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Forord

I projektet Hdéilsa arbetsliv kvinnoliv fokuseras pa arbetsplatsen som arena
for hélsofrdmjande insatser for kvinnor anstéllda inom vard och omsorgs—
arbete. Projektet &r initierat av Folkhélsoinstitutet. Genom samverkan med
fem olika ldn ska fragestéllningar, erfarenheter och kunskap utvecklas med
utgangspunkt i att frimja hélsa for kvinnor. Halsoframjande arbete dr den
process som ger kvinnorna mdjlighet att paverka sin hilsa. Detta knyter an
till inflytande, att utveckla paverkansmajligheter och kontroll ver egna
livsbetingelser. I Ostergétland deltar arbetsplatser inom Finspang- och
Norrkdpings kommun samt Lasarettet i Motala.

For att fordndring ska ske krévs att det hélsofrdmjande arbetet utformas
sa att det skapar motivation och ger mojlighet for deltagande kvinnor att
utvecklas. Samtidigt méaste processen ge deltagarna redskap att fordndras.
For att utveckla ett trovardigt fordndringsarbete méste organisationen i
ovrigt involveras genom att berdrda chefer pa olika nivéer dr involverade.

I ett parallellt utvecklingsprojekt Kvinnors héilsa och samverkan finns
ett komplementért synstt till det hdlsofrdmjande. Detta fokuserar pa
samarbete och metoder for att arbeta med de grupper som 16per risk for
langvarig sjukskrivning. En utgangspunkt &r att bidra till att berérda
aktorer kan utveckla gemensam kompetens for ett mera dndamalsenligt
bemotande av sjukskrivna kvinnor.

I detta projekt provas om man utifran tvarsektoriellt perspektiv i dialog
med den vard-/ hjélpsdkande kan méta dennas behov av insatser genom att
det finns utrymme for inflytande och utveckling av egna malséttningar i
rehabiliteringsprocessen. Tanken om inflytande, att stiarka paverkansmgj-
ligheter samt ge redskap for forandring kan ségas vara projektens minsta

gemensamma namnare.



Innan det tvdrsektoriella samarbetet startade fanns ett intresse att kon-
kret belysa den samverkan som idag sker inom omradet arbetslivsinriktad
rehabilitering. Processanalysen genomfordes av Monica Hane, Samarbets-
dynamik AB, och bygger pa berittelser fran 6 kvinnor som sjilva ar eller
nyligen varit foremal for rehabilitering. Dessutom beréttade 11 personer,
som &r professionella aktorer pé olika positioner inom den arbetslivsinsrik-
tade rehabiliteringen, om sina observationer av hur insatser i olika skeden
och fran olika hall inte alltid befrdmjar hélsa och livskvalitet utan hur den
sammanlagda effekten till och med kan bli att man foérsvarar fér den
enskilde att terknyta till arbetslivet.

Analysen har under aret anvénts som diskussionsunderlag i de olika nu
aktuella delprojekten. Vi har da i olika sammanhang funnit att de svarighe-
ter som man brottas med inom den arbetslivsinriktade rehabiliteringen har
manga paralleller i manga andra sektorer i samhillet. Genom att publicera
denna rapport ocksa som en abonnemangsrapport hoppas vi att genom
abonnentkretsen fa ytterligare exempel och ytterligare bidrag till en allt
djupare belysningen av denna problematik.

Samtliga 17 beréttelser liksom processanalysen aterges i denna rapport
i sin helhet. Samtliga personer har givit sitt tillstand till att deras beréttelser
ocksa sprids i denna form.

Linkoping i oktober 1999

Elsy Soderberg/Projektledare
Folkhilsovetenskapligt Centrum, Linkoping



Tack

Kunskapsabonnemangets syfte och funktion &r att bidra till att aktuella
samhdlls- och arbetslivsfragor kan diskuteras utifran en nyansrik och saklig
grund. Véar ambition dr att kunna sprida sadana intressanta texter fran vara
uppdrag och pé sé sitt erbjuda abonnentkretsen tillfélle att tidigt ta del av
de tankar som diskuteras inom olika projekt samtidigt som aktuella aktivi-
teter inom abonnemnaget kan bidra till uppdragsgivarnas fortsatta arbete.

Ett antal abonnenter har under aret paborjat ett arbete inom ramen for
Samarbetsdynamiks Fokusgrupp om Rehabilitering. I gruppen ingér,
forutom Elsy Séderberg, Jorunn Antonsen , HjdlpmedelsCentrum i
Ostergdtland. Kerstin Ekberg, Rikscentrum for Arbetslivsinriktad
Rehabilitering i Linkoping, Margareta Hakanson , sjukgymnast inom
psykiatrin i Norra Alvsborg, Fredrik Lundquist, forskarstuderande inom
omradet humanvetenskaplig handlingsteori, Christina Schon Olsson,
sjukgymnast och doktorand vid kirurgiska institutioner vid Goteborgs
universitet och Berit Ydreborg, Master of Public Health och utredare vid
Samhillsmedicinska enheten vid Landstinget i Orebro. Gruppen har en
ambition att utifran sina erfarenheter och detta material forsoka beskriva
den kunskapskultur som finns hos olika grupper av aktérer och som skulle
kunna bli den fond mot vilken olika myndigheters insatser och strategier
kan forstas och goras begripliga.

Vi vill hér rikta ett stort tack till Gunilla Gelbert, Ylva Gustavsson,
Annika Nygren, Inga-Lill Vageland och ocksa till Er tva som viljer att
inte framtrdda med namn, for att Ni later oss ta del av Era erfarenheter av
att ha varit foremal for rehabiliterande insatser.

Tack ocksé till Anne Habbe, SKAF, som gjort urvalet. Ett stort tack till
Lillemor Brage for att Du ger oss ett exempel pa hur en stor arbetsgivare



resonerar kring rehabilitering och de svarigheter som Du méter i det
praktiska arbetet att finna vl anpassade och lampliga uppgifter for de
anstdllda som inte ldngre kan ha kvar sitt tidgare arbete.

Ett stort tack ocksa till Anki Berglund, Anne-Charlotte Engberg och
Anna-Karin Schéld for att Ni erbjuder oss en inblick 1 Primérvardens
arbete, mdjliga roll och nuvarande begridnsning som stod under patienternas
vag tillbaka till ett aktivt liv. Ett lika stort tack till Mikael Fransson,
Marie Karlsson, Monika Klyve, Tomas Reigo och Birgitta Wagbrandt
for Era erfarenheter och synpunkter med utgangspunkt i Forsékrings-
kassans centrala roll som samordnare av samhdllets olika rehabiliterande
insatser.

Rehabiliteringsarbetet bygger ocksé i hog grad pa insatser fran institu-
tioner och foretag som arbetar pa konsultbasis — eller dr externt finansiera-
de och organiserade i olika former av projekt. Ett varmt tack till Gunnel
Nylander vid Arbetslivstjinster i Ostergotland for Din beskivning av Ert
konsultativa arbete och till Ann-Kristin Lindgren, Rehabhuset von Platen,
for att Du later oss ta del bade av Era utgangspunkter, Ert arbete och av Era
framtidsplaner. Ett riktigt stort tack ocksa till uppdragsgivaren Elsy
Séderberg. Den distinktion mellan samverkan, samordning och samarbete,
som foddes i detta uppdrag, har vi haft mycket stor glddje av och kunnat
vidareutveckla i flera senare uppdrag.

Degerfors den 5 november 1999
SAMARBETSDYNAMIK AB

Monica Hane Bengt-Ake Wennberg



Kapitel 1

Om att utforska processer som slar ut
respektive integrerar oss 1 arbetslivet

Sjuktalen 0kar igen. Down-sizing, omstruktureringar, globali-
sering och en utveckling som stéller oss infor helt nya kompe-
tenskrav medfor att egentligen inte ndgra anstéllningar ar
sarskilt trygga langre. Bade i nationell statistik och i manga
lokala kartldggningar finner man ocksa att gruppen som inte
lyckas komma tillbaka i arbetslivet efter en tid av sjukskriv-
ning blir allt storre - &ven om konjukturens vindar och arbetsli-
vets transformation mot andra kompetenskrav kan gora det
svart att entydigt tolka sddana siffror. Unga kvinnor ar en
sarskilt utsatt grupp.

Diffusa symtom med trotthet, vark och smarta i leder och
muskler ar sédrskilt vanliga 1 den gruppen och manga lever
ocksa i en mycket tuff social situation. De sliter hart, tar stort
ansvar for barn och familj och har ofta redan innan de blir
sjuka en ganska svag ekonomi. De som har ett sk arbetshandi-
kapp av ndgon form - dven ganska lindriga funktionshinder -
har mycket svért att hitta ett arbete. Arbetslosheten bland
invandrare &r stor trots att valdigt manga i denna grupp startar

eget fortag.



Det finns séledes starka motiv till att forsoka belysa de
processer som mot var vilja driver ut oss fran arbetslivet och
de processer som motverkar var stravan att knyta an igen nar
vi kdnner att vi dr arbetsfora.

Sambhillet satsar redan idag mycket stora resurser pa att
stodja dem som av nagot skil behdver extra hjilp att integreras
1 arbetslivet. Det fors ocksa en debatt i samhéllet - och det har
startats en ldng rad projekt - som har en undertext som stéller
fragan huruvida alla dessa resurser verkligen anvénds effek-
tivt. Riksdagen fattade t.ex 1990 beslut om Lokala samver-
kansgrupper i varje kommun for att utnyttja de befintliga
resurserna béattre genom ett myndighetsovergripande samarbe-
te mellan Forsékringskassan, Arbetsformedlingen, Primérvar-
den och Socialtjansten. Ménga liknande projekt och ménga
gjorda utvirderingar har fokuserat pa potentialen i att utveckla
ett battre forhéllningssattet till klienten/patienten, pé ett mera
konstruktivt bemotande och pa bittre samverkan mellan de
olika aktorer som involveras for att bitrdda en person.

Olika mal for de olika aktdrsgrupperna beskrivs ofta som en
forklaring till bristerna i samarbetet. Olika mal &r ett faktum.
Olika méal gor det naturligtvis svérare och mera kravande att
skapa de gemensamma aktiviteter dér olika parter underlittar
for varandra att na sina respektive mal. Jag vinder mig egentli-
gen bara mot anviandningen av detta faktum som en bortforkla-
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ring som i forlangningen séger att “’sd lange vi har olika méal s&
kan det inte vara annorlunda an det dr”. Argumentationen
legitimerar att man inte forsoker komma vidare - ’det &r ju

ingen idé sé linge som .... 7.

Ett sprak som kan beskriva en process

Nittio procent av alla foretag och organisationer - 98 % av alla
borsnoterade foretag - séger sig idag arbeta processorienterat
(Alarik 1998). Samordning, samverkan och samarbete &r
synnerligen frekventa begrepp i alla diskussioner om béttre
produktivitet, dvs béttre utnyttjande av tillgdngliga resurser.
Populariteten kan vara uttryck for en ytlig modetrend - ett
retoriskt knep att flytta ansvaret bort fran sig sjdlv - eller — ha
sin rot 1 upptickten av en alternativ organisatorisk utgangs-
punkt vars potential &nnu inte utnyttjats. Redan med “blotta
Ogat” kan man dock se - och hora - att bade termen process
och termen samverkan anvédnds som ett samlingsnamn for att
beskriva ménga och sinsemellan mycket olika foreteelser.
Regeringens proposition 1996/97:63 kan tas som ett exem-
pel. Ddr “godkdnner man t.ex regeringens forslag till inrikt-
ningen av samverkansformer inom rehabiliteringsomréadet.”

Senare 1 texten skrivs att :



“skdilen till forslaget om samverkan &r ett stort behov av att mer effektivt
utnyttja samhdllets resurser” (s 52 -53).

“Tvirsektoriell samverkan dr nodvindig for att effektivare f& méanniskor
med sammansatta problem till en egen forsorjning./.../ Samverkan
bygger pd gemensamt ansvar. Det krédver ett annat arbetssitt dn vad
manga dr vana vid. Ett sitt att frimja samverkan &r att arbeta i projekt-
form /.../. Det &r viktigt att skilja pd samverkan for att samordna
kartlaggningar, géra handlingsprogram, utnyttja och utveckla den
professionalitet som finns och /.../

Nya former for samarbete kan dock behdva vissa stodstrukturer /.../”
(s 61).

Lokala myndigheters samverkan inom rehabiliteringsomra-
det har utvérderats i en statlig utredning SOU 1996:85 — kallad
”Egon Jonsson; en kartldggning av lokala samverkansprojekt
inom rehabiliteringsomradet”. Utredningen uppfattas ge en
mycket kritisk bild av en hierarkisk och oflexibel organisa-
tionsstruktur med en utpréaglat instrumentell syn pa individen
och med lag grad av samverkan och med separata “trappupp-
gangar” dér varje myndighet och aktdrsgrupp har sin kultur
och sina regelverk (Edlund oa 1998). Metaforen om trapp-
uppgangar” antyder att varje aktor helt lever sitt eget liv, dvs
alltsa inte samarbetar.

Ocksé i1 den professionella debatten beskriver man battre
samverkan, bittre samarbete, battre samordning som 16sningen

pa sambhillets problem bade vad avser resurser och kvalitet.
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Att sé triviala pastdenden som att dubbelarbete, missfor-
stand och onddiga véntetider maste undvikas™ ségs i1 betdinkan-
den och myndigheters PM, och framfors i debatten i seridosa
facktidningar inom omrédet, tolkar vi som ett tecken pa att
man i de samtal som fors saknar ett sprak som tillrackligt vl
tacker de distinktioner som man vill kunna gora ( Lindén
1997a,b,c; 1998 a,b; Iseskog 1994; Johansson 1997 a,b; Gott-
frich 1997).

Den frustration som aktdrerna i dessa debattartiklar utstrélar
ger samma budskap. Spréket dr det verktyg med vilket vi kan
uttrycka och avsloja vara observationer, reflektera over véra
erfarenheter och formedla véra intentioner till andra. Missfor-
stand uppstar nir olika manniskor i samtalet med varandra
anvinder samma ord for att uttrycka olika inneborder. Kompli-
kationen att man ocksd anvinder olika sprak - dvs olika ord for
samma innebdrd - stjél tid men dr i princip mindre allvarligt,
eftersom man i alla fall sa smaningom upptéacker dessa miss-
tag.

Ordbocker - som beskriver en nér ordboken skrevs géngse
uppfattning om ordens anvindning - underlittar inte kommu-
nikationen. Ordens betydelse glider alltid och sprakets tvety-
dighet dr ocksé sjdlva grunden for utveckling. Samtalets syfte
ar att utreda vad vi egentligen menar och vill formedla till de
andra. Nya preciseringar av orden innebér att vi kan se och

11



uppfatta ytterligare detaljer och dimensioner som vi darfor
annu inte har ord for osv. Eskimderna har som bekant behov
av manga ord for sno. Skilet till att man anvénder olika ord &r
att man behover kunna skilja pa ’sno och sno”. Behover vi
kunna skilja p&4 samordning, samverkan och samarbete?

Valet av ord ir inte godtyckligt eftersom orden forutom sin
tvetydighet ocksa ar behdngda med ménga associationer och
bibetydelser - ofta genom de rotter de har fran att ha anvénts 1
olika sammanhang. Samordning, samverkan och samarbete ar
distinkt olika saker for mig och bade deras olika inneborder
och olika rotsystem” fér stor praktisk betydelse for hur jag

kan rita en processkarta som kan anvéndas ocksa av andra.

En plan som samordnar

Mainniskor samordnar sig genom att relatera sig till ett regel-
system, en handlingsplan, rutiner etc eller later sig samordnas
av en chef, en koordinator eller dylikt. En vél fungerande plan
(eller en chef) anger vil avgransade aktiviteter och 1 vilken
ordning de skall utforas. Bade kvalitet och produktivitet upp-
star pa grund av att befattningshavarna utfor sina uppgifter
exakt och enligt planen och utan att g& utanfor sina uppgifters
granser. Sjdlva planen skapar den trygghet som behdvs. Planen
garanterar permanens, palitlighet och tydlighet och att det inte
12



gors dubbelarbete. Planen definierar granserna for det fria
handlingsutrymme som var kan ha utan att effektiviteten i
samordningssystemet dventyras. Ju storre variation som skall
hanteras och ju storre krav som stélls pa anpassning och preci-
sion 1 insatserna - t.ex pa grund av knappa resurser - desto
mera detaljerat maste planen utformas och desto mindre blir
handlingsutrymmet for varje person.

Planer kan vara bittre eller samre. Forutséttningar dndras
och planer kan behdva skrivas om. Nagon - en "6verordnad” -
har ansvar for att dessa planer ar aktuella, skrivs om nir det
behovs, att den nya planen bemannas adekvat och att berdrda
informeras om sina nya uppgifter och befogenheter. Produkti-
vitetsokningar innebdr med nddvandighet att farre manniskor
behovs givet samma volym och 6kad produktivitet ar i sig ett
skal till att planer stidndigt behdver éndras.

Mainniskorna som samordnar sig enligt en plan atar sig
emellertid inte nagot ansvar for det Gvergripande resultatet av
den plan de medverkar i. De kan mycket vél ha varit delaktiga
1 att besluta om ”den nya planen” men béade positiva och
negativa utfall av det gemensamma arbetet maste tillskrivas
sjdlva planen - och mojligen den som haft det slutliga ansvaret
for att detaljutforma planen.

De flesta processorienterade arbetssitt, verktyg och tekni-
ker utgar fran ett sddant samordningsperspektiv. Verktyg och
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tekniker utformas for att hitta rakare vigar”, ta bort aktiviteter
som inte skapar virde, eliminera vintetider, ta bort buffertar
osv. En bra processkarta - till skillnad frdn en organisations-
plan — visar d4 den smartaste vigen “fran ax till limpa” genom
de olika stationerna, avdelningarna, disciplinerna etc. Proces-
sen brukar beskrivas som en horisontell axel i en organisa-
tionsmatris till skillnad fran den vertikala avdelningsindelning-
en. Ju mindre oplanerad variation 1 ”input”, ju béttre precise-
ringar av respektive operation och ju mindre handlingsutrym-
me for respektive aktor, desto mindre avvikelser fran den
ideala linjen och desto sdkrare utfall.

Sadana processkartor finns redan i de flesta verksamheter,
bade for det interna arbetet i respektive aktorsgrupp och for
nir och hur 6verldmnandet till ndsta aktor 1 kedjan skall ske.

Atminstone i verksamheter som arbetar med ménniskor blir
emellertid en utvecklingsstrategi som bygger pé standardise-
ringens princip snabbt improduktiv (Norrgren oa 1996). De
professionella medarbetarna behdver dir ett sa stort handlings-
utrymme som mojligt for att flexibelt och pa basen av sitt
yrkesméssiga kunnande kunna vilja just den insats som bést
stodjer just den aktuella unika klienten just da. Det krdvs da en
helt annan typ av processkarta for att utnyttja tillgingliga
resurser vil, minimera friktioner och stdrningar och undvika
oonskade bieffekter.

14



Samverkan som ett faktum

Det enkla faktum att manga skeenden inte dr oberoende av
varandra skapar en samverkan mellan olika insatser - vare sig
vi vill detta eller inte. Denna samverkan kan bade vara kon-
struktiv och destruktiv och ingen behdver egentligen ens vara
medveten om dess existens. Man kan felaktigt tro att man inte
ar delaktig i och péaverkar ett skeende eller man kan kraftigt
Overdriva sin egen betydelse. For att forsta effekterna av en
samverkan kridvs en beskrivning av hur olika aktiviteter 16pan-
de kopplar till varandra och dmsesidigt paverkar varandra. Nar
aktorer som &r delaktiga i ett skeende kan se hur de i samspelet
med andra inverkar pa skeendet, hur interaktionerna i systemet
bildar ett monster och nir de kan forutse konsekvenserna av
sina handlingar, kan de ocksé vélja att handla annorlunda én
tidigare. De samspelsmonster som visar sig kallar vi aktuell
praxis - dvs det dr s& man brukar gora och det blir som det blir
nar man gor som man gor.

En processkarta beskriver i detta perspektiv hur olika
effekter uppstér och hur olika aktorers beteenden medverkar
till eller motverkar olika effekter. Till skillnad fran beskriv-
ningar av statistiska samband kravs for detta grunddata som
speglar unika individers utveckling over tid - unika individer

som &r allméngiltiga exempel pd hur det kan vara.
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En bra processkarta foreskriver inga handlingar och begrin-
sar inte handlingsutrymmet for ndgon aktor. En bra processkar-
ta ger 1 stdllet mojlighet for alla aktdrer att uppticka att de
kanske motverkar andra aktorers strdvan och att de kanske
helt 1 onddan begrinsat sitt eget handlingsutrymme. En sddan
processkarta dr utgdngspunkt och bas for den utvecklingsstra-
tegi som bygger produktiviteten pa att organisationens medar-
betare blir allt skickligare att vélja det just da basta handlings-
alternativet inom ett s stort handlingsutrymme som mojligt.

Denna strategi kallas ibland en ldrande strategi till skillnad
fran den tidigare beskrivna samordnande programmatiska
strategin (Norrgren oa 1996). En utveckling i enlighet med
denna ldrande strategi kréver - forutom en aktuell och gemen-
sam processkarta - ockséd information som okar kompetensen
att valja klokt och en infrastruktur av moten dar man genom
successiva dverenskommelser kan vidga alla aktorers tillgang-
liga handlingsutrymme. En processkarta skall i detta fall
demonstrera hur de dynamiska effekterna av den praxis som
tillimpas idag uppstar.

En sddan karta skall - om den gors bra - kunna visa pa de
potentialer som finns att 6ka en 6nskvird samverkan, dvs att

handla s att olika insatser forstirker varandras effekter.

16



Vad innebir da Samarbete?

Samarbete uppstar nér aktorer medvetet och frivilligt valjer
att samordna sina handlingar. Aktorer som kan se och forsta
dynamiken i sitt samspel kan vélja att samarbeta. De kan ockséa
vilja att inte samarbeta eller vilja att motarbeta varandra.

Samarbete forutsatter dock att vi ingér i samma sociala
system, dvs att det jag gor samverkar med det Du gor. Nar vi
inte ingar i samma system kan vi visserligen “hjélpa till” men
det dr egentligen inget samarbete, frigdr inte resurser och
forstarker inte nagra effekter. Nér vi “hjdlper till” tar vi tid
fran arbetet 1 var egen verksambhet for att vara arbetskraft i ett
annat system. Det kan vara en helt rétt prioritering, l6sa manga
problem med ojimn belastning osv, men Okar inte var gemen-
samma resurs.

Uppfattningen att man maste ha ett gemensamt mal for att
samarbeta dr forlegad - det &r fullt tillrackligt att man har
forenliga mal. Om man uppticker att man faktiskt har ett
gemensamt mal dr detta naturligtvis ett tungt motiv att vélja att
samarbeta - men absolut inte en nddvindig forutsdttning.

Syftet med ett samarbete &r att 6ka den gemensamma
styrkan och Oka tillgangen pa resurser. Samarbete kan darfor
ocksé innebira att en part avstar fran att gora det han brukar

gora eftersom han ser att detta i ett senare led forsvarar uppgif-

17



ten fOor en annan part och att han darfor egentligen tér pa den
tillgéngliga resursen. Att kunna avstd fran att géra det man
brukar gora kriaver dock ett handlingsutrymme och en faktisk
tillgdng pd andra och internt likvirdiga handlingsalternativ. Att
kunna avgora effekten av sddana avsteg fran ”det man brukar”
- och kunna se en likvirdig vég till samma mal - kréver en
mycket djupare kompetens én att folja beprovad erfarenhet och
rutinen. Sddana avsteg kréver en stor kunnighet om den verk-
samhet man medverkar i. Ett bristande samarbete kan darfor
lika vil vara en kompetensfriga som en attitydsfraga. Det
finns manga exempel dér 6kad kunskap om helheten och de
andra aktOrernas situation inneburit att manga aktorer latt och
helt utan uppoffringar for egen del kunnat vélja 16sningar som
skapat mindre problem for samarbetspartnern (Whitaker
1995).

Hur man sedan fordelar det tillskott av resurser som det
effektivare samarbetet genererar dr en forhandlingsfraga. Det
finns 1 detta fall &ven manga déliga exempel dir man avstatt
fran att vélja ett for en sjdlv likvardigt handlingsalternativ -
som uppenbart ocksa hjidlper grannen” - déarfor att det befint-
liga ”systemet” innebir att den upparbetade vinsten helt skulle
tillfalla ”grannens” organisation. Det mé vara ett vanligt
forekommande méanskligt drag - men etiken och ansvaret for
sitt stdllningstagande att inte samarbeta behdver diskuteras.
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Héanvisning till att samarbete forutsitter “6msesidighet”, dvs
att man maste fa ndgot tillbaka, ar ett annat svepskal - pd
samma sétt som kravet pa gemensamma mal - och ett vanligt
retoriskt knep for att slippa ta ansvar for sin insikt om vad som
skulle vara mdjligt.

Eftersom samarbete per definition ( atminstone enligt min
definition) dr ett medvetet och frivilligt val av tvd suverina
parter att samordna sina handlingar forutsétter samarbete dock
en jamstélld relation. Ett samarbete avbryts direkt om nagon
part kénner sig krankt, utnyttjad eller lurad - kanske till och
med redan nér fortroendet for att bli fullstindigt respekterad
som suverin part av sin partner naggas i kanten.

Alla tjénster &r 1 grunden och till sin karaktar alltid ett
samarbete och dir den part som brukar kallas kunden/klienten/
patienten har en lika betydelsefull roll som alla andra for
utfallet och tjénstens kvalitet. Det dr sannolikt dérfor som de
professionella aktorernas ménniskosyn och forhéllningssatt -
som avspeglar sig i bemotande och sprakbruk - sé ofta betonas
1 debatten. Det dr sannolikt darfor som just de “mjuka faktorer-
na”, dvs de som inte later sig regleras genom rutiner och
riktlinjer och som fortplantar sig i systemet genom att paverka
allt samarbete, blir sa betydelsfulla for utfallet av en samver-

kan.
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Kapitel 2

Metod, medverkande och grunddata

Rapporten &r baserad pa enskilda samtal med 6 kvinnor som
pa olika sdtt varit foremal for rehabiliteringsinsatser och pa
samtal med 11 aktorer med samhéllets uppdrag att pé olika sétt
medverka i och stddja en rehabilitering tillbaka till arbetslivet.
De 6 kvinnorna har alla tidigare arbetat inom sektorn véard och
omsorg i yrken som barnskotare, som underskoterskor eller
som ekonomibitrdden. De 11 aktdrerna bidrar med perspekti-
ven fran att vara handldggare vid en personalavdelning, fran
arbete inom primédrvarden, fran arbete inom Forsdkringskassan
samt fran arbete som utredningskonsult och fréan att i projekt-
form utveckla en kompletterande tjanst som stdd i rehabilite-
ringsarbetet.

De medverkande har valts darfor att just deras erfarenheter
av rehabiliteringsarbete tillsammans kan forvéntas ge en
allsidig bild av hur processen fungerar idag. Genom att de kan
beskriva ett skeende fran olika perspektiv kommer deras
beskrivningar att tillsammans kunna ge den flerdimensionella

bild som krévs.
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Var och en av de medverkande har ombetts att beskriva sina
erfarenheter med fokus pé vad som i deras fall fungerat vél
och vad som skulle kunna fungera annorlunda eller fattas for
att tillgingliga resurser och erbjudanden skulle bli till storre
nytta.

Dessa beskrivningar far inte uppfattas som ett statistiskt
representativt urval varken for patienter eller for aktorer i
kedjan, utan som ett antal sanna exempel pd hur processen kan
upplevas inifrdn personer med olika utgangspunkter och olika
position. Genom summan av dessa exempel kommer vi som
lasare - da med referens ocksa till vara egna erfarenheter och
vérderingar - att allt béttre kunna se den praxis som idag
tillimpas; dess potential och dess behov av forandring.

De 17 samtalen har sammanfattats i separata skriftliga
berittelser. Var och en har sedan haft tillfélle att 14sa, komplet-
tera och korrigera sin egen beréttelse. De medverkande har
uppmérksammats pa att det lilla antalet personer i urvalet gor,
att de detaljer som dr nddvandiga for att beréttelsen skall bli
belysande for det man vill formedla, kan innebéra att en nigot
initierad lasare latt kan forstd vem som sagt vad. Vi har darfor
arbetat efter principen att hellre da utelimna sédant som vi
befarat skulle kunna misstolkas och skada professionella
relationer och saddant som skulle krdva mycket mera omfattan-
de resonemang for att kunna bli begripliga och bidra pa ett
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konstruktivt sitt till forstdelsen av aktuell praxis. Sddana
fordjupningar far i stéllet ske i senare delar av projektet och 1
arbetsformer som bittre kan garantera den enskildes integritet
och sdkerhet mot att uppgifter och uppfattningar missbrukas.

Dessa 17 berittelser dr vara grunddata. De éterfinns 1 sin
helhet i Bilaga 1. Vissa sérskilt belysande avsnitt dr ocksa
inspriangda i Kapitel 3. Detta resultatkapitel struktureras uti-
frén de signifikanta drag som jag tycker trader fram vid uppre-
pade genomlédsningar av dessa grunddata. Kapitel 3 utgor
saledes den kartbild som var mitt uppdrag for delprojeket
“prosessanalys” och som vuxit fram genom samtalen och
genom de 17 berittelserna. I Bilaga 2 finns en kortfattad
beskrivning av mig som sammanstillt samtalen och som gjort
denna preliminéra analys.

Metoden ér en for andamélet anpassad variant av vad som
nu allt oftare kallas ett utforskande partnerskap (Hane 1998
a,b; Wennberg ,Hane 1998). Vi beskriver egentligen inte
individuella upplevelser. Vi utgér fran individuella berittelser
men belyser genom summan av dessa beréttelser den samver-
kan - dvs ett kollektivt begrepp - som uppstar genom att man
g0r som man gor inom omradet arbetslivsinsriktad rehabilite-
ring.

Samtliga intervjuade har last processkartan. De har ocksé
inbjudits att delta i en diskussion av materialet &ven om fa da
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hade mgjlighet att delta. Det bor papekas att beskrivningen av
praxis t.ex i termer av “framsidor” och “’baksidor” inte ar svar
pa stillda intervjufrdgor. Processkartan &r den bild som visar
sig for mig genom samtalen och nir jag ldser de 17 olika

intervjuerna.

Rehabiliteringsprocessens huvudlinjer och principer - basen for
urval av medverkande personer

Huvudprojektet ”Haélsa, arbetsliv, kvinnoliv ”” kommer att
drivas genom framjande aktiviteter for kvinnor i vard- och
omsorgsarbete vid tre stora arbetsplatser inom Ostergétlands
lan — Norrkopings Kommun, Finspangs Kommun och Lasa-
rettet i Motala.

Lagar och avtal inom arbetsmiljoomradet bygger alla pa
principen att arbetsgivaren dr den som dr bést ldmpad att ha
huvudansvaret for att arbetsmiljon inte dventyrar de anstédlldas
hilsa och for att man vidtar alla relevanta atgirder for att
underlatta for den anstdllde som blir sjuk att atervanda till
arbetslivet. Forsdkringskassan har ansvaret att 0vervaka att de
insatser som gors av olika aktorer samordnas. Foreliggande
delprojekt beror alltsd den praxis som tillimpas om négon
anstilld - oberoende av orsak och diagnos - blir mera langva-
rigt sjuk.
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De aktuella arbetsgivarna har regelméssigt delegerat detta
ansvar till arbetsledaren pé varje lokal enhet och har ocksé
regelmassigt klart beskrivna rutiner for hur man forfar nir en
anstélld drabbas av en mera langvarig ohélsa - sarskilt om
sjukskrivningarna blir &terkommande och symtombilden diffus
och med oklar prognos.

Lagstiftarnas princip bygger pa den sjélvklara insikten att
det dr aktdrerna pé arbetsplatsen som har den storsta mojlighe-
ten att tidigt se och gripa in nidr ndgon sviktar. Det finns en
mycket entydig statistik som talar for att det endast ar de
insatser som kan goras under de tre forsta minaderna av en
sjukhistoria som har ndgon mera synlig inverkan pa rehabilite-
ringsforloppet.

Det finns ocksé ett entydigt vetenskapligt stod for att de
anstéllda som lyckas ha kvar sin kontakt med den gamla
arbetsgruppen ocksa dr de som sa smaningom atervinder till
arbetslivet. Detta dr den statistiska bilden. Sjélvfallet finns
enskilda dramatiska undantag.

De anstillda som blir sjuka soker vanligen i forsta hand
primdrvarden. Ndgon kan naturligtvis redan ha kontakt med
privatpraktiserande ldkare och i andra fall kan foretagshélso-
véarden vara den institution som medarbetaren vander sig till.

Som internt stdd for den lokala arbetsledaren i dennes
arbete att tillsammans med den sjuke anstéllde utforma en
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rehabiliteringsplan finns hos de flesta storre arbetsgivare
sarskilda sk rehabhandldggare. Dessa fungerar numera oftast
som interna konsulter som anlitas pd avrop fran den lokale
arbetsledaren och dr vanligtvis organisatoriskt placerade pa
personalavdelningen.

Rehabiliteringsplanen skall inom 8 veckor fran sjukskriv-
ningens borjan ldmnas till Forsékringskassan (FK) , som
dérefter har det samordnande ansvaret for att planen &r realis-
tisk och relevant och att det som finns i planen genomfors.
FKs andra uppgift ér att avgora den forsakrades rétt till sjuk-
penning. For de forsdkrade som har ett arbete aligger det
arbetsgivaren att ombesdrja och betala de utredningar som
behovs for att ta stillning till hur den sjukes framtida arbete
kan utformas. I de fall den anstéllde behover “rustas” for att
kunna utnyttja sin resterande arbetsformaga kan FK medverka
i rehabiliteringen genom att bevilja rehabiliteringsersattning
eller utbildningsbidrag.

Arbetstraning pa den gamla arbetsplatsen under i borjan
mycket korta arbetspass dr en vanlig form av aktiv atgard.
Arbetstraning inom andra verksamheter eller kompetensstér-
kande utbildningar dr en annan. Rehabhuset von Platen i
Norrkdping dr ett exempel pa institutioner som erbjuder stod
och aktiviteter i "glappet” mellan den befintliga varden och de
yrkesinriktade rehabiliterande tjénsterna.
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Arbetslivstjanster erbjuder - niar den medicinska rehabilite-
ringen natt sa langt det gar - utredningar dir den anstillde kan
fa hjalp att se bade vilka funktionella hinder som finns och
vilka potentialer som faktiskt finns kvar, fa hjalp att artikulera
sina egna intresseomraden och ocksa fa inblick i vilka andra
mojliga arbetsfilt som finns. Det finns dessutom manga priva-
ta eller halvprivata institutioner pd marknaden diar FK inom
ramen for uppgjorda avtal och arbetsgivaren ocksd upphandlar
andra typer av utredande och behandlande tjanster.

Om FK beddmer att utredningarna é&r tillrickliga och att den
anstéllde da kan sdgas ha en anvédndbar arbetsformaga - hel
eller delvis - dras rétten till sjukpenning in - helt eller delvis.
Forsdkringskassans bedomning av en persons arbetsforméga
relateras enligt direktiven till en i princip tillgdnglig arbets-
marknad - inom rimliga geografiska grénser - och relateras
inte alls till det arbete man har eller har haft.

Niér arbetsgivaren gjort allt som &ar rimligt inom ramen for
tillgéngliga resurser for att finna ett lampligt arbete inom sin
verksamhet - dvs nir den anstéllde inte kan dterga till den
tidigare tjansten eller dér tjansten kanske inte langre finns kvar
- och den anstillde darfor ségs upp pa grund av arbetsbrist -
overfors ansvaret for samhéllets stod till rehabiliteringen
tillbaka till arbetslivet till Arbetsformedlingen.
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Det finns séledes ett stort antal aktorer kring den som
behover hjélp i rehabiliteringen tillbaka till arbetslivet. Grin-
serna mellan aktorernas ansvar dr mycket tydlig liksom den
sekventiella samordnande strukturen. Den foreskriver i vilken
ordning olika aktorer skall engagera sig och ar utformad sa att
man skall undvika samtidig inblandning frén flera hall. Trots

detta finns stora - och inte alltid positiva - samverkanseffekter.
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Kapitel 3

Exempel pa svagheter, svarigheter och
motriktade krafter i aktuell praxis.

En process - 1 samverkansperspektivet - kan bara bli synlig om
ett stort antal individuella utvecklingar ldggs parallellt och
betraktas samtidigt. Sex olika kvinnors beskrivningar kan dé
tyckas vara ett alldeles for litet material att utgé fran. Min
erfarenhet dr dock att redan ganska fa beréttelser erbjuder ett
sa rikt material att man i stdllet snarast far svarigheter att
kunna gora all denna information rittvisa. De ar heller inte
valda pa mafé utan darfor att de av en insatt person - i detta
fallet en facklig foretradare - bedomts ha sddana erfarenheter
som tillsammans vél speglar den praxis som skall tydliggoras.
Genom att dessutom 11 aktorer - alla med 1dng erfarenhet och
med personlig kinnedom om ett stort antal liknande beréttelser
- beskriver rehabiliterandet utifrén sina positioner i systemet
kan det som kan tyckas vara tillfdlligheter ges den relief som
kréavs for generaliseringar.

Alla 17 beréttelserna aterfinns i sin helhet i Bilaga 1. I detta
avsnitt redovisar jag huvuddragen i den “kartbild” som véxer

fram hos mig nér jag ldser dessa beréttelser. En allmén reflek-
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tion dr att manga av de grundprinciper som formar verksamhe-

ten bade har en framsida och en baksida nér de tillimpas.

”FK ringer ibland och uppmanar mig ”Du kan
lika gdrna sdga upp Dig” och stéller fragor i stil
med “Finns det verkligen ingen del pa Dig som
fungerar?” Det kénns tydligt att de inte tror pd mig
utan tror att jag “fejkar” min sjukdom. Jag bad
dérfor min lakare att intyga att jag inte var
“arbetsskygg” men hans formuleringar att jag visst
det skulle ta ett arbete om det bara fanns (pa mina
villkor) misstolkades som att han skrev att jag nu
kunde arbeta 50%. Det kan hénda att de bara vill
“muntra upp mig” och fa mig att se positivt pd min
situation” - men det &r inte hjdlpsamt”.

- Gunilla

Bakom detta exempel ligger en mycket konstruktiv princip
“att aldrig ge upp, att det kan ske under, att halla alla dorrar
Oppna”. Framsidan &r uppenbar - baksidan leder oss ddremot
mot kénslan att bli misstankliggjord, otrygghet, kort plane-
ringshorisont pa grund av “tdta omprovningar”. Det blir ocksé
uppenbart att det krdvs en mycket stor skicklighet hos alla
aktorer for att 1 sin dagliga verksamhet kunna tillimpa ”fram-
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sidan” utan att fi med “baksidan”. Denna dubbeltydighet hos
de styrande principerna aterfinns i ménga beréittelser. Den nira
kopplingen mellan ”’fram och baksida” innebar att goda 16s-
ningar verkligen inte bara dr en balansgang mellan dessa tva
sidor utan att god praxis faktiskt kréver att de kan separeras sa

att baksidan kan undvikas.

Praxis som forstirker ovissheten och otryggheten

Halsa framjas genom trygghet och sjélvkénsla (Nilsson 1998)
Alla 17 beréttelserna visar dock - trots sina olika utgangspunk-
ter och positioner - att den grupp kvinnor som fokuseras i
projektet lever i en mycket oviss, otrygg och oséker situation.
Berittelserna fran de sex som sjdlva varit foremal for rehabili-
terande atgérder uttrycker alla en kénsla av att de alldeles pa
egen hand maste kinna till och kunna bevaka sina réttigheter.
Just dessa sex ér valda som exempel av den fackliga organisa-
tionen och har darfor definitionsmissigt en bra kontakt med
sitt fackombud.

Trots detta kinner sig médnga mycket sarbara och utlimnade
1 sin situation och menar att fackets resurser knappast kan
ricka till att ocksé kdnna till allt som man méste kidnna till som

sjuk.
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”Det finns ocksa massor med “fdllor” i vara olika
trygghetsforsédkringar som gor att tillfalligheter och
att man sjalv inte var tillrickligt insatt kan paverka
ens ekonomi pa ett sitt som uppfattas mycket
orattvist.

Denna kinsla av att veta att man kanske inte vet
det man borde kdnna till” och en gnagande oro att
man i varje lage kanske borde handla annorlunda
innebér ocksé en stor barock och onddig stress i en
redan svar situation. Man dr utlimnad till en
djungel av for en sjilv - och for manga av de
aktuella aktdrerna - okénda spelregler.

Ett exempel: TT é&r tandskoterska och skadar
handleden och kan dé inte fortsitta i sitt yrke. En
gammal drom &r att 6ppna butik. Butiken arbetar
dock inom en svar nisch och gar omkull. Maken blir
samtidigt allvarligt sjuk. Hamnar i en angestkarusell
infor framtiden. Blir hianvisad till AMI men dér
tappar man bort hennes drende. Darfor blir det ett
glapp under ett halvar di hon varken var
sjukskriven eller arbetade. Dérfor paverkas nu
hennes sjukpension avsevirt”.

- Anki, primédrvarden



Att kdnna sig kompetent att klara sin livssituation utgor
livskvalitet (Wennberg, Hane 1998) - att kénna sig sarbar,

beroende, utldmnad till godtycke, innebir dess motsats.

”Vi vet ocksa att tiden dr en mycket kritisk
faktor. Klienter som gar sjukskrivna utan aktiva
atgdrder mer an tre manader har en mycket stor risk
att ’fastna i systemet”. Eftersom grénsdragningen
mellan FK, Socialforvaltningen och varden i
praktiken inte &r sa létt skulle vi behova satsa dnda
mera pa effektivare samverkan mellan aktorerna for
att inte forlora tid och inte riskera att drenden
hamnar mellan stolar. Vi vet ju att man ibland
sjukskriver for att ordna forsorjningen i stéllet for
socialbidrag. Ménga drenden forsenas kraftigt
darfor att vi inte far in ldkarutlatanden eller far in
utlatanden som &r formellt felaktiga”.

- Birgitta

Det kortsiktiga perspektivet - “en termin i taget”, ”6ver
sommaren” forstiarker hoppet men forsvéarar ocksa den tillrick-

ligt langa planeringen.
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”Under varen nu 1998 startade Komvux en
”orka-kurs”, dvs en kurs for att under en kortare tid
prova pa att ldsa dir. AF gav sken av att det skulle
kunna ordna sig men det visade sig att min anmélan
kom in for sent till CSN for att jag skulle kunna fa
bidrag. Planen att ’prova orka” sprack och jag
kénde att jag invaggats i en falsk trygghet att ”det
ordnar sig”. Min kénsla dr att man méste vara ’pa
bettet” hela tiden och vél insatt i alla bestimmelser
for att klara av att komma igen.”

- usk

”Otrygghet forsvarar varje rehabilitering. Den
diffusa diagnosen och var oforméga att gora
prognoser for hur symtomen kommer att utvecklas
okar inte precis pa tryggheten. Den ekonomiska
otryggheten dominerar &nda. Man upplever sig
mycket sarbar och hela ens ekonomi ar beroende av
intyg. Ménga kénner att de méste tigga om
sjukintyg och att detta ar synnerligen fornedrande.
En standig oro att de méste byta lidkare, att de maste
berétta sin historia igen och som kanske d& gor en
helt annan bedomning, som kanske inte uppfattar

viktiga detaljer osv osv.



Vi tanker kanske inte alltid pa att patienter &r sa
till 100% beroende av att deras intyg skrivs 1 rétt
tid. En stdndig oro finns ocksa dver att behdva byta
handléggare vid FK. Manga patienter har farit
mycket illa i de omfattande omorganisationer och
neddragningar som varit inom FK och som
inneburit att man faktiskt fatt byta kontaktperson
oplanerat och flera gdnger. Manga blir pa nigot sétt
fullt upptagna med att ”ordna med sin sjukdom”
och “jaga pengar” och kan inte alls koncentrera sig
pa framtiden.”

- Anki, primérvarden

Praxis som krénker sjilvkinslan

Otryggheten handlar mycket om den ekonomiska situationen.
En redan svag ekonomi blir fort anstrangd redan bara genom
att man under en léngre tid skall klara sig pa 80%. Flera
beskriver hur man inte har rdd att g pa den behandling de
uppmanats ga pa eller kopa den medicin de behover. Kortsikti-
ga beslut innebér att man bara kan overblicka sin situation de
nirmaste veckorna och darfor aldrig géra nagra mera langsikti-
ga planer.
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Nistan alla berdttar om kénslan att man nér som helst - och
utan egentlig forvarning - kan bli av med sin ekonomiska bas.
Sjukpenningen kan pldtsligt dras in utan att man forstar varfor.
Sjukbidrag halveras trots att man inte har ndgon som helst reell
chans att fa ett arbete. Intyg med olyckliga formuleringar
misstolkas. De uppenbart helt olika utgdngspunkterna for
lakares bedomning av arbetsformaga vid sjukskrivning respek-
tive for ratten till sjukpenning forstarker kdnslan att det ar latt
att hamna mellan stolar.

Osikerheten forstirks delvis pa grund av att denna denna
brist pa koppling inte ar kind men ocksé for att den uppfattas
orimlig av gemene man i samhéllet (Goffrich 1998). En olyck-
lig tolkning av en formulering innebér att man plotsligt en dag
kan ha en ekonomi som grundar sig pa socialbidragets norm.

Intyg kommer inte in i tid till FK och utbetalningen av
pengar blir fordrojda, ibland manadsvis. Flera beréttar hur man
sjalv maste tjata och jaga sin intyg - t.0.m sitta hela dagar i
vardcentralens vantrum - for att inte forsinka utbetalningarna.
Beslut om indragna rittigheter grundas pa felskrivningar och
pa flera ar gamla utredningar. Nya handldggare gor andra
oberoende bedomningar och gamla I6ften giller inte ldngre
och mojligheten att hdvda sin ritt kinns mycket liten. Uppre-

pas en missad utbetalning ar kronofogden snabbt pa plats.
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”Ett stort bekymmer dr ekonomin. Jag har haft
manga olika former av forsdkringar, bidrag och lan.
Jag har t.ex haft sérskilt utbildningsbidrag, SVUX,
studielan fran CSN osv blandat med rehabiliterings-
bidrag, sjukbidrag och sjukskrivningar. For nérvar-
ande har jag fatt ta studielan darfor att jag var for
sent ute med min ansdkan om andra former.

Jag ér singel och hyr sedan 1983 ett litet hus pa
landet. Tycker att jag maste ha busskort, telefon och
TV for att inte bli alltfor isolerad. Har inte ldngre
nagon tidning. Sjukdomen 1 sig gor att man blir
ganska ensam. Jag fick ocksé en restskatt pa 4000:-
eftersom FK inte dragit tillrdckligt med skatt.

Jag behandlas med cellgift och kortison. Min
medicin forstorde mina tinder. Mina pengar rickte
absolut inte till tandldkarréikningen. Socialen var
helt kallsinniga och ansag att man inte har rétt till
socialbidrag ndr man studerar. Efter 5 sorger och 7
bedrovelser har det i alla fall gatt till slut.

Jag har hela mitt liv varit mycket noga med alla
mina rikningar men de senaste aren har jag ofta inte
haft ndgon mojlighet att betala. Ekonomin r helt

beroende av att jag ldmnar in olika intyg. Pengarna
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blir kraftigt forsenade pa grund av att det fattats
lakarutldtande. Skarven mellan augusti och
september édr alltid svér eftersom man dé t.ex byter
fran sjukpenning till SVUX. Det har regelmassigt
varit sa att jag mést tjata for att min lakare skulle
skriva dessa papper i tid. Det har hdant mer 4n en
ging att jag fatt fara upp till vrdcentralen och
véntat ut att doktorn skulle skriva mitt papper. Det
har hént mer dn en ging att man lovat att skriva ut
papperet t.ex. till mdndag men da jag kommit for att
hidmta det har han haft semester. Det kan ga veckor
pa detta sétt. Jag har nu bytt 1dkare och det har blivit
mycket béttre.

FK hotar nu nér min rehabilteringspeng gatt ut
att det ar sista gangen som jag far dispens. Det
vérsta dr den stdndiga oron.

Nér mina pengar blir forsenade kan jag inte
betala mina rakningar. Visserligen kommer
pengarna retroaktivt men dé har jag redan tvingats
“trdla med” socialen och fatt problem med
kronofogden. Det har hint att jag fatt lana tabletter
pa apoteket darfor att jag inte har haft pengar att
betala den medicin jag maste ta dagligen. Fick

ocksa akut tandvérk péd grund av plastfyllningar -



men efteréat ett surt brev fran socialen att man maste
ha ett godkdnnande innan man lagar sina tiander.”
- Annika

Att bli fattig ar krdnkande. Den som tidigare varit mycket
noga med och satt en dra i att skota sina pengar drabbas dnda

hardare. Bade de sociala myndigheterna och Forsékringskas-

san uppfattas av flera som en motpart vars forsta uppgift ér att

forsvara samhéllets pengar gentemot den enskilde.

”Det ligger ocksa en extra press i att man har en
kénsla av att man kanske inte blir trodd. Nédgon har
sagt att man kan bli utforsdkrad om man inte kan
bevisa att man verkligen dr sjuk. Det ligger liksom
pa mig att fixa alla intyg bade till Forsiakringskassan
och till forsékringsbolagen. Nu skall mitt drende
t.ex bedomas igen i Trafikskadendmnden och
graden av invaliditet avgoras.

Det kénns ocksa knepigt att dessa for mig och
min forsorjning sé viktiga beslut fattas av en
forsakringstjansteman eller forsakringskasseldkare
som aldrig sett mig - bara genom att l4sa dessa olika
papper”

- Inga-Lill
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Praxis som forstirker beroendet av andra och fokuserar
intresse och aktivitet pa liakarintyg

Praxis innehéller manga aktiviteter som uttrycker en misstro
mot den enskilde. Sjukdom skall bevisas av den enskilde
(Iseskog 1994). Ytliga utlatanden frén en likare efter 10 minu-
ter - eller pa basen av tidigare intyg - viger mycket tyngre &n
den forsdkrades egen beddmning och beskrivning.

V1 har sedan borjan av 1987 haft arliga moten
pa min arbetsplats. Senast var det dock 1996.
Chefen pa servicehuset, FK, facket, jag och min
lakare har deltagit. Vi har pratat mycket men det
finns inga ldmpliga jobb for mig inom kommunen.
Alla uppmanar mig att soka mig ett mojligt arbete
genom AF. Jag har med hjilp av facket dverklagat
beslutet om bara 50% sjukbidrag. Detta har lett till
att jag nu i september skall ater till AMI for samtal
om en ny funktionsprovning. Jag har uppmanats att
fixa ett lakarintyg av en oberoende ortoped”.

- Gunilla

Den praxis som driver den forsékrade att jaga och bevaka
rétten till sjukpenning” forstarker ocksa intresset pa “det
sjuka” 1 stéllet for att utveckla och bejaka de friska delarna.
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” Vi skulle behdva ocksé andra yrkeskategorier i
vart team som kan dra fram “det friska” och som
arbetar med begrepp som tar tag i andra delar av
patientens livssituation &n vi inom véarden normalt
gor.

Forsdkringskassan har idag inte denna “friska”
inriktning utan skall i forsta hand se till ratten till
sjukpenning. Deras insatser fokuserar det ”sjuka”
och forstarker genom kravet pa olika intyg osv pa
sa sitt den delen av situationen. Det skulle kénnas
mycket riktigare att kunna erbjuda hjilp utan att
tvingas gora en sving in i FK”.

- Anna-Karin, Primirvarden

Kraftig obalans mellan resurser som satsas pa méten och
utredningar av funktionsniva och pa "resten” av vigen till ett
aktivt liv

Meningslosa moten

Praxis foreskriver en lang rad méten dér alla aktorerna i reha-
biliteringsprocessen samlat och pa en gang skall kunna fatta
beslut om ett ldmpligt "nista steg” utifrdn helheten. Manga av

de olika moten som anordnas och dér olika aktdrer och exper-
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ter samlas kring den enskilde innebér emellertid ocksé blanda-
de kénslor. Man kan a ena sidan kénna sig behagligt betydel-
sefull da alla dessa experter under en stund helt fokuserar sitt
intresse pa den egna personen. Det kan samtidigt latt uppsté en
kénsla av ”6verkord och krossad” av denna massiva insats.
Négra kdnner sig ocksé klart besvirade av att dessa strangt
upptagna ménniskor - som pa olika sitt signalerar att deras tid
ar mycket dyrbar - tvingas av lagstiftarna ta sig den tiden “’bara

for min skull”.

”FK uppmanar mig att ta kontakt med min chef
for att ordna att jag far komma till Arbetslivs-
tjansten. Det dr arbetsgivarens sak att ordna detta
eftersom jag dr anstilld. Dér skulle jag kunna fa
hjélp att se vilka mojligheter som finns, vilka jobb
som skulle vara mdjliga for mig osv. Vi uppmanas
att ordna ett mdte pd min arbetsplats for att gora en
plan for mig. Infor detta har jag mycket blandade
kéanslor. Jag vill kunna klara mig sjélv, styra mitt
eget liv, ta de beslut som skall fattas osv...”

- usk

Manga beréttar ocksé om frustrationen att behdva medverka
i dessa i grunden meningsldsa formella moten dér inget utover
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det alla redan vet avhandlas och dir inga nya mdjligheter
realiseras. Man forstar och uppskattar de goda avsikterna med
“kontakt och glada tillrop” liksom attityden att inte ge upp
men lider ocksa av att behdva delta i spelet, dvs att inte kunna
prata om att det kanske inte blir sa 14tt att hitta ett [ampligt
arbete hos den gamle arbetsgivaren och att arbetsmarknaden

for behandlingsassistenter kanske dr mattad.

”Vi—dvs jag, en av mina chefer, fack,
forsakringskassa, rehabansvarig - har under aren
haft en rad ganska meningsldsa moten om “vad ar
nésta steg 1 min rehabilitering”. Det som avhandlats
dér skulle lika gdrna ha kunnat skrivas i ett brev.
Ingen ny information har kommit fram under motet
och ingen ny dialog har vuxit fram under sjdlva
motet. Det dr vidare ganska jobbigt att vara
”foremal for atgarder” eftersom alla dr sa valdigt
upptagna att det dr svart att hitta tider att tréffas da
alla inblandade kan. Att vara den som alltsa &dr orsak
till att dessa upptagna manniskor maste ha dessa
moten som nér de vl kommer till stand &nda blir
meningslosa kidnns som ett sloseri med dyrbar tid
och dérfor bara en extra press i situationen”.

- barnskotare
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I den arbetsmarknadssituation som vi har far vi
ocksé en allt storre grupp dér funktionsutredningen
av alla inblandade uppfattas som en utredning for
utredningens skull men utan realism. Vara tydliga
direktiv att minska vara pensionsataganden har
ocksé gjort detta ”spel for galleriet” 4nda mera
omfattande an tidigare”.

- Monika, FK

Funktionshedomning med decimalkomma

Praxis inriktas 1 hog grad pa att genom omfattande utredningar
avgora den forsidkrades funktionella niva, intresseinriktning
osv. Atminstone i den arbetsmarknad som nu finns kan den
precision som astadkommes i utredningen fa ett 15jets skimmer
over sig.

Mojligheten att aterkomma i arbetslivet paverkas oftast av
helt andra faktorer och bara marginellt av skillnader pa denna
detaljniva. Fokuseringen pa intresseinriktning kan ocksa
riskera att invagga forvéntningar och forhoppningar om moj-

ligheterna att vdlja och ”forverkliga sina drommar”.
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”Vid ett mote under forsommaren med
representanter bade for ALT och FK kommer vi
fram till att jag maximalt klarar tre timmar utan
stress och kanske bara tva timmar per dag om det dr
det minsta pressat. Vi kommer ocksa fram till att
jag skall sluta pa den arbetsplatsen och att vi skall
forsoka hitta ett annat foretag dar chansen finns till
fortsatt anstéllning.

Men da vill plotsligt foretaget anstélla mig pa
l6nebidrag halvtid under ett ar. Jag har nu att vilja
mellan att ta denna ettériga anstéllning pa ett
foretag med svag ekonomi och inte veta exakt om
jag klarar av fyra timmar eller vinta pa att bli
uppsagd av kommunen (de har inga administrativa
tjénster). Jag har nu med hjélp av FK bett om att fa
vara tjanstledig frain kommunen under mitt forsta ar
pa foretaget - dels pa grund av foretagets ekonomi
och dels for min remiss till M6Indal - kanske
kommer min sysselsittningsgrad att dndras efter
behandlingen.”

- Ylva

45



Utbildning i brist pa realistiska alternativ

For ménga dr utbildning en brist pé alternativ. Det finns dom

som genom sin sjukdom lyckas forverkliga sina drommar - det

finns ocksa dom som upptécker studiemdjligheter de inte trott

de hade - men det finns ocksa en risk att &ven en utbildning

utan

direkta mal kommer att betraktas som en framgang. Det

finns naturligtvis lyckade fall som man glidjer sig tillsammans

med:
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“NN édri 50-arsaldern, soker hit for ont 1
kroppen, har jobbat pé dagis i alla ar men kan inte
vara kvar dér. Orkar inte lyfta barnen. Det visar sig
att det varit - eller mojligen blivit - lite gnissel pa
jobbet. Hon har sokt FHV som sjukskrivit henne i
omgéngar. Soker VC eftersom hon tycker att hon
blivit hingande i luften; foretagslédkaren har slutat
och hon har bara fétt forlingda sjukskrivningar i
fyra ménader. Hon tycker att hon nu ocksé blivit
deprimerad. Hon erbjuds besok hos sjukgymnast
och drendet diskuteras med alla i vért team hér pa
VC. Hennes arbetskapacitet ar langt under 100%.
Hennes drom har varit att arbeta med handikappade

barn. En aktiv handldggare i vart team arbetar aktivt



med patienten och man hittar en assistenttjénst -

75%, for lite storre barn som inte behdver lyftas -
ledig just d&. Hon stortrivs och har nu ocksa hittat
en livspartner efter att i alla ar varit ensamstaende.

Delvis var detta ren tur att det fanns en sadan
tjanst just dd men ocksa ett mycket aktivt forarbete
och ett sokande efter var det fanns behov. Manga av
vara patienter har heller inte samma klara bild &ver
hur de skulle vilja ha det i stéllet.

Négra av véra patienter hittar vidare i en lamplig
utbildning. Négra fa av dessa forverkligar en drom
men de allra flesta utbildar sig i brist pa alternativ.

De som inte dr fullt arbetsfora blir hdnvisade till
AMI och Arbetslivstjansten for arbetsprovning. Vi
ar djupt oroade Over att det dels dr mycket ldng ko
till dessa utredningar och dels att de forslag om ny
yrkesinriktning som erbjuds vara patienter kénns
synnerligen otidsenliga och baserade pa en
arbetsmarknad som vi tror inte finns ldngre.”

- Anki

”Jag véljer darfor att nu i host lasa baskurser pa
Komvux och finansiera med utbildningsbidrag. Jag
tar ett ar i taget. Lisandet dr naturligtvis lite
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skojigt, det gér bra s vitt man kan séga efter bara
nagra veckor, det kénns inte bortkastat, men
lasandet &r en mellanperiod for mig. Jag gér hér
som tidsfordriv; jag riknas inte ldngre; vad jag gor
spelar ingen roll. Jag skulle hellre vara pd min
arbetsplats om det bara gick.”

- usk

Arbetsgivaransvaret som kan bli bade
en filla och en atervindsgrind

Manga av berittelserna visar hur svart det trots allt dr for
medarbetare och chefer pa arbetsplatsen att tillrdckligt tidigt
uppmérksamma att en enskild anstilld ar pa vég att utveckla
en mera problematisk sjukdom. Tecknen dr i borjan ganska
svaga och situationen utvecklas gradvis. Forst med facit i hand
kan man se de tidiga signalerna. Den i manga sammanhang
mycket konstruktiva tillvinjningen vid en ldngsam fordandring
gor oss samtidigt till ganska daliga observatorer. Grodor later
sig t.ex kokas utan protester om vattnet varms upp tillrackligt
langsamt medan de hoppar ur grytan om det gér for snabbt.
De flesta som hér beréttat sin historia” visar ocksé bilden

av en i borjan ganska passiv arbetsplats. Efterhand som symto-
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men blir mera uttalade blir ocksa de rent praktiska problemen
allt storre att pd arbetsplatsen 16sa arbetsuppgifter och arbets-
scheman med en medarbetare som allt oftare och oplanerat &r
frinvarande. Berittarna patalar ofta att de mycket vil forstar
sina arbetskamraters frustration - &ven irritation - eftersom
dessa pa grund av en funktionsbegransad arbetskamrat maste
fordela alla tunga moment mellan sig och ibland dérfor far dra
ett orimligt stort lass.

Det finns en ton i manga av berittelserna av att man inte
kanner sig sérskilt vilkommen pa arbetsplatsen - 4ven om inte
alla mott kommentaren “det vore béttre med en frisk heltid-
are”. Man kénner sig som ett “problem som &r svarlost”, man
trasslar till schemat, man kan inte bidra till arbetet s& som man
vill och tycker att man méste. De kontakter man upprétthaller
med arbetsplatsen innehéller darfor mycket blandade kénslor.
Man kénner sig ofta inte vilkommen och inser att man sjélv
skulle reagerat likadant.

Vissa ser det ocksd som helt fruktldst och ”bara ett spel for
galleriet” att upprétthalla skenet av att man nigonsin skall
kunna komma tillbaka till just den tjdnsten man har haft i
arbetslaget. Eftersom detta faktum inte diskuteras 6ppet blir
ocksa relationen till arbetskamrater och chefer falsk - tystna-
den breder ut sig och bada parter forsoker skydda den andres
ansikte t.ex vid olika typer av planeringsmoten.
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De allt mera ”slimmade och figursydda” arbetslagen med
eget totalt ekonomiskt ansvar innehaller ocksa valdigt smé
marginaler att ta hand om en arbetskamrat som kraver speciell

hénsyn och som kanske till och med "maér daligt”.

“Det rdder inga oklarheter om att det ar
arbetsgivaren som har hela ansvaret for
rehabiliteringen av sina anstdllda. Detta ansvar ar
kint av de flesta och ligger ofta delegerat pa den
chef som har god kunskap om den sjukes
arbetssituation. Detta lokala kunnande ar mycket
vérdefullt men kan inte kompensera bristen pa
’rehab-kunnande”, dvs kunskap om vilka
mojligheter som finns, vad man maste beakta, vad
som vore konstruktiva insatser for en framgangsrik
rehabilitering osv. Innehallet i de utredningar som
lamnas in ar darfor oftast mycket summariskt och
utan substans. Det finns genom denna
decentralisering ocksd som regel en mycket
begransad yta for att hitta 16sningar och
omplaceringar.”

-Mikael

50



Det forefaller ocksé som om lagstiftare och myndigheter
ibland glomt bort att det dr en synnerligen svar uppgift att
inom gruppen organisera en arbetssituation som medger att
den arbetstraning under ett par timmar som foreslas bade
innehaller lampliga, meningsfulla “riktiga” uppgifter och &r ett
bidrag som underlittar i sjdlva verksamheten. En sadan flexi-
bel organisering kréver en erfarenhet och en skicklighet bade
hos arbetsledare och grupp som man idag inte kan utga ifran
att den finns pa alla arbetsplatser.

Decentraliseringen mot allt ’plattare” enheter har inneburit
att de arbetsledare som nu fatt ansvar for att bevaka de anstéll-
das hélsa och ta initiativ till stddjande rehabiliterande insatser
kanske gor en sadan rehabiliteringsplan for forsta - och kanske
enda - gangen. Det dr dirfor langt frén sjilvklart att dessa
kénner till allt det som man behdver veta om den aktuella
sjukdomen och om rehabilitering for att en sddan plan verkli-
gen skall bli vélgrundad och realistisk och vél utnyttja de
resurser som finns i samhéllet. Det finns bland berittelserna
flera exempel bade pa att man pa arbetsplatsen missbedomt
vad som &r rimligt och mojligt och exempel dér man upphand-
lat en behandling som experter senare skrattat 4t och som i

varsta fall forvarrat situationen.
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“Efter barnledigheten aterupptogs
rehabiliteringsforsoken. Nu blev jag ocksa uppsagd
fran kommunen pa grund av arbetsbrist. Manga
andra hade ocksa blivit uppsagda. Facket hjélpte
mig att driva mina réttigheter och fragan gick édnda
upp pa central nivd eftersom man inte kan séga upp
mig pé just de skdl som anforts. Jag fick tillbaka
min anstéllning.

Den 1/1 1997 blir jag friskskriven. Strax efter
nyéar har vi ett moéte pA min gamla arbetsplats da
man tror att man hittat en 16sning. Jag erbjuds 75%
tjanst - min gamla ordinarie tjénst dr 87,5% och jag
far tjanstledigt ner till 75% - inom den sérskilda
omsorgen. Min nya chef och jag kommer snabbt
overens. ”Du kan borja pd mandag”.

Jag fick ta tjanstledigt nagra dagar for att komma
i takt med schemat men borjade i princip alltsa
arbeta 75% direkt. Eftersom jag har smé barn
slipper jag alla tidiga pass men arbetar i gengéld
nistan alla kvéllar. Under dagen arbetar jag ju
hemma med barnen, tvitt, stddning osv. Jag jobbar
hért och i hdrd takt och far en valdig traningsvark
men hoppas att det skall ga over. For att orka arbeta

borjar jag #ta virktabletter. Okade dosen efter hand



och var vid semestertid sommaren 1997 uppe i 16
Alvedon per dag. Detta 4r mer &n dubbelt sa mycket
som det som ér tillatet.

Efter semestern kollapsade jag pé jobbet och
blev "hemkord” av mina kamrater. Min ldkare
konstaterade da att jag borde “’skolats in” i mycket
langsam takt. Ingen kan gé fran 0 till 75% direkt.
Det visste ingen av oss som deltog i motet vid nyar
da mitt nya arbete beslutades. Vi trodde alla att
friskskrivning - dvs inte ldngre sjukskriven -
innebar att man skulle kunna arbeta 100%. Aven
jag sjalv trodde detta vid detta tillfdlle — men det har
jag fatt lida for i efterhand.”

- Inga-lill

I de flesta fall har en arbetsledare formellt tillgéng till
kompetens och resurser t.ex via internkonsulter pa personalav-
delningen eller inom foretagshdlsovarden. Nagra av de inter-
vjuade aktorerna papekar dock att decentraliseringen som
organiseringsprincip bygger pa att arbetsledaren sjilv skall
sOka det stod han/hon behover. Bristen pa erfarenhet av dessa
fragor innebér helt naturligt att man inte vet att man inte vet

och dérfor inte heller vet att man maste fraga.
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Aktorerna fran FK péapekar att de ofta méste paminna
arbetsgivaren om deras skyldighet att lamna rehabiliteringsut-
redningar och tidigare uppfoljningar har visat att det trots
pastotningar saknas sddana planer i vildigt ménga fall. Den
stora generella svagheten 1 nuvarande praxis kring rehabilite-
ringplaner dr dock att de utredningar som gors i de allra flesta
fall &nda bara ar en beskrivning av nuldget - och att de bade
saknar analyser och konkreta planer for stodjande insatser.
Andra brister kan vara att man pa arbetsstillet inte har tillrack-
lig kompetens att utforma uppfoljningar av forsok och prov
med olika nya uppgifter, vilket leder till att sddana provperio-

der egentligen blir utan vérde.

“En liknande fara for irriterade relationer ser vi i
de fall d& en arbetsgivare pa egen hand i all
vialmening verkligen forsoker hitta alternativa jobb.
Man forsoker 4n det ena dn det andra, och forsoker
och forsoker och forsoker. Som “amatdr” pa den
sortens arbetsprovningar ar det latt att sitta
orealistiska och allt for ambitiosa mél med stor risk
att misslyckas. Informativa uppfdljningar och
utvéirderingar dér det korrekta nista steget tillats
visa sig dr en professionell kompetens som mycket

sdllan finns pa sjdlva arbetsplatsen. Nar man sedan
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“provat allt” och man vénder sig till Arbetslivs-
tjénster dr engagemanget att borja trina igen
sjalvfallet i botten - bade hos individen och hos
arbetsgruppen. Mycket “krut” far dé laggas pa att
reparera dessa relationsskador och den bristande
sjalvtillit som upprepade misslyckanden fott. En
rejil och ocksa vil designad satsning i ett tidigt
skede skulle 6ka sannolikheten att tillvarata allas
intressen.

Foretagshdlsovarden har en god kunskap om
arbetsplatsen. Ett samarbete dir vara resurser kan
komplettera foretagshélsovardens insatser kan vara
en god 16sning vid svarare rehabiliterings-drenden.
Det finns naturligtvis en principiell risk att vi i
enstaka fall skulle kunna uppfatta oss som
konkurrenter - men i de allra flesta fall skulle detta
sakert kunna redas ut. Vi har inga sjukgymnaster -
de har t.ex inga arbetsterapeuter.”

- Gunnel

De sex kvinnornas berittelser dr ocksa exempel pa hur det
gér mycket 1dng tid innan olika utredningar sitts igdng men
ocksa hur sjdlva utredandet - blandat med perioder av arbets-
traning - innebér att man forst efter flera ar officiellt konstate—
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rar att den aktuella arbetsgivaren har forsokt men misslyckats
med att finna ett lampligt annat arbete inom sin verksambhet.
Da - efter flera ars kanske bara mycket sporadiska kontakter
med arbetslivet - blir man uppsagd. Eller kanske snarare inser
sjdlv att en fortsatt anstillning, utan egentliga mojligheter att
hitta ett anpassat arbete, bara leder 4nda lédngre in i en ater-
vandsgrand.

Den nu tillimpade praxisen - vil tankt utifran vetskapen att
den gamla arbetsplatsen dr den statistiskt sett bésta grunden
for en lyckad rehabilitering - innebdr samtidigt att man i dessa
fall hindrar och med flera ar fordrojer den anstélldes oriente-
ring mot ett helt annat men kanske mycket mera mojligt
segment pa arbetsmarknaden. Den konventionella fackliga
strategin att till varje pris halla en anstilld kvar hos sin gamla
arbetsgivare skulle behdva erséttas med en lika kraftfull
strategi att hjdlpa varje anstilld att kunna ha en trygg karridr i
arbetslivet oberoende av om foretag flyttar, verksamheter
omorganiseras eller 1aggs ner eller den egna formagan forand-

ras.

Vi forsoker ocksa ta hansyn till individens
rattmédtiga behov av ett meningsfullt - inte
konstruerat - arbete. Manniskor vill inte vara

onyttiga och vill inte vara till besvér genom att
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behova handledning, vill inte behdva ”bli vintade
pa”. Det ar ocksa viktigt att inse och erkdnna att
arbetsgrupper i vart héart ”slimmade” l4ge inte orkar
att ha ytterligare ndgon i gruppen som fragar, som
tar tid, som &r psykiskt nere. Vi vill erbjuda
avlonade arbeten - inte konstruerade arbeten.

Det finns dock en motségelse inbyggd i1 vér
nuvarande praxis - ett dkta etiskt dilemma. Vi delar
uppfattningen att en aktiv sjukskrivning ar det
absolut bésta och att alla skall stimuleras att halla
kontakten med sin arbetsplats - i de svéraste fallen
av funktionshinder &tminstone genom att vara med
pa personalmoten och liknande.

En arbetstrining dér sannolikheten dr ganska god
att man efter trdningen kommer att kunna aterga till
sitt gamla arbete utgdr heller inte ndgra etiska
komplikationer. Vi gor alltid en omfattande
medicinsk beddmning av sannolikheten att pa sikt
klara sitt gamla jobb.

Problemen upptrader nér det blir uppenbart att
man inte kommer att kunna atervénda till sitt gamla
arbete. Var policy ar att i det langsta leta efter
omplaceringsmdjligheter inom foretaget. Eftersom
vér verksamhet dr ganska lika frén avdelning till
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avdelning dr dock den faktiska mojligheten liten.
Under tiden gors olika utredningar bl.a anlagstester
och funktionsanalyser, och vi kan ta hjilp av ALT.

Dessa analyser kan da visa att vederborande
faktiskt har en ganska stor restarbetsformaga - t.ex
75% - men att det krdvs en viss form av “extrarust-
ning” for att exempelvis - atminstone i princip -
kunna arbeta som ldkarsekreterare. Under utbild-
ningstiden kan vederbdrande fa rehabiliterings-
eller utbildningsbidrag. Nér utbildningen &r slut
upphor ritten till sjukpenning - dvs vederborande
”friskskrivs”. Om vi da har en ledig befattning som
lakarsekreterare finns heller inget problem.

Men det finns i de flesta fall inget sddant arbete
hos oss just da. Det kan dr6ja flera ar innan en
sadan tjénst blir ledig. Under tiden maste
vederborande aterga till sin ordinarie tjanst. Men
den kanske inte ldngre finns kvar. Och dven om den
funnits - den tjénsten kan ju inte vederborande
atervinda till. Har hamnar vi ofta - efter flera ar av
utredningar och utbildningar.

Landstinget har en policy att inte sdga upp nagon
pa grund av arbetsbrist. Men hur gor vi nir vi inom

vart begransade verksamhetsomrade inte lyckas



hitta ett meningsfullt arbete under utrednings- och
utbildningstiden?

Det etiska dilemmat &r: Har var policy
egentligen bara lett in i en dtervindsgriand och
fordrojt den personens vig mot ett mera realistiskt
yrkesalternativ utanfor varden? Har vi hallit kvar en
person i en utveckling som inte har nagon framtid?
Hade det inte varit béttre att sé tidigt som mojligt i
stéllet pa alla sétt stodja den personen att ldmna
véardsektorn och hitta ett alternativ?”

- Lillemor, personalavdelning

Den 6kade specialiseringen inom olika verksamhetsgrenar
som var en del 1 decentraliseringen begrinsar utbudet av
mojliga uppgifter inom en enhet ytterligare. Den enskilde
arbetsledaren kan bara erbjuda ett utbud av i grunden valdigt
lika uppgifter - vrden innehaller nédstan bara véard. Variationen
har dessutom minskat genom att man ocksa for att forebygga
arbetsskador infort arbetsrotation inom alla de olika uppgifter
som finns tillgéngliga. Tjinster som bara innehaller vissa
moment eller sk ”latta uppgifter” skulle dramatiskt bryta denna
forebyggande utveckling och dr dérfor inget realistiskt alterna-
tiv ens 1 ett annat ekonomiskt lage d4 man inte ldngre skulle
behova “tinka sa snalt” vad avser resurser.

59



Priméarvardens mojligheter och
begransningar - och risken for medikalisering

”Maélgruppen for projektet “kvinnors halsa”
kénner jag vél igen. Unga kvinnor, vanligen
ensamstaende, i yrken med laga krav pé formell
utbildning, ofta andra sociala problem, ensamma
med barn och hund. De har ofta manga men lindriga
besvir, aterkommer ofta till primérvarden och ”blir
kvar i systemet”. Deras stora problem ar att ”sjdlva
livet ar for tungt”.

Det finns naturligtvis manga lyckade
rehabiliteringsdrenden men oroande ménga kommer
inte kunna ga tillbaka till sitt arbete och kommer
inte att hitta ndgot annat heller”.

- Marie

Det finns nigra mycket tydliga “undertexter” i var trygghet-
slagstiftning. Den ena ir att avldnat arbete” dr grunden for
véra réttigheter till ekonomisk erséttning - och grundvalen for
ett meningsfullt liv. Den andra &r att det enda som befriar fran
skyldigheten™ att forsorja sig ar sjukdom. Dessa grundlaggan-

de utgdngspunkter diskuteras sillan i samhéllsdebatten.
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”Ett annat problemomréde ar var tendens till
medikalisering. Vért arbete styrs till stor del av
medicinska underlag som berittar om den
forsakrades medicinska hilsotillstand och hur det
medicinska paverkar funktionsformaga och
arbetsformaga. Det finns en risk att vi far for stor
koncentration kring rehabiliteringen utifran ett for
snivt synsitt dvs det medicinska synsittet, 1 stéllet
for att lagga vikten utifrén ett helhetsperspektiv.
Detta vidare perspektiv kriavs for att kunna
konkretisera kédrnan i rehabprocessen. Risken finns
att vi blir for sndva i vart forhallningssatt.”

- Birgitta

Det finns en entydig statistik som visar att efter tre méina-
ders sjukskrivning minskar oddsen for tillfrisknande drama-

tiskt. Det upplevs darfor mycket frustrerande att médnga med

facit i hand har gatt sjukskrivna i omgéngar under mycket lang

tid och utan att detta direkt har uppmirksammats genom

primdrvardens egna ordinarie rutiner och system.

“Nér symtomen bdrjade 1987 gick jag till min
véardcentral. Den forste lakaren sade att jag nog

skulle rdkna med att ha dessa symtom i ett halvar.
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Efter 6 manader sa de att jag nog fick radkna med ett
ar. Efter ett ar att det sékert skulle ta tre r osv. Nu
sdger man att det dr kroniskt. Hade man tidigare
vetat detta hade jag kanske kunnat gora annorlunda.
Jag har varit hos flera ldkare och ibland tréaffat
sadana som efter 10 minuter och utan att ens ha last
min journal skickar en remiss eller skriver ett intyg.

Jag har under aren arbetstranat bade inom varden
och pé forskola. Jag har i perioder ocksa haft
tillfalliga tjinster som personlig assistent till barn
och ungdomar.

De fyra forsta dren - 1987 - 1991 - fanns tanken
att jag nog skulle kunna atervinda till mitt jobb pa
servicehus och vi inriktade oss pa detta. Forst 1991
borjade jag leta utanfor den egna enheten.”

- Gunilla

Det finns flera goda exempel pa hur man inom ramen for
olika projekt och extra resurser lyckats fordndra sin praxis och
astadkomma mycket positiva resultat men att dessa projekt
aldrig permanentats. Véntetider till exempelvis ett forsta besok
hos sjukgymnaster ar i dagsliget séllan under 3 manader - och
man kan i en viss mening séga att alla patienter darfor kommer
for sent.
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“Dessa kvinnor vet ibland inte var i samhallet
man kan protestera mot orimliga villkor, tdnker i
forsta hand pa patienten och vet inte heller vart man
kan vénda sig for att fa hjilp att komma ur sin svara
pressade livssituation. Primédrvéarden kan i dessa
situationer erbjuda tillfdlliga behandlingar och en
mojlighet att himta sig. Vi kan ocksa erbjuda
sjukgymnastik for att bygga upp sin ork och i vissa
fall ocksa mojlighet att 6va sin stresshantering.

Vi inom primérvérden &r oftast de som far den
forsta kontakten med patienten - som ser de allra
forsta symptomen - och skulle ddirmed vara den
instans som skulle ha de bésta mojligheterna att
tidigt ge hjélp att komma till rdtta med dennes
situation. Vi skulle om vi hade tillgang ocksa till
andra typer av resurser kunna anvisa vigar bade
individuellt personligt och utbildningsmaéssigt. ”

- Anna-Karin

Vi sjukgymnaster uppfattar att det nu till stora
delar ar slumpen som avgor vilka patienter som far
remiss till oss. En misstanke ar att det dr de verbalt
begéavade som sjilva kan ta initiativ och foresla som
ocksa far utnyttja var resurs. Méanga ringer direkt
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till oss for att fa hjdlp. Vi saknar en dialog om, och
en vil grundad policy for var central, for vilka
patienter som skulle ha bést nytta av att f4 komma
till oss pa sjukgymnastavdelningen.

Vi har tidigare genomfort ett projekt dér vi
organiserade oss s att alla som beddmdes tillhora
riskgruppen blivande rehabirenden” fick komma
till oss redan ndsta dag. Erfarenheterna var mycket
positiva men projektet forldngdes inte.

Jag skulle onska att vi kunde delta mera i den
dagliga verksamheten pa vardcentralen. Vi skulle
da betydligt snabbare fa kontakt med de aktuella
patienterna och vi skulle sjdlva kunna medverka
med var kompetens i bedomningen av relevanta
verkningsfulla insatser. Det kan kénnas som att vi
pratat med dubbla tungor eftersom vér kapacitet just
nu inte ens riacker till dem vi far genom remisser.

Den begréinsade resursen forstiarker dock bara
var frustration over att den prioritering som
slumpen och effekterna av att tiden bara gar”
skapar inte gynnar vér produktivitet. Genom ett
annat arbetssitt skulle vr kompetens kunna

utnyttjas mycket mera effektivt.



Jag skulle ocksé Onska att vi hade ett effektivare
filter sa att vi snabbare uppticker att ndgon gar
orovickande ofta och ldnge sjukskriven. Jag har en
vision att vi mycket tidigare dn idag skulle kunna
samlas over yrkesgrinserna till ett mote kring den
patient som borjar visa dessa tecken. De tre
manader som man idag star pa vintelista innebér att
vi regelmaéssigt och alltid kommer in for sent.”

- Anne-Charlotte

Vi vet ju att tiden dr var storsta fiende. Patienter
som tillhor riskgruppen méste uppmirksammas
mycket snabbt. Aktiva insatser maste sattas igang
under de forsta ménaderna, annars blir verknings-
graden mycket blygsam. Den med véra matt matt
mycket langa och klumpiga handlaggningen vid
AMI medfor att de insatser vi kan gora for att
snabbt starta en rehabilitering blir verkningslosa
eftersom “drendet” 4nda stannar upp och vi tvingas
ta till uppehéllande men meningslosa aterbesok. Det
ar ytterst pinsamt for oss alla att vi har sa litet att
erbjuda dessa patienter ndr sjdlva varden ar

avklarad. De har sina handikappande symtom och
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oftast en mycket diffus diagnos. Vi kan inte erbjuda
bot och vi kan inte sdga nadgot om prognosen.”
- Anki

Det finns studier som visar hur den kompetens som finns
skulle kunna anvindas mycket effektivare om kommunikatio-
nen mellan olika professionella grupper inom enheten kunde
bli béttre (se t.ex Lindell, Engberg 1990).

Det finns ocksé en utbredd kunskap om att de patienter som
ar ”blivande ldngvariga rehabfall” faktiskt kan diagnostiseras
pa ett mycket tidigt stadium men att deras besvir bara till en
liten del ar rent medicinska. Den kompetens och de resurser
som dessa skulle behova erbjudas for att komma till rdtta med
en i grunden ohallbar livssituation finns bara undantagsvis att
tillgd 1 varden.

Rehabhuset 1 Norrkoping ér ett sdidant exempel som erbju-
der en tjinst som kan ségas ligga i "glappet” mellan den psyki-

atriska varden och den arbetslivsinriktade rehabiliteringen.

“Att reda upp livet kan ocksa innebéra att det
krévs ett mycket konkret handtag frén var sida och
ndgon som “ldgger axeln till”.

Britt (fingerat namn) har varit sjukskriven i 10 ar

under diagnosen “nervosa besvér”. Hon bor
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tillsammans med en tonarig son och lever sitt liv
genom TVn.

Kontakten med Rehabhuset borjar med oro for
att sonen inte utvecklas normalt. Samtalen avslojar
dock att sonen nog dr en mycket vilartad och
normal tondring men att mamman helt saknar
kunskap om hur tonaringar ar. En forsta atgird ar
darfor att genom biblioteket skaffa litteratur om
”barn i den aldern”. Ytterligare samtal visar en
kvinna som verkligen "hatar och foraktar sig sjalv”,
som har ett tidigare dolt missbruk (eller kanske
ingen fragat), som framfor allt inte kan klara sitt
eget hushall och hélla rent. Hon har sedan en tid
haft kommunal hjilp med stddning 2 timmar per
vecka men har da 14st de rum dédr misdren dr som
varst. Dér har inte stddats pa manga ar, husdjuren
har fororenat i séngen osv. Den energi som skulle
krévas for att ta itu med denna situation saknas.

Rehabombudsmannen ordnar forst 2 veckor pa
Loka Brunn for att bryta den onda cirkeln.
Programmet inriktas pa praktiska ting som kost och
motion. Dérefter hjilps man &t att stdda upp
hemmet. Det visar sig da att ménga problem bottnar
1 en ren okunskap - hur man handlar, vad extrapris
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betyder, hur man tvittar osv. Gemensamt gor men
sedan upp en ’skam den som ger sig- lista” dér
deltagaren for varje dag kryssar for vad hon da
orkat ta itu med. Vi har nu tillsammans startat den
utveckling som i sin forlingning innebir en
mojlighet for Britt att ocksd soka sig en plats i
arbetslivet.

Vi tycker att vart projekt har demonstrerat att det
idag inte bara saknas resurser att fa kontakt i tid
utan att det ocksa saknas “’ldgre nivaer” i de
erbjudanden som man traditionellt arbetar med. Det
skulle ocksé behovas flera stéllen dar man kunde
Ova sig for samhillet och dar man tillsammans med
sin ombudsman béttre skulle kunna avgora vad som
skulle till for att man skulle komma vidare 1 sin
onskade utveckling.”

- Ann-Kristin, Rehabhuset

Det finns 4n s ldnge fa exempel pa sddana "lank-tjénster”
inom andra sektorer men verksamheten skulle kunna ses som
en modell och en demonstration av hur fordndringarna i en
samverkansprocess inte bara dr beroende av att befintliga
aktorer fordndrar sin praxis. Det kan manga ganger vara myck-
et effektivare att alla befintliga fortsatter som tidigare - skoma-
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kare vid sin ldst - men att effekten av deras insatser forstirks
genom ett tillskott fran helt nya tjinsteforetag. Pa liknande sitt
skulle man kunna se de foretag som tecknat avtal med FK {or
“kopta tjdnster” och mojligen pa s sétt kunna utnyttja dem allt

mera kostnadseffektivt.

Forsakringskassans dubbla roller och olikheter i
definitioner av arbetsformaga

De handldggare som bidragit med berittelser pétalar en frus-
tration Over att tillgdngliga resurser inte racker till och att man
inte heller alltid ar organiserad sé att dessa kan anvindas
sarskilt vial. Ménga drenden bollas pa ett mycket olyckligt sétt
mellan FK och AF/AMI. Atminstone delvis beror detta bollan-
de pa okunnigheten utanfér FK om att deras bedomningar av
arbetsformaga inte grundar sig pa formagan att klara det jobb
man har eller de jobb som faktiskt finns pa orten utan pd en i

princip tillgédnglig arbetsmarknad.

“Vi drar alltsa in sjukpenningrétten niar den
forsdkrade i princip skulle kunna arbeta - t.ex 50% -
oberoende av om det just nu och pa den forsikrades
hemort finns saddana jobb att tillgd. Denna basala

grundregel i forsdkringen &r inte tillrdckligt kénd
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varken bland klienter eller andra aktorer i systemet
och vara bedomningar kritiseras déarfor ofta pa
felaktiga grunder och véra beslut misstolkas.”

- Birgitta

Denna oklarhet ligger bakom manga av de dverklaganden
som gors och mycket av den kritik som riktas mot kassans
hantering. En effektivare kontaktyta och samverkan mellan FK
och AMI planeras. Kanske beror kritiken inte bara pd kun-
skapsbrist utan pé att andra aktorer - kanske ocksa allménheten
- inte tycker att det arbetsformagebegrepp som FK anvinder ér
rimligt och i dagens arbetsmarknad acceptabelt (Goffrich
1998).

Forsdkringskassans handlaggare ser det ocksa som en
svérighet att de lakare som skriver intygen i forsta hand ser sig
som en “’forsvarsadvokat” for den forsikrade. Det ligger i den
medicinska etiken att pa alla sitt och till sista andetaget” gora
allt for den enskilde patientens bista. Handldggarna kan darfor
ensamma, och inte sillan i strid med utldtanden och intyg, béra
hela den objektiva beddmningen som forsékringen bygger pa.

Det finns ocksa en kraftig kritik - bade internt och fran
olika samverkande parter - mot att man organiserat sig s att
den sjuke behover byta handldaggare flera gdnger under en

normal rehabiliteringsprocess. Det upplevs finnas stor risk for
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dubbelarbete - inte minst vad avser upprepningar av utredning-
ar som arbetsgivaren kanske redan genomfort.

Det finns mycket goda erfarenheter frn projekt dir kassans
handléggare integrerats och forstérkt resurserna vid vardcen-
tralen - och pa sa satt kommit in tidigt i processen - men dessa
forsok har avbrutits med hénvisning till att de inte dr kostnads-
effektiva ur kassans synvinkel.

Flera inldgg frdn dem som arbetar vid FK patalar ocksa hur
handlingsutrymmet de senaste aren begriansats vad avser
mojligheten att erbjuda fortidspension. Manga forsakrade
skulle fa en mycket tryggare situation med mojlighet att plane-

ra mera langsiktigt (Ydreborg 1998).

“Ett specialfall ar naturligtvis de patienter dér
arbetet faktiskt medverkat till deras problem och
symtom. Det dr latt att forsté att dessa inte gérna
atervinder till arbetet. Det dr ocksé latt att forsta att
de anstéllda dir oldsta konflikter pa arbetet bidragit
till sjukdomens forlopp inte heller finner det sérskilt
meningsfullt att medverka i rehabiliteringssamtal
och diskussioner pa arbetsplatsen. En onyanserad
tolkning av lagtextens arbetsgivaransvar och en
brist pa alternativa stodformer &r en del i1 forklaring-
en till att gruppen “’svarlosta fall” okar.
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De rehabiliteringsprogram som idag kan kdpas
av FK, t.ex RFV i Trands, innebdr att sjilva
utredningen av arbetsformégan blir battre men
medverkar egentligen till att forstirka paradoxen i
att FK allt béttre kan uttala sig om arbetsformagan
samtidigt som AMI allt oftare tvingas séga att en
klient dr alldeles for sjuk till och med for att kunna
medverka i deras aktiviteter och trdningsprogram.
De program som erbjuds ar ocksa sdllan anpassade
for en malgrupp med barn och familj. Statistik visar
ocksa att man pa alla olika sitt har mycket lattare
att yrkesrehabilitera mén &n kvinnor och att
kvinnors konventionella kompetens just nu inte
efterfragas i arbetslivet. Det mesta talar for att
praxis inom rehabilitering borde fa en helt annan
inriktning.”

- Tomas



Kapitel 4

Oppningar for en diskussion om
ritten till rehabilitering™®

Det finns t.ex en utbredd insikt om att de patienter som &r
“blivande langvariga rehabfall” redan idag kan diagnostise-
ras inom primérvarden pa ett mycket tidigt stadium men att
deras besvér bara till en liten del ar rent medicinska. Den
kompetens och de resurser som dessa skulle behova erbjudas
for att komma till ritta med en i grunden ohallbar livs-
situation finns bara undantagsvis att tillgd i varden - och
tillhor heller inte vardens normala kompetensomraden.

Det finns 4n si ldnge mycket f4 exempel pa tjanster som
skulle kunna komplettera den etablerade varden. De {4 som
finns skulle dock kunna anvindas som modeller och en
demonstration av hur forandringarna i en samverkansprocess
inte bara &r beroende av att befintliga aktorer fordndrar sin
praxis. Det kan manga ganger vara mycket effektivare att
alla befintliga fortsétter precis som tidigare men att effekten
av deras insatser forstirks genom ett tillskott fran helt nya

tjédnsteforetag.

* Detta avslutande kapitel ar tillagt infor publiceringen som abonnemnagsrapport
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Vassare analyser av diskursen om mal, regler och aktuella
begrinsningar

Det finns bade i officiella skrifter fran Riksforsakringsverket, i
betdnkanden och policydokument, i debattartiklar osv pastaen-
den om att de problem som finns vad avser produktiviteten i
trygghetsforsiakringssystemen beror pé att olika aktdrsgrupper
har olika mal och att de agerar utifrén skilda regelverk.

Min uppfattning ar att man har tillrackligt lika malsattning -
fullt forenliga mal - dvs god livskvalitet for alla manniskor
(Kerz oa 1995). Vad olika parter menar med livskvalitet har
utforskats - och erfarenheten dr att det ar latt att na konsensus
om detta (Wennberg, Hane 1997).

Déaremot kan olika aktorer av naturen tvingas arbeta med
mycket olika begransningar for sin verksamhet. Inget foretag
kan overleva om det gar med forlust. Ocksa de offentliga
aktorerna har sina begrénsningar. Ingen kan heller ta ansva for
att driva en verksamhet som far effekter utanfér vad man sjélv
uppfattar som acceptabla grinser. Varje aktor har sin ”’solutio-
nal space” - dvs granser som inte kan 6verskridas - varken
ekonomiskt eller etiskt.

Ett samarbete kréver att man faktiskt &r beredd att leta efter
16sningar som ligger inom ramen for av bdda parter acceptera-

de ramar. Detta dr forvisso ingen trivial uppgift; den kan
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mycket vil krdva en forstaelse av ’processen rehabilitering”
som dr langt utdver vad dagens kunnande racker till, men det
ar en mycket mera Oppnande ansats dn den konventionella.
Kunskapsbrister ar vasentligt mycket lattare att dtgarda
jamfort med viarderingsskillnader. En beskrivning som tydligt
visar ramar och begransningar dr mycket mera hjélpsam for en

samarbetspartner dn en lista ver mél och visioner och regler.

Forsoksverksamhet med "Frizon”

Manga av de projekt som genomforts med syfte att dstadkom-
ma bittre resultat inom ramen for givna resurser utgér fran
antagandet att ett “myndighetsoverskridande arbetssitt” skulle
kunna effektivisera verksamheten och mojliggéra mera precist
och individuellt anpassade 16sningar (t.ex Skoglund 1999).

Denna utgéngspunkt géller absolut inte bara potentialen
inom arbetslivsinriktad rehabilitering utan har sina motsvarig-
heter inom néstan alla sektorer i arbetslivet. Den organisation
som ursprungligen ordnades for att stodja verksamheten och
for att kunna utnyttja resurserna vél upplevs nu vara ett stort
hinder.

Onskemaélen om “frizoner” innehaller ocksa pastdenden om

att det regelverk som utvecklats hindrar goda 16sningar.
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Regler ar emellertid ocksa ett mycket mangtydigt begrepp.
Regler kan ibland anvindas for att uttrycka nagot som nérmast
ar en instruktion - “’det &r bara att folja en regel”. Sadana regler
ar tankta att underldtta for en nyborjare. Nar man blir kunnig-
are och battre kan se sitt faktiska handlingsutrymme kan man
lamna regeln och anvinda sitt sunda fornuft i stillet. Ddrmed
tar man ocksa professionellt ansvar for sitt stiallningstagande.

Regler kan emellertid missbrukas. De kan anvéndas som
taickmantel. Genom att hénvisa till att man bara f6ljde regeln
avsvir man sig ansvaret att ta stillning och kan inte anklagas
for att genom att folja foreskriften bega oetiska handlingar.

Regler kan ocksa ha en innebdrd som ligger ganska néra en
overenskommelse. Overenskommelser r till for att skapa
trygghet. Lagen om anstdllningsskydd &r en sddan 6verens-
kommelse - eller regel. Den reglerar bada parters réttigheter.
Utifrén en fast punkt - dvs den sk LAS-listan - startar en
forhandling. Ingen kan tvingas att avsta fran sin ritt men alla
kan frivilligt avstéd fran sin turordning - dvs sin rétt - for ett
bittre alternativ. Kreativitet och goda argument &r d4 mera
betydelsefulla &n formell makt.

Ordet regler anvinds ocksé i1 betydelsen restriktioner. Vi
far inte anvénda mera pengar én vi har”. Sadana regler har
skapats for att skydda de inblandade och de ansvariga och
garantera rittvisa. Sddana regler sdger vad man inte far gora -
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men dr inte instruktioner om vad som bor eller skall goras.

De berittelser vi fatt ta del av antyder att reglerandet nu gétt
alldeles for langt. Man forsoker genom den typen av regelverk
forebygga alla ténkbara negativa utfall - pa samma sétt som
Taylorismen overforde hantverkarens kunnande till serier av
mycket enkla arbetsmoment som kunde utféras av vem som
helst - och handlingsutrymmet for respektive aktor har darfor
nu blivit ytterst begrinsat.

Sadana regelverk syftar till att minska misstagen av ’den
minskliga faktorn” - men hindrar samtidigt att samma mansk-
liga faktor utnyttjar sin kompetens och sitt omdome for att
hitta den i det enskilda fallet bista 16sningen. Saddana regelverk
blir ocksa mycket snabbt forelegade och kriver stindiga
revisioner for att inte skapa absurda situationer.

Jag har inte uppfattat att man med frizoner menar att man
skall 6verskrida faktiska restriktioner - inte heller skapa dkad
otrygghet genom att inte garantera de 6verenskommelser som
ingatts. Vi uppfattar att man i frizonsprojekten soker en arbets-
form dér det krdvs, och dir man tillts, att argumentera for sina
stallningstaganden i varje beslut utifran sitt professionella
kunnande. Man soker en arbetsform dir argumenten - snarare
dn “vara rutiner” - avgor.

Beslutens kvalitet och verksamhetens effektivitet kommer i
dessa fri-zoner att bli helt beroende av aktdrernas kompetens
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och omdome snarare én av regelverkets utformning. Genom
att i stéllet for regelverk institutionalisera 6ppna diskussioner
kring de principer man tillimpar och hur man resonerar i sina
beddmningar garanteras dnda réttssékerheten och de ansvariga
politikernas rattmatiga krav pa insyn.

Kravet att ta personlig stdllning kan uppfattas betungande.
Det finns i berdttelserna antydningar om att manga aktorer inte
alls utnyttjar det handlingsutrymme som faktiskt finns utan
frivilligt véljer att begrénsa sig till ”vél beprovad erfarenhet”.
Tolkningen av en sddan frivillig restriktion kan g& i ménga
riktningar - rddsla for repressalier, kompetensbrist, ldttja och
bristande engagemang. En arbetsform som mdjliggor diskus-
sioner med kolleger och med auktoriteter inom omradet infor
dessa stéllningstaganden kan bade 6ka tryggheten for den
enskilde aktoren, fungera som kvalitetssékring och innebéra en
16pande verksamhetsutveckling.

Béde socialforsidkringen och arbetsmarknadspolitiken
strdvar mot att s manga som mdjligt skall kunna forsorja sig
sjalva genom eget forsvirvsarbete. Att ha och kunna behélla
ett arbete dr for manga en viktig forutséttning for hélsa. Ar-
betsgivarens ansvar for arbetsmiljon och for rehabilitering av
anstéllda kommer att ytterligare fortydligas i nya regler som ar

under utarbetande. Studier visar dock att kunskapen pa arbets-
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platserna om vilket ansvar man har som arbetsgivare har ar
mycket bristfallig. Fa arbetsplatser ser arbetsmiljoarbete och
en arbetslivsinriktad rehabilitering som en integrerad fordand-
rings- och utvecklingsprocess inom organisationen utan upp-
fattar detta som nagor man “’koper” uifrén vid behov.

Insikten om vad i arbetet, i arbetsklimatet och 1 samspelet
pa arbetsplatsen som medverkar till att medarbetare slas ut ur
arbetslivet - eller vad som forsvarar for nya medarbetare att
komma in - dr darfor ocksa timligen outforskat och oként.
Dérfor saknar vi sannolikt ocksa ord och begrepp for att be-
skriva de hinder och mgjligheter som finns och som behover
diskuteras. Ett problembaserat arbetssétt i ett antal grupper
fran olika arbetsplatser och organisationer skulle kunna visa
exempel pa insaster som vore vérda att prova och belysa vilka
svarigheter och hinder som skulle behdva studeras djupare for

att kunna kringgas.
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Bilaga 1

Berittelser
fran 17 personer med erfarenhet av
arbetslivsinriktad rehabilitering
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Beriittelser fran 6 kvinnor som alla ir eller
nyligen har varit foremal f6r
rehabiliterande insatser

Berattelse fran en barnskoétare,
den 6 juli

Jag dr 37 ar och fick ledgangsreumatism 1994. Det kom plots-
ligt och utan forvarningar. Jag har alltid arbetat pa dagis och
var van att vara mycket rorlig och hélla igang tillsammans med
barnen. Jag éter kortison periodvis. Det hjdlper ndgot. Varma
bad och virmekudde lindrar ocksé. Jag kidnner mig valdigt
trott, &r mycket mera fumlig nu 4n tidigare, sager ofta fel ord
osv. Allt som kriver energi och koncentration gor mig vildigt
trott. Jag planerar nu mina rorelser mycket noga for att spara
pa den energi jag har. Om jag anstringt mig mycket en dag
maste jag sedan vila hela nista dag. Att arbeta med barn och
med ménniskor tar ocksd mycket energi och da kan man inte
heller lika litt planera sina rorelser.

Min forsta kontakt med sjukvéarden 1994 var att jag fick
vérktabletter genom vardcentralen. Senare fick jag dar kontakt
med en reumatolog och vidare kontakt med Universitetssjuk-
huset. Det kéndes skont att da fa reda pa vad det &r for sjuk-

dom jag har 4ven om man fortfarande inte kan séga sirskilt
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mycket om prognosen. Jag har sedan dess varit sjukskriven
mellan 25 och 100%. Jag forsokte forst arbeta heltid eftersom
jag verkligen ville vara igdng”. Kollegerna tog da alla de
tunga uppgifterna med det var &nda mycket trottande.

I oktober 1995 borjade jag skolan; Kompetensutveckling
genom Komvux. Jag laste da pa heltid in kirndmnena for
gymnasiekompetens men tvingades takta ner lite efter hand
och har nu engelskan kvar.

Hosten 1996 blev jag sjukskriven och jobbade halvtid.
Tyvérr stingdes det dagis dér jag arbetat tidigare och min
tjanst flyttades till ett nytt omrade. Detta forsvarade naturligt-
vis min situation eftersom jag dér inte kdnner arbetskam-
raterna, barnen eller ledningen sérskilt vidl. Jag kdnner mig
dérfor som “statslos” och har ingen relation till min nuvarande
arbetsplats och har liten kontakt med arbetsledningen. Jag
kénner mig bara som ett problem for dem som de har ansvar
for att 16sa.

Jag riskerar nu att bli uppsagd fran min tjdnst inom kommu-
nen pa grund av arbetsbrist. I den decentraliserade organisatio-
nen sa har resultatsenheten ansvaret att erbjuda mig ett annat
arbete. Det finns inom resultatsenheten - dvs dagis, skola,
dagmammor - ganska fa alternativ till de arbetsuppgifter jag
tidigare haft och som ar for tunga for mig. For mig skulle det
vara en klar fordel om min arbetsgivare Kommunen (och inte
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bara enheten) hade ansvar och skyldighet att ordna en ompla-
cering. Nyskapade och meningsfulla arbeten for omplacerings-
fall inom kommunen &r numera tyvirr obefintliga. Arbetskon-
sulenten foreslog 1onebidragsjobb som en framtida mojlighet.

Det finns manga fragetecken. Om jag satsar pa ett fortsatt
mentalt krdvande och stimulerande arbete med ménniskor (t.ex
socialpedagog) sa orkar jag kanske inte med nagot umgéinge
privat. Om jag i stéllet véljer ett administrativt arbete "med
papper” sa finns det nog mer energi kvar for vénner och per-
sonlig mental stimulans.

Jag, en av mina chefer, en facklig representant, en handlég-
gare fran Forsakringskassan och kommunens rehabhandlagga-
re har ganska regelbundet haft méten om min situation. En
forsta atgird var att dagiset kopte in Arbetslivstjanster for att
de skulle kunna ge mig hjélp att hitta vad jag ir intresserad av
som mal for min rehabilitering. Denna diskussion kom lite
plotsligt for mig och jag var da dnnu inte riktigt beredd att ta
stdllning till detta. Jag funderar &nnu 6ver vad jag skall kunna
inrikta mig mot. Det &r véldigt svart att avgora vad man skall
gora av ’resten av sitt liv” eftersom det dr s& ménga osékra
faktorer och jag ju inte vet vad jag klarar och hur mycket jag
kommer att orka.

En andra atgard var den FURA-utredning ( funktionsutred-
ning av kroppen) som genomfordes av AMI. Dir fick jag
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under 4 veckor ocksé se och prova pé olika yrken och uppgif-
ter for att avgora vad jag kunde klara och inte klara. Jag skrev
dagbok hela tiden under véren 1997 och antecknade vad jag
jobbade med, vilka hjdlpmedel anvidndes, hur det kéindes och
vad jag orkade gora efterat. Jag provade med administrativa
uppgifter inom kommunen. Dér hade jag regelbunden kontakt
med en yrkesméssigt mycket duktig och engagerande arbetste-
rapeut fran Arbetslivstjdnsten. Efter att ha arbetsprovat mellan
2,5 och 5 timmar per dag under 8 veckor kom vi fram till att
det var 4 timmars arbete per dag som min kropp klarade av.

P4 sé sétt kan man fa syn pa sin faktiska fysiska forméga.
Det ar dock mycket jobbigt att se det man inte klarar langre.
Diér hade vi kontakter med arbetsterapeut och med yrkesvigle-
dare och gick igenom en s.k ’soka jobb-kurs”. Dessa moment
pa FURA kéndes onddiga och stressande eftersom jag ju da
inte alls visste hur mycket jag egentligen skulle kunna klara
av. Varje fredag diskuterade vi var situation med de andra i
gruppen. Det var nyttigt for mig att bli tvingad att tinka pa och
prata om min framtid eftersom jag normalt forsoker sl ifran
mig” och bara “trampa pa”. Det fanns ocksa en stor fordel i att
man insdg att man inte var ensam om att ha det svart och att
det dir tillsammans med dem var tillatet att ”gnilla”.

Mina kontakter med Vardcentralen fungerar sé att jag sjilv
hor av mig nér jag behdver. Jag kidnner mycket litet engage-
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mang och gensvar fran min lidkares sida. Jag kallas 1 gdng per
ar till reumatologen men om min sjukdom fortfarande ar stabil
vid nista kontroll skall jag helt 6ver till Vardcentralen. Mina
kontakter med Forsdkringskassan och med min handledare
fungerar mycket bra och jag kdnner stdd och fortroende.

Jag blev helt sjukskriven hosten 1997. Sedan den 1/4 1998
har jag halvt sjukbidrag och studerar olika gymnasieimnen
inom Kunskapslyftet pdA Komvux. Skolan gir mycket bittre dn
jag forvantade mig och jag tror mig nu om att ocksa kunna
studera pd hogskola om det skulle bli aktuellt. Jag har provat
att arbeta med kontorssysslor pd kommunen men skulle beho-
va prova under en lingre tid for att riktigt kunna avgdra vad
som &r realistiskt att jag orkar med. Om jag skall fortsdtta
inom kontorssektorn sa blir nésta steg att jag maste utveckla
mina datakunskaper.

Det dr dock véldigt svart att ta stéllning till vad jag skall
gora i den situation jag nu &r. Det finns s& méinga osékra fakto-
rer. Jag inser & ena sidan att en hogre utbildning som kraver
studieldn skulle vara en rejdlare satsning med storre chanser att
lyckas. Jag har & andra sidan forsorjningsansvar for mig sjilv
och ett barn och tror mig inte om att klara oss bada pa studie-
medel. Om jag dessutom skulle bli séimre - och kanske trots
allt inte klara av ett jobb - eller fa ett Idgavlonat jobb - kommer
jag att fa svart att betala tillbaka studielanen.
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Jag kdnner fortroende for att facket bevakar mina rent
arbetsrittsliga réttigheter och olika forsékringsfragor - men
skulle 6nska att ndgon pa samma sétt bevakade mina réttighe-
ter som sjuk. Dar kdnner jag att man &r ganska ensam - att jag
sjalv forvintas kunna bevaka detta, ta reda pa vad som géller,
vilka mojligheter man har att fa bidrag till olika saker t.ex
utbildning, mediciner, sjukgymnastik osv. Jag skulle ocksa
behova ndgon som “pushar pa mig” i att komma fram till ett
beslut som kénns vl grundat om hur jag nu skall vilja.

Vi — dvs jag, en av mina chefer, fack, forsédkringskassa,
rehabansvarig - har under aren haft en rad ganska meningslosa
moten om “vad dr nésta steg i min rehabilitering”. Det som
avhandlats dér skulle lika gérna ha kunnat skrivas i ett brev.
Ingen ny information har kommit fram under métet och ingen
ny dialog har vuxit fram under sjidlva motet. Det &r vidare
ganska jobbigt att vara “foremal for atgarder” eftersom alla ar
sa vildigt upptagna att det ar svart att hitta tider att triffas da
alla inblandade kan. Att vara den som alltsa &r orsak till att
dessa upptagna manniskor maste ha dessa mdten som nér de
vil kommer till stind 4nda blir meningsldsa kinns som ett
sloseri med dyrbar tid och dirfor bara en extra press i situatio-
nen./// MH
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Inga-Lill,
berattat den 7 juli

Min historia borjar i maj 1991 dé jag och min lilla d& nyfodda
dotter 4r med i en trafikolycka. Jag domdes som vallande till
olyckan trots att den som korde fore mig gjorde en mycket
ovantad manover. Jag straffades med boter men fick behalla
korkortet eftersom vi bor pa landet. Ingen annan 4n jag sjilv
blev skadad.

Jag har fatt diagnosen “whiplash-skada” och ingér i patient-
materialet i en doktorsavhandling om just dessa skador. Jag har
under de senare dren dérfor ofta haft kontakter med doktor
Martin Alund. Genom denna kontakt har jag ocks haft god
kontakt med ortopeden vid sjukhuset och kunnat vinda mig dit
vid behov. Jag har fatt forklaringen att skadan kan ge syrebrist
i nacken och att detta efter hand péaverkar hela kroppens musk-
ler. Jag har nyligen dessutom troligen fatt en reumatisk sjuk-
dom som ger problem i alla leder - det ar sérskilt svart vid
blast och déligt véder.

Vi kordes efter olyckan i ambulans till akuten. Min dotter
var helt oskadd. Jag kinde mig mycket morbultad men hade
inga synliga skador. Rontgen visade inte heller nagra skador.
Jag blev sjukskriven i 14 dagar med uppmaningen att ringa

min véardcentral om jag inte var helt bra efter den tiden.
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Jag kdnde mig verkligen inte bra. Hade ont i nacke och
axlar och kénde mig "helt slut” i kroppen. Det fanns andra
faktorer med i bilden ocksé - t.ex hade jag haft en ganska
jobbig forlossning - sa jag tinkte dé att det kanske var detta
som orsakade mina symtom. Jag blev fortsatt sjukskriven dver
sommaren genom min vardcentral.

I juli flyttar vi in 1 den nybyggda villan. Jag ordineras
sjukgymnastik dir man fick ligga pa golvet och “kénna efter”.
Dessa 6vningar kidndes helt meningsldsa och jag kunde lika
girna och mycket enklare ha gjort dem hemma pé mitt eget
golv.

Under hosten borjade jag arbetstrdna 3 timmar per dag pa
min gamla arbetsplats. Jag dr 30 &r, utbildad lab.ass och under-
skoterska. Sedan 1988 hade jag arbetat pa Kvarnbacken - ett
helinackorderingshem for dldre. Jag kéinde mig verkligen inte
vialkommen tillbaka. Eftersom jag “bara arbetstrdnade” fick
jag inte delta i nagra som helst personalméten eller andra
sammankomster. ”Eftersom Du inte kan arbeta behdver Du
inte vara hir heller”. Jag kdnde mig helt utfrusen. Arbetet dér
ar ocksa ganska tungt och det var egentligen mycket fa saker
som jag kunde gora. Det jag kunde gora gick forstas ocksa i
langsammare takt och de hade inte tid att t.ex 14ta mig plocka

ur diskmaskinen i min takt.
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Genom kommunens rehabiliteringshandlédggare utreddes
jag da av Arbetslivstjanster. Sjdlva utredningen tog 3 dagar.
Dessutom var det flera diskussionsmoten bade fore och efter.
Jag fick dér reda pa att jag har ett bra korttidsminne och ar
serviceinriktad. I 6vrigt stodde deras utredning det som jag
sjalv kommit fram till att jag skulle vilja arbeta med. Mitt stora
intresse dr smycken och jag skulle véldigt gdrna arbeta i en
guldsmedsaffar. Jag uppmanades att sjilv soka sadana jobb pa
Oppna marknaden. Fortfarande madde jag inte sarskilt bra.

En kompis till mig hade ett kafé och erbjod mig att fa
hjilpa till dir och arbetstréna 3 timmar per dag. Dér kunde jag
gora alla olika sysslor med viss hjilp och trivdes utmaérkt. Fick
under den tiden ocksé behandling genom foretagshilsovéardens
sjukgymnast. Tyvérr saldes kaféet och den nya dgaren ville
sjalv skota de flesta sysslorna. Min uppgift blev att skota
disken som bade var det tyngsta arbetet och dessutom ganska
enahanda. Darfor méste jag sluta dér.

Jag sokte under denna period av och till akut pa vardcentra-
len och pa “akuten” pd grund av virken i axlarna. Jag blev
ocksa sdmre och sdmre. Hinderna och armarna domnade,
balansen blev ostadig, syn och horsel paverkades. Jag deltog i
ett rehabiliteringsprogram vid Ekoxen och gjorde styrketréning

3 dagar per vecka under minst 4 veckor. Dessutom ingick
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traning i bassdngen. Vi hade ocksa under denna period uppre-
pade moten pa min gamla arbetsplats men utan nya 6ppningar.
Jag kiinde att man bara ville bli av med mig. Jag kidnde mig till
och med mobbad och ville verkligen inte vara kvar dir. Hela
livssituationen paverkas nir man ocksa har ont i hela kroppen.
Jag néstan bara satt under langa perioder. Att vilja men inte
kunna ar inte roligt!

Jag far sa ytterligare ett barn och ytterligare en svar gravidi-
tet och forlossning. Ar siingliggande under en del av tiden.
Efter barnledigheten aterupptogs rehabiliteringsforsoken. Nu
blev jag ocksa uppsagd fran kommunen pa grund av arbets-
brist. Ménga andra hade ocksa blivit uppsagda. Facket hjélpte
mig att driva mina réttigheter och fragan gick dnda upp pa
central niva eftersom man inte kan sdga upp mig pé just de
skél som anforts. Jag fick tillbaka min anstéllning.

Den 1/1 1997 blir jag friskskriven. Straxt efter nyar har vi
ett mote pd min gamla arbetsplats dd man tror att man hittat en
16sning. Jag erbjuds 75% tjinst - min gamla ordinarie tjanst &r
87,5% och jag far tjanstledigt ner till 75% - inom den sirskilda
omsorgen. Min nya chef och jag kommer snabbt 6verens. "Du
kan borja p4 mandag”.

Vart team hjilper en grupp litt utvecklingsstorda i deras
hem. Formen 4r samma som en “’gruppbostad” men véra
boende bor i sina egna lagenheter runt om i hela stan. Vi som
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arbetar dar reser emellan. Vi ér atta stycken i arbetsgruppen
och arbetar 3 - 5 i varje arbetspass. Det &r oftast ett “ensamar-
bete”.

Jag fick ta tjanstledigt nagra dagar for att komma i takt med
schemat men borjade i princip alltsé arbeta 75% direkt. Efter-
som jag har smé barn slipper jag alla tidiga pass men arbetar i
gengild néstan alla kvillar. Under dagen arbetar jag ju hemma
med barnen, tvitt, stidning osv. Jag jobbar hart och i hard takt
och fér en vildig trdningsvark men hoppas att det skall ga
over. For att orka arbeta borjar jag dta virktabletter. Okade
dosen efter hand och var vid semestertid sommaren 1997 uppe
i 16 Alvedon per dag. Detta dr mer dn dubbelt s mycket som
det som dr tillatet.

Efter semestern kollapsade jag pé jobbet och blev ”hem-
kord” av mina kamrater. Min ldkare konstaterade da att jag
borde “’skolats in” i mycket ldngsam takt. Ingen kan g4 frén 0
till 75% direkt. Det visste ingen av oss som deltog i motet vid
nyar da mitt nya arbete beslutades. Vi trodde alla att friskskriv-
ning - dvs inte ldngre sjukskriven - innebar att man skulle
kunna arbeta 100%. Aven jag sjilv trodde detta vid detta
tillfille — men det har jag fétt lida for i efterhand.

Nu ér jag halvt friskskriven. Jag har en tid arbetat 2 timmar
och arbetstranat 3 timmar. Fram till oktober skall jag arbeta 3
timmar, dvs halvtid av 75%tjanst. Jag trivs verkligen jéttebra
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med mitt nya jobb. Mina nya arbetskamrater har storre forsta-
else for mina problem - och de ringer ofta hem nir jag ar sjuk
eller inte mér sa bra.

Min man, min mamma och min svarmor ar ett stort stod. De
skoter det tunga hushallsarbetet i mitt hem. Mamma har ocksa
forsokt att hjélpa till genom att fraga sina olika kontakter om
rad vart man kan vinda sig for att f4 hjélp med rehabili-
teringen. Det kdnns dock svért att vara sa beroende av andra
ménniskor och inte sjdlv kunna skota det man skulle vilja
kunna skota. Det har ocksa inneburit stora merkostnader att
anpassa koket till mina svarigheter t.ex ugn i bankhdjd, cen-
traldammsugare.

Jag har mina béttre och sdmre dagar. Jag har alltid mer eller
mindre ont men forsoker att inte dta Alvedon annat &n i ndd-
fall. Jag har ansokt om att fa komma till det specialteam for
min typ av skador som numera finns. De menar dock att det
gétt for 1ang tid frn skadetillféllet for min del sa de kan inget
gora. Den typ av sjukgymnastik som jag hittills kommit i
kontakt med forefaller ocksa helt utan effekt och helt menings-
16s. Det finns alltsd inget mera som kan goras 1 mitt fall.

Det ligger ocksa en extra press i att man har en kénsla av att
man kanske inte blir trodd. Nédgon har sagt att man kan bli
utforsdkrad om man inte kan bevisa att man verkligen ar sjuk.
Det ligger liksom pa mig att fixa alla intyg béde till
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Forsdkringskassan och till forsakringsbolagen. Nu skall mitt
arende t.ex bedomas igen i Trafikskadendmnden och graden av
invaliditet avgoras.

Det kanns ocksa knepigt att dessa for mig och min forsorj-
ning sa viktiga beslut fattas av en forsékringstjdnsteman eller
forsakringskasseldkare som aldrig sett mig - bara genom att

lasa dessa olika papper./// MH

Berattelse fran en underskoterska,
den 20 augusti

Det har visat sig att jag har reumatoid artrit. Detta har varit
klart sedan i december 1997 men med facit i hand kan jag ju
forsta att jag haft detta atminstone i tre ar. Da sokte jag for att
jag hade ont i foten men innan jag fick komma for undersok-
ning hade det onda gatt Gver och jag jobbade pa som vanligt.
Jag har varit 1 varden, jobbat pa sjukhus, pa sjukhem sedan jag
var 18 ar och fram till for 3 ar sedan betraktade jag mig som
stark och driftig och har jobbat mycket. Jag har naturligtvis
funderat om mina symtom kanske har orsakats av mitt arbete
men det kan ju ocksé vara helt utan samband med mitt jobb.
Det onda kom och gick. Jag var sjukskriven 2 veckor,

arbetade 3 ménader, sjuk 2 veckor osv. Fick ett intyg att jag
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hade “lattare ledbesvér” men att proverna inte utvisade nagot
speciellt. I december 1997 insag jag att min sjukdom inte gick
att forena med mitt arbete pa sjukhemmet. Jag gick som dag-
patient pé reumatologen till februari 1998 och det blev allt
klarare att kroppen signalerar att det inte gar. Jag har under
varen arbetstrdnat pa min arbetsplats 1,5 - 3 timmar per dag —
men det gar inte.

Jag har naturligtvis ldnge funderat 6ver hur det skall bli,
vad jag kan hitta pé att gora i stillet nér jag inte kan fortsétta i
mitt gamla arbete. Forr fanns det anpassade tjinster i kommu-
nen men de finns inte lingre. Att borja ldsa har funnits som en
mojlighet men det dr egentligen inte vad jag vill. Jag tycker
inte att jag har nagot val. Det skulle kidnnas skont att bli erbju-
den ett annat arbete inom kommunen - men egentligen tror jag
inte att de pa min arbetsplats forstar att jag inte kommer att
kunna komma tillbaka dit. Vi pratar inte om alternativ.

Under varen nu 1998 startade Komvux en ”orka-kurs”, dvs
en kurs for att under en kortare tid prova pa att ldsa dir. AF
gav sken av att det skulle kunna ordna sig men det visade sig
att min anmélan kom in for sent till CSN for att jag skulle
kunna fa bidrag. Planen att ’prova orka” sprack och jag kénde
att jag invaggats i en falsk trygghet att ”det ordnar sig”. Min
kénsla &r att man méste vara ”pa bettet” hela tiden och vl
insatt i alla bestimmelser for att klara av att komma igen.
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FK uppmanar mig att ta kontakt med min chef for att ordna
att jag far komma till Arbetslivstjanster. Det dr arbetsgivarens
sak att ordna detta eftersom jag ar anstdlld. Dér skulle jag
kunna fa hjélp att se vilka mojligheter som finns, vilka jobb
som skulle vara mojliga for mig osv. Vi uppmanas att ordna ett
mote pa min arbetsplats for att gora en plan for mig. Infor
detta har jag mycket blandade kénslor. Jag vill kunna klara
mig sjdlv, styra mitt eget liv, ta de beslut som skall fattas osv...

Jag viljer darfor att nu i host ldsa baskurser pa Komvux och
finansiera med utbildningsbidrag. Jag tar ett ar i taget. Lasan-
det &r naturligtvis lite skojigt, det gar bra s vitt man kan siga
efter bara nigra veckor, det kinns inte bortkastat, men l4sandet
ar en mellanperiod for mig. Jag gar hir som tidsfordriv; jag
raknas inte ldngre; vad jag gor spelar ingen roll. Jag skulle
hellre vara pa min arbetsplats om det bara gick.

Jag har samma ekonomiska situation som om jag varit
sjukskriven, men naturligtvis simre én om jag haft min 16n.
Alla varnar mig for att sdga upp mig dven om jag inser att
inom kommunen finns inga andra jobb for mig dn inom varden
- eller réttare sagt - jag vet inte vad det finns for jobb som jag
skulle kunna klara.

Det gar - som man kan se i mitt fall - vildigt l&ng tid innan
man far hjilp.Det kinns otryggt att man helt och hallet sjalv
maste bevaka sina réttigheter.
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Jag tycker att jag hittills blivit vil bemott av alla men att jag
sjalv maste vara ”pa bettet” och kontrollera att det fungerar, att

det vi kommit overens om faktiskt fixas osv.///MH

Gunilla,
berittat den 20 augusti

Jag har just nu sjukbidrag 50% plus en liten summa fran AMF.
Mina besvir dr klassade som arbetsskada. FK anser - utifran
en 3 4r gammal utredning - att jag borde klara ett arbete halv-
tid. Jag och min ldkare ar Overens om att jag inte klarar detta.
Jag ar gift och har barn (10 - 21 &r) och var ekonomi paverkas
mycket av att mina inkomster nu &r si begrinsade. Jag fér i
dagslédget ut cirka 3000:- per ménad. Jag har inte rad att gé pa
den behandling jag skulle mé bra av. Jag har i perioder forsokt
att gd t.ex pa akupunktur, men maste avbryta pa grund av
pengarna. Akupunktur hjélpte mig genom att lindra symtomen
just d&, men jag skulle behdva ga varje vecka for att det skulle
vara av varde. Akupunkturen botar inte. Mina lédkare menar att
det inte gér att bota utan man skall ldra sig leva med detta.

Min sjukdom - kallad kroniska inflammationer - yttrar sig
sa att armar och axlar svullnar kraftigt och dessa svullnader

sprider sig nu ocksa till benen. Jag har hela tiden mycket ont i
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hela kroppen. Mina besvir borjade for 11 &r sedan. Jag ér
barnskotare och har jobbat pa dagis och efter en vidareutbild-
ning till usk har jag arbetat pa ett servicehus i kommunen. I
bada fallen har det varit tunga lyft. Jag hade planer pa att bli
usk pé en vardcentral med detta gick inte att ordna.

Vi har sedan borjan av 1987 haft arliga mdten pa min
arbetsplats. Senast var det dock 1996. Chefen pa servicehuset,
FK, facket, jag och min ldkare har deltagit. Vi har pratat myck-
et men det finns inga lampliga jobb for mig inom kommunen.
Alla uppmanar mig att soka mig ett mojligt arbete genom AF.
Jag har med hjilp av facket overklagat beslutet om bara 50%
sjukbidrag. Detta har lett till att jag nu i september skall ater
till AMI for samtal om en ny funktionsprovning. Jag har ocksé
uppmanats att fixa ett likarintyg av en oberoende ortoped.

FK ringer ibland och uppmanar mig ”Du kan lika gédrna
sdga upp Dig” och stiller fragor i stil med “Finns det verkligen
ingen del pd Dig som fungerar?”. Det kdnns tydligt att de inte
tror p4 mig utan tror att jag “fejkar” min sjukdom. Jag bad
déarfor min lakare att intyga att jag inte var "arbetsskygg” men
hans formuleringar att jag visst det skulle ta ett arbete om det
bara fanns (pa mina villkor) misstolkades som att han skrev att
jag nu kunde arbeta 50%. Det kan hénda att de bara vill
“muntra upp mig” och fa mig att se positivt pa min situation -

men det &r inte hjdlpsamt.
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Nér symtomen borjade 1987 gick jag till min vardcentral.
Den forste ldkaren sade att jag nog skulle rikna med att ha
dessa symtom i ett halvér. Efter 6 manader sa de att jag nog
fick rakna med ett ar. Efter ett ar att det sdkert skulle ta tre ar
att bli bra osv. Nu séger man att det 4r kroniskt. Hade man
tidigare vetat detta hade jag kanske kunnat gora annorlunda.
Jag har varit hos flera ldakare och ibland triffat sédana som
efter 10 minuter och utan att ens ha ldst min journal skickar en
remiss eller skriver ett intyg.

Jag har under aren arbetstrinat bade inom varden och pa
forskola. Jag har i perioder ocksa hatft tillfalliga tjanster som
personlig assistent till barn och ungdomar.

De fyra forsta aren, 1987 - 1991, fanns tanken att jag nog
skulle kunna atervénda till mitt jobb pa servicehus och vi
inriktade oss pa detta. Forst 1991 borjade jag leta utanfor den
egna enheten.

1991 arbetade jag 6 veckor pa en forskola. Jag trivdes
jattebra och man ville gdrna ha mig kvar. Tyvérr kunde inte
kommunen byta pengar” fran min tjinst inom omsorgen till
forskolan sa jag fick inte fortsdtta. Nu - 1998 - ar jag mycket
samre och skulle inte klara detta arbete - men da var det ett
dromjobb for mig.

Hosten 1991 hittade jag ett jobb som elevassistent. Jag fick
arbeta i par med en som var trafikskadad och vi tillsammans
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bildade ett team. Redan anstéllningsintervjun var en positiv
upplevelse. Jag blev inte erbjuden jobbet - jag blev tillfragad
om jag ville ha det. Dér stannade jag tva terminer. Sedan
flyttade de aktuella eleverna till hogstadiet och dér fanns redan
elevassistenter.En kort period arbetade jag ocksa extra i en
reception.

1992 - 1993 hade jag ocksa arbete som elevassistent. Jag
ringde runt for att hora om mojligheten och hittade till slut en
elev "med behov”. Aven hon blev ju stérre och flyttade till en
annan skola.

Hosten 1994 var jag ocksa klassassistent men just den
tjdnsten inneholl ménga tunga och fysiskt kravande uppgifter.
Troligen blev detta for tungt och jag blev sdmre. Dérfor blev
jag sjukskriven fran januari 1995.

Ringde infor hostterminen 1995 till min kommun och fick
veta att elevassistenttjinsterna dragits in och att det bara fanns
“extremt fysiskt tunga” tjénster kvar. Man ansdg inte heller att
jag kunde gora ansprak pa fortsatt arbete eftersom detta varit
en mycket tillfallig 16sning pa mitt personliga placeringspro-
blem. Tillfalligt i 3,5 ar????

1995 far jag kontakt med AMI och ALT. Fick prova pa
datorer, malade, gjorde makramé osv for att se hur min kropp
reagerade. Vi kom da fram till att jag skulle klara 50% arbete.
Om det fanns och var anpassat till min funktionsniva.
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Sedan dess har jag bara blivit sdmre. Min och min ldkares
beddmning dr att jag nu inte dr i skick att soka jobb och klarar
tills vidare inte nagot jobb alls. Inte ens studier. Nu skall vi
alltsa ga ett varv till pA AMI/ALT.

Min situation praglas mycket av oron for ekonomin - och
framfor allt att jag inte kan forutse min ekonomi utan allt beror
pa intyg, utredningar osv. Jag kan inte alls planera for framti-
den och kan inte avgora om och nér jag har rad att gé pa
behandling.///MH

Ylva,
berittat den 26 augusti

Jag har varit sjuk 1 8 ar. Det borjade mycket plotsligt och akut
under en semesterresa 1990. Jag fick hog feber, huvudvérk,
illamaende och kidnde mig jattesjuk. Vi avbrot semestern. Efter
nagra dagar fick jag ont i hoger arm - i muskler, senor och
leder. Tva veckor senare gick jag till vardcentralen och fick en
cortisonspruta och allt kdndes bra.

Efter semestern atervénde jag till min heltid som barnsko-
terska. Men efter en vecka fick jag tillbaka febern och vérken
som langsamt spred sig dver hela kroppen. Jag tvingades

sjukskriva mig helt. Efter tre veckor borjade jag jobba halvtid.
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Ingen talade om min sjukdom eller om min arbetssituation.
Efter ca ett ar fick jag en tid pa infektionskliniken dér en
lakare efter 10 minuters samtal meddelar att jag hade "ME
(kroniskt trotthetssyndrom)”, att det kunde ga Gver, men att jag
skulle 14ra mig att leva med det. Jag fick ingen ytterligare
information om vad det innebdr, vad jag kan forvdnta mig osv.

Jag har fram till detta hénde varit en mycket aktiv person,
gillat att ha mycket pa gang och skott det mesta i hemmet och i
familjen. Plotsligt orkade jag absolut inget. Jag skulle verkli-
gen ha uppskattat om ndgon hade kunnat berétta - bade for mig
och min familj - vad det var som drabbat oss, vad vi hade att
forvénta oss osv. Det blev av naturliga skidl mycket stora
slitningar inom familjen nér allt det som jag skott tidigare nu
inte ldngre fungerade. Jag blir sjdlv ocksa vildigt arg nér det
jag ar van att klara inte langre gick.

Efter att ha haft dessa symtom i flera ar fick jag genom min
forestandare kontakt med en annan foridlder med ME, som
tipsade mig om riksforeningen for ME-patienter. Genom dom
har jag fatt mycket kunskap om sjukdomen och vetskap om att
inte vara ensam.

Jag har under aren deltagit i de behandlingar som man
foreslagit mig - avslappningskurs, vattengymnastik och PV-
Rehab dér jag fick styrketréna, vilket jag gjorde i 1,5 ér trots
att jag da fick vildigt ont (ej bra for ME). 1996 fick jag av min
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nuvarande ldkare pa vardcentralen diagnosen astma men
fungerar nu bra med de mediciner jag har. Jag fick ocksa gé till
reumatologen for att utesluta fibromyalgi.

Efter att ha arbetat 50% (som assistent at ett barn) under
flera ar borjade jag arbetstrana upp till 75%. Ett arbete pa
dagis dr mycket svart att anpassa till en begransad funktion
som min. Jag r piggast pa formiddagen men ett sddant sche-
ma &r svart att klara, sérskilt nar vi samtidigt skulle skéra ner.
Alla vill ju helst arbeta formiddagar. Atminstone nigra arbets-
kamrater &r tydliga pa att de hellre skulle se en vikarie heltid
och egentligen helst skulle se att jag sjukskrevs helt.

Nér sedan detta barn borjade skolan gor jag ett nytt forsok
att arbeta i min vanliga befattning 75% - men med ett uttryck-
ligt 16fte att fa g ner till 50% om det inte skulle fungera.
Samtidigt sker det ytterligare stora organisationsfordndringar
inom var enhet samt av forflyttningar av personal och plotsligt
finns bara jag och nagra tillfalliga vikarier pa min avdelning.
Det blir for tungt for mig. Da gar det inte att i arbeta 50% -
det hade kanske gétt att l6sa om jag sjukskrivit mig 25%.

Jag sokte in pa folkhogskola och kom in, men blev erbjuden
att gd pa LinkOpings kompetensutveckling i stillet - dvs under
ett ar ldsa in kéirnimnena pa gymnasiet med bibehéllen 16n .
Det innebar en mycket tuff arbetstakt och pé heltid men det
gick tack vara en forstaende familj som stéllde upp. Men da
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forsvann sjukbidraget. ”’Kan man ldsa pa heltid sa kan man
jobba heltid.” Jag menar att jag inte kan arbeta mer an 50% pa
det jobb jag har.

Jag vinde mig da till arbetsgivaren for att fa hjélp att byta
yrke. I januari 1997 fick jag kontakt med kommunens rehab-
handlaggare och fick genom henne kontakt med ALT. Dar far
jag genomga en arbetspsykologisk utredning (APU). Dar
konstateras det att jag bor ha ett mera stillasittande yrke, gérna
fokuserat pa material snarare an ménniskor, for att orka med
forvarvsarbete, familj och fritid.

Under sommaren deltog jag fyra veckor i projektet FURA
dér vi noga kollade mina funktionella begransningar. Dar
konstaterades att jag inte bor arbeta mer dn fyra timmar och
helst inom administrativa sektorn. Jag fick ocksé prova EMG -
Biofeedback, som visade att jag kan slappna av i musklerna
trots smartor.

Genom TV-programmet Livslust har min ldkare pa vardcen-
tralen, FK och ALT m.fl fatt information om ME-mottagning-
en pa Huddinge sjukhus och om ME (kroniskt trotthetssyn-
drom). Detta har underlittat betydligt for mig. Jar har fatt en
remiss till Gottfriesmottagningen i Molndal dér det pagér en
studie dar man med gott resultat har gett ME-patienter stafylo-
kockvaccin; samtliga i studien har blivit béttre. Under senhos-
ten kommer jag att bli kallad dit.
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Under Fura-perioden var jag sjukskriven och sedan hade
jag vanlig semester. Jag har ju fortfarande en heltidstjanst pa
dagis. Hosten 1997 skulle jag ldsa vidare pa Komvux med
hjalp av sdrskilt studiebidrag. Jag ser det inte som ekonomiskt
mojligt att annat &n forsoka lasa 100%. Det visar sig inte
mojligt i praktiken men FK avvisar alla andra 16sningar efter-
som jag ju redan borjat att 1dsa 100% och darmed - enligt deras
logik - bevisat att jag kan. Jag har under arens lopp ofta bytt
handldggare och det som jag uppfattat som 16ften géller inte
langre.

Efter 5-6 veckor in pa terminen blir jag helt sjukskriven.
Man vill att jag ganska snabbt skulle borja arbetstrina men jag
vill vila ut och ta stillning till hur jag nu skall hantera resten
av mitt liv. Jag behovde prova var granserna gick i massor av
aspekter som ingér i sjdlva livet som sjuk och som man inte
alls provat inom ALT eller FURA.

Dessa insikter och att komma till rdtta med sig sjéalv kan
man inte pressa fram. Jag hade ocksé frén flera hall mott
anspelningar pa att det kanske fanns “fortringda psykiska
skelett 1 garderoben” och har dérfor pa eget bevag arbetat
igenom hela mitt livs historia med kvalificerade psykoterapeu-
ter. Vi har letat ordentligt och djupt och jag kinner nu att jag
verkligen har klarat ut allt det som mdjligen skulle kunnat
medverka till de symtom jag har. Jag kinner mig i detta avse-
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ende starkare 4n ndgonsin och ar glad att jag verkligen satsat
tid pa detta.

I mars 1998 hittar Arbetslivstjanster en lamplig plats pa ett
litet privat foretag. Jag borjade tva timmar men med ambitio-
nen att komma upp i fyra. ALT pressade mig hart for att jag
skall komma upp i fyra timmar - bl.a for att det ar léttare att fa
en tjanst pa fyra timmar - vilket innebér att jag inte orkade &ka
kommunalt till och fran foretaget utan maste aka privatbil plus
att jag sov flera timmar nir jag kom hem. Mitt arbete dér ar
inte sdrskilt betungande utan kanske snarare innehéllslost - jag
svarar i telefon, sorterar foljesedlar och fakturor, letar efter
papper, stoppar papper i kuvert och frankerar osv.

Vid ett mdte under forsommaren med representanter bade
for ALT och FK kommer vi fram till att jag maximalt klarar tre
timmar utan stress och kanske bara tva timmar per dag om det
ar det minsta pressat. Vi kommer ocksa fram till att jag skall
sluta pa den arbetsplatsen och att vi skall forsoka hitta ett
annat foretag dér chansen finns till fortsatt anstdllning.

Men da vill plotsligt foretaget anstélla mig pa 16nebidrag
halvtid under ett ar. Jag har nu att vélja mellan att ta denna ett-
ariga anstdllning pa ett foretag med svag ekonomi och inte
veta exakt om jag klarar av fyra timmar eller vénta pa att bli
uppsagd av kommunen (de har inga administrativa tjinster).
Jag har nu med hjilp av FK bett om att fa vara tjénstledig fran
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kommunen under mitt forsta ar pa foretaget - dels pa grund av
foretagets ekonomi och dels for min remiss till MoIndal -
kanske kommer min sysselséttningsgrad att andras efter be-
handlingen dar.

Jag har sedan 1991 deltagit i vattengympa men ként att det
var for tungt for mig. Jag har pa olika satt forsokt att fa byta
till en "léttare” grupp men de har sagt att detta inte varit moj-
ligt. Av en slump fick jag kontakt med en annan sjukgymnast
pa vardcentralen som tipsade mig om en littare grupp. Den
passar mig ”som fisken i vattnet” - kanonbra. Det kostar mig

800:- per termin, men &r vl vért detta.///MH

Annika,
berittat den 3 september

Jag har arbetat med mat i 20 - 25 ar — i storkok, pa daghem, pa
lyxkrog, i kallskdnken, 1 koket pa ett servicehus. Ett jétteroligt,
rorligt och hérligt jobb. Jag dr ekonomibitrdde och det har
manga ginger ocksd varit ett tungt jobb; stora tunga kastruller
och stressigt. De flesta i storkdket, dvs mitt nuvarande arbete,
har virk eller liknande.

Nu far jag ont i mina leder vad jag dn gor. Aven hemma-
arbetet gor att jag fir ont. Jag har svart att sitta och ligga ldnge.
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Det jag kan klara maste vara rorligt men bara rimligt stressigt.
De bra” dagarna kan jag dnnu ”’ga upp i1 varv”’ men da vet jag
ocksa hur det blir dagen efter - men tar det. Jag gar hos en
sjukgymnast en gang per vecka men jag har alltid ont i mina
leder. Mina muskelfésten &r ofta inflammerade. Sjukgym-
nastiken lindrar for stunden.

Jag har haft ganska svar psoriasis sedan jag var barn. Jag
har fétt behandling pa hudkliniken men det 4r ganska vanligt
att man med tiden ocksa fér artrit sd som jag fatt. Det ar svart
att veta om det tunga arbetet har bidragit. Vardcentralen vill
pasté att det nog ar fibromyalgi - och det har varit lite av en
dragkamp mellan vc och hudkliniken. Jag kan mycket vil lida
av dem bada — det 4r nistan lika symtom.

Med facit i hand kan man se att mina ledbesvir borjade
redan 1979. D4 sokte jag for ett ont knd, men dé rontgade man
fel kni. Utredningen da tog lang tid och det onda lagger sig.
Jag var i tondren ganska aktiv friidrottare men stukade mig
vildigt latt. Det kanske ocksa var ett tidigt tecken. Av och till
har jag under &ren haft smévirk i vrister, kndna osv. Jag gick
ner i tjanst till 75% - skyller pa att jag behover tiden till annan
verksamhet - eftersom jag inte orkade arbeta full tid.

Hosten 1993 - 94 séger mina arbetskamrater pa servicehu-
set ifrdn. D4 har jag stdndig virk i huvudet, i nacken, i musk-
lerna runt ansiktet. Jag far ocksa yrselattacker. De rekommen-
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derar mig att ga till det privata Rygginstitutet. De har gott
rykte och jag hade stort fortroende for deras behandling men
hade inte rad att g kvar dir. 1994 sokte jag min vardcentral
och fick dir genomga manga olika prover, rontgen av de flesta
leder, tester och behandlingar - en medicin som heter paraflex
comp, sjukgymnastik, syntest, akupunktur, TNS osv. Jag har
dér provat manga olika behandlingar — men inget hade nadgon
kannbar effekt. Jag har provat sjukgymnastik varje vecka:
ultraljud+virme, och det lindrar for stunden. Cortisoninjektio-
ner i lederna, vilka utfors av ldkare, hjilper nagot.

Jag har varit sjukskriven i omgéngar - 25% - 50% - 100%.
Under sjukskrivningarna har jag haft arbetstrdning pa min
arbetsplats och en arbetsterapeut visade hur jag skulle gora for
att minska belastningen.

Jag gillar verkligen mitt arbete, jag vill inte omskola mig
och jag vill inte vara ett “rehab-fall”. Vi har forsokt anpassa
arbetsplatsen och jag har forsokt att variera mitt arbete genom
att ocksa arbeta i serveringen. Vi har infort arbetsrotation for
alla men det dr verkligen inte 14tt for de dvriga att klara en sjuk
person i arbetslaget. Det maste gé fort. Indragningar av perso-
nal har pagitt linge. Samma arbete skall utforas dnda. Det blir
en irritation i arbetsgruppen - de raknar med mig och rétt som

det dr maste jag gé ifrdn. Alla behovs 1 génget.
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Jag forstar deras irritation. Det dr skont att inte behdva vara
dér. Det dr mycket enklare att studera pa grund av att om jag
inte orkar med sa paverkar det i alla fall endast mig sjélv.
Orkar jag inte l4sa en eftermiddag s kan jag ta igen detta pa
natten.

Jag har vil tankt tanken pa kontorsarbete men det tilltalar
inte mig. Jag vill egentligen ha ett riktigt "rushigt” arbete. Jag
var darfor ganska motstravig mot att borja i skolan — men
trodde vil inte heller att jag skulle klara av att ldsa. Da gavs en
mojlighet att ldsa inom ramen for ett kompetensutvecklings-
projekt med mycket formanliga villkor. Man fick full 16n och
nistan alla bocker betalda. Alla mina arbetskamrater ville ldsa
sa - men det blev till slut bara jag som erbjods. Nu har jag
snart studerat i 4 &r och jag har vél trasslat mig igenom trots
allt. Har last alla basdamnen och ldser nu biologi, data och
svenska C.

Svenska C ingédr som en forberedelse for Hogskolestudier.
Det fanns en plan att jag skulle utbilda mig till behandlingsas-
sistent men man har utbildat alldeles for manga sddana de
senaste aren. Jag véntar pa att bli kallad till Arbetslivstjdnsten
for att fi mina funktioner testade och hjilp att utforska mina
intresseomraden. Jag vill arbeta med méanniskor och gérna med

hantverk. Mina tankar gar at arbetsterapi men det finns numera
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inga tjénster som terapibitrdden. Jag har haft ett erbjudande att
prova ett arbete pa bibliotek - vilket skulle varit jattekul - men
da blev jag sjuk igen.

Ett stort bekymmer 4r ekonomin. Jag har haft ménga olika
former av forsékringar, bidrag och 1an. Jag har t.ex haft sirskilt
utbildningsbidrag, SVUX, studielan fran CSN osv, blandat
med rehabiliteringsbidrag, sjukbidrag och sjukskrivningar. For
nirvarande har jag fatt ta studielan dérfor att jag var for sent
ute med min ans6kan om andra former. Jag ér singel och hyr
sedan 1983 ett litet hus pé landet. Tycker att jag maste ha
busskort, telefon och TV for att inte bli alltfor isolerad. Har
inte ldngre nigon tidning. Sjukdomen i sig gor att man blir
ganska ensam. Jag fick ocksé en restskatt pa 4000:- eftersom
FK inte dragit tillrackligt med skatt.

Jag behandlas med cellgift och kortison. Min medicin
forstorde mina tdnder. Mina pengar rickte absolut inte till
tandldkarrdkningen. Socialen var helt kallsinniga till mitt
behov och ansdg att man inte har rétt till socialbidrag ndr man
studerar. Efter 5 sorger och 7 bedrovelser har det i alla fall gatt
till slut.

Jag har hela mitt liv varit mycket noga med alla mina
rakningar men de senaste aren har jag ofta inte haft nagon
mojlighet att betala. Ekonomin dr helt beroende av att jag
lamnar in olika intyg. Pengarna blir kraftigt forsenade pé
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grund av att det fattats ldkarutldtande. Skarven mellan augusti
och september dr alltid svar eftersom man da t.ex byter fran
sjukpenning till SVUX. Det har regelméssigt varit sa att jag
mast tjata for att min ldkare skulle skriva dessa papper i tid.
Det har hint mer 4n en gang att jag fatt fara upp till vardcen-
tralen och véntat ut att doktorn skulle skriva mitt papper. Det
har hint mer @n en gang att man lovat att skriva ut papperet
t.ex. till mandag men da jag kommit for att hdmta det har han
haft semester. Det kan ga veckor pé detta sitt. Jag har nu bytt
lakare och det har blivit mycket béttre. FK hotar nu nir min
rehabiliteringspeng gétt ut att det ar sista gdngen som jag far
dispens. Det vérsta dr den stdndiga oron.

Nér mina pengar blir forsenade kan jag inte betala mina
rakningar. Visserligen kommer pengarna retroaktivt men da
har jag redan tvingats trédla med” socialen och fatt problem
med kronofogden. Det har hint att jag fatt lana tabletter pa
apoteket darfor att jag inte har haft pengar att betala den medi-
cin jag maste ta dagligen. Fick ocksa akut tandvérk pa grund
av plastfyllningar, men efterat ett surt brev fran socialen att
man maste ha ett godkédnnande innan man lagar sina tdnder
osV.

FK vill att jag skall tala med en kurator. Jag dr deppad och
ofta ledsen och funderar mycket 6ver hur jag skall klara eko-
nomin i framtiden. Det dr mycket fornedrande att behova ga
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till ”det sociala” och de jag mott har mycket orealistiska idéer
om hur det fungerar i verkligheten. Jag grater alltid nir jag
kommer dit - och linge innan.

Just nu har jag 50% sjukbidrag. Det har varit diskusioner
om att jag skall ségas upp fran mitt arbete eftersom man inte
kan erbjuda mig négot annat jobb - men just nu pratar vi inte
sa mycket om det. Min kommundel &4r kénda for att verkligen
forsoka hitta anpassade platser - s& hoppet finns. Man maste
dock vara vildigt aktiv sjilv och bevaka alla papper som
kommer och alla datum som skall passas.

Mina medicinska kontakter fungerar vél - med undantag for
stressen och tjatandet om intyg. Jag har god kontakt med
hudkliniken, jag har en bra sjukgymnast och gar pa vattengym-
nastik, jag har en remiss till reumatologen i oktober. Jag fick
astma och hosnuva i varas men det 4r mycket battre nu med
medicinering. Jag soker vardcentralen vid behov och far oftast
en aterbesokstid.

Vi - dvs jag, FK, facket, ldkare, sjukgymnast, kurator och
ibland arbetsterapeut — har regelbundet méten med kommun-
delschefen om min situaiton. Jag skriver ner vad jag vill berat-
ta och laser upp detta och vi planerar sedan ett nésta steg.

Jag kinner starkt stod av facket nér det giller att bevaka
mina réttigheter. Min ombudsman ringer omedelbart tillbaka
om jag sokt henne i ndgot drende.
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Jag har i perioder haft samtalsterapi och detta har fungerat
som en bra avlastning. Man blir véldigt ensam och vildigt
isolerad genom sin sjukdom. Jag vill dock forsoka klara mig
sjalv och vill inte ta upp hur jag mar i alla ssmmanhang.

Det finns kamratféreningar men jag undviker dessa efter-
som déir pratas bara sjukdomar. En fordel med dessa ér visser-
ligen att man kan fa information - finns t.ex broschyrer om
reumatism - och en bekréftelse av andra pé att man kan mé sé
som jag mar. Jag orkar just nu inte ens gi pa behandling.
Skolan och ldaxorna tar all min energi - ovrig tid sover jag.
Sjukdomen gor att jag blir oerhort trétt.///MH
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Berittelse fran en medarbetare vid en
personalavdelning inom Landstinget
i Ostergotland

Lillemor,
berittat den 26 augusti

Mitt arbete ar bl.a att arbeta med samordning av rehabilitering
for personalen som arbetar inom Motala lasarett. Rehabilite-
ringsansvaret dr tydligt delegerat via de olika chefsoverlédkar-
na/verksamhetscheferna till respektive avdelningsforestan-
dare. Aven arbetskamrater har ett ansvar att hjilpa till bade i
det det forebyggande arbetet och i rehabiliteringsprocessen.
Mitt arbete ar att pa olika sitt frimja hélsa och stddja alla
dessa i deras arbete. Vi har arbetat mycket for att ha bra verk-
tyg for att arbeta med rehabilitering och forebyggande. Rutiner
finns beskrivna i en Arbetsmiljoparm (se bilaga) och alla vet
vad de skall gora for att leva upp till kraven pa god arbetsmiljo
och internkontroll. Vi har klara rutiner for vad som skall goras
om nagon blir sjukskriven osv. Det &r emellertid ocksa en
skillnad mellan att kédnna till vad som i princip skall géras och
att sedan ocksa kunna l9sa alla de praktiska problem och

avvagningar som uppstar i tillimpningen av dessa rutiner.
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Manga av de unga i varden har inte stoppat for det tunga
stressiga arbetet. Deras kroppar har inte varit rustade for den
typen av arbete. Den gruppen finns dock inte langre kvar i
sjukvarden efter alla de nedskérningar som genomforts. Vi ser
nu i stéillet hur ménga av de dldre - 6ver 50 ar och som jobbat
med vard hela sitt liv - & mycket hart slitna och ménga orkar
inte arbeta kvar. De har alla en mycket god kompetens som ar
synnerligen viktig for virdens kvalité. Vi vill verkligen att de
skall orka vara kvar och de har bade etisk och moralisk ritt att
vara uppskattade. Vi saknar nu ocksa bryggan till de yngre
som kan ta vid och fora erfarenheten och kunnigheten vidare.

Arbetsmarknadens faktiska utseende och bristen pa resurser
inom var sektor skapar problem. Vi arbetar med manga olika
typer av internutbildningar - men aktiviteten ar i stora stycken
bara en sysselséttningspolitik och leder inte till ordentliga
stabila jobb.

Rehabiliteringen - ndr nagon far svért att direkt dtergd i sin
gamla befattning efter en sjukperiod - foljer en ordnad rehabi-
literingspolicy. Man provar i forsta hand att anpassa tider och
att med hjélp av Foretagshilsovarden ordna de ergonomiska
forutsittningarna pa bésta sitt. Nér detta inte racker utan den
anstéllde fortfarande inte kan arbeta full tid pa sin tjénst blir

problemen genast svarare. Det ér ingen trivial uppgift att
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schematekniskt 16sa en partiell sjukskrivning sa att de ovriga i
arbetslaget inte i sin tur far en orimlig arbetsborda och att den
sjukskrivne dnd4 kénner att den kan vara en fullvardig medlem
i laget och gora nytta.

I de fall man uttomt alla sina mojligheter pa det lokala
planet kan mina mojligheter att ha 6verblick ocksd over andra
enheter vara anvandbara. Alla omplaceringsfragor ar forhand-
lingsfrdgor och den fackliga organisationen &r hir en samver-
kanspart. Vi forsoker att noga utforska den enskildes dnskemaél
och motivation att prova olika tillgingliga alternativ. Mojlig-
heten att hitta anpassade tjdnster som patientviardinna och
liknande &r dock nu i det ndrmaste obefintlig.

Vi forsoker ocksa ta hiansyn till individens rittméatiga behov
av ett meningsfullt - inte konstruerat - arbete. Manniskor vill
inte vara onyttiga och vill inte vara till besvir genom att beho-
va handledning, vill inte behdva ”bli vintade pd”. Det dr ocksé
viktigt att inse och erkéinna att arbetsgrupper i vart hért “’slim-
made” ldge inte orkar att ha ytterligare nadgon i gruppen som
fragar, som tar tid, som ar psykiskt nere. Vi vill erbjuda avlo-
nade arbeten - inte konstruerade arbeten.

Det finns dock en motségelse inbyggd i var nuvarande
praxis - ett dkta etiskt dilemma. Vi delar uppfattningen att en
aktiv sjukskrivning ér det absolut bésta och att alla skall stimu-
leras att halla kontakten med sin arbetsplats - i de svaraste
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fallen av funktionshinder &tminstone genom att vara med pa
personalméten och liknande.

En arbetstrining dér sannolikheten &r ganska god att man
efter triningen kommer att kunna éterga till sitt gamla arbete
utgor heller inte nagra etiska komplikationer. Vi gor alltid en
omfattande medicinsk bedomning av sannolikheten att pa sikt
klara sitt gamla jobb.

Problemen upptrader nér det blir uppenbart att man inte
kommer att kunna atervinda till sitt gamla arbete. Var policy
ar att 1 det ldngsta leta efter omplaceringsmdjligheter inom
foretaget. Eftersom vér verksamhet dr ganska lika fran avdel-
ning till avdelning ar dock den faktiska mdjligheten liten.
Under tiden gors olika utredningar bl.a anlagstester och funk-
tionsanalyser, och vi kan ta hjélp av Arbetslivstjdnster eller
liknande.

Dessa analyser kan da visa att vederborande faktiskt har en
ganska stor restarbetsformaga - t.ex 75% - men att det krévs en
viss form av “extrarustning” for att exempelvis - &tminstone i
princip - kunna arbeta som lakarsekreterare. Under utbild-
ningstiden kan vederborande f4 rehabiliterings- eller utbild-
ningsbidrag. Nar utbildningen ar slut upphdr ritten till sjuk-
penning - dvs vederborande friskskrivs”. Om vi da verkligen
har en ledig befattning som lékarsekreterare finns heller inget
problem.
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Men det finns i de flesta fall inget sddant arbete hos oss just
da. Det kan dr6ja flera &r innan en sadan tjanst blir ledig.
Under tiden méste vederborande aterga till sin ordinarie tjanst.
Men den kanske inte ldngre finns kvar. Och dven om den
funnits - den tjénsten kan ju inte vederborande atervinda till.
Hér hamnar vi ofta - efter flera ar av utredningar och utbild-
ningar.

Landstinget har en policy att inte sdga upp nagon pa grund
av arbetsbrist. Men hur gor vi nér vi inom vart begransade
verksamhetsomrade inte lyckas hitta ett meningsfullt arbete
under utrednings- och utbildningstiden?

Det etiska dilemmat dr: Har vér policy egentligen bara lett
in i en dterviandsgriand och fordrdjt den personens viag mot ett
mera realistiskt yrkesalternativ utanfor varden? Har vi héallit
kvar en person i en utveckling som inte har nadgon framtid?
Hade det inte varit battre att sa tidigt som mojligt i stéllet pa
alla sétt stodja den personen att ldmna vardsektorn och hitta ett
alternativ? Har har samverkan vidare varit svar di arbetsgiva-
ren uttomt sina mojligheter.

Vi blir ocksa som stor arbetsgivare ofta tillfrigade om vi
kan erbjuda arbetstraning i storsta allmanhet”, dvs utan att det
finns ett mal till ett jobb som faktiskt finns - men avbojer

oftast detta eftersom vi ser detta som en riktigt stor bjorntjanst.
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Den praxis med olika méten osv som finns kring rehabilite-
ringsdrenden har ocksa sina svagheter. FK har valt att skilja pa
handléggare som sysslar med medicinsk rehabilitering och de
som sysslar med yrkesinriktad. Detta innebér i praktiken att
var medarbetare alltid maste byta kontaktperson i ett ofta
ganska kéansligt och kritiskt 14ge. Vi finner ocksé ibland exem-
pel pa hur FK och AMI kan ga in i utredningar som vi som
arbetsgivare redan gjort - det finns stor risk for dubbelarbete
och en allvarlig fara i att patienten maste lagga sin tid pa att
upprepa utredningar som redan gjorts.

Vi sammantrader ocksé i mycket stora grupper dir ”forema-
let for insatserna” kan drunkna bland alla de tunga experterna.
Syftet med att triffa alla samtidigt &r ju att vi som &r aktdrer
skall undvika att gora uttalanden som uppfattas motsagelseful-
la. Det kanske finns andra arbetsformer att &nda undvika
tvetydighet och d4nda utnyttja den aktiva "ansikte mot ansikte”
dialogens storre mojlighet att hitta kreativa 16sningar?

Vi skulle mé vl av att av och till diskutera var praxis kring
dessa drenden och av en samlad mojlighet att diskutera om vi
tycker enskilda aktdrer medverkar destruktivt. Jag kan ibland
uppleva att ”det stora motet” pressar den anstillde att ta beslut
som den just da inte &r mogen for. Det kan ta tid att hitta sig

sjdlv och man kan lédnge efter en sjukdom vara i daligt skick.
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Var egen kraftigt decentraliserade organisation innebdr att
arbetsledarna har fatt en helt ny roll, med manga nya kontakter
och krav att sjélv prioritera sina resurser. Var ansats dr att alla i
arbetsgruppen skall kunna hjilpa till ndr de ser signaler pé att
ndgon i gruppen inte mar riktigt bra. De dr ju de personer som
allra tidigast kan uppméarksamma det som senare annars kom-
mer att bli ett “rehabédrende”.

Det ar vidare mycket viktigt att alla aktdrer moter den
enskilde med respekt. Vi kan som aktorer stillas infor mannis-
kor med mycket svéra livssituationer. Aktorernas olika och
samlade kompetens dr av stor vikt. Likarintygen ar en vagled-
ning vid ingangen av en rehabiliteringsprocess, vilket kraver
en god samverkan for att komma fram till en realistisk rehabi-
literingsplan./// MH
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Berittelser fran 3 medarbetare vid olika
vardcentraler i Ostergétland

Anna-Karin,
berittat den 20 augusti

Som sjukskoterska och forestandare for en vardcentral kdnner
jag vil igen gruppen unga kvinnor, ofta med lag utbildning och
ett tufft socialt liv, kanske ensamstaende med barn. De sliter,
har arbetat hart, fatt barn tidigt och tétt, de har inte sparat pa
sina kroppar. De arbetar ofta inom hemtjansten eller med
stadning. Det har alltid varit tuffa villkor i de uppdragen och
neddragningar av resurser gor inte arbetssituationen ldttare. De
sOker oss pa grund av vérk i axlar, nacke och muskler och har
standiga smértor - en symtombild som dr mycket svar att ha i
arbetslivet. Andra psykosomatiska symtom ar ocksa vanliga.
Dessa unga kvinnor dr en stor grupp - en annan stor grupp
ar kvinnor 6ver 50. Det dr ofta vara egna anstdllda inom sjuk-
varden som genom de nedskérningar vi har gjort blivit "ut-
brianda” av stressen och den hdga arbetstakten. Det finns i
manga enheter inga unga kvar som skulle kunna orka taiide

riktigt tunga momenten.
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Dessa kvinnor vet ibland inte var i samhéllet man kan
protestera mot orimliga villkor, tdnker i forsta hand pé patien-
ten och vet inte heller vart man kan vénda sig for att fa hjilp
att komma ur sin svara pressade livssituation. Primirvarden
kan 1 dessa situationer erbjuda tillfdlliga behandlingar och en
mojlighet att himta sig. Vi kan ocksé erbjuda sjukgymnastik
for att bygga upp sin ork och i vissa fall ocksa mojlighet att
Ova sin stresshantering.

Vi inom primérvarden dr oftast de som far den forsta kon-
takten med patienten - som ser de allra forsta symptomen - och
skulle dirmed vara den instans som skulle ha de bédsta mdjlig-
heterna att tidigt ge hjilp att komma till rdtta med dennes
situation. Vi skulle om vi hade tillgdng ocksa till andra typer
av resurser kunna anvisa vigar bade individuellt personligt och
utbildningsmaéssigt. Vi skulle behdva ocksa andra yrkeskatego-
rier i vart team som kan dra fram “det friska” och som arbetar
med begrepp som tar tag i andra delar av patientens livssitua-
tion &n vi inom varden normalt gor.

Forsdkringskassan har idag inte denna “friska” inriktning
utan skall 1 forsta hand se till rétten till sjukpenning. Deras
insatser fokuserar det ”sjuka” och forstarker genom kravet pa
olika intyg osv pa sé sétt den delen av situationen. Det skulle
kénnas mycket riktigare att kunna erbjuda hjilp utan att tving-
as gora en sving in 1 FK.

128



Vi har hiar mycket positiva erfarenheter fran ett projekt
”Kvinnor med nack- och skulderbesvir”. Vi arbetade under en
period sa att de patienter som hade denna typ av problematik
fick komma till en sjukgymnast redan nésta dag. Erfarenheter-
na dr mycket goda - men projektet var tidsbegransat. Nu har vi
minst 3 manaders vintetid till sjukgymnastavdelningen och
aven de sjukgymnaster som finns ”pé stan” har “antagnings-
stopp”. Eftersom vi vet att tiden &r ytterst kritisk, att insatser
som gors senare dn 3 méanader efter forsta besoket har mycket
liten verkningsgrad, dr denna situation mycket frustrerande. Vi
forsoker just nu minska var ko genom att ha en extra gymnast
under en period men den ordinarie resursen &r helt otillracklig.

Vi har ibland direkta kontakter med de storre arbetsgivarna
men mest traffas vi i de moten som ingér i olika rehabilite-
ringsutredningar. Dir deltar fran oss oftast var lakare och vi
moter - forutom patienten - patientens narmaste chef, FK, ofta
FHV och oftast facket. Vi kdnner da ofta att vi blir en sorts
forsvarsadvokat for patienten gentemot FK, forsdakringsbolag,
arbetsgivare osv. Det ligger i sjukvardens etik att ge allt for sin
patient till sista andetaget” och vi kan ofta hamna pa kolli-
sionskurs med den iskalla och neutrala attityd vi moter hos
manga av de andra aktorerna runt patientens rehabilitering.

Patienten maste ofta alldeles ensam strida for sina réttigheter.
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Den s.k 6ppna arbetsmarknaden som finns idag har inte
mycket att erbjuda den patientgrupp vi talat om. Det &r en
ganska rak vdg frdn den dag da man inser att man inte ens efter
olika former av arbetstrining kan aterga till den gamla arbets-
platsen - man blir uppsagd eftersom det inte ldngre finns
anpassade jobb - arbetsldshet; A-kassa; socialbidrag. De jobb
som 1 princip skulle vara mojliga ér inte tillgéngliga i prakti-
ken. De funktionsutredningar och intresseprofiler som gors
t.ex genom AMI blir darfor ofta bara en utredning for utred-
ningens egen skull.

Jag kan ju som forestdndare ocksa se problematiken ur ett
arbetsgivarperspektiv. Vi forsoker erbjuda vara anstéllda som
far nedsatt funktion av ndgon anledning att delta i arbetsge-
menskapen sé lange det gar. Vi vet ju att detta dr kanske den
viktigaste hjdlpen man kan erbjuda, men det ir en synnerligen
svar not att knicka att hitta meningsfulla arbeten for den som
bara kan g for halv maskin - och flexibla Isningar som inte
lagger en orimlig arbetsborda och ansvar pa de andra i arbets-
laget.

Vi forsoker vara duktiga pa att hitta sddana l6sningar for
vara egna och 6ppna for att ocksa ta emot andra som behover
arbetstrining. [ dessa tider av stdndiga hot om nedskdrningar
finns det dock - det &r ldtt att forsta kdnslan - ett faktiskt hot i
att ndgon som omplaceras och pa sa sitt far en permanent
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tjdnst inom enheten far detta pa bekostnad av "négon av véra
egna”. Solidaritet och rittvisa sitts pa prov.

Mojligheten att fa en extra person i sin arbetsgrupp borde
kunna kinnas som ett tillskott i verksamheten genom att skapa
extra frihetsgrader - men det dr ocksa var erfarenhet att det
kravs arbete for att kunna skapa denna situation. Vi maste
arbeta bade fOr att de nya som trénar - och de ordinarie - skall
kénna sig fria att sdga ifrdn nir det inte fungerar vl och vi
maste lagga tid att hela tiden utvirdera hur det gar, vad som
skulle kunna fungera béttre osv.

Vi har i tidigare stora nedskérningar haft en gynnsam
situation genom att alla som vi avskedade kunde fa arbete
inom kommunens hemtjanst. I de nedskdrningar som kanske
kommer i framtiden dr situationen sannolikt mycket svarare.
Trots att vi klarade fordndringen ganska vél forra gdngen har

den satt stora spér och sar i organisationen. /// MH

Anne Charlotte,
berittat den 3 september

Tvé tredjedelar av patienterna som soker sjukgymnast pa var
vardcentral dr kvinnor. Manga kommer fran de stora tillverk-

ningsindustrier som finns hér i Motala. En stor grupp ar de
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unga kvinnorna som ofta har 14g formell utbildning. En annan
stor grupp ar kvinnor dver 45 med ont 1 nacke och axlar.
Manga har naturligtvis haft tunga jobb. Motala &r en klassisk
industriort med hoga ohélsotal - men det finns ockséd mycket
missbruk; bade av tabletter och av alkohol. Studier har visat att
detta &r betydligt vanligare &n vi tidigare trott.

Det ar inte sarskilt 1dtt for en distriktsldkare att under beso-
ket pa 20 minuter hinna fanga denna komplexa problematik.
Det finns en foretagshilsovard pa orten - Ostgdtahilsan - men
deras aktiviteter gar mest ut pa att arbeta med sjilva arbetsmil-
jon och pé sé sétt forebygga problemen.

Vi kan se i var statistik att manga av vara kvinnor gar
sjukskrivna ldnge - eller i varje fall ofta och under flera ar - for
lite olika diffusa symtom sdsom migrin, nacke, axlar, rygg.
Det héander att de fir en remiss till psykiatrisk konsult eller till
en psykosomatisk expert - men symtomen ar sillan sd entydi-
ga. Tiden gar. Risken att detta blir ett kroniskt tillstdnd okar
dramatiskt med tiden. Alla vet att efter 3 manader &r det myck-
et svart att aterknyta till arbetslivet. Da har man tappat sitt
nitverk, tappat tilltron till att man skall bli bra igen, tappat den
sa viktiga “gnistan”. Alla vet att man maste komma in tidigt
och att man maéste arbeta mycket intensivt och koncentrerat for
att lyckas med en rehabilitering. Just nu 4r det minst 3 mana-
ders ko till oss pa sjukgymnastiken. Vi arbetar pa att korta den
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tiden ndgot genom att under en period ha en extra kollega
anstilld - men problemet med pa tok for langa vintetider
kommer &nda att finnas kvar.

Det ar léttare for de patienter som har ett jobb. Da kan vi
relatera traningen till jobbet och de mal vi sitter upp kan ocksé
konkret relateras till arbetet. De som saknar jobb har det
svarare. Det 4r mycket svarare att definiera deras ansvar for
olika delmal osv. Vi sjukgymnaster arbetar lika mycket i en
pedagogroll - som handledare och vigledare - som i en be-
handlande roll. Vi tittar pa individen som en helhet, ser pa
beteenden, pé riktningen i den egna viljan, pa individens
resurser och pa hinder av typen tillitsbrist.

Vi sjukgymnaster uppfattar att det nu till stora delar &r
slumpen som avgor vilka patienter som far remiss till oss. En
misstanke &r att det dr de verbalt begdvade som sjilva kan ta
initiativ och foresld som ocksa far utnyttja var resurs. Manga

ringer direkt till oss for att fa hjalp. Vi saknar en dialog om och

en vél grundad policy for vér central for vilka patienter som

skulle ha bdst nytta av att fa komma till oss pa sjukgymnastav-
delningen.

Vi har tidigare genomfort ett projekt dir vi organiserade oss
sa att alla som bedomdes tillhora riskgruppen “’blivande reha-
biarenden” fick komma till oss redan nista dag. Erfarenheterna
var mycket positiva men projektet forlingdes inte.
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Jag skulle 6nska att vi kunde delta mera i den dagliga
verksamheten pé vardcentralen. Vi skulle da betydligt snab-
bare fa kontakt med de aktuella patienterna och vi skulle sjdlva
kunna medverka med var kompetens i bedomningen av rele-
vanta verkningsfulla insatser. Det kan kdnnas som att vi pratat
med dubbla tungor eftersom var kapacitet just nu inte ens
riacker till dem vi fir genom remisser. Den begriansade resursen
forstiarker dock bara var frustration over att den prioritering
som slumpen och “effekterna av att tiden bara gar” skapar inte
gynnar var produktivitet. Genom ett annat arbetssétt skulle vér
kompetens kunna utnyttjas mycket mera effektivt.

Jag skulle ocksé Onska att vi hade ett effektivare filter sa att

vi snabbare uppticker att ndgon gar oroviackande ofta och
lange sjukskriven. Jag har en vision att vi mycket tidigare dn
idag skulle kunna samlas over yrkesgranserna till ett mote
kring den patient som borjar visa dessa tecken. De tre ménader
som man idag star pd véntelista innebar att vi regelméssigt och
alltid kommer in for sent.

Jag skulle ocksé se stora fordelar i att det fanns andra

yrkeskategorier inom vérdcentralen. Vi forsoker sa langt det

bara gar dra nytta av de manga idrottsanldggningar och gym
som finns pa orten men saknar stdllen for dom som kanske inte

behover fokusera sig sa mycket pa sjilva kroppen. Det finns
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inga kuratorer i vér organisation och det finns véldigt fa stéllen
pa orten dit véra patienter skulle kunna soka sig for mera
social kontakt, for att fa information om olika réttigheter osv.
Det finns visserligen nigra patientféreningar men dessa kan
upplevas ha en for alldeles for stark fokusering pé just sjukdo-
men som forenar. Vi skulle sdkert ha stor nytta av utokad
tillgang till arbetsterapeuter som kan ge rdd om traningen pa
jobbet.

Vi skulle ocksa kunna dverviga att ha mera gruppbaserade
behandlingsformer ddr man skulle kunna trina, dka sin kun-
skap, ldra sig att vaga lyssna pa kroppens signaler i grupp.
Manga av vara patienter har egentligen bara ett stort smértbe-
teende, dvs de vet inte att det 4r mycket normalt att det gor ont
ibland. En saddan mera utbildningsinriktad vardform skulle
sakert ocksé oka var produktivitet och skulle kunna vara fullt
jamforbar med de diabetesskolor, astmaskolor osv som man
har god erfarenhet fran.

En sjukgymnast pa en vardcentral har naturligtvis manga
kontakter ocksa med andra utredande och behandlande enheter
— bade inom det egna lasarettet och inom universitetssjukhuset
—under den tid man har kontakt med en patient. Den huvud-
sakliga kontakten med de 6vriga aktorerna i sjdlva rehabilite-

ringsprocessen, dvs da vi medverkar tillsammans med arbets-
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givare, FK, fack osv vid s.k rehabiliteringskonferenser, skots
dock uteslutande av centralens ldkare. Jag blir bara undantags-
vis - 2 gadnger pa 20 ar - direkt tillfrdgad att medverka i sddana
moten trots att jag ofta har haft en mycket langvarig och
intensiv kontakt med den aktuelle patienten. Vi traffar ju dven i
normalfallet vara patienter under 30 - 40 minuter vid flera
tillfallen varje vecka och skapar pé sé sétt en inom varden
néstan unik mojlighet att forsta och fanga den enskildes pro-
blematik.

Det hiander ocksé att vi tar kontakt med arbetsplatsen, dels
for att 4 se arbetsmiljon och dels ibland ocksa for att fortydli-
ga for patientens chef och kolleger vad den plan man gjort upp
tillsammans med patienten kommer att innebéra pa arbetsplat-
sen, att patienten maste vara franvarande ibland for att delta i
olika aktiviteter osv.

Det hiander ocksé att vi ombeds av patienten att ta kontakt
med anhdriga for att for dem forklara hur trdningen kommer
att ga till, hur de kan hjélpa till osv.

Bittre filter att finga blivande rehabédrenden”, en rittvisare
och mera aktiv prioritering av hur vi anvénder véra resurser
och mera gruppbaserade utbildande behandlingsformer skulle
oka véra mojligheter radikalt./// MH
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Anki,
berattat den 15 september

Kvinnor frén skola, vard och omsorgsyrken dr en mycket stor
andel av mina patienter - kanske dérfor att jag arbetar i ett
omrdde dir just de som é&r i arbetsfor alder bor. I andra omra-
den kanske det mest bor dldre. Dessa kvinnor har ett tufft liv;
deras livssituation gor att de sliter hart. Nagra dr ensamstaende
men langt ifran alla. De skall klara barn och familj och jobb.
De befinner sig i den mellandlder da de ocksé skall gora yrkes-
missig karridr, dvs ocksa visa att de dr duktiga i ett arbete.
Den stora gruppen ér fodda mellan aren 1940 - 1969. De har
sma barn eller tonarsbarn. De riktigt unga - dvs fodda pa 70-
talet ser vi inte riktigt annu.

Manga soker sig hit pa grund av mycket diffusa besvér - ont
1 kroppen - sannolikt en reaktion pé hela livssituationen - och
vi far darfor ocksa mycket svart att sitta entydiga enkla diag-
noser. Vi sjukskriver dem sa att de kan {4 en viss vila och
lattnad och kunna borja fundera over alternativen.

Den situation de lever i ar alltsd bekymmersam, det arbete
de har ar for slitsamt och sannolikheten att i dagens arbetsliv
hitta ett annat arbete &r liten. Det finns fa l4tta rehabiliterings-
drenden. De som fortfarande har en arbetsgivare har - enligt

vara erfarenheter - vissa mojligheter att komma igen i arbetsli-
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vet. Bland de arbetslosa har de som blir helt friska naturligtvis
ocksa en viss chans. De arbetslosa som samtidigt har symtom
och dérfor inte full arbetsforméga har det ddremot nistan
omdjligt i dagens arbetsliv. De som har dessa diffusa, psyko-
somatiska symtom &r t.0.m svérare att hjdlpa tillbaka till
arbetslivet igen 4n manga med mycket allvarligare men rent
kroppsliga sjukdomar.

Detta gor att vi i forsta hand forsoker stodja dem att ater-
vinda till sitt gamla jobb - att uppmuntra dem att halla kontak-
ten med arbetskamrater och arbetsgrupp - men ibland ar detta
ju uppenbart oldmpligt. Oftare och oftare ser vi att det just ar
deras arbete som “’brianner ut dem”. De, som har det sa, skall
naturligtvis inte uppmuntras att halla kvar kontakten eller
arbeta for att komma tillbaka. De mar ju bést av vila och att
hitta helt andra uppgifter. De s.k "utbrdnda” kommer fortfaran-
de ofta fran vrden men nu ocksé i 6kad omfattning fran
statliga verk och myndigheter. Kraftiga neddragningar inom
arbetsplatser som t.ex Forsdkringskassan har lett till att ocksa
kvinnor runt 50 ar med typiska handlaggaruppgifter inte orkar
langre och maste sjukskrivas av oss. Deras mojlighet att ater-
vinda till just dessa arbetsplatser dr mycket sma.

Det finns naturligtvis lyckade fall som man glédjer sig

tillsammans med:
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NN dri 50-arsaldern, soker hit for ont i kroppen, har jobbat
pa dagis i alla &r men kan inte vara kvar dar. Orkar inte lyfta
barnen. Det visar sig att det varit - eller mojligen blivit - lite
gnissel pé jobbet. Hon har sokt FHV som sjukskrivit henne i
omgangar. Soker VC eftersom hon tycker att hon blivit hing-
ande 1 luften; foretagsldkaren har slutat och hon har bara fatt
forlingda sjukskrivningar i fyra manader. Hon tycker att hon
nu ocksa blivit deprimerad. Hon erbjuds besok hos sjukgym-
nast och drendet diskuteras med alla i vart team hir pa VC.
Hennes arbetskapacitet ar langt under 100%. Hennes drom har
varit att arbeta med handikappade barn. En aktiv handlaggare i
vart team arbetar aktivt med patienten och man hittar en assis-
tenttjénst - 75%, for lite storre barn som inte behover lyftas -
ledig just d&. Hon stortrivs och har nu ocksa hittat en livspart-
ner efter att i alla &r varit ensamstdende.

Delvis var detta ren tur att det fanns en sadan tjanst just da
men ocksé ett mycket aktivt forarbete och ett sokande efter var
det fanns behov. Manga av véra patienter har heller inte sam-
ma klara bild 6ver hur de skulle vilja ha det i stillet.

Négra av vara patienter hittar vidare i en lamplig utbild-
ning. Nagra fa av dessa forverkligar en drom men de allra
flesta utbildar sig i brist pa alternativ.

De som inte ar fullt arbetsfora blir hdnvisade till AMI och
Arbetslivstjanster for arbetsprovning. Vi ér djupt oroade dver
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att det dels ar mycket lang ko till dessa utredningar och dels att
de forslag om ny yrkesinriktning som erbjuds vara patienter
kénns synnerligen otidsenliga och baserade pd en arbetsmark-
nad som vi tror inte finns langre.

Vi vet ju att tiden &r vér storsta fiende. Patienter som tillhor
riskgruppen méste uppmarksammas mycket snabbt. Aktiva
insatser maste sittas igdng under de forsta ménaderna annars
blir verkningsgraden mycket blygsam. Den med véra matt
mitt mycket langa och klumpiga handldggningen vid AMI
medfor att de insatser vi kan gora fOr att snabbt starta en
rehabilitering blir verkningsldsa eftersom “drendet” dnda
stannar upp och vi tvingas ta till uppehallande men meningslo-
sa aterbesok. Det dr ytterst pinsamt for oss alla att vi har sa
litet att erbjuda dessa patienter nir sjdlva varden ar avklarad.
De har sina handikappande symtom och oftast en mycket
diffus diagnos. Vi kan inte erbjuda bot och vi kan inte sdga
nagot om prognosen.

De som har en arbetsgivare har alltsa fortfarande ett ndgot
bittre lige men den genomforda decentraliseringen har ocksé
forsvarat. Den langt gaende sjalvforsorjningsprincipen kan i
och for sig vara helt riktig och produktiv for verksamheten
men har inneburit att de anstillda som sviktar fatt det svarare.

Det gar allt mera séllan att hitta Idmpliga andra arbetsuppgifter
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inom den enhet som har det formella ansvaret for rehabilite-
ringen och andra enheter vill 1 det pressade ldge alla har ogér-
na ta over. De stora arbetsgivarna - som t.ex Landstinget och
kommunen - kommer darfor alltfor latt undan eftersom att det
naturligtvis inom ramarna for dessa stora arbetsgivare finns en
sa stor variation av uppgifter att manga skulle kunna hitta en
rimlig omplacering - om man bara kunde fa en 6verblick over
helheten.

Detta var bittre forr! D kunde t.ex den ldkare som inte
orkade operera lingre pé kirurgen hitta andra meningsfulla sétt
att bidra med sin kompetens och erfarenhet i varden.

Otrygghet forsvérar varje rehabilitering. Den diffusa diag-
nosen och var oférmaga att géra prognoser for hur symtomen
kommer att utvecklas okar inte precis pa tryggheten. Den
ekonomiska otryggheten dominerar 4ndd. Man upplever sig
mycket sarbar och hela ens ekonomi ar beroende av intyg.
Manga kénner att de maste tigga om sjukintyg och att detta ar
synnerligen fornedrande. En stiindig oro att de maste byta
lakare, att de méste beritta sin historia igen och som kanske da
gor en helt annan beddmning, som kanske inte uppfattar
viktiga detaljer osv osv. Vi tinker kanske inte alltid pd att
patienter ar sa till 100% beroende av att deras intyg skrivs i

ritt tid. En sténdig oro finns ocksé dver att behdva byta hand-
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laggare vid FK. Ménga patienter har farit mycket illa i de
omfattande omorganisationer och neddragningar som varit
inom FK och som inneburit att man faktiskt fatt byta kontakt-
person oplanerat och flera gdnger. Manga blir pa nagot sitt
fullt upptagna med att ”ordna med sin sjukdom” och “’jaga
pengar” och kan inte alls koncentrera sig pa framtiden.

Det finns ocksé massor med “fallor” i véra olika trygghets-
forsakringar som gor att tillfélligheter och att man sjdlv inte
var tillrdckligt insatt kan paverka ens ekonomi pa ett satt som
uppfattas mycket orittvist. Denna kénsla av att veta att man
kanske inte vet det man borde kénna till” och en gnagande oro
att man 1 varje lage kanske borde handla annorlunda innebér
ocksé en stor barock och onddig stress 1 en redan svar situa-
tion. Man dr utlamnad till en djungel av for en sjilv - och for
manga av de aktuella aktorerna - okénda spelregler.

TT ar tandskdterska och skadar handleden och kan dé inte
fortsdtta i sitt yrke. En gammal drom é&r att 6ppna butik. Buti-
ken arbetar dock inom en svér nisch och gér omkull. Maken
blir samtidigt allvarligt sjuk. Hamnar i en &ngestkarusell infor
framtiden. Blir hdnvisad till AMI men dér tappar man bort
hennes drende. Darfor blir det ett glapp under ett halvar d& hon
varken var sjukskriven eller arbetade. Darfor paverkas nu

hennes sjukpension avsevirt.
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Situationen forvérras ytterligare i de fall da ett forsékrings-
bolag ocksa dr inblandat t.ex vid olyckor eller arbetsskador.
Det blir da alldeles uppenbart att det finns inbyggda konflikter
1 systemet och att patienten hamnar i en dubbelbindning - dvs
hur han 4n gor blir det fel. Varden och 6vriga rehabiliterings-
aktorer vill ju betona det friska hos patienten for att denne
lattare skall kunna aterknyta till ett arbetsliv. Lékaren ser sig
som en forsvarsadvokat som i enlighet med god medicinsk etik
till varje pris vill bevaka patientens rattighet att vara sjukskri-
ven sé lange han ar oformogen att gora det arbete han har. FK
bedomer patientens rétt till sjukpenning, dvs i vad man patien-
ten dr arbetsfor relativt en generell och principiellt tillgdnglig
arbetsmarknad.

Patienten sjilv vill i de allra flesta fall se sig sa frisk och
arbetsfor som mojligt men vill ocksé bevaka sin ritt saval till
rittvis ekonomisk forsorjning som till erséttning for lyte och
men” frén forsdkringsbolaget. Allt fler patienter driver civil-
rittsliga processer for sina réttigheter vilket talar for att syste-
men blir att snarigare och allt svérare att forsta. Allt striktare
direktiv innebdr ocksa att griansfallen blir flera.

En patient hade tidigare arbetat inom stéd. Fick diskbrack
men rehabiliterades helt och hittade ett Iampligt annat arbete.

Rékade efter en tid ut for en trafikolycka som trasade sonder
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det mesta i ryggen. Nu processar man fram och tillbaka om hur
mycket det tidigare diskbracket betyder for invaliditeten.
Arbetsoformagan maste ocksé stabilisera sig innan man kan
bedoma. Forsiakringsbolaget véntar pa kassans beslut. Patien-
ten far under tiden inga pengar - kronofogden lurar bakom
hornet.

Vi har emellertid mycket goda erfarenheter av att pa var VC
ha ett sdrskilt team for dessa rehabpatienter. Vi dr darfor mer
an forvanade over att Forsdkringskassans ledning inte finner
det naturligt att fortsétta detta ndra samarbete. Vi har perma-
nentat kuratorstjansten och tillsvidare finns 4nda FK med i
gruppen. Teamet gor mycket langsiktigare analyser, har en
bittre framforhdllning, diskuterar utifrdn en bredare kompe-
tens och kan sinsemellan fordela vem som just d& har bést
mojlighet att vara den aktiva kontaktman som den aktuella
patienten behover. Den konventionella praxisen i systemet
innebir att man tar en station i taget medan véart team i stéllet
kan ha mera av en parallellstrategi. Vi kdnner att detta arbets-
satt verkligen Okar patienternas trygghet. Det &r flera som
kanner till d&rendet och bedomningen kénns stabilare for pa-
tienten. Vi har ocksa kraft att ta i den totalproblematik™ som
ofta finns.

En kvinna med utlindsk harkomst soker for ont i ryggen.
Familjen kommer fran en avldgsen del av s6dra Ryssland och
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pratar bara ett mycket ovanligt sprak. Endast en slikting till
familjen kan tolka - hjdlpligt. Samtalet visar efter hand att
familjens situation dr ytterst besvérlig. Familjen har ménga
barn, ndgra ar fortfarande kvar i hemlandet, nagra har en
medfodd missbildning och behandlas pé universitetssjukhuset.
Ett av barnen har nyligen blivit opererat och maste baras. Sina
seder trogna faller det mesta arbetet pa kvinnan i familjen som
far ont i ryggen... Vart team - med kuratorn som spindel -
klarar att samordna det otal olika aktiviteter som finns att tillgd
for att pd olika sitt ldtta familjens borda - alternativet hade
varit en massa separata aktiviteter och en ricka meningslosa
aterbesok vid vardcentralen for “ond rygg”.

Manga exempel kan illustrera det sunda i primérvérdstan-
ken. Vi triffar patienten tidigt i processen, vi finns i dennes
bostadsomrade osv. Genom att arbeta i ett team, av den sort vi
har, kan vi ocksa bearbeta problematiken som en helhet och
vidta olika atgérder parallellt. Vi kan ha bittre 6verblick dver
hur laget framskrider och bevaka med intyg. Manga tycker
dock att teamets moten - 1 timme per vecka - tar for mycket
tid 1 forhallande till utbytet. Man tvingas t.ex dven lyssna pa
andra dn de egna patienternas historia, vilket dock kan vara
bade den vidareutbildning vi sidger att vi saknar och en arbets-

form for den kvalitetssdkring som efterstrivas.
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Aven sekretessen ses som ett hinder att bygga ut teamtan-
ken dndd mera. Vi loser detta sa att vi inhdmtar tillstdnd fran
patienten att diskutera i gruppen. Ingen patient har hittills
tvekat infor detta. Det finns en utbredd misstainksamhet bland
oss for andra aktorers mél och medel. Socialtjansten uppfattas
inte alltid std pa patientens sida, inte heller myndigheten FK -
dven om de allra flesta enskilda tjdnstemén kan vara mycket
ménskliga och vilja vil.

Handlédggare t.ex pa FK har naturligtvis en mycket svéar roll
att avgora objektivt i alla de fall dér nagra enkla ”sanningar att
intyga” faktiskt inte finns. Vara intyg baseras ju pa véra tolk-
ningar av det patienten kan beritta, pd vara beddmningar av i
vilken mén patienten klarar av det arbete han har och "fakta” i
form av labsvar etc finns inte att tillgé i dessa fall.

Det ar sedan forsdkringslidkarens uppdrag att viga samman
dessa utlatanden till kassans bedomning. Den olika grunden
for sjukskrivning respektive for ritten till sjukpenning innebar
manga svarigheter och missforstand och sitter bade oss och
manga patienter i en svar klamma. Det dr oménskligt svart att
som ldkare inte tdja pa griansen for en sjukskrivning nir man
vet att den personen dr arbetslos eller dir situationen fortfaran-
de ar rorig.

HH éar drygt 50 ar och har arbetat pa dagis. Hon har under
flera ar arbetat deltid och har pa fritiden arbetat som konstnir -
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med viss framgang och med utstéllning i bl.a Stockholm. Har
sedan mitten av 80-talet via kommunen engagerat sig i olika
projekt for vilsna, arbetslosa tonaringar med multipla problem.
Lagger ner hela sin kreativa sjél i dessa ungdomar, dag och
natt, och blir till sist utbrand. Eftersom hon “’bara” &r projekt-
anstilld omfattas hon nu inte av kommunens trygghetssystem.
Patienten utvecklar svér angest och depressioner och blir
sjukskriven. Konsten &r den enda trosten.

Vi i teamet soker efter bot och rehabilitering och FK fore-
slar 1 ars sjukbidrag for att hon skall fa lugn och ro, hinna fa
terapi och paborja arbetstraning. DOCK - hennes ATP dr pa
grund av deltid och projektanstillning sa 14g att hennes ersatt-
ning vid sjukbidrag skulle halveras jimfort med den sjukpen-
ning hon nu har.

Ett trygghetssystem som fungerar vél bara for heltidsarbet-
ande manliga LO-medlemmar &r orimligt!

Rollen som intygsskrivare dr knepig - sirskilt ndr vi sitts i
situationer dir patienter uppmanas att antingen “aterga till det
jobb Du har” - och som de sjdlva bedomer att det inte klarar -
“eller skaffa Dig ett 1dkarintyg”. De rehabkonferenser vi har
och dir alla olika aktorer tréffas dr ett steg i rétt riktning - men
vi har som regel vildigt svart att hitta tider. Vi skriver véara
sjukintyg i relation till det arbete patienten verkligen har -
FK's definition pa arbetsforméga gor det verkligen svart att
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formulera intyg som fungerar som tillrdckligt konkreta under-
lag for FK.

Tanken att man “maste vara inne” om man ar sjuk ar inte
lika stark nu som forr &ven om manga patienter fortfarande vill
att vi skriver fér vistas ute” pd intyget. FK gor inte heller den
typen av polisidra kontroller ldngre. Men granserna for vad
man kan/far utrdtta och inte pa sitt jobb, nir man r t.ex 25%
sjukskriven, r inte alltid s& entydiga.

Arbetsanpassning dr ocksa en svarlost friga. Manga arbets-
platser far det allt mera pressat. Att da lyckas pressa fram en
battre arbetssituation for en patient - som innebér att arbets-
kamraterna i stéllet gar i dick - ar en tveksam seger. Vad har vi
egentligen att rehabilitera till?

Det blir ett allt tuffare och “tightare” samhélle. Man kan
undra hur virdens manniskor - som nu pressas allt hardare -
skall klara att mota andra ménniskor i kris? Risken for ut-
briandhet o6kar. Kvinnorna drabbas sérskilt hart eftersom de
dven 1 sitt privata liv moter samma typ av krav pa empati och
medkinsla. Kvinnorna sliter hart for att leva upp till alla krav -
ocksé kravet att utnyttja mojligheten att ocksé gora yrkesmés-
sig karridr. Samhaéllet erbjuder inte ett vardigt liv for ménga av
dessa. Otryggheten Okar i stillet. Soner maste fostras att ta en
storre del av simhillsbordan - déttrar uppmuntras att séga nej!
/// MH
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Beriittelser fran 2 medarbetare som i
en konsultroll medverkar i
rehabiliteringsprocessen

Ann-Kristin,
berittat den 6 juli 1998

Jag arbetar vid Rehabhuset von Platen i Norrkdping och vi
som arbetar hédr kallar oss rehabombud. Rehabhuset von Platen
ar ett EU-projekt med syfte att finna en plats pd arbetsmarkna-
den for psykiskt arbetshindrade. Till Rehabhuset kommer man
genom att ndgon inom den psykiatriska varden, primérvarden,
AF/AMI, FK eller socialforvaltningen, dvs ndgon som har
kontakt med nigon som tillhor mélgruppen, formedlar kontak-
ten. Av praktiska skil har vi hittills begrdnsat var malgrupp till
personer mellan 17 och 40 ar. Projektet drivs i samverkan
mellan kommunen, Forsékringskassan, Landstinget och AMI
och diskussioner pagar om och pa vilket sitt verksamheten kan
permanentas.

Projektet startade som en kompletterande lank mellan de
etablerade aktorerna for rehabiliterande insatser. Personer med
ganska langvariga psykiska problem har ofta svart att direkt
knyta an till de aktiviteter de erbjuds genom FK, AF och AMI
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dven om de inte ldngre har behov av psykiatrisk vard. Var
malgrupp hamnar darfor ganska l4tt “mellan stolar”. Var
malgrupp har ocksé ofta en 1dng historia av att ha blivit vrdad
och omhéndertagen. En viktig utgangspunkt i var verksamhet
ar darfor att erbjuda en partner till den som nu soker sin plats i
arbetslivet. Vi visar pa vagar och mgjligheter och vi erbjuder
en extra kraft (empower) i vintan pé att den egna kraften skall
hinna viéxa till sig. Det dr darfor vi kallar oss ombud och det ar
dérfor de som dr med i projektet inte &r klienter eller patienter
utan kallas just deltagare.

Denna nagot annorlunda position i forhallande till deltagar-
na genomsyrar hela var verksamhet och visar sig genom var
betoning av frivillighet, att deltagaren sjilv ger oss tillstand att
lamna och ta upplysningar frdn myndigheterna, att vi traffar
deltagarna dir det passar dem bést osv. Deltagarna &r ocksa
fullstandigt delaktiga i de utvirderingar av verksamheten och
av deras egna framsteg som lopande genomfors.

Vi dr 5 personer som arbetar hdr som rehabombud och vi ér
rekryterade sa att vi tidigare arbetat inom de olika etablerade
rehabiliteringsfilten. Genom att vi nu arbetar mycket néra
tillsammans och bildar ett team kan vi i hogre grad an tidigare
kombinera kunskaper frén de olika falten. Ddrmed 6kar vi var
mojlighet bade att se varje enskild minniskas hela problematik
och att kunna utnyttja alla de resurser som samhéllet har att
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erbjuda. Genom att vi ar ett fristdende projekt kan vi ocksé
enklare frigdra oss fran rutiner och strukturer som begrinsar
effektiviteten 1 de gjorda insatserna. Vi maste till exempel inte
traffa vara deltagare i véra tjansterum utan kan traffas pa ett
kafé, hemma hos nagon osv.

Genom att vi hittills varit ett utvecklingsprojekt har vi
ocksa haft mera tid for att internt i gruppen arbeta oss fram till
en gemensam teoretisk plattform, tid att reflektera dver gjorda
erfarenheter och mera tid for varje enskilt uppdrag. Avsikten ar
att erfarenheter fran vart projekt - dvs kunskaper om vad som
verkligen ar tidseffektiva insatser — skall kunna skapa mera tid
ocksa i andra verksamheter.

Vi har i vart projekt ofta konstaterat hur vi i vara tidigare
verksamheter underskattat just den sociala situationens bety-
delse - dvs livet vid sidan av sjdlva arbetet - bade for mojlig-
heterna att aterknyta till ett arbetsliv och for mojligheterna att
utnyttja de stodjande aktiviteter som samhillet erbjuder. Ge-
nom att vi dr tillsammans med véra deltagare ute i olika aktivi-
teter i samhallet och ser dem agera far vi ocksé béttre kunskap
om vilket stod som skulle kunna vara till nytta just for dem,
och vad som skulle kunna skapa den "helande plattform” som
skulle medfora att de béttre kan utnyttja de andra erbjudanden

de far genom samhéllets andra etablerade aktorer.
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Till oss kommer man genom att ndgon kontaktperson
foreslar detta. Véart team tar sedan inom en vecka stillning till
om vederborande tillhor var malgrupp och om sa ér fallet
ringer vi tillbaka till kontaktpersonen och meddelar vart "OK”.
De som vi av ndgot skél inte anser tillhora var grupp forsoker
vi dnda ge ett uppslag om vart de skulle kunna vinda sig for
att fa det stod de soker. Vi har arbetat oss fram till ganska fasta
rutiner och blanketter for den information vi skall samla inled-
ningsvis for att sa snabbt som mdjligt hitta hur vi kan stotta
just den deltagaren.

Vi arbetar utifran ett kognitivt forhallningssétt och utifran
en modell didr ménniskan betraktas som ett 6ppet system som
kannetecknas av en standigt pagdende interaktion med sin
omgivande milj6 och med en formaga bade att bibehalla och
fordndra sig sjilv som ett resultat av denna interaktion.

Det minskliga systemet bestar av tre subsystem: viljan,
vanjandet och utforandet. Inom “viljandets subsystem” arbetar
vi med medvetenheten om oss sjdlva som aktorer, med vara
vérderingar och intressen. Inom “vinjandet” arbetar vi med att
fa syn pa véra vanor och vara roller och inom “utférandet”
med medvetenheten om var kropp och dess funktioner.

Vara insatser kinnetecknas av att vi forsoker utnyttja delta-

garens eget engagemang och inre drivkraft. Ett exempel:
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Anna (fingerat namn) &r en tjej som ldnge vardats inom den
psykiatriska varden och dédr den mest framtrddande problema-
tiken kallats allvarliga dtstorningar. Anna har provat de flesta
konventionella psykoterapier och ocksé deltagit i flera utred-
ningar och arbetsprovningar inom ramen for AMI. Anna ér

kemiingenjor - familjen kréver att man har ett rejalt yrke -

men trivs inte alls med detta. Anna skulle vilja arbeta med
blommor. De flesta tidigare provade atgéarder har - kan man se
med facit i hand - utgatt fran att Anna skulle utnyttja sin natur-
vetenskapliga utbildning och “komplettera med data” eftersom
hon da skulle ha en ganska séker arbetsmarknad. Rehabhuset
foreslar i stillet en floristutbildning som pa ett mera kreativt
sdtt binder samman hennes tidigare utbildning och en analys
av rollen i hemmet. Anna ar i dag en mycket framgéngsrik
florist och har nu ocksé avslutat alla de terapier hon tidigare
hade behov av.

Inom vart projekt forsoker vi utnyttja var friare position och
arbeta bittre med hela livssituationen. Var erfarenhet ar att
manga har behov av hjélp att “reda upp livet” innan man kan
ta itu med att soka sig ut pa arbetsmarknaden igen. Ett exem-
pel:

Per (fingerat namn) var tidigare en vélavlonad kvalificerad

byggnadsarbetare. Han har fru och fyra barn och familjen
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bodde i en nybyggd villa. I byggkrisens tid blev Per arbetslos
och man maéste silja villan. Samtidigt skiljer makarna sig och
frun tilldoms vardnaden om barnen. Per missténker efter en tid
att fruns nye man utnyttjar barnen och en lang vardnadstvist
foljer. Forhandlingarna resulterar i att Per far vardnaden om
tvd av barnen. Dessa anlénder i bedrovligt skick, utan ytterkla-
der trots att det dr februari, till sin far. Pers ekonomi ir redan
hart anstrangd da han fortfarande &r arbetslds och just har
bildat ny familj. Familjen har inga pengar varken till egna
arbetskldder eller till barnens vinterklader.

De viénder sig till de sociala myndigheterna som hanvisar
till att man nyligen salt sin villa och darfor inte dr berattigade
till bidrag. Per uppmanas att istéllet soka jobb mera aktivt men
uppfattar sjdlva bemotandet som mycket forodmjukande. Per
oroar sig mycket for effekterna av vad barnen upplevt och har
svart att samla sig for att soka arbete. I detta lage far han
kontakt med Rehabhuset. Han finner det ocksa mycket plag-
samt och krinkande att i sina nu mycket slitna klader s6ka upp
en potentiell arbetsgivare. Den handlingsplan man lagger upp

innehaller:

1. Reda ut den ekonomiska situationen och barnens klider.

2. Ordna sa att barnen erhaller barnomsorg.
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3. Ordna kontakt med BUP.
4. Driva drendet sa att familjen far bidrag till arbetskldder.

5. Arbetstrianingsplats.

Kontakten med den aktuella socialforvaltningen &r ocksa ett
exempel pa hur Rehabhuset kan stdlla upp och ”ge kraft” sé att
deltagaren orkar ta strid for sina faktiska rattigheter. I exemplet
kommer den aktuella tjanstemannen 25 minuter for sent och
ber inte ens om ursikt, har inte tagit del av akten i drendet trots
en direkt uppmaning, avslér bidraget ytterligare en gang utan
motivering osv.

Att ’reda upp livet” kan ocksa innebéra att det krévs ett
mycket konkret handtag fran var sida och nagon som “’lagger
axeln till”.

Britt (fingerat namn) har varit sjukskriven i 10 ar under
diagnosen “nervdsa besvér”. Hon bor tillsammans med en
tonarig son och lever sitt liv genom TVn. Kontakten med
Rehabhuset borjar med oro for att sonen inte utvecklas nor-
malt. Samtalen avsldjar dock att sonen nog dr en mycket
vilartad och normal tondring men att mamman helt saknar
kunskap om hur tondringar ar. En fOrsta atgérd &r darfor att
genom biblioteket skaffa litteratur om “barn i den aldern”.

Ytterligare samtal visar en kvinna som verkligen “hatar och
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foraktar sig sjalv”’, som har ett tidigare dolt missbruk (eller
kanske ingen frigat), som framfor allt inte kan klara sitt eget
hushéll och hélla rent. Hon har sedan en tid haft kommunal
hjilp med stddning 2 timmar per vecka men har da last de rum
dér misédren dr som vérst. Dér har inte stidats pd ménga ar,
husdjuren har fororenat i séngen osv. Den energi som skulle
kréavas for att ta itu med denna situation saknas.

Rehabombudsmannen ordnar forst 2 veckor pa Loka Brunn
for att bryta den onda cirkeln. Programmet inriktas pa praktis-
ka ting som kost och motion. Déarefter hjélps man at att stada
upp hemmet. Det visar sig dd att manga problem bottnar i en
ren okunskap - hur man handlar, vad extrapris betyder, hur
man tvéttar osv. Gemensamt gér men sedan upp en ’skam den
som ger sig-lista” dér deltagaren for varje dag kryssar for vad
hon da orkat ta itu med. Vi har nu tillsammans startat den
utveckling som i sin forlingning innebar en majlighet for Britt
att ocksé soka sig en plats i arbetslivet.

Vi tycker att vart projekt har demonstrerat att det idag inte
bara saknas resurser att fa kontakt i tid utan att det ocksé
saknas "lagre nivéer” i de erbjudanden som man traditionellt
arbetar med. Det skulle ocksd behdvas flera stéllen dar man
kunde ova sig for samhillet och ddr man tillsammans med sin
ombudsman béttre skulle kunna avgdra vad som skulle till for
att man skulle komma vidare i sin 6nskade utveckling./// MH
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Gunnel,
berittat den 15 sept

Arbetslivstjanster fir inga anslag genom skattepengar. Vi ar till
100% finansierade genom véra utredningsuppdrag. Arbetsgi-
vare och Forsikringskassan dr vara stora uppdragsgivare. Vart
uppdrag ér att tillsammans med den enskilde individen finna i
forsta hand vigen tillbaka till den egna arbetsplatsen och i
andra hand till ett annat arbete eller utbildning - sé fort det gar.
Dir det finns en arbetsgivare ér det i forsta hand denne som
betalar var insats dven om det ganska ofta ar FK som upp-
mirksammar behovet och tar initiativet till en utredning hos
oss. I vissa fall kan FK betala hela eller en del av kostnaden.

De storre arbetsgivarna har rutiner sé att de anlitar oss
direkt. I vart team arbetar arbetspsykologer, som bedomer de
mera intellektuella funktionernas starka och svaga sidor;
arbetsterapeuter som beskriver de fysiska funktionerna och
arbetskonsulenter som viger samman dessa uppgifter om
arbetsforméagan mot bakgrund av sin erfarenhet av arbets-
marknad och kompetenskrav. Vi samverkar med manga andra
aktorer i rehabiliteringsprocessen.

Vi har t.ex arbetat upp goda kontaktytor med t.ex smartkli-
niken vid Universitetssjukhuset, dd manga av véra klienter

tidigare varit dér. Vi har pd samma sitt kollegialt samarbete
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med psykiatriska kliniken eftersom de patienter som kommer
den vdgen kan behdva en helt annan utredningstakt for att ha
gott om tid att fundera Over olika steg och alternativ.

Vi har samarbete med primérvéardens arbetsterapeuter,
eftersom vi i véra kontakter med klienterna ofta ocksa ser
direkta behov av anpassningar dven utanfor arbetet. Vi beréttar
for individen de behov vi ser och informerar om vart de kan
vinda sig for att f4 hjdlp med detta. Detta samarbete kan sdkert
utvecklas ytterligare.

Vi ser FK som en viktig samarbetspartner med samma
Overgripande mal som vi dven om vi i enskilda drenden natur-
ligtvis kan ha olika utgangspunkter for vara resonemang.
Arbetsforméga ér ett mangdimensionellt begrepp. Nagon kan
t.ex klara 100% i 6 manader men da med stor risk att vara
“helt slut” men skulle kanske klarat samma arbete pa 75% och
kunnat halla pa fram till alderspensioneringen. Sddana bedom-
ningsfragor kan ibland medfora ”gnissel” i relationerna dérfor
att vi har olika utgdngspunkter och regelverk.

Vi skickar alltid var bedomning av den aktuella individens
arbetsforméga till var uppdragsgivare och till den individ det
beror.

Manga arbetsgivare har ocksé som policy att inte sdga upp
ndgon anstdlld - inte ens nér det visar sig att man har svart att
hitta ett lampligt arbete. Denna policy kan dérfor ibland inne-
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bira att det kan ga ganska lang tid innan dessa individer kan fa
tillgang till alla de resurser att finna ett annat arbete som finns
inom AF och AMI.

Fackliga foretrddare ar en annan for oss viktig samarbets-
partner. De har ofta god kinnedom om arbetsstillet och dver-
blick dver arbetsgivarens olika verksamhetsgrenar. De bevakar
att inte en anpassad arbetssituation for en individ belastar
ovrig personal med alla tunga uppgifter. Arbetsrotation, som ar
mycket viktig for att forebygga att man drabbas av arbetsska-
dor, forsvarar dock att hitta tillrdckligt “’14tta tjinster” utan att
man tar bort mojligheten till tillrdcklig variation i de ordinarie
befattningarna.

Arbetsgivaren har sjédlvfallet ett rattmatigt krav pé effektivi-
tet 1 organisationen for att garantera en langsiktig ekonomisk
overlevnad. Det finns inte ndgra enkla l0sningar pa de flesta
rehabiliteringsdrenden. Det krivs dérfor stor yrkesskicklighet
och kreativitet - baserad pa erfarenhet - for att géra bra infor-
mativa utredningar och arbetsprovningar.

En rehabilitering kan vara anstrdngande for arbetsstéllet och
arbetsgruppen. Relationerna i arbetsgruppen fér ej bli an-
strdngda. Irriterade relationer underldttar inte for en atergéng i
arbetslivet. Det giller att hitta en balans mellan arbetsgivarens
ansvar for alla sina anstillda och att véirna om individens
bésta.
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En liknande fara for irriterade relationer ser vi i de fall da
en arbetsgivare pa egen hand i all vidlmening verkligen forso-
ker hitta alternativa jobb. Man forsoker én det ena @n det
andra; och forsoker och forsdker och forsoker. Som “amator”
pa den sortens arbetsprévningar dr det 14tt att sitta orealistiska
och allt for ambitiosa mél med stor risk att misslyckas. Infor-
mativa uppfoljningar och utvarderingar dar det korrekta nista
steget tillats visa sig dr en professionell kompetens som myck-
et sillan finns pa sjélva arbetsplatsen. Nar man sedan “’provat
allt” och man vinder sig till Arbetslivstjénster dr engagemang-
et att borja trdna igen sjilvfallet i botten - bade hos individen
och hos arbetsgruppen. Mycket “krut” far da ldggas pa att
reparera dessa relationsskador och den bristande sjélvtillit som
upprepade misslyckanden fott. En rejdl och ocksa vl designad
satsning i ett tidigt skede skulle 6ka sannolikheten att ta till
vara allas intressen.

Foretagshilsovarden har en god kunskap om arbetsplatsen.
Ett samarbete dir véra resurser kan komplettera foretagshilso-
vardens insatser kan vara en god 16sning vid svarare rehabilite-
ringsdrenden. Det finns naturligtvis en principiell risk att vi 1
enstaka fall skulle kunna uppfatta oss som konkurrenter - men
i de allra flesta fall skulle detta sékert kunna redas ut. Vi har

inga sjukgymnaster - de har t.ex inga arbetsterapeuter.
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Skyddsombuden kan bli de kunskapsbirare som behovs ute
pa en arbetsplats for att undvika att man satter igdng oldmpliga
rehabiliteringsaktiviteter pa grund av okunnighet.

Vissa av vardens likare - langt ifrén alla - och kanske 1 all
vilmening - skriver intyg som innehaller uttalanden langt
utanfor deras kompetensomraden och dérfor ofta utan verklig-
hetsforankring. "Rekommenderar ett latt och rorligt arbete”
forekommer ibland pa ldkarintyg. Sddana jobb finns inte
langre men dessa formuleringar kraver att Forsidkringskassan
fortsdtter den arbetsinriktade rehabiliteringen - &ven om alla
andra aktorer funnit att personen ej star till arbetsmarknadens
forfogande. Sédana utlatanden leder latt till att det ser ut som
att “ord star mot ord” pa ett olyckligt sétt.

De individer vi traffar har ganska regelmissigt en mycket
otrygg tillvaro. Deras ekonomi dr mycket sarbar, de riskerar
uppsdgning utan att ha ett annat jobb, de kanske saknar A-
kassa; de har vildigt ofta inte rad att betala de behandlingar de
rekommenderas. De &r i sin otrygga situation ocksa mycket
sarbara for att behova byta kontaktperson pé FK eller hos
annan aktor.

Manga individer kinner sig misstrodda och missténklig-
gjorda. Vi har sjélvfallet en littare situation eftersom var

relation till individen inte paverkas av ndgon “makt dver
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pengar”. Vi bygger upp den “partnerskapsrelation” som en god
utredning kriver. Vi lagger stor vikt och mdda vid detta och
tillter oss att 1agga god tid pa det relationsskapande arbetet
vid forsta tillféllet vi triffas. Denna forsta traff lagger grunden
for vart fortsatta arbete tillsammans. Vi lagger ocksa stor vikt
vid att vara utldtanden skall vara oberoende och enbart basera-
de pa fakta. Vi tar oss inte uppdrag dar uppdragsgivaren pa
forhand forsoker definiera resultatet och vi atar oss inte heller
uppdrag dédr vi skulle tvingas gora avkall pa den tid vi anser att

man maste lagga ner pé en korrekt utredning. /// MH
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Berittelser fran 5 medarbetare
vid Forsédkringskassan i Osterg6tland

Birgitta,
berattat den 11 juni

Forsikringskassan i Ostergdtland har utvecklats mot en myck-
et platt organisation och mitt arbete dr att vara planeringsse-
kretare och coach till dem som arbetar mera direkt med utred-
ningar och klienter. Den ekonomiska krisen i landet och det
stora antalet arbetslosa paverkar vart arbete i hog grad och vi
forsoker inrikta vart arbete sé att vi allt battre kan se till den
totala problematiken. Antalet "infall”, dvs klienter, 6kar och
deras problematik blir allt komplexare. De har oftare flera
olika diagnoser och allt oftare inslag av psykiska problem.

Vi skulle behdva vara mycket effektivare att snabbt avgdra
vilka klienter som kommer att bli friska av sig sjdlva och vilka
som l6per stor risk att inte komma tillbaka i arbetslivet. I
manga fall maste vi dock avvakta eftersom situationen &r sa
oklar och vi maste ta en rad olika kompletterande kontakter
innan vi kan avgdra hur aktiva vi behdver vara. Vi mérker

ocksé att det blir “koer” hos oss genom att arbetsmarknaden
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just nu kréaver anstéllda som kan ge 120% och AMI inte hittar
tillrdckligt antal av mdjliga praktikplatser. Vi skulle dérfor
ocksa behova en diskussion om vara interna mél och vad som
ar realistiska “output” i var verksamhet.

Sjukforsdkringen dr avsedd att ticka forsorjningen bara sa
lange man dr "medicinskt sjuk”. Vara egna utredningar under
tiden vi har kontakt med den forsidkrade syftar alltsa till att
synliggora den s.k restarbetsformagan och vi har ocksa sam-
hillets uppdrag att samordna olika aktdrers forsok att stodja
klienten tillbaka i arbetslivet. Den arbetslivsinriktade rehabili-
teringen syftar till att ge klienten kunskap om sina funktionella
begrinsningar och sina moéjligheter och inte minst att tydliggdo-
ra sina egna intresseomraden. Nagra klienter kan ocksa behova
“rustas” genom utbildning och traning for att kunna dterknyta
till arbetslivet.

FK kan da stddja klienten genom att bevilja utbildningsbi-
drag och rehabiliteringserséttning. Vart mal ar att erbjuda
aktiva atgérder ’sa ldnge som det finns hopp” men i ménga fall
kan pension vara den atgird som ger den forsdakrade den ro
och trygghet som den behdver. Vi kan ockséd medverka i rehab-
processen genom att bevilja rehabbidrag som finansierar
forsorjningen under tiden, resor till ”besok pa jobbet”, arbets-

trdning bade pa gamla arbetsstéllet och inom nya omraden,
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kompletterande utbildning som kan behdvas for att en ompla-
cering skall bli mojlig, ta initiativ till trepartssamtal for att
hitta nya 16sningar nér det kor fast.

En av vara viktigaste samarbetspartners under utredningen
for mélgruppen arbetslosa ar AMI. Deras utredningar syftar till
att pavisa vilka funktionella begrédnsningar och mdjligheter
som finns och ge klienten inblick i ett mdjligt arbetsliv. Vi har
darfor utvecklat ett embryo till samarbetsforum déar vi vid ett
antal frukostmoten skall forsoka uppmérksamma det ”gemen-
samma flodet”, 6ka kunskapen om varandras arbetsmetodik
och bedomningsgrunder och sétta upp gemensamma mal for
en aktuell rehabiliteringsplan.

Nir vi bedomer att arbetsformégan ar tillrackligt utredd
Overtar andra myndigheter den priméra kontakten. Om arbets-
formégan inte dr 100% beviljas ett sjukbidrag och detta om-
provas med jimna mellanrum. Om den forsdkrade har en viss
restarbetsforméaga men &r arbetslos hanvisas han/hon till AF
och forsérjning genom A-kassa eller socialbidrag. Om den
forsdkrade har en arbetsgivare har denne bade det priméra
ansvaret fOr sjdlva rehabiliteringsarbetet och att nu efter sjuk-
skrivningen hitta ett 1ampligt arbete om det gamla arbetet av
ndgot skil inte gar att atervéinda till. Vi drar alltsé in sjukpen-

ningritten nir den forsdkrade i princip skulle kunna arbeta -
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t.ex 50% - oberoende av om det just nu och pé den forsdkrades
hemort finns sddana jobb att tillgd. Denna basala grundregel i
forsikringen &r inte tillrdckligt kéind varken bland klienter eller
andra aktorer i systemet och vara bedomningar kritiseras
dérfor ofta pa felaktiga grunder och véra beslut misstolkas.

Vi vet att de klienter som lyckas behalla kontakten med sitt
arbetsstille har ett mycket gynnsammare ldge 4n de som tidigt
tappar denna. Darfor forsoker ocksé vi inom FK ha ett aktivt
kontaktarbete med de stora arbetsgivarna. Vi kan konstatera att
decentraliseringen inneburit att manga av de chefer som nu fatt
ansvar for att inom 8 veckor gora en rehabiliteringsplan for
ndgon av sina anstéllda saknar relevant kunskap om rehabilite-
ringsarbete, om vart man kan vénda sig, om vilka réttigheter
den anstdllde har, om vilket arbete som skulle vara mojligt for
den sjuke och vilka anpassningsatgérder som skulle behovas.
T.o.m vér blankett kan for den som gor dessa utredningar for
forsta gdngen vara svar att begripa sig pa. Med dessa allt mer
slimmade resurser blir bade arbetet med sjdlva planen krivan-
de och mgjligheterna att inom sina budgetramar finna l[dmpliga
omplaceringar mycket sma.

Vi inom FK strivar efter att f4 en 6kad samverkan med
Yrkesinspektionen for kunskapsspridningen inom detta omra-

de och for att vi skulle kunna uppmirksamma och hjélpa
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arbetsplatser pa ett tidigt stadium. Vi forsoker ocksa uppmark-
samma arbetsplatserna pa att Foretagshédlsovarden inte bara
skulle arbeta forebyggande utan att de ocksé skulle kunna
utnyttjas i hogre grad i samband med rehabiliteringen. Vi har
ocksé organiserat oss sé att tva handldggare ar specialiserade
pa kommunen och som darfor kan besoka arbetsstillet, delta 1
chefsutbildningar, samla statistik osv.

Vi vet ocksa att tiden dr en mycket kritisk faktor. Klienter
som gér sjukskrivna utan aktiva atgérder mer @n tre manader
har en mycket stor risk att ’fastna i systemet”. Eftersom grins-
dragningen mellan FK, Socialférvaltningen och vérden i
praktiken inte &r sa létt skulle vi behova satsa &nda mera pa
effektivare samverkan mellan aktorerna for att inte forlora tid
och inte riskera att d&renden hamnar mellan stolar. Vi vet ju att
man ibland sjukskriver for att ordna forsorjningen i stéllet for
socialbidrag. Méanga drenden forsenas kraftigt darfor att vi inte
far in ldkarutldtanden eller far in utldtanden som ar formellt
felaktiga.

Vi arbetar for att hitta former s att AF kunde borja arbeta
med ett drende redan ndr man ser att det kan bli aktuellt att
snart dra in sjukpenningen. Samverkansprojekt pagér i syfte att
underlitta 6vergdngen fran ett system till ett annat for den
forsakrade.
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Ett annat problemomrade &r var tendens till medikalisering.
Vart arbete styrs till stor del av medicinska underlag som
berdttar om den forsékrades medicinska hélsotillstdnd och hur
det medicinska péverkar funktionsféormaga och arbetsformaga.
Det finns en risk att vi far for stor koncentration kring rehabili-
teringen utifran ett for snavt synsétt, dvs det medicinska syn-
sattet, i stéllet for att lagga vikten utifran ett helhetsperspektiv.
Detta vidare perspektiv kravs for att kunna konkretisera kérnan
i rehabprocessen. Risken finns att vi blir for sniva i vart for-
hallningssitt.

Var foretagskultur inom FK har rotter i en regelstyrd och
sekventiellt upplagd organisation och en strdvan mot snabba
mitbara resultat - gérna i antal atgirder eller i ekonomiska
termer. Var organisation innehaller mycket fa tillfallen i det
dagliga arbetet till reflektion Gver var verksamhet och alterna-
tiva sitt att nd vara mal - att reflektera i det dagliga arbetet, att
se samband och effektkedjor i hanteringen av den forsdkrade,
att ta hjélp av kvalitativa metoder som ett komplement till vara
kvantitativa uppfoljningssystem, att reflektera tillsammans i
grupp och diskutera och tydliggora “vad ar resultat i rehabpro-
cessen?”

Manga av vara uppfoljningsrutiner konserverar i stillet for

att medverka till anpassning och fornyelse och vi skulle beho-
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va en djupare diskussion om kompletterande nyckeltal. Den
praxis som genereras av RFVs regler foljer heller inte med 1
utvecklingen och handldggare kan nu se med blotta 6gat hur vi
optimerar olika i olika delar av verksamheten.

Det finns i botten pd vér verksamhet en sund grundambition
att de bedomningar vi gor skall vara likformade och oberoende
av klient och handldggare - men vilka fragor kan hanteras lika
med unika individer? Var strdvan skall naturligtvis vara att
bedomningen &r réttvis - men inte lika. Vi strdvar nu darfor
ocksa efter att utveckla ett forhallningssatt dar vi utgér fran att
klienten sjdlv skall aga sin rehabkedja” och erbjudas verktyg
dér han/hon sjdlv kan se sina ’’risk- och friskfaktorer” - och att
vart arbetssitt skall vara stodjande men utan att ta Gver.

Vi har ocksa statistik som visar att kvinnor maste forstds pa
ett annat sdtt 4n mén och att insatser riktade till denna grupp
maste formas annorlunda én idag utifrdn dessa skillnader.
Kvinnor har ofta ett mycket storre ansvar for barn, hund och
familj och kan inte bara ldmna dessa for att delta i olika aktivi-
teter. Méan utnyttjar i mycket hogre grad dn kvinnor de kopta
tjanster som FK kan erbjuda och aterviander i mycket hogre
grad till arbetslivet an kvinnor med motsvarande problem.
///MH
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Tomas,
berattat den 11 juni

Jag arbetar med rehabiliteringsfragor dels 1 egenskap av orto-
pedlikare vid centrum for ryggmérgsskador vid Universitets-
sjukhuset i Linkoping, och dels i mitt uppdrag som forsékring-
soverlikare vid Forsikringskassan i Ostergotland. Mitt special-
omrade dr arbetsskador. Fran min position i dessa verksamhe-
ter kan jag konstatera flera svarigheter och manga brister i den
praxis som nu tilldmpas. Jag har ocksa medverkat i flera olika
kartlaggningar och projekt, t.ex Ohélsoprojektet i Linkdping,
som alla pa olika sdtt demonstrerar ”svaga ldnkar” i den reha-
biliteringsprocess som géller det stora flertalet.

Kartldggningar bade nationellt och lokalt visar att vi far en
snabbt 6kande grupp av unga kvinnor i yrken med forhallande-
vis laga krav pa formell utbildning som har mycket svért att
aterknyta till arbetslivet efter en period av sjukskrivning. De
har ofta smé barn, ar kanske ensamstadende och har en svag
social “uppbackning”. I ménga fall uppréttar deras arbetsgiva-
re ingen formell plan for deras rehabilitering och en av véra
kartlaggningar visar att endast 50% kontaktats av Forsékrings-
kassan.

Dessa kvinnor har ofta ocksé pa grund av sin sociala situa-

tion svart att delta i och dra nytta av den rehabilitering de
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erbjuds och manga av dem uppfattar de erbjudanden de far
som “kostsamma tidsfordriv”’. Deras problem é&r att de inte
klarar att fordndra sin pressade ohéllbara livssituation. Pressen
oOkar risken for konflikter, till synes oldsliga konflikter ger
kroppsliga symtom. Man unnar sig inte tiden att "kénna efter”.
Att bli allvarligt sjuk kan dé vara enda sittet att reda ut sin
situation.

Den rehabilitering vi bedriver vid us kan i detta perspektiv
sdgas behandla exklusiviteter. Vi har en enhet for “smaértpa-
tienter”, en enhet for ryggmairgsskadade och en enhet for
skallskador och stroke. De utredningar vi gor inriktas pa att
noga utreda vilka funktioner som finns kvar och resulterar ofta
i en vél grundad rekommendation om pension. Den stora
gruppen patienter skall erbjudas ett relevant och effektivt stod
genom primdrvarden och foretagshilsovarden och genom de
rehabtjanster som upphandlas antingen direkt av arbetsgivaren
eller av forsakringskassan. Till dessa tjanster hor ocksa de
funktionsutredningar for att avgora patientens mojligheter att
ta aktuella arbeten som utfors vid AMI och Arbetslivstjinster.

All forskning visar att rehabiliterande insatser maste séttas
in tidigt. Den statistiska sannolikheten att en person skall
aterknyta till arbetslivet i den arbetsmarknadssituation vi har

avtar dramatiskt under de forsta 90 dagarna. Direfter paverkar
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inte tiden utfallet. Prognosen ar ocksa enligt tillginglig statis-
tik timligen oberoende av vilken diagnos man har. Vetenskap-
liga undersokningar visar att ingen terapi och inga rehabpro-
gram far ndgra avgorande effekter. De som har och kan behélla
en god kontakt med sin arbetsplats har de bésta forutsittning-
arna. Darfor har lagstiftningen inom detta omrade - helt logiskt
- lagt ett stort ansvar pa arbetsgivaren. Lagen stéller alltsd
tydliga krav pa vilka aktiviteter som skall genomforas. I prak-
tiken genomfors inte dessa aktiviteter med tillrdcklig kvalité
och 1 praktiken patalas inte dessa brister heller tillrackligt av
ansvariga myndigheter.

Dérfor far emellertid ocksa en brist pa kompetens och
erfarenhet hos arbetsgivaren kring rehabiliteringsfragor myck-
et destruktiva konsekvenser. Decentraliseringen har inneburit
att manga "lagre chefer” nu har fullstdndigt ansvar for rehabi-
literingen av sina anstéllda. De sma sjédlvstindiga enheterna
innebdr att den ansvarige chefen med nddvandighet har myck-
et fa fall att bygga upp sin erfarenhet pé - han/hon kanske har
anledning att gora en rehabiliteringsutredning vart tredje ar.

De sma sjdlvstindiga enheterna har ocksa mycket begriansa-
de mdjligheter att erbjuda den variation av arbetsuppgifter som
en individualiserad rehabilitering skulle kréva. En hért trim-

mad budget minskar ocksa de frihetsgrader i verksamheten
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som skulle behovas. En mycket liten grupp anstéllda skall t.ex
inom sig lyckas med uppgiften att fordela det som behover
goras sa att ingen far en orimlig arbetsborda. De skall dessut-
om klara kravet att i sin verksamhet hitta meningsfulla (inte
pahittade) och ekonomiskt mdjliga arbetsuppgifter for den
arbetskamrat som pa ett eller annat sétt har inskrédnkningar i
vad den just da kan gora.

Samtidigt med decentraliseringen och de skirpta kraven pa
initiativ fran arbetsgivaren har tillgdngen pé extern kompetens
reducerats kraftigt. Personalavdelningar arbetar inte ldngre
med sjukfragor”. Foretagshilsovarden - i den man man ar
ansluten - arbetar framfor allt forebyggande. Priméirvarden har
inte sérskilt frekvent tillgang till kuratorer, arbetsterapeuter
och sjukgymnaster och man hinner dessutom séllan ligga
tillracklig tid pé att ta fram de underlag som skulle behovas for
en framgangsrik rehabilitering.

Det finns ocksa ménga utbredda “tankefigurer” kring hélsa
och arbete som forsvarar en effektiv rehabilitering. Det skulle
alltsa behovas en omfattande folkbildning kring dessa fragor -
bland arbetsgivare, bland anstillda och ocksé bland rehabilite-
ringsprocessens aktorer.

Vi vet t.ex att aktivitet dr nyttigt - &ven om det gor ont. Mot

detta star en mycket djupt rotad forestéllning om att "arbete ar
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farligt”. ”Nér man &r sjuk skall man ligga hemma i sdngen”.
Den adekvata insatsen utifrdn det vi vet vore att mycket oftare
an idag ifragasitta sjukskrivningen och i stéllet pa alla sétt
stodja den sjuke att kunna g kvar i jobbet. Det borde till
exempel kunna uppfattas som en tillgdng i arbetslaget pa en
vardavdelning att en lakare med ryggbesvir kan finnas kvar
och forstérka i gruppen jamfort med att han/hon gér hemma.
En sddan l0sning méste vara Ionsam for alla arbetsgivare.
Manga av de kontroller som FK idag gor for att kontrollera att
vi avhaller oss fran arbete uppfattas s att de forstarker denna
fordom, dvs att "arbete ar farligt om man &r sjuk”.

Ett specialfall dr naturligtvis de patienter dér arbetet faktiskt
medverkat till deras problem och symtom. Det &r létt att forsta
att dessa inte gérna atervinder till arbetet. Det dr ocksa latt att
forsta att de anstéllda dir oldsta konflikter pa arbetet bidragit
till sjukdomens forlopp inte heller finner det sérskilt menings-
fullt att medverka i rehabiliteringssamtal och diskussioner pa
arbetsplatsen. En onyanserad tolkning av lagtextens arbetsgi-
varansvar och en brist pé alternativa stodformer for dessa
patienter dr en del i forklaringen till att gruppen ”svarldsta
fall” okar.

De rehabiliteringsprogram som idag kan kdpas av FK, t.ex

RFV i Tranas, innebér att sjdlva utredningen av arbetsforma-
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gan blir bittre men medverkar egentligen till att forstarka
paradoxen i att FK allt battre kan uttala sig om arbetsforméagan
samtidigt som AMI allt oftare tvingas siga att en klient ar
alldeles for sjuk till och med for att kunna medverka i deras
aktiviteter och traningsprogram. De program som erbjuds &r
ocksé séllan anpassade for en mélgrupp med barn och familj.
Statistik visar ocksa att man pa alla olika sitt har mycket
lattare att yrkesrehabilitera mén dn kvinnor och att kvinnors
konventionella kompetens just nu inte efterfragas i arbetslivet.
Det mesta talar for att praxis inom rehabilitering borde fa en
helt annan inriktning.///MH

Mikael,
berittat i augusti

Mitt arbetsomrade inom Forsdkringskassan bendmns Arbets-
livsinriktad rehabilitering. Vi dr i Norrkdping indelade 1 tva
grupper. Sju medarbetare arbetar med de klienter som redan
har en arbetsgivare och vi har organiserat oss efter arbetsgiva-
re, dvs en arbetar med drenden som berdr Landstingets anstéll-
da, tvd med kommunens, ovriga ér fordelade mot dvriga
arbetsgivare. Nio medarbetare arbetar med de klienter som dr

arbetslosa och vi har da organiserat oss efter klientens fodelse-
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dag dvs en tar alla som dr fodda dag 1 - 4, en annan 5 - 8 osv.
Inom kassan finns ocksa rehabhandliaggare som arbetar med de
klienter som i forsta hand behdver medicinsk rehabilitering
och som darfor i forsta hand har kontakter med sjukvarden.

Vart arbete startar ndr en sjukpenningforsékrad person varit
sjukskriven 28 dagar. D4 har vi en fOrsta sittrond dir drendet
diskuteras tillsammans med kolleger och med en av véra
forsakringskasseldkare. D& gors en forsta bedomning av reha-
biliteringsbehovet utifrdn diagnos och sjukhistoria, yrke,
arbetsuppgifter, anstillningsforhdllande osv.

Arbetsgivaren paborjar rehabiliteringsutredningen efter 4
veckor - for de klienter som har en arbetsgivare; en rehabilite-
ringsutredning som enligt lagen senast efter 8 veckor skall
lamnas till forsidkringskassan. FK dr den myndighet som har
uppdraget att for sina forsdkrade samordna alla aktorer i1 rehab-
processen och svara for att halla kontakt bade med arbetsgiva-
ren och med klienten under hela processen.

Personer som inte dr sjuka utan bara arbetslosa har sin
huvudkontakt inom Arbetsformedlingen. Nar man lite slarvigt
sdger att ménniskor “’gar runt i systemet” sa avser man de fall
dér uppdelningen inte ar lika sjdlvklar i praktiken som i teorin
och dir olika myndigheter kan ha olika kriterier for vilka som
skall handhas av vilken myndighet och dér ”4drenden” lyfts
runt eller hamnar mellan stolar.
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En del av vért arbete vid FK syftar till att ta stéllning till om
en person har ratt till sjukpenning och huruvida det foreligger
ett behov av rehabilitering. Vi har ingen egen rehabiliterings-
verksamhet men kan kdpa tjanster for att fa till stdnd en till-
rackligt detaljerad utredning vad avser individens funktion och
mojligheter att arbeta inom ett visst omrade (funktionsbeddom-
ning).

De aktiva atgérder vi kan finansiera for att vid behov rusta
en person” for arbetslivet dr antingen utbildning eller funk-
tionsbeddmning/arbetstraning.

Exempel: En malare kan pa grund av allergi for 16snings-
medel och utsliten nacke inte fortsdtta som malare. Han har
redan fore sjukskrivningen blivit uppsagd fran sin arbetsgivare
pa grund av arbetsbrist. Var utredning syftar till att avgoéra om
denna begransning i funktion inverkar menligt pa hans mgjlig-
heter att fa annat arbete.

Om vart svar dr ”’ja” s remitteras han vidare till AMI for
fortsatt utredning. Rehabiliteringsersdttning kan da utgd under
utredningen vid AMI samt vid kompletterande utbildning
under maximalt ett ar.

Om svaret dr "nej”, dvs var beddmning ar att de symtom
som finns inte inverkar menligt pa mojligheten att fa annat
arbete, hdnvisas han till AF och till forsorjning via A-kassa
eller socialbidrag. Sjukpenningen dras alltsd in pa grund av
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FK’s beddmning och oberoende av om behandlande ldkare
fortsitter att sjukskriva sin patient. Om malaren sjilv véljer en
langre utbildning &n ett ar kan FK &nda bekosta det beviljade
forsta aret men dér resten far finansieras via sedvanliga studie-
medel.

En stor svérighet i rehabiliteringsprocessen finns redan i
inledningen genom att fa arbetsgivare utan pastdtningar fran
FK startar sin rehabiliteringsutredning. Mycket fa arbetsgivare
har inom de stipulerade 8 veckorna l&dmnat in en plan.

Det rader inga oklarheter om att det 4r arbetsgivaren som
har hela ansvaret for rehabiliteringen av sina anstillda. Detta
ansvar ar kint av de flesta och ligger ofta delegerat pa den chef
som har god kunskap om den sjukes arbetssituation. Detta
lokala kunnande &r mycket vardefullt men kan inte kompense-
ra bristen pa “rehabkunnande”, dvs kunskap om vilka mojlig-
heter som finns, vad man maste beakta, vad som vore kon-
struktiva insatser for en framgéngsrik rehabilitering osv.
Innehallet i de utredningar som lamnas in dr dérfor oftast
mycket summariskt och utan substans. Det finns genom denna
decentralisering ocksa som regel en mycket begrinsad yta for
att hitta 16sningar och omplaceringar.

AMI arbetar enbart med de av vara drenden som é&r arbets-

16sa sjukskrivna och dér vi har ett utredningsbehov dvs vi och
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den sjukskrivne behover hjilp for att kunna bedoma eventuell
restarbetsformaga via bl.a funktionsprovning, vigledningssam-
tal, yrkesvigledning osv. AMI bedomer &ven behovet av
l6nebidrag och skyddad anstéllning. Har har samarbetet varit
ganska daligt p.g.a bristande resurser hos AMI i Norrkdping.
Detta har dock forbittrats efter det att man bytt ledning vid
AML. Vi har nu en sérskild kontaktperson att arbeta mot; man
har forédndrat den egna interna organisationen pd AMI; man
arbetar mera aktivt for att hitta [onebidragsanstillningar och
dven mojligheterna till skyddad anstéllning har forbéttrats.

Fortfarande ar vi dock tva olika myndigheter som arbetar
med olika mal men med samma individer, vilket givetvis
paverkar resultatet av vart arbete. En sammanslagning av véra
verksamheter kunde vara en vig att gé for att korta utrednings-
tider och skapa samsyn i rehabiliteringsarbetet.

Ocksa de likare som skriver sjukintyg kan ha svart att inte
paverkas av den aktuella patientens arbetsmissiga situationen.
Vi kan kdnna att vi har svart att fa tillgdng till helt objektiva
beskrivningar av patientens situation och prognos eftersom
manga lakare ser sig som sina patienters “’talesman” och soker
pa olika sitt paverka ockséd bedomningen genom att i sina
intyg foresla 16nebidrag, pension, sjukbidrag osv. Dessa re-

kommendationer forsvarar ofta handldggningen och kommuni-
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kationen med klienten eftersom dessa intyg ofta uppfattas som
overordnade beslut. Avsteg fran dessa pa grund av en annan
helhetsbedomning hos FK skapar darfor ofta stor besvikelse
och frustration.

Vi brottas ocksa svért med tidsbrist. Vi hinner inte gora alla
de utredningar vi egentligen skulle gora. Vi vet att effektiva
insatser skall sittas in tidigt men vi vet ocksa att andra klienter
kan behdva en viss tid for att hinna mogna 1 sitt stéllningsta-
gande om hur de vill inrdtta sitt liv.///MH

Monika,
berattat den 24 juni

Forsikringskassan i Ostergdtland #r organiserad efter ett antal
operativa processer i verksamheten och mitt arbete finns i
ohilsoprocessen som inkluderar rehabiliteringen tillbaka till
arbetslivet. Jag dr kontaktperson for ett av ortens stora
tillverkningsforetag. Dér finns minga unga kvinnor anstillda
och manga av dem drabbas av forslitningsskador. Vissa far
dessa problem redan efter nigon manads anstillning medan
andra kan arbeta dir hela sitt yrkesverksamma liv utan att fa
symtom. De borjar ofta i foretaget som ett tillfalligt arbete”

men manga blir kvar. Foretaget har drivit ett ganska intensivt
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forebyggande arbete och man tillimpar en langt driven arbets-
rotation. Denna rotation har emellertid ocksa medfort att det
inte finns nagra direkt “létta arbeten” kvar for den som éndé
far symtom och forslitningar.

Pé detta foretag finns ett internt rehabiliteringsarbete som
ofta borjar redan innan nagon blivit sjukskriven och diar man
tidigt forsoker hitta omplaceringsplatser. Alla arbetsledare har
fatt utbildning och foretagshélsovarden medverkar aktivt.
Tyvirr dr 4ndd mojligheterna sma att inom foretaget hitta goda
16sningar for gruppen med forslitningssymtom. Det finns dock
ett lovvirt initiativ — Foretagsringen — dir man kan arbetstridna
hos kolleger i andra foretag. Det finns dock fa exempel dér
man ocksé kunnat ta over anstéllningskontraktet efter en sddan
traningsperiod.

Manga arbetsgivare inser inte sitt ansvar i rehabiliteringen
och vet framfor allt inte vad detta innebar i1 praktiken. De fall
som idag hanteras inom forsikringen har dessutom ganska ofta
ganska stora funktionsbegriansningar och vi saknar aktorer dér
dessa personer skulle kunna vistas under ganska langa tider,
dér personligheten och sjalvfortroendet skulle kunna stirkas
och dédr man 1 sma steg skulle kunna ¢va sig mot att ta ett allt
storre ansvar for sin egen situation for att i nésta steg vara

“mogen” for en arbetslivsinriktad rehabilitering. Stegen ar idag
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alldeles for stora for manga av vara forsikrade. Rehabhuset
von Platen ar ett sddant exempel som arbetar som ett EU-
projekt, men det skulle finns manga flera liknande “’14nkf{6re-
tag” mellan de aktorer som idag finns. Ett stille ddr man efter
en lang sjukskrivning skulle kunna vara och fé hjélp att aktive-
ra sig. Vi dr ocksa svagt rustade for den grupp som visserligen
har en anstéllning men som inte klarar ett ”0ppet” arbete. De
skulle behova ett arbete inom Sambhall eller en 16nebidrags-
tjanst men mojligheterna dr sma. AMI arbetar frimst med dem
som &r arbetslosa. FK kan i dessa ldgen kopa en utredning
genom Arbetslivstjdnster men grundidén dr att dessa anstéllda
- dvs dér arbetsgivaren inte kan erbjuda ett lampligt arbete -
sjdlva skall vara aktiva och soka ett annat arbete pa den aktuel-
la arbetsmarknaden.

I den arbetsmarknadssituation som vi har far vi ocksé en
allt storre grupp dér funktionsutredningen av alla inblandade
uppfattas som en utredning for utredningens skull men utan
realism. Vara tydliga direktiv att minska vara pensionsatagan-
den har ocksa gjort detta ”spel for galleriet” &nda mera omfat-
tande 4n tidigare.

Jag arbetar for ndrvarande i ett projekt kallat Prisma”. Fyra
vardcentraler 1 Norrkoping samverkar med Prismateamet kring

de patienter som har en sammansatt problematik men dar
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smirta dr en gemensam nimnare. Teamet innehéller forutom
de basala kompetenserna inom en vardcentral ocksa kurator,
sjukgymnast och arbetsterapeut plus en kontaktperson frén FK.
Projektet ar relativt framgéngsrikt och har genomgéende
mycket korta handlédggningstider. Projektet visar ocksa att det
finns en stor potential i ett effektivare och aktivare stod till
dessa patientgrupper. Vart arbete inriktas pa att snabbt analyse-
ra patientens smérta och sedan ge den kunskap som behovdes
for att patienten sjdlv skulle kunna hantera sin smérta. Vart
arbete visar ocksa hur smirtan isolerar den aktuella gruppen
vilket i den normala processen forsvérar rehabiliteringen
ytterligare. I vissa fall kan Prismateamet ocksa erbjuda
psykologkontakt. Arbetsterapeuten foljer tillsammans med
kontaktpersonen fran FK patienten tills det dr aktuellt med
arbetslivsinriktad rehabilitering och dr med vid dverldmnandet
till t.ex AMI/ALT.

Det blir tydligt ndr man arbetar i team att vi i olika aktors-
grupper har olika utgdngspunkter for vart arbete. Sjukvardens
mal dr att man skall m4 bra igen, FKs att man skall dterga i
arbete. Det finns manga majligheter till missforstand. Vi har
ofta inom FK diskussioner med ldkare och klienter om sjuk-
skrivningens innebord dér vi uppfattar att likaren oftast bara

beddmt om man kan utfora sitt ordinarie jobb eller inte medan
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sjukpenningritten baseras pa om man dverhuvud taget kan
utfora ett arbete pa den Oppna arbetsmarknaden. Vi skall 1 var
beddmning inte ta hansyn till om det finns sddana jobb endast
pa den ort dér den forsidkrade bor utan bedomer i ett nationellt
perspektiv men anlédgger naturligtvis ett visst rimlighetskrav pa
det hela. Véar bedomning &r alltsa “’skulle kunna jobba ...”. Har
finns roten till manga missforstand och till att manga kan
kinna sig mycket orittvist behandlade.

Exempel: Tva golvldggare som bada ér arbetslosa. Golvlag-
gare 1 har ont i ett knd och kan inte krypa pa golvet langre.
Han bedéms dock vara 100% arbetsfor och uppmanas soka
andra jobb pa den 6ppna marknaden.

Golvliaggare 2 har ont bade hir och dir och bedoms i dags-
laget inte kunna utfora nagot arbete. D& sjukdomen nedsatter
arbetsformagan i1 sddan omfattning att den forsékrade ej be-
doms klara ett normalt forekommande arbete, har FK ett
ansvar att via arbetslivsinriktad rehabilitering rusta den forsak-
rade till ett for honom medicinskt lampligt arbete.

Det kan fran en betraktare tyckas som en ganska harfin
skillnad mellan 1 och 2 och en ganska oréttvis satsning pa den
enes yrkesinriktade rehabilitering. For att fa bredare forstaelse
ar det viktigt att FK-handlaggaren tidigt i ett sjukfall forklarar
vart regelverk och hur ldnge vi utifan detta kan vara med i ett
arende. ///MH
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Marie,
berattat den 24 juni

Malgruppen for projektet “kvinnors hélsa” kénner jag vil igen.
Unga kvinnor, vanligen ensamstaende, i yrken med 14ga krav
pa formell utbildning, ofta andra sociala problem, ensamma
med barn och hund. De har ofta manga men lindriga besvir,
aterkommer ofta till primérvérden och "blir kvar i systemet”.
Deras stora problem ér att ”’sjilva livet dr for tungt”. Det finns
naturligtvis manga lyckade rehabiliteringsdrenden men oroan-
de ménga kommer inte kunna ga tillbaka till sitt arbete och
kommer inte att hitta ndgot annat heller.

Fé arbetsgivare har forstitt innebdrden av sitt rehabilite-
ringsansvar och fa har erfarenhet och tillricklig kompetens for
att kunna bidra konstruktivt till att en anstilld kan dterkomma i
arbetslivet.

Samhéllets resurser och aktorer maste kunna anvindas mera
effektivt och komma in tidigare i processen. Jag har t.ex
mycket goda erfarenheter frin att ha arbetat i ett projekt vid en
véardcentral hér i Linkoping enligt den sa kallade Linkopings-
modellen.

Grunddragen i modellen var dels att vi var flera yrkesgrup-
per i teamet dn vanligt; vi arbetade med samlad bred kompe-

tens. Vid kontinuerliga teammoten diskuterades/planerades for
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de aktuella patienterna och aktuella atgérder sattes igdng. Vi
hade hela tiden en mycket aktiv bevakning pa alla patienter for
att undvika “langa drenden”. Vi kunde pa detta sitt ha mycket
bittre och en kontinuerlig kontakt med alla patienter.

Jag var deras kontaktperson under hela rehabiliteringsarbe-
tet och de behovde inte byta kontaktperson bara for att deras
drende Overgick i en annan fas. Vi kunde arbeta med det som
for tillfallet behdvde goras for att vederborande skulle kunna
komma tillbaka i arbete och skapa tilltro till att man sjilv kan
fordndra sin situation. Unika ménniskor i unika situationer
kréaver kreativitet for att hitta goda l16sningar. ’Pinnajakt” och
schabloner blir alltid ineffektiva.Erfarenheterna var mycket
positiva.

Tyvirr ansag inte var ledning att arbetet ute pa vardcentra-
ler var en effektiv arbetsform for var myndighet. Vinsten for
vardcentralen och for patienten ifragasétter dock ingen. Den
anstrangda situationen inom FK har lett oss till att vi nu speci-
aliserar oss som handldggare pé olika avsnitt i rehabiliteringen,
vilket innebar att en klient under sin rehabilitering kan ha
kontakt med flera olika handlaggare och att vi far simre moj-
lighet att bygga upp en kunskap om den enskilde personen och
att ta vart samordningsansvar.

Varje handldaggare hos FK — oberoende av om man speciali-
serar sig pd medicinsk rehab, yrkesinriktad rehab eller véljer
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att arbeta med bade och — har sd méinga fall samtidigt att den
personliga kontakten blir klart lidande. Vi kan inte ha en
levande relation med alla. Nya krav pa journalforing, kvalitets-
granskning, standigt nya datasystem som inte dr forenliga med
varandra osv, tar vildigt mycket tid utan att vi kdnner att vi
kan prioritera mellan uppgifterna pa ett bra sétt. Ledningen
uppmanar oss bara att “allt dr lika viktigt”. Var byrékrati har
mangdubblats och vi kdnner att vi nu av formella skél méste
dgna mycket tid at att kolla sjdlvklarheter.

Vart arbete borjar idag nédr ndgon varit sjukskriven mer dn
14 dagar. Efter ytterligare 4-8 veckor skall arbetsgivaren ha
lamnat in en rehabiliteringsplan - vilket dock dr mycket séll-
synt. De planer som kommer &r ofta en beskrivning av laget
och innehéller egentligen ingen analys av vad som skulle
behova goras. Vi maste darfor ndstan regelmaissigt gora en
egen utredning for att kunna medverka konstruktivt i proces-
sen. Vi funderar ofta dver varfor inte foretagshdlsovarden ar
mera aktiv i utformandet av dessa handlingsplaner.

For de personer som saknar arbetsgivare dr FK hinvisad till
AMI dé en bedomning av arbetsformégan blir aktuell. Vi
upplever dock att vi ibland inte fir svar pa ’graden av funk-
tionshinder”, vilket for oss &r helt nodvéandigt for att kunna ga
vidare. Vi har uppenbarligen inte heller samma skala for vad
som dr funktionshinder. En allvarlig brist ar att det tar lang tid
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for AMI att t.ex hitta en mojlig praktikplats. Denna “’vantan”
skapar en rad sekundéra symtom och ménga sjukskrivna ger
da upp.

Det behovs inte flera utredningar utan flera platser for
trdning - gidrna med 16fte om anstéllning om det fungerar vél //
/ MH
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Bilaga 2

Om Monica Hane

Jag, Monica Hane, har sedan 1982 titeln docent i tillimpad
psykologi vid Uppsala Universitet. Doktorsavhandlingen
handlade om den kausala riktningen i sambandet mellan
attityder och beteenden. Redan dé utgick forskningen fran en
mycket praktisk friga - nimligen i vad man man genom infor-
mation och utbildning kunde forma méanniskor att frivilligt
anvinda bilbaltet. Studierna visade att man faktiskt kunde 6ka
personers anviandningen av bilbdlten under en period av flera
manader efter en mycket intensiv “kampan;j”. Kampanjen
byggdes upp genom att vi mycket systematiskt kombinerade
alla de forutsittningar som i tidigare studier visat sig betydel-
sefulla for fordndringar av attityder och for ldrande. Studierna
visade dock ocksa att de insaster som skulle behdvas for att i
storre skala Oversitta detta till effekter i nationella kampanjer
knappast var realistiska.

Under en period 1974 - 1987 arbetade jag vid Yrkesmedi-

cinska kliniken i Orebro med forskning kring hilsoeffekter av
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organiska l6sningsmedel, bly och narkosgas. Forksningen
inriktades dérefter pa prevention av arbetsolycksfall och pé
sambanden mellan arbetsmiljon och psykisk belastning. De
senare aren deltog jag i utvecklingen av en serie frageformular
som fatt stor spridning bdde som metod i vetenskapliga studier
och som praktiskt redskap inom foretagshilsovéarden.

Sedan 1987 arbetar jag tillsammans med civilingen;jor
Bengt-Ake Wennberg i foretaget Samarbetsdynamik AB. Vi
ser oss som en visserligen liten men fri och fran staten obero-
ende forskningsinstitution. Vi dtar oss utforskande uppdrag
kring alla de arbetslivets fragor som beror samverkan och
samarbete, som kréver beskrivningar och utvirderingar av god
praxis och som berdr arbetslivets psykologi. Under aren 1991 -
1996 var jag ocksa pa deltid lektor i arbetspsykologi vid
Hogskolan i Trollhéttan.

Jag dr sedan i 1997 medlem i prioriteringskommittén for
Arbetsorganisation och Hélsa vid Radet for Arbetslivsforsk-
ning och dr frdn och med &r 2000 ocksa ordforande i kommit-

tén.
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