessa hinder kan pa liknande sétt som de olika modellerna for rehabiliteringssamver-
kan delas in i hinder som beror pa strukturella férhallanden och hinder i arbetsprocessen.

Strukturella hinder

Det finns ett antal hinder for samverkan inom arbetslivsinriktad rehabilitering som tillskrivs
strukturella forhallanden i de organisationer och samhéllssektorer dar samverkan ager rum.
Dessa hinder kan sammanfattas i foljande punkter:

- Ett centralt tema i beskrivningarna av hinder for rehabiliteringssamverkan &r en upple-
velse av bristande stod for verksamheten. De handlaggare och specialister som ar enga-
gerade i samverkan upplever ofta ett bristande stod fran sina respektive organisationer.
Detta kan ta sig flera olika uttryck, exempelvis bristande tid for aktiviteter i samverkan
(de Rijk et al, 2007), bristande ekonomiska resurser for verksamheten (Lindqvist &
Grape, 1999), samt ett bristande intresse fran de samverkande organisationerna (Nor-
man & Axelsson, 2007). Dessa upplevelser av bristande stdd kan tolkas som ett tecken
pa bristande legitimitet for gransoverskridande arbete, vilket i sig ocksa kan vara ett
hinder for samverkan (van Raak et al, 2005).

- Ett annat hinder for rehabiliteringssamverkan &r en bristande kontinuitet i arbetet (Thor-
stensson et al, 2008). Detta kan till exempel bero pa personalomsattning (Loisel et al,
2005a) eller omorganisationer (Wihlman et al, 2008). Det kan ocksa vara sa att de indi-
vider som ar foremal for samverkan samtidigt har kontakter med andra specialister, till
exempel andra lakare eller sjukgymnaster, vilket forsvarar kontinuiteten i rehabiliter-
ingsprocessen (Dewa et al, 2009). En annan orsak till bristande kontinuitet &r fysiskt av-
stand mellan de samverkande organisationerna. En studie av samverkan pa vardcentra-
ler visade att verksamheten upplevdes fungera béttre da representanter for andra organi-
sationer, till exempel handlaggare fran forsakringskassan eller socialtjansten, fanns pa
plats i vardcentralerna (Hultberg et al, 2003).

- Nagra studier pekar pa bristande incitament som ett hinder for samverkan inom arbets-
livsinriktad rehabilitering (de Buck et al, 2002). Det handlar i detta sammanhang om in-
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citament bade pa organisatorisk och pa individuell niva. P& organisationsniva finns det
en rédsla for kostnadsoverforingar mellan berérda myndigheter, vilket kan utgora ett
allvarligt hinder for samverkan. Finansiell samordning &r ett sétt att Overvinna detta
hinder (Hultberg et al, 2007). Pa individniva papekas att arbete i samverkan inte alltid &r
bra for karriaren. Samverkan kan vara utvecklande och larorikt for de deltagande indi-
viderna, men karriar gérs inom den egna organisationen och dar &r det inte alltid merite-
rande att arbeta gransoverskridande (Axelsson & Axelsson, 2009).

- Forutom de deltagande individernas upplevelser av olika strukturella hinder for samver-
kan finns det ocksa grundlaggande strukturella skillnader mellan de samverkande orga-
nisationerna som kan utgdra hinder for samverkan. De olika myndigheterna som sam-
verkar i arbetslivsinriktad rehabilitering har olika uppdrag och olika politiska direktiv.
De arbetar under olika lagar och regelverk, samt med olika ansvar och ansvarsomraden
(Lindgvist, 2003). De har ocksa olika informationssystem med olika krav pa konfidenti-
alitet (Hultberg et al, 2005b). Dessa skillnader forandras dessutom Over tiden, med nya
uppdrag och politiska direktiv, vilket kan leda till malkonflikter och forsvara ett langva-
rigt engagemang i samverkan (Eriksson et al, 2008).

Hinder i arbetsprocessen

Det finns ett antal hinder for samverkan inom arbetslivsinriktad rehabilitering som framfor
allt hanger samman med den arbetsprocess som bedrivs i samverkan. Dessa processrelaterade
hinder kan sammanfattas i foljande punkter:

- Det finns manga kulturella skillnader som kan utgoéra hinder for samverkan i arbetslivs-
inriktad rehabilitering. Det handlar i detta sammanhang bade om professionella och or-
ganisatoriska kulturer (Hultberg et al, 2005a; Sandstrom et al, 2007). De kulturella
skillnaderna visar sig bland annat i olika beteendemonster, samt olika attityder och vér-
deringar. De visar sig ocksa i olika sprakbruk. Ett exempel ar begreppet arbetsformaga
som ofta tolkas olika av olika professioner och organisationer (Stahl et al, 2009a). Med
de kulturella skillnaderna foljer dessutom ofta skillnader i status (King et al, 2006), som
kan forsvara samverkan. For att hantera dessa skillnader behdvs en gemensam kultur i
samverkan (Briand et al, 2008). Annars &r det risk att olika professioner och organisa-
tioner arbetar med olika mal for verksamheten (Franche et al, 2005).

- De olika aktorerna i rehabiliteringssamverkan har ofta en bristande kunskap om andra
professioner och organisationer som ar inblandade, samt deras kompetens och uppdrag,
vilket kan utgora ett hinder for samverkan (Faber et al, 2005). Ibland kan det ocksa fin-
nas en negativ installning till ndgon annan profession eller organisation redan pa for-
hand (de Rijk et al, 2007). Bristande kunskap innebér ofta bristande fortroende mellan
de olika aktorerna. Detta &r ett hinder som kan skapa stora svarigheter i det interprofes-
sionella och interorganisatoriska samarbetet, vilket beskrivs i flera studier (Wihlman et
al, 2008; Stahl et al, 2009b). For att Gvervinna dessa svarigheter kréavs i allmanhet en
lang och fortroendeskapande utvecklingsprocess med stora investeringar i tid och energi
fran alla berorda parter (Norman & Axelsson, 2007).

- Ett annat hinder for rehabiliteringssamverkan ar bristande kommunikation mellan in-
blandade professioner och organisationer, vilket har beskrivits i flera studier (Sandstrom
et al, 2007; Ammendolia et al, 2009). Detta kan hdnga samman med att de olika akto-
rerna har bristande kunskaper om och forstaelse for varandra, men det kan ocksa hanga
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samman med oklarheter om roller och ansvar i det gemensamma arbetet (Metzel et al,
2005). Manga ganger &r det darfor upp till enskilda handlaggare eller specialister i en
rehabiliteringsprocess att tolka de riktlinjer som ligger till grund for samverkan. Detta
kan leda till olika uppfattningar om vad som ar malet med verksamheten och vad sam-
verkan egentligen innebdr (Davis & Rinaldi, 2004).

- Nagra studier pekar pa forekomsten av revirtankande som ett hinder for samverkan i ar-
betslivsinriktad rehabilitering. Det &r ett mycket grundlaggande ménskligt beteende att
uppréatta och forsvara revir, som kan vara bade professionella och organisatoriska. En
gransoverskridande samverkan kan uppfattas darfor ofta som ett hot mot det egna revi-
ret (Axelsson & Axelsson, 2009). Det innebér att deltagande individer forsvarar sin
egen profession eller sin egen organisation mot andra professioner och organisationer.
De olika akttrerna styrs da av den egna organisationens mal (Stahl et al, 2009b) och den
egna organisationens intressen prioriteras (Wihlman et al, 2008). Detta kan dessutom
leda till intressekonflikter gentemot malgruppen (Tjulin et al, 2009).

- Ibland kan ledarskap utgdra ett hinder for rehabiliteringssamverkan om det inte &r an-
passat till den speciella arbetsprocess som samverkan innebar. Det géller saval ledar-
skap i multidisciplindra team och samverkansgrupper (Thylefors et al, 2005) som ledar-
skap pa olika nivaer inom de samverkande organisationerna (Axelsson & Axelsson,
2009). For att samverkan ska fungera krévs ett ledarskap som respekterar och balanserar
alla inblandade professioner och organisationer. Detta ar inte alltid fallet i arbetslivsin-
riktad rehabilitering. | flera studier papekas att ldkarna har en sérstéllning i rehabiliter-
ingssamverkan och att deras instéllning till andra professioner paverkar hur det gemen-
samma arbetet fungerar (Stahl et al, 2009a; Seebohm & Secker, 2003).

Framgangsfaktorer for rehabiliteringssamverkan

Hinder och framgangsfaktorer fér samverkan inom arbetslivsinriktad rehabilitering tenderar
att ga hand i hand och vara olika sidor av samma mynt. Det innebér att en och samma forete-
else kan hindra eller framja samverkan beroende pa hur den hanteras. Olikheterna hos de olika
aktorerna kan ses bade som en styrka och som ett problem. Flera forskare papekar att olika
faktorer kan ge framgang i olika situationer. Vissa faktorer anses dock genomgaende vara
viktiga for en framgangsrik samverkan. Dessa framgangsfaktorer kan pa samma satt som
hindren for samverkan delas in i strukturella faktorer och faktorer som ror arbetsprocessen.

Stodjande strukturer

Det finns ett antal strukturella faktorer som kan frdmja och stodja samverkan inom arbetslivs-
inriktad rehabilitering. Dessa framgangsfaktorer kan sammanfattas i féljande punkter:

- En grundldaggande forutsattning for en framgangsrik rehabiliteringssamverkan ar att det
finns en tydlig malgrupp for verksamheten (WihIman et al, 2008), samt att sa manga re-
levanta aktorer som mojligt involveras i samverkan. Flera studier visar att det ar viktigt
att identifiera och inkludera professioner och organisationer som kan vara nyckelaktorer
utifran malgruppens behov av rehabiliteringsinsatser (Gilbride et al, 2007), samt inse att
flera av dessa aktorer kan finnas utanfor den egna organisationen eller samhéllssektorn
(Loisel et al, 2005a). En framgangsrik samverkan maste utga ifran en helhetssyn pa
malgruppen och dess behov (Friesen et al, 2001).
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En viktig faktor for att uppna framgang i rehabiliteringssamverkan &r att det finns en
stark forankring av verksamheten i de samverkande organisationerna, samt engagemang
och stod pa alla nivaer inom dessa organisationer (Hultberg et al, 2005a). For att sam-
verkan ska kunna fungera pa ett framgangsrikt satt racker det inte med enstaka eldsjalar
som driver arbetet framat, utan det galler att skapa hallbara strukturer for samverkan
(Metzel et al, 2005). Det innebar bland annat att det maste det finnas tillrackliga gemen-
samma resurser for verksamheten (Lal & Mercier, 2002), tillracklig tid for aktiviteter i
samverkan (Davis & Rinaldi, 2004; Gilbride et al, 2007), samt mojligheter till samloka-
lisering eller annan fysisk narhet (King et al, 2006).

En annan viktig faktor for en framgangsrik samverkan inom arbetslivsinriktad rehabili-
tering ar att det finns tydliga incitament for de samverkande organisationerna (Lal &
Mercier, 2002). Det kan handla om att samverkan ger ett effektivare resursutnyttjande,
men det kan ocksa handla om en béttre kvalitet i verksamheten (Mc Coll et al, 2009). |
flera studier papekas ocksa att samverkan inte ar nagot sjalvandamal, utan de deltagande
organisationerna maste uppleva att det finns ett behov av att samverka (Jakobsson et al,
2005; Axelsson & Axelsson, 2009). Denna motivation maste genomsyra hela organisa-
tionerna och i synnerhet omfatta de individer som arbetar med samverkan. Det handlar
inte s& mycket om ekonomiska incitament, utan snarare om att de far ut nagot positivt
av sitt engagemang (Metzel et al, 2005).

Faktorer som framjar arbetsprocessen

Det finns ett antal faktorer som framjar arbetsprocessen i samband med samverkan inom ar-
betslivsinriktad rehabilitering. Dessa processrelaterade framgangsfaktorer kan sammanfattas i
féljande punkter:

Flera studier foresprakar en standardisering, systematisering och formalisering av kon-
takter och informationsutbyte mellan de samverkande aktdrerna inom arbetslivsinriktad
rehabilitering (Franche et al, 2005; Jakobsson et al, 2005; Karrholm et al, 2008). Detta
kan ske till exempel genom formella 6verenskommelser om behandlingsprogram,
gemensam planering av olika rehabiliteringsinsatser, eller annan form av organisering
som ger regelbundenhet och tydlig struktur (King et al, 2006). Det &r i detta samman-
hang viktigt att tydliggora de olika aktorernas roller, bade i samverkan och i den egna
organisationen (Davis & Rinaldi, 2004; Gilbride et al, 2007).

En viktig faktor for en framgangsrik rehabiliteringssamverkan ar att de samverkande
professionerna och organisationerna skapar ett gemensamt arbetssatt (Axelsson &
Norman, 2007; Karrholm et al, 2008). Det handlar i detta sammanhang framfor allt om
att skapa ett gemensamt synsatt pa malgruppens behov av hjalp och stod. Detta kan
astadkommas genom en process dar de olika aktorerna lar kdnna varandra och utvecklar
en omsesidig forstaelse for varandras olika roller och kulturer (Gard & Larsson, 2006).
Att lara kdnna varandra innebar ocksa att det skapas personliga kontakter och fortroen-
defulla relationer som underlattar arbetet (Dewa et al, 2009).

Ett sétt att astadkomma en gemensam grund for rehabiliteringssamverkan ar genom ge-
mensamma utbildningsinsatser for alla berorda parter (Davis & Rinaldi, 2004). Genom
en gemensam utbildning kan det vara mojligt att forbattra kunskaperna om de olika pro-
fessioner och organisationer som dar inblandade, samt deras kompetens och uppdrag i
samband med arbetslivsinriktad rehabilitering. Detta kan ge de olika aktorerna en for-
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maga att se den egna professionen och organisationen i relation till andra, vilket kan
leda till ett 6kat dmsesidigt fortroende mellan dem (Norman & Axelsson, 2007). Dess-
utom kan utbildningen bidra till ett gemensamt sprakbruk och en forbattrad kommuni-
kation mellan aktorerna (Metzel et al, 2005; King et al, 2006).

- P& samma satt som ledarskap kan vara ett hinder for samverkan inom arbetslivsinriktad
rehabilitering kan det ocksa vara en viktig framgangsfaktor. Flera studier pekar pa le-
darskapets betydelse for en fungerande rehabiliteringssamverkan (Lal & Mercier, 2002;
WihIman et al, 2008; McColl et al, 2009). Ledare pa alla nivaer maste vara medvetna
om vad samverkan innebar och ge stod till de individer som engagerar sig i sadant arbe-
te. Samverkan kraver ocksa ett ledarskap som inte ar revirbevakande, utan istallet kan-
netecknas av en vilja att kompromissa och ge upp delar av det egna reviret till forman
for béattre helhetslésningar (Axelsson & Axelsson, 2009).

Effekter av rehabiliteringssamverkan

Det dvergripande malet for rehabiliteringssamverkan, liksom for all arbetslivsinriktad rehabi-
litering, ar att hjalpa sjukskrivna personer tillbaka till arbete och arbetslésa personer in pa
arbetsmarknaden sa att de kan forsorja sig sjalva (SFS 1962:381). Det kan ocksa visa sig att
en person pa grund av sjukdom eller andra problem inte har nagon majlighet att fungera i en
arbetssituation och da ar malet att vederborande placeras i en lamplig vard- eller ersattnings-
form. I kunskapssammanstéllningen finns det inte sa manga studier av effekterna av samver-
kan inom arbetslivsinriktad rehabilitering. Detta beror pa olika metodologiska problem i sam-
band med utvardering av samverkan (Dowling et al, 2004), framfor allt pa svarigheterna att
isolera och méta de speciella effekterna av samverkan i en rehabiliteringsprocess.

Utvarderingsmetoder

Det finns manga olika séatt att utvardera samverkan inom arbetslivsinriktad rehabilitering. Det
kravs dock i allmanhet nagon form av jamférelse, antingen en jamforelse Gver tid eller en
jamforelse med en relevant kontrollgrupp, for att visa om det finns ndgot samband mellan
samverkan och effekter av rehabilitering. Det kan handla om jamforelser fore och efter en
rehabiliteringsprocess i samverkan, eller jamforelser mellan en studiegrupp av personer som
ar eller har varit foremal for rehabiliteringssamverkan och en kontrollgrupp med personer som
inte varit foremal for sddan samverkan. En kontrollgrupp kan skapas genom en slumpmaéssig
fordelning (randomisering) av personer till en sadan grupp, eller genom att “matcha” perso-
nerna i studiegruppen mot personer med liknande egenskaper och problembild som da kom-
mer att utgora en kontrollgrupp (Karrholm et al, 2008).

Matningar av effekter kan goras med hjélp av registerdata fran berdrda organisationer och
myndigheter om sjukskrivning, diagnoser, arbetsformaga och olika former av ekonomiskt
bistdnd (Jakobsson et al, 2005; Dewa et al, 2009). Effekter kan ocksa studeras med hjélp av
data fran intervjuer och enkéater om upplevelser av samverkan, som riktas antingen till de per-
soner som &r foremal for rehabilitering (Ahgren et al, 2009) eller till de handlaggare och spe-
cialister som samverkar i rehabiliteringsprocessen (Hultberg et al, 2003; Gard & Larsson,
2006). | flera studier forekommer aven en kombination av data fran enkater, intervjuer och
register (Marnetoft & Selander, 2000; Arnetz et al, 2003; @yeflaten et al, 2008).

Flera forskare papekar ett behov av uppféljningar och matningar av effekter dver en langre
tid, eftersom samverkan i arbetslivsinriktad rehabilitering kan ha langsiktiga effekter (Sand-
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strém et al, 2004; Shaw et al, 2008; Ahgren et al, 2009). | kunskapssammanstéllningen finns
det dock bara en studie med sadan inriktning (Kérrholm et al, 2008). Denna studie innehaller
aven en analys av de samhéllsekonomiska effekterna av rehabiliteringssamverkan, som flera
forskare har efterlyst (Drews et al, 2007; Gilbride et al, 2007; Dewa et al, 2009).

Utvarderingar av rehabiliteringssamverkan

Majoriteten av de utvérderingar av samverkan i arbetslivsinriktad rehabilitering som granskats
i denna kunskapssammanstallning kommer fran Sverige. Dessa studier har analyserat effekter
av samverkan kring arbetslésa och sjukskrivna personer med olika diagnoser och problem.
Nedanstaende tabell visar nagra exempel pa sadana utvarderingar.

Tabell 9: Exempel pa utvarderingar av rehabiliteringssamverkan.

Referens Land Malgrupp Intervention Effekter
Marnetoft | Sverige | Arbetslésa och Jamforelse mellan ett Lagre grad av offentlig
& Selan- sjukskrivna rehabiliteringsprogram erséttning och farre
der, 2000 personer med | med ett multidisciplinart sjukskrivningsdagar
besvér i nacke | team i kombination med hos de personer som
eller rygg. en case manager for ar- | genomgatt programmet
betstraning, samt ett pro- | med case management.
gram med enbart ett mul-
tidisciplinart team.
Arnetz et | Sverige Sjukskrivna En handlaggare vid for- | Féarre dagar med sjuk-
al, 2003 personer med | sakringskassa med utbkat | skrivning hos studie-
muskuloskele- | ansvar for att samordna gruppen jamfort med
tala besvar. olika rehabiliteringsinsat- | en kontrollgrupp, men
ser, bland annat tidiga daremot ingen skillnad
insatser av arbetsterapeut | i upplevd hélsa mellan
och ergonom. de bada grupperna.
Hultberg | Sverige | Arbetslosa och | Samverkan genom pla- Ingen skillnad i antal
et al, sjukskrivna cering av en handlaggare sjukskrivningsdagar
2006 personer med | fran forsakringskassa pa | hos studiegruppen av
muskuloskele- tre vardcentraler. vardcentraler jamfort
tala besvar. med en kontrollgrupp
av vardcentraler utan
samverkan.
Jakobs- | Sverige Personer med Systematiska multipro- | Fler personer anstéllda
son et al, fysiska eller fessionella rehabilite- efter rehabiliteringen i
2005 psykiska handi- | ringsgruppsmoten med studiegruppen jamfort

kapp, samt ar-
betsldsa och
missbrukare.

ansvar for att uppratta en
rehabiliteringsplan och
genomfora olika insatser
tillsammans med de per-
soner som ar foremal for
rehabilitering.

med tva kontrollgrup-
per fran narliggande
kommuner, samt en

nationell kontrollgrupp.
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Kérrholm
et al,
2008

Sverige

Personer som
ar langtids-
sjukskrivna pa
grund av mus-
keloskeletala
eller psykiska
problem, vark
eller missbruk.

Systematisk, multiprofes-
sionell, multisektoriell,
klient- och I6sningsinrik-
tad samverkan, som in-
nebér att ett rehabiliter-
ingsteam tillsammans
med de sjukskrivna ut-
formar en rehabiliter-
ingsplan och sedan re-
gelbundet foljer upp hur
den genomfors.

Férre dagar med sjuk-
skrivning hos studie-
gruppen jamfort med
en kontrollgrupp och
samma resultat éver en
sexarsperiod; dessutom
stora samhallsekono-
miska vinster med den
studerade modellen.

@yeflaten
et al,
2008

Norge

Langtidssjuk-
skrivna perso-
ner med diffusa
fysiska eller
psykiska pro-
blem med moti-
vation till ater-
gang i arbete.

Fyra veckors multi-
disciplinért rehabiliter-
ingsprogram med en
kombination av individu-
ella och gruppbaserade
dvningar samt fysisk
aktivitet, utbildning och
beteendeférandring.

Mer an hélften av de
sjukskrivna tillbaka i
arbete efter tre manader
och 70 % tillbaka i ar-
bete efter ett ar.

Dewa et
al, 2009

Kanada

Sjukskrivna
personer med
psykisk ohalsa.

Jamforelse mellan tradi-
tionell case management
och en modell for sam-
verkan mellan primar-
vard och psykiatrisk spe-
cialistvard med hjélp av
en case manager.

Battre halsoeffekter
och en hdgre kostnads-
effektivitet med sam-
verkansmodellen an
med traditionell case
management.

Anhgren et
al, 2009

Sverige

Sjukskrivna och
arbetslésa med
komplex pro-
blematik, som
behover stod
och insatser
fran flera olika
myndigheter.

Finansiell samordning
med multidisciplinéra
team for olika former av
arbetslivsinriktad rehabi-
litering.

Uppfattningar hos mal-
gruppen om att de olika
aktiviteterna ar val in-
tegrerade och anpassa-
de till deras behov.

Sammanfattningsvis kan konstateras att de flesta effektstudier i kunskapssammanstaliningen
visar positiva effekter av samverkan inom arbetslivsinriktad rehabilitering. Det handlar fram-
for allt om atergang i arbete, minskad sjukskrivning, samt forbattrad fysisk och psykisk halsa.
Det finns nagra studier som visar oforandrade effekter (till exempel Arnetz et al, 2003; Hult-
berg et al, 2006), men det finns inga studier som visar negativa effekter av rehabiliterings-
samverkan. Som tidigare namnts finns det dock en rad metodologiska problem och svarighe-
ter med att méata effekterna av samverkan inom arbetslivsinriktad rehabilitering, till exempel
olika kombinationseffekter och paverkande faktorer som ar svara att isolera. Anvandning av
kontrollgrupper kan vara problematiskt, inte minst ur etisk synvinkel. Det ar ocksa svart att

mata oklara begrepp som hélsa och arbetsférmaga pa ett entydigt sétt.
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Slutsatser

Som framgatt av den tidigare genomgangen finns det manga olika modeller for samverkan i
arbetslivsinriktad rehabilitering, men dessa upptrader inte alltid i renodlad form. Det finns i
praktiken manga olika kombinationer av strukturella och processinriktade modeller. Till ex-
empel kombineras case management ofta med flerpartsméten eller multidisciplindra team.
Informella kontakter och informationsutbyte férekommer i alla strukturella modeller och &ven
i situationer for det inte finns ndgon organiserad samverkan. P4 samma satt anvands multidi-
sciplindra team ofta inom ramen for finansiell samordning och ibland aven i kombination med
flerpartsmoten. Det kan ocksa forekomma samlokalisering av olika verksamheter i samband
med bade partnerskap och finansiell samordning.

Nar det galler hinder och framgangsfaktorer i rehabiliteringssamverkan finns det en tydlig
spegeleffekt, som innebéar att vad som upplevs vara hinder kan véandas till att bli framgangs-
faktorer. Det handlar till exempel om forankring av verksamheten i de samverkande organisa-
tionerna, kommunikation och kontakter mellan olika professioner och organisationer, samt
incitament for deltagande i rehabiliteringssamverkan. Ledarskapet kan ocksa vara ett hinder
saval som en framgangsfaktor i samverkan. Det handlar i detta ssmmanhang bland annat om
skillnaden mellan ett revirbevakande och ett altruistiskt ledarskap.

Effekterna av samverkan i arbetslivsinriktad rehabilitering ar genomgaende positiva, dven om
det finns anledning att vara forsiktig med att dra alltfor langtgaende slutsatser av de studier
som hittills publicerats. Det ar svart att utvardera samverkan, eftersom det ar svart att avgora
om det &r sjalva samverkan eller om det ar rehabiliteringsinsatser, halsotillstand, arbetsmark-
nadssituation, eller en kombination av alla dessa faktorer, som ligger bakom de konstaterade
effekterna. Det kan ocksa finnas langsiktiga effekter av att de samverkande professionerna
och organisationerna lar sig att samarbeta béttre. Utvérderingarna har gjorts framfor allt i
samband med flerpartssamverkan och multidisciplindra team inom ramen for finansiell sam-
ordning, men dven i samband med case management.

Né&r det géller forekomsten av olika modeller for rehabiliteringssamverkan har det tidigare
konstaterats att finansiell samordning ar en svensk modell, men att det férekommer samman-
slagna budgetar dven i brittiska partnerskapsmodeller. Partnerskap mellan olika organisationer
som é&r inblandade i arbetslivsinriktad rehabilitering forekommer forutom i Storbritannien
aven i USA, Kanada och Australien. Case management &r ursprungligen en amerikansk mo-
dell, men den férekommer i manga olika lander. Detta géller aven flerpartsméten och multidi-
sciplindra team, som &r de vanligaste modellerna for samverkan i arbetslivsinriktad rehabili-
tering, bade i Sverige och i andra lander.

Det finns inte nagra tydliga monster i kunskapssammanstéllningen nar det galler olika mal-
grupper och problematik i samband med arbetslivsinriktad rehabilitering. De langtidssjuk-
skrivna ar den storsta malgruppen och de har ofta komplexa eller oklara diagnoser. Rehabili-
tering av denna grupp hanteras darfor ofta i flerpartsmoten eller multidisciplindra team, dar
manga olika kunskaper kan kombineras. For personer med klara diagnoser, antingen musku-
loskeletala eller psykiska besvar, kan det vara tillrackligt med kontakter och informationsut-
byte mellan berorda parter, eller nagon form av case management. Det ar en angelagen upp-
gift for fortsatt forskning pa omradet att klarlagga under vilka betingelser och for vilka mal-
grupper de olika modellerna for rehabiliteringssamverkan ar mest andamalsenliga.
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