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1. Inledning och mal med 6verenskommelsen

Staten och Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) har genom denna
overenskommelse enats om en rehabiliteringsgaranti for 2015. Malet med
rehabiliteringsgarantin &r att genom evidensbaserade medicinska
rehabiliteringsinsatser astadkomma en 6kad atergang i arbete eller att
forebygga sjukskrivning bland kvinnor och mén i arbetsfor dlder. For att uppna
malet bor insatser inom ramen for rehabiliteringsgarantin séttas in med god
selektering sd att rétt patient far ritt insats i rétt tid.

2. Bakgrund

Sjukfranvaron har sedan 2002, nédr den 1ag pé en historiskt hog niva, minskat
men har ater 6kat fran och med 2011. Utmérkande for 6kningen &r att den
framst utgors av psykiska diagnoser som i dag dr den enskilt vanligaste
sjukskrivningsorsaken for bade kvinnor och mén. Sjukskrivningar pa grund av
psykisk ohédlsa och muskuloskeletala sjukdomar stér for ca 60 procent av
sjukfrdnvaron. Kvinnor har en hogre sjukfranvaro &n mén och kvinnors
sjukskrivning star for ndrmare tva tredjedelar av sjukfranvaron.

Sedan 2008 har staten genom Overenskommelser med SKL utvecklat en
rehabiliteringsgaranti. Huvudsyftet med rehabiliteringsgarantin &r att de
diagnosgrupper som stér for en merpart av bade korta och langa sjukskriv-
ningar ska erbjudas utokad mdjlighet till medicinsk rehabilitering for att
forebygga sjukfranvaro eller underlétta atergéng i arbete.

De stora diagnosgrupperna icke specifika rygg- och nackbesvir, samt lindrig
och medelsvar psykisk ohidlsa omfattas av rehabiliteringsgarantin. De



medicinska rehabiliterings- och behandlingsmetoder som ingér ska ha
vetenskapligt stod for att behandlingen leder till béttre hilsa och forbattrad
arbetsformaga. Rehabiliteringsgarantin ersitter landstingen for vissa
behandlings- och rehabiliteringsinsatser for en avgransad malgrupp. Hélso-
och sjukvarden har dock dven ansvar for insatser som inte ryms inom ramen
for garantin for denna mélgrupp. Det dr ocksa viktigt att arbetet inom
rehabiliteringsgarantin inte medfor att andra typer av for patienten angeldgna
insatser som ingdr i hdlso- och sjukvardens normala uppdrag uteblir. For att
sdkerstélla att rdtt kvinnor och mén erbjuds behandling inom ramen for
rehabiliteringsgarantin ska en utredning genomforas av varden. Utifran denna
utredning fattas beslut om och i sa fall vilka behandlings- och
rehabiliteringsinsatser som ska genomforas.

3. Rehabiliteringsgarantin for 2015

3.1

Grundldggande utgdangspunkter

Foljande grundlidggande utgdngspunkter giller:

1.

Kvinnor och mén i dldern 16—-67 ar med icke specificerad langvarig smérta i
rygg, axlar och nacke, lindrig eller medelsvar angest, depression eller stress
omfattas.

Med medicinsk rehabilitering avses evidensbaserade medicinska
rehabiliteringsinsatser av somatisk och psykologisk karaktir och som har
evidens for att arbetsforméigan kan aterfas. Insatserna tillhandahalls pa
individniva.

. De insatser som beréttigar till ersittning ska vara definierade i rapporter

fran Statens beredning for medicinsk utvéirdering (SBU) om bista tdnkbara
vetenskapliga underlag med evidens for att arbetsformagan kan aterfas,
Socialstyrelsens nationella riktlinjer, Indikation f6r multimodal
rehabilitering vid langvarig smaérta eller det forsdkringsmedicinska
beslutsstodet.

En detaljerad beskrivning av bedomningar, kompetens, vardnivéer och
andra forutsdttningar som ska vara uppfyllda for att landstingen ska
tillhandahalla multimodal rehabilitering (MMR), kognitiv beteendeterapi
(KBT) eller Interpersonell psykoterapi (IPT) framgar av bilagan.

Landstingen sdkerstiller en hog kvalitet och tillgénglighet for behandlings- och
rehabiliteringsinsatserna.

Den 1 januari 2015 trader patientlagen (2014:821) i kraft. Syftet med lagen &r
att stdrka och tydliggdra patientens stéllning samt att frimja patientens
intigritet, sjdlvbestimmande och delaktighet. Patienten ska bland annat ges



mojlighet att vélja utforare av offentligt finansierad priméarvéard och dppen
specialiserad vard i hela landet.

Av bilagan till denna 6verenskommelse framgér att det finns vetenskaplig
evidens for atergang 1 arbete nér det gors anpassningar pé arbetsplatsen, utover
den multimodala rehabiliteringen i varden, for de medarbetare som &r
sjukskrivna med besvir i rorelseorganen. Vid psykiska besvér finns det viss
evidens. For att 6ka mojligheten till dtergang i arbete ska varden, om det inte dr
uppenbart oldmpligt att sé sker och nér patienten har lamnat sitt samtycke, ta
initiativ till kontakt med arbetsgivaren, foretagshdlsovérden eller
Arbetsformedlingen for att mojliggdéra eventuell anpassning av arbetsplatsen,
arbetsuppgifter (och) eller arbetslivsinriktad rehabilitering.

Foretagshdlsovarden bor ges mojlighet att remittera patienter som ryms inom
ramen for rehabiliteringsgarantin till patientens hemlandsting. Landstingen
och foretagshilsovarden bor komma Gverens om hur detta samarbete ska ske i
praktiken.

3.2 Ersdttning och redovisningskrav

Regeringen kommer, med forbehéll om riksdagens godkidnnande, att avsétta
750 miljoner kronor for rehabiliteringsgarantin for 2015. Av dessa medel fér
38 miljoner kronor anvéindas for forskning, implementering, utvdrdering och
utveckling (se avsnitt 3.3) och 712 miljoner kronor till landstingens
behandlingar (se nedan).

Landstingen far erséttning per patient som avslutar behandlings- eller
rehabiliteringsinsatser inom ramen for ovan angivna utgdngspunkter.

Det landsting 1 vilken patienten &r folkbokford rapporterar till
Forsdkringskassan for patienter som har fatt rehabilitering 1 det egna
landstinget eller annat landsting. Den erséttning for olika
rehabiliteringsinsatserna som utgar mellan landstingen &r densamma som 1
overenskommelsen med staten enligt nedanstdende ersdttning. Fakturering
sker 1 enlighet med riksavtalet.

Erséttningen per patient och genomford behandling uppgér till foljande
belopp:



Belopp, kronor Behandling
25000 Multimodal rehabilitering niva 1 (MMRI1) vid
langvarig diffus smarta i rygg, axlar och nacke

45 000 Multimodal rehabilitering niva 2 (MMR?2) vid
langvarig diffus smarta i rygg, axlar och nacke

12 000 Kognitiv beteendeterapi eller interpersonell
terapi vid lindrig eller medelsvar dngest,
depression eller stress

Landstingen redovisar underlag om antalet genomforda behandlingar
konsuppdelat till Forsdkringskassan fyra ganger enligt instruktion och
blanketter fran Forsékringskassan. Forsékringskassan granskar underlagen,
fattar beslut och utbetalar erséttningen till det konto landstinget har uppgivit.
Redovisningen ska inkomma till Forsdkringskassan och utbetalning ske enligt
foljande:

Kvartal 1: redovisning senast den 29 april 2015 och erséttning utbetalas
senast den 28 maj 2015,

Kvartal 2: redovisning senast den 29 augusti 2015 och erséttning utbetalas
senast den 30 september 2015,

Kvartal 3: redovisning senast den 31 oktober 2015 och ersittning utbetalas
senast den 28 november 2015,

Kvartal 4: redovisning senast den 31 mars 2016 och ersdttning utbetalas
senast den 29 april 2016.

Av redovisningen ska det framga vilka insatser som genomforts, inom vilken tid
och vem som genomfort dessa. Hogsta erséttningen per landsting motsvarar
lanets befolkningsandel av den totala befolkningen den 1 november 2014 1
forhallande till det totala beloppet for rehabiliteringsgarantin vilket, med avdrag
for forskningsmedlen och annat utvecklingsarbete, uppgér till 712 miljoner
kronor for 2015. Den kvartalsvisa utbetalningen upphdr nér landstinget natt sin
niva for maximal erséttning.

Medel som ej forbrukats vid arets slut p.g.a. att det finns landsting som
genomfort firre behandlingar dn den ekonomiska ramen for
rehabiliteringsgarantin medger, ska fordelas till de landsting som genomfort fler
rehabiliterings- eller behandlingsinsatser &n vad de fér erséttning for utifran sin
befolkningsandel. Ersittning kommer att betalas ut 1 proportion till respektive
landstings andel av det som produceras utover det samlade vérdet for
landstingens befolkningsandel. Den sammanlagda ersittningen till ett landsting



ska dock aldrig kunna overstiga ersittningen per patient multiplicerat med
antalet faktiskt genomforda behandlingar.

3.3

Forskning, implementering, utvdrdering och utveckling

Av de avsatta medlen for rehabiliteringsgarantin far sammanlagt hogst 38
miljoner kronor anvédndas for forsknings- och utvecklingsinsatser samt
utvirdering. Dessa medel fordelas enligt foljande:

Hogst 5 miljoner kronor far anvédndas for ersittningen till redan godkénda
forskningsprojekt inom ramen for REHSAM .

Hogst 1,5 miljoner kronor far anviandas for kunskapsspridning och
implementering av forskningssatsningar inom ramen for REHSAM. Ett
sarskilt regeringsuppdrag har 1dmnats till Forte och medlen hanteras i
Forsdkringskassan regleringsbrev.

Hogst 2 miljoner kronor fér betalas till det nationella kvalitetsregistret for
smérta. Medlen ska anvédndas for att mojliggora kvalitetsutveckling for
multimodal rehabilitering 1 (MMRI1) och for att landsting ska kunna
ansluta sig till de register som under 2014 byggts upp.

Hogst 4 miljoner kronor far anvédndas for ny forskning, utveckling och
utvirdering. Det kan handla om t.ex. alternativ ekonomisk
ersittningsmodell med tydligare fokus pé atergang i arbete, utvéirdering av
den organisatoriska och administrativa utformningen av
rehabiliteringsgarantin.

Ett arbete har genomforts under perioden 2013-2014 for att bygga en
infrastruktur for internetbaserat stéd och behandling finansierat av staten.
Fran och med 2015 kan landsting ansluta sig till plattformen for att erbjuda
bland annat internetbaserad KBT-behandling vid dngestsyndrom och
depression. Landstingen och SKL far sammantaget anvénda 25,5 miljoner
kronor for vidareutveckling av den nationella plattformen samt for att
underldtta landstingens mojligheter att ansluta sig till plattformen. Till det
landsting som 1 en handlingsplan inkommen till Forsdkringskassan senast
den 31 augusti 2015 visar vilket arbete som har paborjats eller genomforts
for att ansluta sig till plattformen utbetalas 500 000 kronor. Hogst 15
miljoner kronor fér utbetalas under 2015 till Sveriges Kommuner och
Landsting for ytterligare utveckling av plattformen. Sveriges Kommuner
och Landsting inkommer med en redogdrelse av hur medlen har anvints till
Forsdkringskassan senast den 31 mars 2016.

" REHSAM ir ett forskningsprogram inom rehabiliteringsgarantin for att hitta och utveckla
rehabiliteringsmetoder for att forbéttra arbetsformégan och hjilpa ménniskor tillbaka till arbete dar
landsting tillsammans med hdgskolor och universitet har beviljats forskningsmedel.



4. Utveckling och framtid

De insatser som genomfors inom hélso- och sjukvérden for att hjdlpa
manniskor tillbaka till arbete dr av fortsatt stor betydelse. Bland annat mot
bakgrund, dels av de utvérderingar av rehabiliteringsgarantin som har
redovisats under 2014, dels av Riksrevisionens granskningsrapport avseende
overenskommelser mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting,
finns det dock anledning att se Gver statens stdd till rehabilitering?. En
oversyn av rehabiliteringsgarantin kommer darfor att genomforas i
Regeringskansliet under 2015.

5. Kostnaderna
Rehabiliteringsgarantin for 2015 uppgéar sammantaget till 750 000 000
kronor, medlen som administreras av Forsékringskassan fordelas enligt

foljande:

Andamal 2015 mn Sid
kr

Erséttning for
behandlingar 712 4
Forskning REHSAM 5 6
Spridning och
implementering 1,5 6
Kvalitetsregister 2 6
Forskning, utveckling och
utvirdering 4 6
Vidare utveckling av
internetbaserade
behandlingsplattformar 25,5 6
Total summa 750

Kostnaderna ska belasta det under utgiftsomrade 10 Ekonomisk trygghet vid
sjukdom och funktionsnedsittning, upptagna anslaget 1:6 Bidrag for
sjukskrivningsprocessen, anslagsposten 1 Rehabiliteringsgarantin.

* Rehabiliteringsgarantins effekter pa hilsa och sjukfranvaro, ISF 2014:12.

En processutvdrdering av multimodala team inom ramen for rehabiliteringsgarantin Slutrapport,
Karolinska Institutet 2014.

Overenskommelser mellan regeringen och SKL inom hélso- och sjukvarden — frivilligt att delta men
svért att tacka nej (RiR 2014:20).



Prestationsbaserade medel inom ramen for denna 6verenskommelse far
anvindas savil under 2015 som 2016.

6. Godkdannande av 6verenskommelsen

Overenskommelsen blir giltig under forutséttning att den godkiinns av
regeringen och Sveriges Kommuner och Landstings styrelse samt att
riksdagen stéller erforderliga medel till regeringens forfogande.
Overenskommelsen giller for verksamhet till och med den 31 december
2015.

Stockholm den 15 december 2014 Stockholm den 12 december 2014

For staten genom Socialdepartementet For Sveriges Kommuner och Landsting
Therese Svanstrom Andersson Hakan Sorman

Statssekreterare Verkstillande direktor
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Behandlingar eller rehabilitering som berattigar till
ersattning inom ramen for rehabiliteringsgarantin

Bilagans syfte

Syftet med denna bilaga &r att ge stod att tolka innehallet 1 6verenskommelsen for
rehabiliteringsgarantin och visa hur behandlings- och rehabiliteringsinsatser ldmpligen kan
ges 1 hilso- och sjukvérden 1 Sverige. Bilagan innehaller tre kapitel dir det forsta ar ett
inledande gemensamt for rehabiliteringsgarantins bada mélgrupper.

1) Drivkrafter for atergéng i arbete — mal och malgrupper
2) Multimodal rehabilitering vid langvarig smérta
3) Psykologisk behandling vid lindriga och medelsvéra psykiska besvér

1. Drivkrafter for atergiang i arbete — méal och malgrupper

Mal inom rehabiliteringsgarantin

Det priméra malet med rehabiliteringsgarantin dr en 6kad aterging i arbete, eller att forebygga
sjukskrivning, sa att personers arbetsformaga sa 1dngt mdjligt kan tas till vara. Detta utesluter
inte andra samtidiga mél som reducerad smartintensitet, forbattrad fysisk och mental hélsa,
okad aktivitetsniva, storre samhéllelig delaktighet, reducering av onddiga sjukvérdskontakter
och bittre livskvalitet. Forbattringar av dessa sekundédra mal kan vara forutsattningar for
arbetsdterging.

Malgrupper

De diagnosgrupper som ingar i rehabiliteringsgarantin dr 1dngvarig smérta (smérta i nacke och
axlar, rygg och generaliserad smérta) samt lindrig och medelsvar psykisk ohélsa (angest,
depression och stressrelaterad ohélsa).

For att landstinget ska fa ersdttning fran rehabiliteringsgarantin krévs ett 6kat arbete med
fokus pé aterging i arbete efter sjukskrivning eller pd att patienten delvis kan stanna kvar i
arbete trots nedsatt arbetsforméga. Det kan dérfor vara pé sin plats att kortfattat summera
kunskapslidget vad géller arbetsatergdng och arbetsplatsatgérder for rehabiliteringsgarantins
malgrupper.

Arbetsatergang och arbetsplatsatgédrder — en summering av
kunskapslédget

Langvarig smartor — arbetsatergang

Evidensen for att anpassningar pd arbetsplatsen underléttar atergdng i arbete for den
sjukskrivne medarbetaren &r stark for sjukskrivna med besvir i rorelseorganen’. Institute of
Work and Health i Toronto * har, baserat pa systematiska litteraturdversikter formulerat sju

! Franche R-L, Cullen K, Clarke J, Irvin E, Sinclair S, Frank J (2005). Workplace-based return-to-work
interventions: a systematic review of the quantitative literature. Journal of Occupational Rehabilitation, 15, 607—
631.

? Institute of Work and Health (2007). Seven key principles support an employee’s successful return to work. Az
Work, Issue 47, Winter 2007: Institute for Work & Health, Toronto


http://www.iwh.on.ca/at-work/47
http://www.iwh.on.ca/at-work/47

principer for en framgangsrik process for dtergdng i arbete. Principerna pekar pa att
kommunikation mellan sjukvarden och arbetsgivaren dr betydelsefull, liksom att
arbetsplatsens vilja och engagemang for hilsofragor och att erbjuda anpassningar pa
arbetsplatsen framjar atergdng i arbete. Studier har ocksa visat att det finns evidens for att
multimodala rehabiliteringsinsatser har goda effekter for en patients dtergéng i arbete efter
rehabilitering®. Ocks4 andra studier redovisar positiva effekter for atergang i arbete vid ett
systematiskt arbetssitt dir i ett tidigt skede konsultation och gemensam planering mellan
patienten, hilso- och sjukvérdens rehabiliteringspersonal och arbetsgivare/arbetsplats ingar®.

Psykiska besvar- arbetsatergang

Forskningen @nnu inte &r lika tydlig for sjukskrivna med psykiska besvir. I en systematisk
versiktsartikel identifierade Pomacki m.fl.” ndgra faktorer som tycks ha samband med
atergdng i arbete for personer som dr sjukskrivna pa grund av psykiska besvér. Dessa faktorer
var tillgang till klinisk behandling, psykologiska interventioner som var kopplade till eller
integrerade med arbetet och arbetsplatsen, samt hjélp att navigera i rehabiliteringsprocessen.
Graden av socialt stod och anpassningar pa arbetsplatsen paverkar den sjukskrivnes attityder
och motivation for att tervédnda till arbetet. Méanga vill atervinda gradvis med
deltidssjukskrivning, och behover extra tid for att hantera dtergangen i arbete och ha lagre
produktionskrav under en period °.

Koordinering

Schandelmaier m.fl.” visade i en systematisk meta-analys att koordinering av
rehabiliteringsatgérder ledde till kortare sjukfrdnvaro, béttre fysisk och psykisk
funktionsforméga och ldgre smérta. De flesta evidensbaserade rehabiliteringsprogram bygger
pa att det finns en koordinator eller case manager som stottar den sjukskrivne, bidrar med
kunskap, och samordnar arbetet mellan olika aktorer eller professioner. En koordinator kan
ocksa vara den som héller rehabiliteringsplanen aktiv och ger dterkoppling om framsteg eller
behov av anpassningar i programmet.

Rehabiliteringsprogram

Samspelet mellan hélso- och sjukvarden, den sjukskrivne och arbetsplatsens paverkar
processen for dtergang i arbete Det finns ett antal centrala komponenter i internationellt
utprévade program som tycks generella och viktiga for utfallet tergang i arbete®:

? Norlund A, Ropponen A, Alexanderson K. Multidisciplinary interventions: Review of studies of return to work
after rehabilitation for low back pain. J Rehabil Med 2009; 41: 115-121
4 Carroll C, Rick J, Pilgrim H, Cameron J, Hillage J. Workplace involvement improves return to work rates
among employees with back pain on long-term sick leave: a systematic review of the effectiveness and cost-
effectiveness of interventions. Disability and Rehabilitation, 2010; 32(8): 607-621
> Pomacki G, Franche R-L, Murray E, Khushrushahi N, Lampinen TM (2012). Workplace-based work disability
prevention interventions for workers with common mental conditions: A review of the literature. Journal of
Occupational Rehabilitation, 22, 182—195.
% Andersen MF , Nielsen KM, Brinkmann S (2012). Meta-synthesis of qualitative research on return to work
among employees with common mental disorders. Scandinavian Journal of Work Environment & Health, 38,
93-104.
" Schandelmaier S, Ebrahim S, Burkhardt SC, de Boer WE, Zumbrunn T, Guyatt GH, Busse JW, Kunz R (2012).
Return to work coordination programmes for work disability: a meta-analysis of randomised controlled trials.
PLoS One, 7(11):¢49760.

Costa-Black K (2013). Core components of return-to-work interventions. I: Loisel P and Anema JR (red.).
Handbook of Work Disability: Prevention and Management. New York: Springer Science, Business Media.



o Tidig och multiprofessionell beddomning som omfattar olika aspekter som hélsa,
arbetssituation och livssituation.

o Beddmningen leder till individuellt anpassade atgérdsprogram som beaktar
beddmningens alla aspekter.

o Atgirdsprogrammet bygger pa samverkan mellan hilso- och sjukvarden och
arbetsgivaren/arbetsplatsen, och sker i dialog med den sjukskrivne.

o Atgirdsprogrammet dr malinriktat mot atergdng i arbete.

o Den sjukskrivne ges mojlighet till kontinuerlig kontakt och hjilp av en
rehabiliteringskoordinator.

Patienternas situationer och forutsattningar

Patienter som deltar i behandling eller rehabilitering inom rehabiliteringsgarantin kan ha olika
sociala och arbetsrelaterade forutséttningar och hinder for att kunna delta i rehabiliteringen
och ocksé for att atergd i eller kunna stanna kvar i arbetslivet under och efter
rehabiliteringsperioden. Patienter kan vara sjukskrivna pé hel- eller deltid, ha forebyggande
sjukpenning eller rehabiliteringserséttning. Andra kan vara i arbete samtidigt som de far
rehabiliteringsinsatser. Avgorande for vad som géller for den individuella patienten ar helt
beroende av patientens sjukdomsbild/arbetsformaga i forsta hand, och omfattningen i tid for
rehabiliteringen. Arbetets art och arbetsgivarens instéllning dr ocksa av stor vikt for vad som
ar mojligt. I manga fall kan det vara bra att patienten &r kvar atminstone deltid i arbete eller
som arbetssokande. Dessa overviaganden ska finnas med i planeringen for rehabiliteringen och
beaktas utifrdn rekommendationerna i det forsékringsmedicinska beslutsstodet.

Kontakt med arbetsplatsen

I samband med att en rehabiliteringsplan gors infor eller 1 borjan av en behandling eller
rehabilitering ska varden ta initiativ till att en kontakt tas med arbetsgivaren, foretags-
hilsovarden eller Arbetsformedlingen for att mojliggora eventuell anpassning av arbetsplats,
arbetsuppgifter eller arbetslivsinriktad rehabilitering om det inte anses oldmpligt. For att en
kontakt ska kunna tas krdvs samtycke fran patienten. Det &r viktigt att tidigt kartldgga varje
patients mojligheter och forutsittningar att aterkomma till arbetsplatsen for att tydliggora de
konkreta mélen for behandlingen eller rehabiliteringen. Denna kartldggning kan med fordel
goras 1 samarbete mellan patienten och arbetsterapeuten, och i vissa fall likaren i MMR-teamet
eller med den behandlande KBT-terapeuten, en arbetsledare pa arbetsplatsen och foretags-
hilsovarden. Den exakta gruppsammansédttningen och vem som far uppdraget att kartligga och
ta kontakter beror pa de faktiska omstandigheterna.

Vad ersétter Rehabiliteringsgarantin?

Rehabiliteringsgarantin ersétter endast vissa behandlings- och rehabiliteringsinsatser.
Behandlingsmetoderna ska vara evidensbaserade, det vill siga ha evidens for att patienten kan
atergd i arbete efter rehabilitering. De behandlingsmetoder som idag anses ha tillracklig
evidens for de aktuella diagnosgrupperna dr multimodal rehabilitering (MMR) vid smérta och
kognitiv beteendeterapi (KBT) vid psykisk ohélsa. Det dr viktigt att arbetet inom
rehabiliteringsgarantin inte tillats trdnga undan andra insatser som ingar i hélso- och

Gensby U, Labriola M, Irvin E, Amick III BC, Lund T (2013). A Classification of components of workplace
disability management programs: results from a systematic review. Journal of Occupational Rehabilitation.
doi:10.1007/s10926-013-9437-x.

National Institute for Health and Clinical Excellence (2009). Managing long-term sickness absence and
incapacity for work. London, NICE Public Health 19.



sjukvardens normala uppdrag vare sig for den person som far en insats inom ramen for
rehabiliteringsgarantin, eller for andra patienter. Hilso- och sjukvérdslagen,
prioriteringsordningen och vardgarantin giller som vanligt. Det innebér att personer i
arbetsfor alder som omfattas av rehabiliteringsgarantin inte har fortur fére andra patienter,
utan den som har storst behov ska fa sin behandling och rehabilitering forst. Vidare ska bade
kvinnor och mén f2 lika tillgéng till god kvalitet. Den patient som omfattas av
rehabiliteringsgarantin har rétt till vard inom samma tidsgrianser som giller i den generella
vardgarantin.

2. Multimodal rehabilitering vid langvarig smiérta

Utgingspunkten for denna del i bilagan &r Indikation f6r multimodal rehabilitering vid
langvarig smdrta som gar att aterfinna pa SKLs hemsida samt den evidens som publicerats
rorande multimodal rehabilitering av bl. a SBU.

Rehabiliteringsgarantin fér patientgrupper med smaérta

Rehabiliteringsgarantin giller patienter med ldngvariga’ smirttillstind. I de nationella
medicinska indikationerna f6r multimodal rehabilitering vid langvarig smérta som
publicerades 2011'° beskrivs langvarig smirta som en ihallande och/eller intermittent smérta
som bestar. Av hivd bedoms smértan som ldngvarig nér den pagatt i ett visst antal ménader
(vanligen 3-6 ménader). Inom rehabiliteringsgarantin har denna gréns satts till minst 3
manader varaktighet.

Eftersom smarta bestar av sensoriska, emotionella och kognitiva komponenter som paverkar
varandra och interagerar pa olika satt med fysiska, psykologiska och sociala kontextuella
faktorer behover ett bio-psyko-socialt synsdtt anvéndas vid utredning, bedomning, planering
och genomforande av behandling och rehabilitering.

Rehabiliteringsgarantin for patienter med langvarig sméirta avser personer som

e iri yrkesfor alder 16 — 67 ar

e har langvarig sméirta (minst tre manaders varaktighet)
o 1nacke-skuldror och/eller
o 1léndrygg eller
o generaliserad smairta (t.ex. fibromyalgi)

e bedoms kunna aterga i arbete eller stanna kvar i arbete efter ett genomganget

multimodalt rehabiliteringsprogram.

For att erhdlla samma tillimpningar i landet vad géller de diagnoser som kan omfattas har
dessa preciserats 1 en nationell diagnoslista (Tabell 1).

Tabell 1: Godkinda diagnoser inom ramen for rehabiliteringsgarantin — MMR; forutsiitter att
foljande Kriterier ocksa dr uppfyllda: yrkesfor dlder (16 — 67 ar), lingvarig sméiirta (minst tre
manaders varaktighet), smérta i 1) i nacke-skuldror och/eller 2) i lindrygg eller 3) generaliserad
smiérta (t.ex. fibromyalgi) och bedoms kunna Atergi i arbete eller stanna kvar i arbete efter ett
genomginget multimodalt rehabiliteringsprogram.

? Synonym: kronisk. I engelsk litteratur chronic eller persistent.

' Indikation for multimodal rehabilitering vid langvarig smarta, 2011:02, frdn samarbetsprojektet Nationella
medicinska indikationer. Svenska Likareséllskapet, Sveriges Kommuner och Landsting (SKL), Socialstyrelsen
och Statens beredning for medicinsk utvéirdering (SBU). Rapport.



Diagnosnr  Klartext

F45.4 Kroniskt somatoformt smartsyndrom

M53.0 Cervikokraniellt syndrom (Nackhuvudvark)

M53.1 Cervicobrachiellt syndrom (Nack/skuldervark)
M54.2 Cervikalgi (Nacksmarta)

M54.4 Lumbago med ischias (Ldndryggssmarta med ischias)
M54.5 Lumbago (Landryggssmarta)

M54.6 Thoracalgi (Smartor i bréstryggen)

M54.9 Ryggvark

M75.1 Rotator cuff-syndrom i skulderled

M75.9 Sjukdomstillstand i skulderled, ospecificerad

M77.9 Smaérta i muskelfasten/senor/bindvav kring axelled
M 79.1 Myalgi (muskelsmaérta nacke, axlar, rygg)

M 79.7 Fibromyalgi

R52.2A Nociceptiv smarta

R52.2C Smaérta utan kand orsak

R52.9 Generaliserad smarta (uppfyller ej kriterierna for fiboromyalgi)
S13.4 Sen-effekter av Whiplash-skada (nack-skulder vark)
T91.8 Sena besvar efter WAD

Olika rehabiliteringsmetoder vid smarta

I SBU rapporterna géllande 1dngvarig smarta fran 2006 och 2010 ' jdentifieras schematiskt tre
olika rehabiliteringsnivéer eller processer vid langvarig smarta utifran behov och mingd av
insatta atgdrder: unimodal, intermedidr och multimodal rehabilitering .

Unimodal rehabilitering innebér att enstaka professioner intervenerar med basala
behandlingstekniker. Den insatta dtgérden kan i sig vara komplex men kréver inte
aktiviteter fran flera olika professioner. Exempel pa detta kan vara stodjande samtal,
fysisk traning och aktivering och planering for dtergang i arbete.

Intermediér rehabilitering innebér att flera atgérder genomfors av flera professioner
utan att speciellt sammanhallna team bildas, och utan att det finns en gemensam och i
forvig uppstilld plan for rehabiliteringen. Som exempel kan ndmnas en patient som
regelbundet behandlas av sjukgymnast, men som s smaningom visar sig behova
stddjande samtal hos kurator, vilken 1 sin tur kopplar in en arbetsterapeut for en
genomgang av aktivitetsmonster och konsekvenser av smértan nér det géller
meningsfulla vardagsaktiviteter.

Multimodal rehabilitering (MMR) &r en behandlingsmetod som har utvecklats for
behandling av patienter med forhallandevis stora och komplexa rehabiliteringsbehov.
Den innebér ett antal vélplanerade och synkroniserade dtgirder under en léngre tid.
Detta forutsitter att personalen arbetar i ett integrerat team, ar trdnade att arbeta
patientcentrerat och i nira samarbete med andra aktorer.

" Metoder for behandling av langvarig smirta. En systematisk litteraturdversikt. Statens beredning for

medicinsk utvardering 2006. Rapport

Rehabilitering vid langvarig smarta, en systematisk litteraturoversikt. Statens beredning for medicinsk

utvirdering 2010. Rapport

12 Gerdle B, Elert J. Arbetsinriktad rehabilitering. I: Manniskan i arbetslivet — teori och praktik. Studentlitteratur
1999, s 128-151.



De allra flesta patienter med l&ngvarig smérta rehabiliteras enligt de tva forsta intensitets-
nivaerna och - forutsatt att en tillrackligt bred utredning har gjorts - det kan i manga fall vara
tillréickligt for att pa ett markant sitt bryta en negativ utveckling. Atgirderna pa dessa nivier
omfattas inte av rehabiliteringsgarantin. Dock tyder erfarenheter pa att det finns en tendens
att, t.ex. beroende pa tidsbrist, ldkarna gor alltfor begransade utredningar och bedémningar
initialt 1 den kroniska utvecklingen utan tydligt beaktande av den bio-psyko-sociala
helhetssynen. Harmed tenderar de att underskatta problematiken vilket far till f61jd att de
insatta atgdrderna inte har en tillrdcklig intensitet och omfattning.

Unimodal och intermediar rehabilitering erbjuds i bésta fall patienter 1 primérvarden med
ndgot ldgre och mindre omfattande behov av rehabilitering. Multimodal rehabilitering vid
langvarig smairta har fram till rehabiliteringsgarantins inforande &r 2009 vanligen erbjudits
inom specialistvarden, vid rehabiliteringsmedicinska kliniker eller multidisciplindra
smartkliniker, till patienter som bedoms ha en mycket komplex problematik. I och med
inforandet av rehabiliteringsgarantin har primérvarden i de flesta landsting successivt pabdrjat
en uppbyggnad av multimodala rehabiliteringsprogram till patienter med en nagot

enklare - men dndock komplex - problematik &n inom specialistvarden; se vidare nedan och
Indikation for Multimodal rehabilitering vid langvarig smérta.

Evidens fér multimodal rehabilitering

Flera systematiska sammanstéllningar har gjorts av den vetenskapliga litteraturen vad géller
nyttan av multimodal rehabilitering MMR "°. Sammanstillningarna visar, beroende pé vilken
metod som har anvénts for att virdera evidensen, att det finns mattligt starkt till starkt
vetenskapligt stod for att MMR l8ngsiktigt ger béttre helhetseffekt vid langvarig ryggsmaérta
an begrinsade insatser. Nar det géller sméirtbehandling dr det dr endast multimodal
rehabilitering som har uppvisat evidens for att patienter har kunnat aterga i arbete.
Sammanstillningarna fran SBU — men 4ven andra sammanstillningar'* - visar ocksé pa
maéttligt starkt till starkt vetenskapligt stod for att MMR minskar tiden som patienten &r
sjukskriven eller 1 storre omfattning leder till att patienten kan dterga i arbete.

I sammanstillningarna fran SBU har anvénts tva olika sitt att gradera evidensen. Under
senare dr, till exempel i rapporten 2010, har metoden enligt GRADE anvints vilket ar ett i
praktiken strdngare sétt att viardera litteraturen dn vad som har gjorts tidigare. Svérigheten
med att anvinda GRADE, som i sin ursprungliga form var avsedd framforallt for
farmakologiska interventioner, diskuteras i SBU-rapporten 2010 och i Likartidningen'”.
Modilfgerade versioner har anvints bdde av Scascighini et al 2008 och i SBU rapporten
2010,

" Metoder for behandling av langvarig smérta. En systematisk litteraturversikt. Statens beredning for
medicinsk utvéirdering 2006. Rapport

Rehabilitering vid 1dngvarig smaérta, en systematisk litteraturdversikt. Statens beredning for medicinsk
utvirdering 2010. Rapport

Scascighini L, Toma V, Dober-Spielmann S, Sprott H. Multidisciplinary treatment for chronic pain: a systematic
review of interventions and outcomes. Rheumatology (Oxford) 2008;47: 670-678

' Norlund A, Ropponen A, Alexanderson K. Multidisciplinary interventions: Review of studies of return to
work after rehabilitation for low back pain. J Rehabil Med 2009; 41: 115-121

15 Gerdle B, Stilnacke B-M, Soderlund A, Asenldf P. Multimodal rehabilitering vid smérta alltfor lagt
prioriterad. Lakartidningen 2011 108(11):580-1

'® SBU tillimpar det internationellt utarbetade evidensgraderingssystemet GRADE. Evidensstyrkan graderas i
fyra nivéer: Starkt vetenskapligt underlag bygger pa studier med hog kvalitet utan férsvagande faktorer vid en
samlad bedomning. Mattligt starkt vetenskapligt underlag bygger pa studier med hog kvalitet med forekomst
av enstaka forsvagande faktorer vid en samlad bedomning. Begréinsat vetenskapligt underlag bygger pa studier
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Effekterna av multimodal rehabilitering dr inte desamma for alla personer med langvariga
smarttillstdnd. Vissa patienter uppvisar forbattringar medan en mindre grupp inte forbéttras
alls. For dem som forbéttras kan fordndringarna ske inom olika omraden; for patient A kanske
mest vad géller smértans intensitet, medan patient B har en ofoérdndrad smértintensitet men far
battre psykologiskt status. Detta betonar vikten av individualisering vid behovsbedémningen.
Analys av registerdata fran Nationellt Register Over Smartrehabilitering (NRS) pa
specialistniva visar att patientgruppen inte 4r homogen utan att olika personer kan behdva
olika typer av insatser.

Majoriteten av de vetenskapliga studier som ingick i SBU-rapporten 2010 om MMR och dess
effekter pa dtergang i arbete hade gjorts pa specialistniva. Det innebér sannolikt att patienter
med en mer komplex problematik har inkluderats &n om studien hade gjorts pa primér-
vardsniva. Registerdata fran NRS pa specialistnivd som har samkorts med data fran
Forsdkringskassan®’ visar att dven vid svar komplex smirtproblematik kan erhéllas markanta
forbattringar vad géller minskad sjukskrivning. Detta innebér rimligen att de potentiella
effekterna inklusive arbetsatergdng och minskad sjukskrivning bor vara dnnu béttre pa
primdrvardsnivd med patienter med ndgot mindre komplex problematik. Hitintills gjorda
analyser fran Inspektionen for Socialforsikringen'® av MMR p4 primérvéardsnivé har dnnu ej
kunnat bekrifta sadana positiva effekter. Andra analyser™ visar att MMR inom primérvarden
hitintills inte tillrackligt involverat arbetsrelaterade insatser.

Indikationer fér multimodal rehabilitering pa tva behandlingsnivaer

I arbetet med nationella medicinska indikationer publicerades varen 2011 Indikation for
multimodal rehabilitering vid ldngvarig smérta®, i fortsittningen benimnd Indikationen. Dér
finns mer fullstdndiga beskrivningar for avsnitten nedan dér det hénvisas till Indikationen.

I Indikationen presenteras forutséttningar som ska vara uppfyllda for att det ska vara relevant
att erbjuda patienter med langvarig sméarta MMR. Likasa presenteras en uppdelning av MMR
i MMR 1 och MMR 2.

MMR 1 ér den form som vanligtvis erbjuds 1 primérvarden medan MMR 2 huvudsakligen
erbjuds inom specialistvarden. Det som styr 4r dock teamets kapacitet och kompetens och inte
vardnivan.

Nedan presenteras kortfattat diagnosséttning och bedomning, vilka forutséttningar som géller
for att MMR ska erbjudas, och beddmningen av vardniva.

med hog eller medelhdg kvalitet med forsvagande faktorer vid en samlad beddmning. Otillréickligt
vetenskapligt underlag. Niar vetenskapligt underlag saknas, tillgdngliga studier har lag kvalitet eller dar studier
av likartad kvalitet &r motsdgande anges det vetenskapliga underlaget som otillrackligt.

'7 Arsrapport 2012:3, 1 och 2 arsuppfoljning av ohilsobidrag efter avslutad rehabilitering 2007-2011 (kan hamtas pd NRS
hemsidor: ://www.ucr.uu.se/nrs/index.php/arsrapporter)

'8 Rapport 2014:12

' Hellman T., Bonnevier H., Jensen 1., Hagberg J., Busch H., Bjoérk Brimberg E., Bergstrom G. En
processutvirdering av multimodala team inom ramen for rehabiliteringsgarantin Slutrapport. Enheten for
interventions- och implementeringsforskning, Institutet for miljomedicin (IMM). Karolinska Institutet.
Stockholm 2014.

2 Indikation for multimodal rehabilitering vid langvarig smarta, 2011:02, frdn samarbetsprojektet Nationella
medicinska indikationer. Svenska Likareséllskapet, Sveriges Kommuner och Landsting (SKL), Socialstyrelsen
och Statens beredning for medicinsk utvéirdering (SBU). Rapport.



Diagnostisering och bedomning

En omfattande individuell utredning och beddmning maste goras for att utréna om individen
behover behandling, MMR eller ndgon annan form av rehabilitering. Det innebér bl.a. att en
strukturerad anamnes har tagits upp, att andra allvarliga tillstdnd som skulle kunna orsaka
smarttillstdndet och som ska ha annan handldaggning eller behandling (t.ex. cancer) har
uteslutits (roda flaggor”), att screening for psykologiska och sociala riskfaktorer ("gula
flaggor”) har gjorts, att patientens forvantningar och beredskap for fordndring har kartlagts
och att en grundldggande aktivitetsutredning har gjorts. I denna bor ingé kartlaggning av
patientens arbete inklusive den ergonomiska och psykosociala arbetssituationen (”’bla och
svarta flaggor”) samt patientens och om mojligt arbetsgivarens beddmning av
forutséttningarna for arbetsétergang.

Patientrelaterade forutsattningar for MMR

Patienten har ihdllande eller intermittent smérta som varat under mer &n tre manader.
Smartan och dess konsekvenser dr av sddan dignitet att de i hog grad paverkar patientens
dagliga liv.

Patienten har potential for ett aktivt fordndringsarbete trots smértan.

Patienten har inte ndgon annan sjukdom eller nagot annat tillstand som innebér hinder for
att delta 1 programmet.

Vardprocessrelaterade forutsattningar for MMR

En systematisk utredning har gjorts, vilket innebar att en strukturerad anamnes har tagits
upp, andra tillstdnd som skulle kunna orsaka smairttillstind ("rdda flaggor™) har uteslutits,
screening for psykosociala riskfaktorer (“gula flaggor™) har gjorts, arbetsplatsrelaterade
forutsattningar (”’bla och svarta flaggor™), patientens forvantningar och beredskap for
forandring och det sitt som smirtan paverkar mdjligheten till aktiviteter har kartlagts.

En evidensbaserad optimering av farmakologisk behandling har gjorts.
Icke-farmakologiska unimodala atgarder har 6vervégts/erbjudits/provats.
Smiarttillstdndets komplexitet har graderats enligt en sdrskild indelningsmodell.

Patienten har fatt savdl muntlig som skriftlig information om MMR.

Vardgivarrelaterade forutsattningar for MMR

Ett MMR-team ansvarar for genomforandet av det multimodala
rehabiliteringsprogrammet.

MMR-teamet bestar av flera professioner som arbetar vil samordnat utifrdn en
rehabiliteringsfilosofi med planerade atgdrder mot ett gemensamt mél som definieras i
detalj tillsammans med patienten.

Kompetens for att hantera smarttillstandets komplexitet finns i MMR-teamet.

Teamet foljer regelbundet resultaten av rehabiliteringen for att stimulera
kvalitetsutvecklingen. Darigenom kan teamet leverera allt battre resultat med dkad
kdnnedom om patienters behov och vardupplevelser, och dimensionera smartvarden pa
ett tillfredsstillande satt. For att kunna f6lja sina resultat och utvecklingen i landet ar de
flesta enheter pa specialistniva anslutna till Nationellt Register 6ver Smaértrehabilitering,
NRS. Det dr onskvirt att dven teamen pa primarvardsniva foljer sina resultat och att da
anvéanda validerade instrument fOr att registrera smartintensitet (t.ex. Numerisk
skattningsskala), psykologisk belastning (t.ex. dngest och depression enligt Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS)) och hdlsoupplevelse (t.ex. via EQ-5D)
Indikationen foreslar anslutning till en enklare variant av NRS; from 2014 &r det mojligt
for primérvardsenhet som bedriver MMR (MMR1) att ansluta sig till en sddan enklare
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variant av NRS (NRS-light). Detta mdjliggor, forutom att folja enhetens egna resultat,
aven jamforelser med andra enheter.

Indikation for MMR 1 respektive MMR 2

En patientutredning gors enligt den algoritm som finns i Indikationen for sérskilja mellan de
tva vardnivaerna. Om de patientrelaterade, vardprocessrelaterade och véardgivarrelaterade
forutsattningarna ar uppfyllda finns indikation for MMR. Vilken form och intensitet av MMR
som ar lamplig bestdms enligt foljande. Se ocksa i1 Indikationen for indelningen av
smarttillstdnd i1 typ A och B.

- Indikation for MMR 1 finns om patientens problematik bedéms som komplex (typ A),
dvs. om patienten har laga eller mdttliga nivaer av negativ affekt (nedstimdhet, oro
eller &ngest) eller rddsla-undvikande-tankar eller -beteende (katastroftankar,
undvikande) eller om hans eller hennes formaga att utféra nddviandiga
vardagsaktiviteter har paverkats 1 mattlig omfattning.

- Indikation for MMR 2 finns om patientens problematik bedoms som mycket komplex
(typ B), dvs. om patienten har starkt forhojda nivaer av negativ affekt (nedstimdhet,
oro eller angest) eller rddsla eller undvikande beteende eller om hans eller hennes
formaga att utfora ndodvéandiga vardagsaktiviteter har paverkats i hog omfattning.

Den multimodala rehabiliteringens mal

Medicinska, psykologiska och sociala forhdllanden liksom omgivning och
personlighetsmissiga forhillanden bidrar enligt den bio-psyko-sociala modellen pa ett
komplext och integrerat sitt till individens smartupplevelser och smirtbeteenden. '

Vanliga allmdnna mél for MMR, som ocksa overensstimmer med kartlaggningar av vad
patienter med langvarig smirta anser vara viktigt®?, brukar vara att paverka
- formégan att arbeta och utféra nédviandiga och betydelsefulla vardagsaktiviteter och
vara delaktig i sociala sammanhang
- den emotionella funktionen, t.ex. minska graden av depression, angest, ilska och
irritabilitet
- smirtupplevelsen
- den fysiska funktionen och fysiska aktivitetsnivan
- hélsa och livskvalitet

Dessa mal stér sdledes inte i motséttning till Rehabiliteringsgarantins primara mél dvs. en
okad aterging i arbete, eller att forebygga sjukskrivning, s att personers arbetsforméga sa
langt mojligt kan tas till vara.

*! Metoder for behandling av lingvarig smérta. En systematisk litteraturoversikt. Statens beredning for
medicinsk utvardering 2006. Rapport

Gatchel RJ, Peng YB, Peters ML, Fuchs PN, Turk DC. The biopsychosocial approach to chronic pain: scientific
advances and future directions. Psychol Bull. 2007 Jul;133(4):581-624

Nicholas MK. Pain management in musculoskeletal conditions. Best Pract Res Clin Rheumatol. 2008
Jun;22(3):451-70)

2 Turk DC, Dworkin RH, Revicki D, Harding G, Burke LB, Cella D, et al. Identifying important outcome
domains for chronic pain clinical trials: an IMMPACT survey of people with pain. Pain. 2008 Jul
15;137(2):276-85
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Eftersom patienter &r olika vad géller besvérsbild och sjidlva maste vara “bérare” av sin
rehabilitering och vara delaktiga, dvs. ha inflytande 6ver sin behandling, dr det viktigt att
fraga efter och formulera det som den enskilde patienten anser vara viktiga mal for honom
eller henne.

Det multimodala rehabiliteringsprogrammet

I SBU-rapporten fran 2006 fanns ett starkt vetenskapligt stod for att multimodal rehabilitering
skulle innefatta en kombination av psykologiska insatser, fysisk aktivitet eller trdning eller
sjukgymnastik och pedagogiska moment. Nagon ytterligare djupgéende bestdimning av
programmets sammansittning ansags dock inte vara mojlig.

Scascighini et al., 2008 var nagot mer detaljerad 1 sin analys av vad det fanns evidens for,
nidmligen

- Specifik individuell trining

- Regelbunden trining i avspanningstekniker

- Gruppbaserad psykoterapi

- Utbildning av patienten

- Sjukgymnastik for att ldra sig “pacing”-strategier

- Medicinsk traningsterapi

- Neurofysiologisk information frin ldkare

P& basis av dessa tva oversikter och egna kliniska erfarenheter kom gruppen som arbetade
fram Indikationen fram till att innehéllet enligt Tabell 2 nedan i1 huvudsak skulle vara mdjligt
och lampligt i en svensk miljo. Ett flertal aktiva komponenter ingér, vilka férmodas ge
synergistiska effekter. Som redovisas i del 1 i denna bilaga finns det tydlig evidens som talar
for att anpassningar pa arbetsplatsen underléttar atergang 1 arbete for sjukskrivna med besvér 1
rorelseorganen® och positiva effekter for aterging i arbete vid ett systematiskt arbetssitt dér i
ett tidigt skede konsultation och gemensam planering mellan patienten, hélso- och
sjukvardens rehabiliteringspersonal och arbetsgivare/arbetsplats ingér**. Det ar déirfor av vikt
att rehabiliteringsprogrammet systematiskt inkluderar sddana arbetsplatsrelaterade atgarder.

Med andra ord dr multimodal rehabilitering en komplex intervention som kraver speciella
kunskaper och firdigheter fran olika professioner®, dir varje profession ocksé genomfor en
multidimensionell intervention”®. Det multimodala rehabiliteringsprogrammet r
sammanlidnkat bade av individens mal och forutsittningar och av teamets
rehabiliteringsfilosofi och beteendeférandringsteorier.

Ofta dr det bade ekonomiskt och personalmaéssigt effektivt och uppskattat av patienterna att i
huvudsak genomfora den multimodala rehabiliteringen i grupper om 6-10 patienter. Dér deltar
varje patient utifran sina forutsiattningar och olika individuella tilldgg kan tas med utifran
behov och individuella mél.

 Franche R-L, Cullen K, Clarke J, Irvin E, Sinclair S, Frank J (2005). Workplace-based return-to-work
interventions: a systematic review of the quantitative literature. Journal of Occupational Rehabilitation, 15, 607—
631.

* Carroll C, Rick J, Pilgrim H, Cameron J, Hillage J. Workplace involvement improves return to work rates
among employees with back pain on long-term sick leave: a systematic review of the effectiveness and cost-
effectiveness of interventions. Disability and Rehabilitation, 2010; 32(8): 607-621

3 Campbell M, Fitzpatrick R, Haines A, Kiunmonth AL, Sandercock P, Spiegelhalter D, et al. Framework for
design and evaluation of complex interventions to improve health. BMJ. 200;321:694-6

2% Gerdle B, Stilnacke B-M, Séderlund A, Asenldf P. Multimodal rehabilitering vid smirta alltfor lagt
prioriterad. Lakartidningen nr 11 20011, volym 108
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De insatser som ingar i MMR enligt Tabell 2 dr delvis specifika for de olika professionerna i
teamet, men de innehéller ofta ocksa pedagogiska moment med beteendemedicinskt inriktad
utbildning om smértproblematik och olika metoder for att hantera smérta och andra symptom

(coping).

Som det konstateras i Indikationen syftar det multimodala rehabiliteringsprogrammets olika
komponenter till att ge patienterna olika verktyg for att de ska kunna hantera de negativa
konsekvenserna av ldngvarig smirta och utveckla sina resurser i olika sociala situationer. Det
innebdr 1 praktiken att mélen for rehabiliteringen framst utgar fran delaktighet, och att andra
mal som handlar om kroppsfunktion och aktiviteter isolerade frén patientens vardagsmiljo ar
sekundira eller betraktas som delmal och stodstrategier. Tankar, beteenden, affekter och
omgivning ir sdledes centrala indikatorer som méste beaktas eller bejakas av patienten for att
han eller hon ska uppna ett gott resultat av rehabiliteringen.

For att kunna leverera ett multimodalt rehabiliteringsprogram (MMR 1 eller MMR 2) maste
flera professioner med smértkompetens arbeta i team med planerade och samordnade dtgérder
mot gemensamma mal definierade tillsammans med patienten.

Langden pa multimodala rehabiliteringsprogram

Tillgdngliga systematiska sammanstillningar visar att kunskapen om hur l&ng en multimodal
rehabiliteringsbehandling ska vara dr begriansad. I bada de systematiska oversikterna av
Scascighini et al.”” och Guzman et al,?® konstaterades att lingre (intensivare) program hade
bittre effekt 4n sddana som var mindre omfattande/intensiva. Guzman och medarbetare fann
att program som omfattade mindre dn 30 timmar inte uppvisade ndgra positiva effekter. De
kom fram till att multimodala rehabiliteringsprogram om minst 100 timmar hade positiva
effekter. Men evidensldget idag - med ytterligare tillkommen litteratur - tillater inte en
definitiv grins vid 100 timmar. Om ett rehabiliteringsprogram formedlat av ett visst team &r
effektivt eller inte maste slutligen avgoras genom sammanstillningar fran kvalitetsregister.

Att doma av praktiken idag pagar MMR?2 (i regel pd smirtkliniker och rehabiliteringskliniker)
under fyra till &tta veckor i en omfattning av 75-100 timmar beroende pa hur programmet ar
upplagt. Vid MMRI torde inte samma omfattning vara nddvandigt beroende pé den mindre
komplex smirtproblematiken men rehabiliteringen bor koncentreras under nagra veckor och
de olika evidensbaserade komponenterna i rehabiliteringsprogrammet bor vara vél
koordinerade. Bedomningen dr att minst 40 timmars behandlingsinsats dr nddvandigt inom
MMRI1. Olika hemdvningar kan vara aktuella bdde for patienter i MMR1 och MMR2.

En viss individuell anpassning i omfattningen av rehabiliteringsprogrammen méste goras
utifran patientens problembild bade inom MMR 1 och MMR 2. Exempel pé faktorer som kan
vara virda att beakta for de tva vardnivéerna ar:

27 Scascighini L, Toma V, Dober-Spielmann S, Sprott H. Multidisciplinary treatment for chronic pain: a
systematic review of interventions and outcomes. Rheumatology (Oxford) 2008;47: 670-678

2 Guzman J , Esmail R, Karjalainen K, Malmivaara A, Irvin E, Bombardier C. Multidisciplinary rehabilitation
for chronic low back pain: systematic review. BMJ. 2001 Jun 23;322(7301):1511-6
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*  smirtintensitet * sOmnstérning

* smartlokalisation * instéllning till arbete

*  smirtvariabilitet + konsekvenser i vardagen

* smirtduration * sjukskrivning

*  hyperalgesi + arbete med riskfaktorer for smérta
* coping  sociala relationer

*  medicinsk samsjuklighet + fordndringsformaga

*  missbruk av alkohol och droger » forsdkringsproblematik

* depressiva symtom
* angestsymtom

MMR-teamets kompetens

For att kunna erbjuda MMR enligt Tabell 2 (dvs. bdde inom MMR1 och MMR?2) ér det
nodvandigt att ha ett rehabiliteringsteam. Teamet ska ha kompetens att hantera ett
smarttillstdnds komplexitet utifran ett bio-psyko-socialt synsétt. Medlemmarna i teamet maste
ges utrymme och tid for att verkligen skapa ett effektivt gediget samarbete i teamet,
vidareutbilda sig och fa tillracklig erfarenhet av olika patienter med behov av MMR. Teamet
maste ha ett strukturerat arbetssétt med regelbundna moéten for att diskutera rehabiliterings-
processen och utvirdera patienternas individuella mal och resultat. Teamet ska ocksé ha ett
utvecklat och genomtéinkt sétt att sékerstélla att patienten dr en del av teamet och stddja
patientens vilja och sjdlvstindighet for att ge en bra grund for ett langsiktigt rehabili-
teringsresultat.

Teamet ska ha tillrdckligt manga patienter under ett ar for att medlemmarna ska kunna
upprétthdlla en hog kunskapsniva och gemensamt kunna genomfora MMR med 6verlag goda
patientresultat. Det exakta antalet patienter gr inte att faststdlla pa basis av vetenskap, men
bedomningen é&r att det géller 20-30 patienter per ar for att erhalla tillracklig klinisk
skicklighet och kvalitet. Undantag fran detta kan mojligen foreligga 1 glesbygd dar det kan
vara ldnga avstdnd som gor det svart for patienter att ta sig langre avstdnd for att komma till
annan verksamhet .. I den situationen bor extra anstrangningar goras for att sikerstilla hog
kunskapsniva och goda patientresultat t.ex. genom regelbunden handledning och stdéd frén
team pa specialistnivd och noggranna uppfoljningar via kvalitetsregister (NRS-light) for att
sakerstdlla positiva patientresultat. Ett alternativ for att fa tillrdckligt ménga patienter kan vara
att flera vdrdcentraler samarbetar och tillsammans etablerar ett team f6r multimodal
rehabilitering (MMR1).

I Indikationen preciseras den kompetens som kravs av teamen (visas hér i Tabell 3 och 4). De

beskrivna kompetenserna ska ses som stravansmal 1 ett forhallandevis kort tidsperspektiv (tva
ar).
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Tabell 2: Sammanstéllning av nédvindiga komponenter och pedagogiska strategier i multimodala rehabiliteringsprogram
MMR 1 och MMR 2. For samtliga komponenter géller att de miste anpassas efter patientens behov.

Komponenter MMR 1 MMR 2 | Pedagogiska strategier
| samarbete med patienten.
Progressiv, patientcentrerad och genusmedveten malformulering Gemensam utgangspunkt for hela teamet.
- X X ° s . " s
(rehabiliteringsplan) Malen som satts upp ska vara specifika, matbara, angeldgna och
aktivitetsrelaterade samt realistiska och tidsbegransade.
Optimering av farmakologisk behandling X X
Undervisning om smartmekanismer (bio-psyko-sociala samspel) X X Patientcentrerad undervisning och diskussionsgrupper
Ped iskt orienterad psykologisk t i* fo arthanteri i . . . .
'e agc?gls o'rler? ere pfy N ogls elrapl o smar' antering/coping Patientcentrerad undervisning och diskussionsgrupper
(inklusive utbildning om langvarig smarta och hantering av dess X X . . . . -
Sjalvmonitorering, hemuppgifter och tilltro-starkande feedback
konsekvenser)
Pedagogiskt och terapeutiskt orienterad psykologisk terapi* for
. gos! . .p u. ! . I . p Y %I . P! . Patientcentrerad undervisning och diskussionsgrupper
sméarthantering/coping (inklusive utbildning om langvarig smérta och X . . . . «
. Sjalvmonitorering, hemuppgifter och tilltro-starkande feedback
hantering av dess konsekvenser)
Psykologisk terapi* mot somnproblematik X X Sjalvmonitorering, hemuppgifter och tilltro-starkande feedback
Psykologisk terapi* mot angestproblematik X Sjalvmonitorering, hemuppgifter och tilltro-starkande feedback
Graderad exponering in vivo X Sjalvmonitorering, hemuppgifter och tilltro-starkande feedback
Psykologisk terapi* mot depression X Sjalvmonitorering, hemuppgifter och tilltro-starkande feedback
. . . . Guidad tréning i grupp vaxlat med traning pa egen hand
Fysisk t f Il h s . . .
ysisk traning (professionell coachning) X X Traningsplan och traningsdagbok, Tilltro-starkande feedback
- o Analoga situationer pa vardcentral eller klinik med successiv
Aktivitetstraning I . S .
T - . . . . X X stegring till fardighetstraning i vardagslivet inklusive arbete
Relevanta och for individen vasentliga vardagsaktiviteter inklusive arbete . . . . .
Sjalvmonitorering, hemuppgifter och tilltro-starkande feedback
Optimering av omgivningsfaktorer
P .I |"g v omglvning Identifiera, hantera och férandra fysiska och sociala
Socialt stod X X omgivningsfaktorer som kan bidra till patientens problematik
Arbetsplats inklusive medarbetare och arbetsledning & & P P
Samordningsinsatser mellan teamet, den remitterande ldkaren, X X
forsakringskassa, arbetsplats eller foretagshalsovard och familj
Skraddarsydda insatser for hantering av samsjuklighet (t.ex. inflammatorisk . .. .
. . U X Samarbete med remitterande ldkare och specialister
ledsjukdom, diabetes, hjart-karlsjukdom, fetma, astma)
Bibehallandestrategier och aterfallsprevention X X Utarbetande av aterfallspreventionsplan

*For narvarande olika former av KBT
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Tabell 3: Nodvindig kompetens inom team som erbjuder MMR 1

Ingdende kunskap om teamarbete och det multimodala rehabiliteringsprogrammets mal och de komponenter
som ingar i MMR 1

Grundlaggande kunskap om smarta och smartbehandling ur ett bio-psyko-socialt perspektiv

Uppdaterad kunskap om den bio-psyko-sociala modellen for langvarig smarta, forstaelse av uppkomst,
utveckling och konsekvenser

Utbildning pa grundniva bade teoretisk och i praktisk tillampning av beteendemedicinska principer

Kunskap om sambandet mellan aktivitetsutférande och hilsa/ohalsa samt fardighet att anvanda deni
standardiserad och vetenskapligt forankrad bedémning och behandling av aktivitetshinder

Kunskap att genomfora standardiserade test av exempelvis fysisk kapacitet, muskelfunktion, rorlighet,
koordination och balans

Kunskap att planera och vagleda patienten till 6kad fysisk aktivitet och forbattrad féormaga genom olika former
av fysisk traning

Grundutbildning i psykologisk terapi, t.ex. kognitiv beteendeterapi (KBT steg 1)

Vidareutbildning i smartans psykologi samt erfarenhet (under handledning) av behandling av
smartproblematik

Ingdende kunskap om psykosociala konsekvenser, behandling och rehabilitering vid langvarig smarta

Kunskap om psykosocial rehabilitering, socialférsdkringsfragor och arbetsmarknadsfragor

For att kunna genomfora MMR 2 krivs fordjupad kompetens, speciellt vad géller hanteringen
av de negativa psykologiska komponenterna, samsjuklighet och smarttillstind med hog
intensitet (Tabell 4).

Tabell 4: Erforderlig kompetens inom team som erbjuder MMR 2

Specialistkunskap i rehabiliteringsmedicin eller annan specialitet (exempelvis allmdnmedicin) med
tillaggsspecialiteten smartlindring och ingaende och regelbundet uppdaterad teoretisk och praktisk kunskap
om diagnostik, behandling och rehabilitering av langvarig smarta

Utbildning pa avancerad niva inom beteendemedicinska tillampningar inom sjukgymnastik

Utbildning pa avancerad niva inom omradena arbetsterapi och smarta samt omfattande erfarenhet av
arbetsterapeutisk bedémning, behandling och rehabilitering vid langvarig smarta

Utbildning i psykologisk terapi, t.ex. KBT steg Il

Vidareutbildning i smartans psykologi

Utbildning i och erfarenhet av att utdva avancerade tekniker som exponering av rérelseradsla, depression och
smarta liksom katastroftankar och smarta

Vidareutbildning inom psykosocialt behandlingsarbete

Uppdaterad teoretisk och praktisk kunskap om psykosociala konsekvenser, behandling och rehabilitering vid
langvarig smarta

Omfattande och regelbundet uppdaterad kunskap om géallande regelverk inom arbetsmiljo, arbetsskydd,
sociala férhallanden, socialférsakringssystemet och dess rehabiliteringskedja

Ett team i MMR 1 och MMR 2 ska besta av flera professioner. For att ticka nodvéndiga
kompetensomrdden for att genomfora MMR édr det lampligt att teamet bestér av lakare,
psykolog, sjukgymnast, arbetsterapeut och socionom. Erfarenheterna hittills visar pa
betydande svarigheter att fa bra medverkansformer for ladkare p4 MMR 1-nivan. Likasé ar
tillgdngen till psykolog pd den nivén begridnsad. Om det saknas en psykolog i teamet for
MMRI1 rekommenderas att en terapeut (psykoterapi steg 1) med annan grundutbildning deltar.
Beroende pa lokala traditioner och méjligheter kan teamet kompletteras med andra
professioner, t.ex. sjukskoterska och friskvérdspersonal.
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3. Psykologisk behandling vid lindriga och medelsvira
psykiska besvir

Syftet med rehabiliteringsgarantin ar att 6ka tillgédngligheten for evidensbaserade
behandlingsmetoder, vilket ska ge snabbare och effektivare rehabiliteringsinsatser, ndgot som 1
sin tur ska leda till kortare sjukskrivningar eller forhindra att sjukfrénvaro uppstar®’. Enligt
Socialstyrelsen ér f6ljande indikatorer for god vérd:

- kunskapsbaserad och dndamaélsenlig hélso- och sjukvérd, som bygger pa vetenskap och
beprovad erfarenhet och utformas for att mota varje persons behov pa bésta séatt

- sidker hélso- och sjukvard, som aktivt forebygger skador

- patientfokuserad hilso- och sjukvard, som ges med respekt och lyhordhet for varje
persons behov

- effektiv hilso- och sjukvérd, som utnyttjar tillgéngliga resurser pa bésta sétt for att na
uppsatta mal

- jamlik hilso- och sjukvard, som ges och fordelas pa lika villkor for alla

— hilso- och sjukvard i rimlig tid, som innebdr att ingen person ska behdva vénta pa
vardinsatser oskéligt ldnge.

Depression och angestsyndrom tillhor de stora folksjukdomarna och drabbar ménniskor 1 alla
aldrar. Minst 25 procent av alla kvinnor och 15 procent av alla mén kommer ndgon ging i
livet att fa en behandlingskrdvande depression. Uppskattningsvis drabbas 25 procent av
befolkningen ndgon géng i livet av ett &ngestsyndrom.

Depression och dngestsyndrom ér allvarliga sjukdomar som kan medfora stora svarigheter att
klara vardagslivet, med nedsatt livskvalitet som f6ljd. Om den drabbade inte far adekvat
behandling finns risk for successiv forsdmring med ytterligare funktionsnedséttning, ldngvarig
sjukdom och aterinsjuknande. Det finns dven en pataglig risk for sjdlvmord. I vissa fall kan
tillstdnden vara mycket ldngdragna eller kroniska. En god kontinuitet av vard under hela
sjukdomsforloppet ar darfor en forutsittning for god vard dver tid.

En mycket stor andel av personer med depression och angestsyndrom soker véard och far
behandling i forsta linjens vérd (till exempel primédrvarden). Hér ar det alltsd sérskilt viktigt
att det finns en organisation med stor tillgdnglighet, sa att personer som soker vard snabbt kan
fa en forsta bedomning. Tillgénglighet innebir dels rent fysisk tillgénglighet, som telefon-
tillgédnglighet, 6ppethallande, bemanning och dels bemétande, dialog, respekt och
inlevelseformaga.

Utover detta behover hélso- och sjukvéirden erbjuda sammansatta virddtgérder. Det innebér
olika evidensbaserade behandlingar och konsultationer som gors pa ett strukturerat sitt av
personer med den kompetens som krévs. Arbetet med sammansatta dtgirder omfattar bade
forsta linjens vard och psykiatrin och forutsétter samarbete mellan dessa kring patienten. For
vérdplaneringen &r det viktigt med en strukturerad funktionsbedémning och en plan for
funktionstrining.

%% En nationell utvirdering av rehabiliteringsgarantins effekter pa sjukfrdnvaro och hélsa. Slutrapport del 1.
Stockholm. Karolinska Institutet; 2011
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Malet med behandling av egentlig depression och dngestsyndrom ér tillfrisknande, vilket
innebdr inte bara frihet fran symtom utan dven aterging till tidigare funktionsniva, det vill
sdga bland annat atergang till arbete.

Insatser inom ramen for rehabiliteringsgarantin

Fokus i rehabiliteringsgarantin dr arbetsformaga och atergang i1 arbete. Behandlingar som
bevisligen har effekt pa dessa funktioner omfattas av garantin. I sjdlva verket finns det ingen
behandlingsform for psykisk ohidlsa som har evidens for 6kad arbetsforméga eftersom det
saknas forskning p4 detta omréde™’. Dock framgér av Karolinska Institutets utvirdering
(2011) att de personer som har behandlats med psykologiska metoder pa senare tid har lagre
sjukfrdnvaro. Detta faktum anses bero pa att vardpersonalen har blivit kompetentare efter
garantins forsta implementeringstid. Linden, Zubrégel och Bar fann ocksa att KBT 6kade
arbetsformégan, reducerade symtom och minskade likemedelsanvindningen.®'.

Insatser ska ges inom rehabiliteringsgarantin till patienter med:

Angestsyndrom

Tillstand dér flera symtom pa angest forekommer samtidigt pa ett specifikt sdtt och med en
viss varaktighet. Angesten ska vara si svar att den leder till stora inskriinkningar i patientens
dagliga liv eller andra funktionsnedsittningar. Angesttillstdind kan medfora panikattacker,
fobier och tvingstankar eller tvangshandlingar.

Depression

Tillstand av nedstdmdhet av den svarighetsgraden att den paverkar patientens
funktionsforméga och orsakar svarigheter i arbete och privatliv. Ndgon strikt grians mellan det
normala och det sjukliga kan ibland vara svér att dra. En skattningsskala kan underlitta
diagnostiseringen.

Stress

Att vara stressad dr ingen sjukdom, utan en naturlig och livsviktig psykologisk och biologisk
reaktion pa yttre pafrestningar. Hur individen reagerar beror pd péfrestningens styrka och
varaktighet och moéjligheten till aterhdmtning. Stress kan dock leda till ohélsa och sjukdom,
bade kroppsligt och psykiskt. Det &r uppenbart att psykiska sjukdomar kan forvirras av stress,
men stress kan ocksé vara en visentlig bakgrundsfaktor.

Kognitiv beteendeterapi, KBT

Kognitiv terapi inriktar sig pa att pdverka tankemonster. Kognitiv beteendeterapi, KBT,
kombinerar inslag fran bade beteendeterapi och kognitiv terapi med syfte att paverka tankar,
kéinslor och beteenden i en positiv riktning. Olika strategier med vningar och hemuppgifter
ar en viktig del. Det finns ett flertal metoder. Gransdragningen mellan de olika terapierna &r
inte entydig, och ofta dr det svért att avgora vilken terapiform som har anvénts i olika studier.

%% En nationell utvirdering av rehabiliteringsgarantins effekter pa sjukfranvaro och hilsa. Slutrapport del 1.
Stockholm. Karolinska Institutet; 2011

Noordik, E., van Dijk, F. J., Nieuwenhuijsen, K., & van der Klink, J. J. L. (2009). Effectiveness and Cost-
effectiveness of an Exposure-based Return-to-work Programme for Patients on Sick Leave due to Common
Mental Disorders: design of a cluster-randomized controlled trial. BMC Public Health, 9, 140
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Interpersonell psykoterapi, IPT

Interpersonell psykoterapi (IPT) fokuserar pa hur relationer paverkar patienten och hur
relationer kan hanteras och anvénds vid depressionstillstdnd Terapeuten har en aktiv roll.
Terapin ges antingen individuellt eller 1 grupp. I den interpersonella terapin ingar en
utbildning i depressionernas natur och behandlingsmojligheter, en identifiering av patientens
centrala relationer och fordandringar i livet och en behandling av problem med dessa med
fokus pa hér och nu. Metoden har &ven provats och bearbetats for ungdomar. Tillgdngen till
interpersonell terapi dr mycket begrénsad i Sverige.

Psykologisk behandling och atergang i arbete

Utover stor tillgdnglighet och god véardkontinuitet behdver patienten erbjudas sammansatta
vardétgarder. Detta innebdr olika evidensbaserade behandlingar och konsultationer, som
genomfors pd ett strukturerat sitt av vardpersonal med den kompetens som krivs. Dessa
atgirder behover innehélla aktivt frimjande av atergang 1 arbete for personer med nedsatt
arbetsformaga. Arbetet med sammansatta dtgirder omfattar bade forsta linjens vard och
psykiatrin, och samarbetet mellan dessa.

For personer som sjukskrivs bor bedomning och behandling enligt garantin inledas snarast.
Behandlingen bor ske inom sex veckor.

Beddmning och diagnostisering

En mycket stor andel av personerna med depression och dngestsyndrom soker och far
behandling inom primarvérden. I vissa fall kan ohélsan vara langdragen och en god
kontinuitet 1 behandlingskontakten under hela forloppet dr en forutséttning for god vard over
tid. Darfor ar det sarskilt viktigt att primérvdrden har:

e cn stor tillgdnglighet och gor en forsta strukturerad bedomning for att finna lamplig

behandlingsinsats,

¢ kontinuitet i varden som dkar behandlingarnas effektivitet,

e en vdrdorganisation med adekvat sammansittning av kompetenser och véardatgérder,

e en ndra kontakt med psykiatrin for sammansatta vardatgarder.

Cirka 50 % av personerna som soker primérvarden med sina besvir far inte diagnosen
depression, utan man stannar vid de kroppsliga besviren. Vardgivaren méste bli battre pd att
selektera vilka patienter som kan bli hjélpta av specifika insatser. Den vardsokande undersoks
och diagnostiseras medicinskt och vid behov gors en strukturerad psykologisk bedomning
som ett led 1 urvalet av behandling och riskbedomning.

Utdver stor tillgédnglighet och god kontinuitet behdver patienten erbjudas sammansatta
vérdatgirder. Dessa genomfors pé ett strukturerat sitt av personer med den kompetens som
krévs.

Utifran ett utbud av behandlingsatgirder med vdldokumenterad effekt viljs behandling utifran
principerna for stegvis vird. Stegvis vard relaterar till principen om en ldgsta effektiv
omhéndertagandeniva.

En stegvis vardmodell &r ett hjdlpmedel for att sikerstélla att patienten far rétt behandling pé
rétt plats och i rétt tid. Det forhindrar en fordrojning av adekvat behandling, samt forhindrar
att patienten far vard p4 fel niva i relation till tillstandet.
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Bedomning och behandling

—

Medicinsk bedémning.

2. Psykologisk bedomning.

3. Vid depression: Psykologisk behandling med KBT 8 — 20 ggr, i samtalsform
individuellt eller 1 grupp. Psykologisk behandling med IPT 8 — 20 ggr.

Vid dngest: KBT i samtalsform individuellt eller i grupp 8 — 20 ggr.

Vid stresstillstind: Behandling i forsta hand med KBT.

Kompetens och utbildning

Den som utfor psykologisk behandling ska ha minst grundldggande utbildning i1 psykoterapi
for den teori och metod som ordinerats. Om behandlaren saknar psykoterapeutlegitimation ar
handledning av behorig person en forutsittning for arbetet. Vid behandling av komplexa
tillstdnd ar en legitimerad psykoterapeut att reckommendera.

Rehabiliteringsgarantin ger erséttning for KBT/IPT individuellt eller i grupp. For att fa denna
ersittning krivs att utredningen och behandlingen individuellt eller i grupp gors av
1. leg. psykolog eller psykoterapeut med KBT eller IPT-inriktning
2. leg. psykolog eller psykoterapeut med annan inriktning men med kompetens att arbeta
med KBT-metoder eller IPT,

3. behandlare som har en adekvat grundutbildning som t.ex. sjukskdterska, socionom,
sjukgymnast, arbetsterapeut, ldkare eller pedagog med pabyggnadsutbildning i KBT
eller IPT i1 en omfattning som motsvarar minst grundldggande utbildning (steg 1).
Personer med grundlédggande utbildning bor ha handledning.
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