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Har oppfalging og arbeidsplassbesak ved
Hernes Institutt betydning for om
pasientene kommer tilbake i jobb eller ikke?

Sammendrag

Bakgrunn:

I Norge utgjer personer med smerter i muskel- og skjelettapparatet en stor andel av antallet sykemeldte og uferetryg-
dede. De som arbeider med fysisk krevende arbeid og som opplever lite statte fra naermeste leder, er i en risikosone for
langtidssykmelding. Forskning viser at tilrettelegging og tiltak pa arbeidsplassen samt leder har en positiv innvirkning
pa den sykemeldtes arbeidslivsdeltagelse. For 3 oppna et best mulig resultat anbefales det i forskningslitteraturen a
benytte en tverrfaglig modell for tilbakefering. Den arbeidsrettede rehabiliteringsprosessen skal vaere koordinert og
skreddersydd. Denne artikkelen presenterer en pagaende studie der man gnsker a utvikle en modell innenfor ICF for a
evaluere en systematisk og utvidet oppfelging pa arbeidsplassen.

Metode/design:

| denne studien mottar deltagere med langvarige plager i muskel- og skjelettapparatet tverrfaglig rehabilitering ved
Hernes Institutt (HI) som ble utvidet med systematisk oppfelging ute pa arbeidsplassen etter avsluttet opphold ved HI.
Det ble gjennomfart arbeidsplassbesgk mens pasienten var pa HI, samt tre maneder og seks maneder etter avsluttet
opphold. Studien er lagt opp som en langsgaende evalueringsstudie med seks malepunkter; ved oppstart av rehabili-
tering, planlegging av ordinzert arbeidsplassbesak, ordinzert arbeidsplassbesok, tre maneder etter avsluttet rehabilite-
ring, seks maneder etter avsluttet rehabilitering og ett ar etter avsluttet rehabilitering. | studien benyttes spgrreskjema,
og det gjennomferes samtaler med deltagerne og deres arbeidsgivere.

Diskusjon:

Forskning viser at intervensjon pa arbeidsplassen er med pa a redusere sykefravaeret, og at oppfelging pa arbeidsplas-
seniform av tilrettelagt aktivitet og tiltak pa arbeidsplassen gker muligheten for @ komme tilbake i jobb. Pasientene
har en relativt lang sykefraveersperiode far ankomst til HI, i gjennomsnitt 77,6 uker. Det ber derfor settes i gang tiltak
for & hjelpe denne gruppen tilbake i jobb og for & lykkes med & gke pasientenes arbeidsevne. Med dette prosjektet
haper man a kunne oppna at pasientene i gkende grad kommer tilbake i jobb eller gker sin arbeidslivsdeltagelse.

Av KRISTIN HAUGEN, JOHN H. STRUPSTAD, OLE JO KRISTOFFERSEN, HILDE NITTEBERG TEIGE OG CAMILLA IHLEBAK

Bakgrunn Nasjonal Helseplan 2007 - 2010 (2)
N . som kom i statsbudsjettet 2006 -
Arbeidslivsdeltakelse i Norge 2007. Forskrift om habilitering og
Regjeringen har en visjon om at Nor-  rehabilitering 2001 (3) beskriver at
ge skal vare verdens mest inklude- mennesker med behov for rehabilite-
rende samfunn. Alle skal, uavhengig ringstjenester skal ha dette narmest
av gkonomi og sosial bakgrunn, ha mulig den enkeltes vante miljo (3).
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ningen ha opplevd smerter i muskel-
og skjelettapparatet i en eller annen
form siste mined (4), og 51 prosent
av befolkningen rapporterer muskel-
og skjelettplager med varighet i tre
maneder eller mer siste ar (5). Mus-
kel-/skjelettlidelser er en av de vanlig-
ste drsakene til sykefravar og uferey-
telser (6). Muskel- og skjelettplager
utgjorde 40,2 prosent av det lege-
meldte sykefraveret i fjerde kvartal
2010, og 28 milliarder kroner ble i
2002 benyttet til sykepenger, attfo-
ring og uferepensjon for denne grup-
pen sykmeldte (7, 8). Ufaglerte og
ansatte med lav utdanning har heyest
sykefraver, og kvinner har nesten
dobbelt sa hoy risiko for langtidsfra-
ver som menn. Fysisk krevende
arbeid, skiftarbeid og 4 oppleve lite
stotte fra nermeste leder er forhold
ved arbeidssituasjonen som gker risi-
koen for langtidsfraver (9).

Arbeidsrettet rehabilitering

Arbeidsrettet rehabilitering (ARR)
har som mal 4 rehabilitere den syke-
meldte tilbake til eller oke deltakelse i
arbeidslivet. For & nd dette styrkes den
enkeltes arbeidsevne og evne til &
mestre sine helsemessige utfordringer
(10). Arbeidslivsdeltakelse er en av de
viktigste barebjelkene i menneskers
liv, og arbeid er en arena for mestring
og bevisstgjoring av egne ressurser og
muligheter, som i seg selv fremmer
arbeidsevnen (1,10).
Kompetansesenterets fagrad i arbeids-
rettet rehabilitering beskriver ARR
som en tidsavgrenset, planlagt prosess
med klare mal og virkemidler. Flere
aktorer (NAV, helsevesenet, arbeidsgi-
ver) samarbeider om 4 legge til rette
for at pasienten fir den stotten det er
behov for, for & oppna best mulig
funksjon, mestringsevne, selvstendig-
het og deltakelse i arbeidslivet (10).
ARR er en kombinasjon av medisin-
ske, treningsmessige og arbeidsrettede
tiltak (10). I Norge var det i 2010 38
rehabiliteringsinstitusjoner som had-
de ARR-avtale med NAV eller med et
regionalt helseforetak (10).

Tverrfaglig rehabilitering

Karjalainen et al. beskriver et tverrfag-
lig rehabiliteringsprogram som felger;
Grundig utredning, kognitiv inter-
vensjon, aktiv trening eller rid om
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Figur 1 ICF: Gjensidig padvirkning mellom de ulike faktorene i ICF.

aktivitet med progresjon i program-
met, kontakt med trygde- og/eller
arbeidskontor og /eller arbeidsplassen.
Dette resulterer oftere i friskmelding
enn annen behandling for pasienter
som fortsatt er sykmeldte etter tte
uker (11). Med mal om 4 bekjempe
forekomsten av sykepenger og trygd
ved kroniske ryggsmerter i Canada
ble Sherbrooke-modellen utviklet i
1990-arene (12). Dette er en tverrfag-
lig modell som inkluderer bade kli-
nisk og ergonomisk tilnerming. Den-
ne forskningen beskriver nytten av &
jobbe i et tverrfaglig team og starte
opp med tiltak rettet mot arbeidsplas-
sen sa tidlig som mulig. Rehabili-
teringsprosessen skal skje i tett kon-
takt med arbeidsplassen, vere syste-
matisk og mélrettet, inneholde pro-
gresjon, og det skal vere skreddersem
(12). I kjolvannet av Sherbrooke-
modellen ble det i 2009 gjennomfort
en studie i Danmark (13) hvor de s
pa effekten av en koordinert og skred-
dersydd arbeidsrettet rehabiliterings-
prosess (coordinated and tailored
work rehabilitation, CTWR). I denne
studien beskrives et samarbeid mel-
lom den sykmeldte, arbeidsplassen og
helsevesenet. Studien viste at ar-
beidstakere som var sykmeldt fra fire
til tolv uker, og som mottok CTWR,
hadde ferre sykefravarstimer enn
kontrollgruppa, som mottok konven-
sjonell behandling (13). Med
utgangspunkt i Sherbrooke-modellen
ble det i 2007 gjennomfert et RCT
og en pkonomisk evaluering for pasi-

enter med kroniske korsryggplager
(14). Forskningen viste at flere yrkes-
relaterte tiltak i primerhelsetjenesten
rettet mot RT'W viste en signifikant

reduksjon av sykefravaret for ansatte
med LBP (14).

Tilrettelegging pa arbeidsplassen

Tilrettelagt aktivitet oker sannsynlig-
heten for 8 komme tilbake i arbeid
(15). Sannsynligheten for tilbakeven-
ding til arbeid reduseres i skende grad
med sykefraverets lengde (15). For &
forebygge arbeidsrelatert sykdom vil
tiltak pa arbeidsplassen kunne forebyg-
ge sykefraver (15). Tiltak pa arbeids-
plassen kan forebygge eller redusere
sykefraveeret nir det er en ubalanse
mellom individets ressurser og krav i
jobb (16). Seks RCT-studier beskrevet
i en oversikt fra Cochrane viste at det
er moderat vitenskapelig dokumenta-
sjon for at intervensjon pa arbeidsplas-
sen kan redusere sykefraver ved mus-
kel- og skjelettplager, sammenliknet
med vanlig oppfelging (17). Egen tro
pa bedring og arbeidsferhet er en sterk
predikeor for tilbakeforing til arbeid.
Det 4 fa stotte i troen pa vende tilbake
i jobb har betydning for om man lyk-
kes eller ikke (18,19).

International Classification and
Function, Disability and Health

International Classification og
Function, Disability and Health
(ICF) (figur 1) vari2001 en ny
modell for helse og sykdom utarbei-
det av Verdens Helseorganisasjon
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(WHO). ICF er et klassifiseringssy-
stem og begrepsapparat som beskriver
helse og helserelaterte tilstander.
Menneskets funksjonsevne beskrives i
dimensjonene kroppsfunksjon og
struktur, aktivitet og deltakelse, mil-
jotaktorer og personlige faktorer.
Dimensjonen «personlige faktorer» er
en del av modellen, men ikke en del
av selve klassifikasjonen (20). ICF
kan vere et samlende begrepsapparat
for ulike fagprofesjoner, samrt ligge il
grunn for tverrfaglig samarbeid (21).
I rehabilitering og praktisk arbeid kan
ICF vare med pd 4 gi en felles forsta-
else av helheten i virksomheten og
fungere som en huskeliste for fagper-
soner eller team (22). ICFs modell
tydeliggjor faktorer man ber forholde
seg til gjennom rehabiliteringen og
hvordan disse faktorene pavirker
hverandre gjensidig (22). ICF som
begrepsapparat er et egnet verktoy i
arbeidsrettet rehabilitering som tar for
seg ressurser og begrensninger hos
individ og omgivelser (23). ICF leg-
ger til rette for kartlegging og inter-
vensjon i alle dimensjonene (23)
(Figur 1).

Malet med studien

Malet med studien er & evaluere hvor-
dan en systematisk og utvidet oppfol-
ging pé arbeidsplassen pavirker
arbeidslivsdeltakelse. Begrepsapparatet
i ICF benyttes i studien for & kartlegge
den medisinske og den sosiale forsta-
elsen av pasientens helsesituasjon og
konsekvensen av denne. I den arbeids-
rettede rehabiliteringsprosessen pa HI
kartlegges og interveneres det i stor
grad i alle ICFs dimensjoner, mens
arbeidsplassbesgkene har fokus pa
dimensjonen omgivelser/milje med
maél om 4 oke arbeidslivsdeltakelse.

Metode og Design

Studiens design

I denne studien mottar deltakere med
langvarige plager i muskel- og skje-
lettapparatet tverrfaglig rehabilitering
ved HI og oppfelging ute pa arbeids-
plassen. Studien er en langsgiende
evalueringsstudie med seks male-
punkter: Milepunkt én ved oppstart
rehabilitering, malepunkt to ved
planlegging av ordinzrt arbeidsplass-
besek, mélepunkt tre ved ordinert
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arbeidsplassbesok, malepunkc fire tre
méneder etter avsluttet rehabilitering,
malepunkt fem seks maneder etter
avsluttet rehabilitering og mélepunkt
seks ett ar etter avsluttet rehabilite-
ring.

Det blir benyttet sporreskjema ved
alle mélepunkter. Ved malepunkt én
til fire blir det benyttet sporreskjema
og en representativ panelundersokelse
hvor hele utvalget blir malt pa de
samme tidspunktene med sporreskje-
ma. Mélepunkt seks er en retrospektiv
undersokelse (24).

Deltakelsen i studien pavirker ikke
det ordinzre behandlingstilbudet
pasientene far; studien folger Helsin-
kideklarasjonen om forskningsetikk,
og alle personopplysninger blir ano-
nymisert og behandlet konfidensielt.
Alle prosjektmedarbeidere har taus-
hetsplikt. Det ble gitt tilradning fra
Norsk samfunnsvitenskapelig datatje-
neste (NSD) og Regional komité for
medisinsk og helsefaglig forskningse-
tikk Sor-Ost A (REK Sor-Ost A).

Deltagere

Pasientene ved HI er i yrkesaktiv alder
(18 og 67 ar) og kommer fra hele lan-
det. Circa 61 prosent er menn, og cir-
ca 39 prosent er kvinner, og de har lav
formell utdanning (25). HIs mal-
gruppe er personer med fysisk kre-
vende yrker som skogbruk, jordbruk,
mekanikere, elektrikere, snekkere,
renholdere, helse og omsorgsarbei-
dere, lagerarbeidere, sjaforer, butikk-
arbeidere, barnehageansatte, ansatte i
skolefritidsordning og andre service-
yrker. Pasientene har langvarige spesi-
fikke og uspesifikke plager i muskel-
og skjelettapparatet, ofte med tilleggs-
lidelser som «lettere psykiske plager».
Deltakerne i studien har et arbeidsfor-
hold. 12010 mottok i alt 228 pasien-
ter behandling ved HI, hvorav 199
var sykmeldte ved ankomst. I
gjennomsnitt hadde pasientene som
ankom HI en sykmeldingslengde pa
77,6 uker (26).

Datamaterialet i dette prosjektet er
innhentet fra HI. Totalt ble circa 286
pasienter invitert til 4 delta i studien.
102 pasienter ble forespurt, og 49 del-
takere takket ja.

Inkluderingsprosess

Alle pasienter som ankom HI for be-

handling fra og med 11. mars 2009 til
og med 20. oktober 2010 med et ar-
beidsforhold, er inkludert i studien.
Det ble gjennomfert et informasjons-
mote pd HI i forste uke av oppholdet,
hvor potensielle deltakere mottok
muntlig og skriftlig informasjon om
prosjektet. Pasienter som fylte inntak-
skriteriene og som gnsket 4 delta, mot-
tok informert samtykke. Etter at infor-
mert samtykke var underskrevet, mot-
tok deltakerne det forste sporreskjema-
et.

Intervensjon
Hernes Institutt (HI) er en spesialinsti-
tusjon innen arbeidsrettet rehabilite-
ring. Pasientene er personer som er
langtidssykmeldte med kroniske mus-
kel- og skjelettplager og med yrkeser-
faring fra fysisk krevende yrker, med
eller uten et arbeidsforhold.
Behandlingsopplegget har fokus pa
fysisk aktivitet, mestring og arbeids-
trening i en kognitiv adferdsterapeu-
tisk kontekst. Et tverrfaglig team
bestaende av lege, fysioterapeut, ergo-
terapeut, attforingskonsulent,
arbeidsinstrukter og idrettspedagog
folger opp den enkelte pasient.
Behandlingstilbudet pa HI karak-
teriseres som en tverrfaglig, arbeids-
rettet, systematisk, progressiv og mal-
rettet tilnerming med skreddersom
basert pa en kognitiv adferdsrettet til-
nzrmingsmodell der egeninnsats pa
tross av smerter star sentralt. Behand-
lingsstrukturen er basert pa teorimo-
dellen Theory of change (27) og Readi-
ness for return to work (28). Den prak-
tiske arbeidsrammen p4 institusjonen
beskriver en innsats mot den syk-
meldte, mot den sykmeldtes arbeids-
plass, mot NAV og mot barrierer i
omgivelsene. Strategiene er en samti-
dig innsats mot pasient og omgivelser
og en progressiv innsats tilbake til
arbeidslivet i trdd med Sherbrooke -
modellens Funksjonelle rehabiliterings-
terapi og Terapeutisk tilbakeforing til
arbeid (29,11)

Utvidet oppfelging

pa arbeidsplassen

Ergoterapeut fra HI og arbeidsgiver
diskuterer hvem som ber delta pa
motet fra eksterne samarbeidspartnere
(bedriftshelsetjeneste, IA-kontake,
Landbrukets HMS-tjeneste og lig-



nende), og interne samarbeidspart-
nere (bedriftens HMS-ansvarlige, ver-
neombud, avdelingsleder og lig-
nende). Hvem som deltar fra HI
(arbeidsinstrukter, fysioterapeut og
[eller attforingskonsulent), blir
avgjort internt. Ergoterapeut har
ansvar for & skriftliggjore tiltak,
ansvarsfordeling og konklusjon i form
av en rapport etter hvert arbeidsplass-
besgk. Deltakerne i studien deltar i
det ordinzre rehabiliteringstilbudet
ved HI, hvor alle pasienter far tilbud
om et arbeidsplassbesek (ordinart
arbeidsplassbesok). Deltakerne i den-
ne studien far i tillegg et utvidet til-
bud. Her fir de oppfelging tre méne-
der (arbeidsplassoppfolging, mete 2)
og seks maneder (arbeidsplassoppfel-
ging, mete 3) etter avsluttet opphold.
Disse blir gjennomfort ute pa arbeids-
plassen, og deltakerne deltar pa alle
tre arbeidsplassbesokene (figur 2).

Datainnsamling

Deltakerne i denne studien fyller ut et
eget sporreskjema som er satt sammen
for dette prosjektet, og med hensyn
pa & fange opp flere av dimensjonene
som inngar i ICF-modellen. Worker
Role Interview (WRI), Work Enviro-
nment Impact Scale (WEIS), «Fear
Avoidance Beliefs Questionnaire»
(FABQ), ARR-registrering, krav/kon-
troll, tro pé egen bedring, hvordan
man ser pé egen arbeidssituasjon,
EVA-ergonomi med spersmalene om
helse, trivsel og funksjon er mélein-
strumenter som ble benyttet i pro-
sjektet. HI har selv utviklet sporsmal
for & supplere disse instrumentene. Et
eget skjema ble benyttet for deltake-
ren og et annet for arbeidsgiver ved
arbeidsplassoppfelgingene

Som grunnlag for forberedelse for
arbeidsplassbesok blir Worker Role
Interview (WRI) og Work Environ-
ment Impact Scale (WEIS) benyttet.

Frykt for smerter blir malt med
«Fear Avoidance Beliefs Questionnaire»
(FABQ) (30). Fear-avoidance beliefs
(FAB) beskriver teorien om frykt og
unngielsesadferd. Smerte beskrives
som et tegn pa skade eller sykdom,
hvor all aktivitet som kan forarsake
smerte bor unngés. Hos personer med
kroniske smertetilstander forer FAB
til nedsatt funksjon (31). FABQ er
utarbeidet for & male fryke for smerter

faglig
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Figur 2 : Design: Viser hva som skjer fra pasientene kommer til HI, avslutter opphol-

det og ett dr etterpd.

og unngdelsesadferd ved fysisk akti-
vitet og arbeid. Det er forst og fremst
utarbeidet for mennesker med rygg-
smerter. Norsk versjon bestér av to
deler hvor den forste handler om
fysisk aktivitet (fem pastander) og
andre del tar for seg jobb (elleve
pastander) (18).

ARR-registreringen er utarbeidet pa
bakgrunn av erfaringer fra de ulike
ARR-institusjonene i Nasjonalt kom-
petansesenter for arbeidsrettet rehabi-
litering (AIR). Dette gir informasjon
om demografiske data og arbeids- og
utdanningsrelaterte opplysninger
(yrke, sykemeldingslengde med mer).

Krav/kontroll blir malt ved hjelp av
Karasek og Theorells sporreskjema
(32). Tro pa egen bedring blir mélt
for a finne ut i hvor stor grad arbeids-
giveren, deltakeren selv, familie,
arbeidskollegaer, arbeidsleder og
behandlende lege har tro pé at
han/hun kommer tilbake i jobb.

EVA-Ergonomi v2. Et verktoy for
ergonomisk arbeidsplassvurdering. Eva-
Ergonomi star for Evaluering av
Arbeidets Ergonomiske forhold. Det-
te er et verktoy som er delt inn i tre
ulike deler, og som er utviklet for &
avdekke utfordringer og risikofaktorer
for dataarbeidsplasser. Dette kan vere
et instrument som benyttes som stot-
te under arbeidsplassvurderinger (33).
I studien ble det valgt ut to variabler
fra del én: helse, trivsel og funksjon.
Del én inneholder sporsmal angiende
jobbtrivsel og generelt om arbeidsfor-

hold som er relevante & benytte ved
yrker med tungt fysisk arbeid. Det ble
innhentet tillatelse fra Randi Wage
Aas om 4 benytte variabler fra EVA-
Ergonomi V2 i dette prosjektet.
Huvordan ser du pa din egen arbeids-
situasjon, et spersmal som er tatt ut
fra et sporreskjema og arbeidsmateria-
le godkjent av Vesterbotten Lins
Landsting. Dette sporreskjemact deles
ut til de som sykmeldes eller star i fare
for & bli sykmeldt. Sporreskjemaet er
utviklet av en arbeidsgruppe bestd-
ende av Annie Hansen Falkdal (PhD,
prosessleder Sjukskrivningsprocess
och Rehabiliteringsgarantin), Curt
Edlund (PhD, socialforsikringsfors-
kar), Marine Sturesson (arbeidstera-
peut-doktorand) og Sonya Hérnqwist
Bylund (PhD arbetsmiljéforskare).
Dette sporsmalet er blitt benyttet i
«Sjukskrivnas ressurser och hinder for
dtergang i arbete, viktige faktorer for
tidlig bedémningy» og beskrives som
individets egen tro (Belief), pasien-
tens tro pa sin egen evne til & kunne
jobbe igjen (hel-/deltid, i niverende
eller annen jobb) (19). Det ble gitt til-
latelse av Annie Hansen Falkdal til &
benytte dette sparsmalet i vart pro-
sjekt. HI oversatte spersmalet til
norsk, og i tillegg ble det utviklet en
variant hvor spersmalene ble tilpasset
for & male arbeidsgivers syn pa
arbeidssituasjonen for sin ansatte.
Kartlegging etter ett Gr er utviklet
ved HI. Dette skjemaet ble benyttet
til & male arbeidslivsdeltagelsen tolv
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méneder etter avsluttet opphold for
alle pasienter ved HI. Pasienten/delta-
keren fikk spersmél om forhold i og
pa jobb, ansettelsesforhold og stil-
lingsstorrelse, friskmeldt/ikke frisk-
meldt, ventetid etter avsluttet opp-
hold pa HI og spersmal om opphol-
det ved HI.

Utfallsmal

«Tilbake i jobb» (return to work) er et
overordnet mil med ARR. I studien
blir Kartlegging etter ett dr benyttet for
d registrere om deltakeren er i samme
arbeidsforhold, i samme arbeidsfor-
hold med nye arbeidsoppgaver, i nytt
arbeid hos ny arbeidsgiver eller
arbeidsledig. Stillingsstorrelse blir
registrert i prosent for dem som har
eller er i arbeid. Det registreres om
pasienten er fullt friskmeldt eller ikke.
Dersom pasienten ikke er friskmeldt,
blir det registrert om han/hun er
under medisinsk behandling, under
omskolering, delvis eller gradert frisk-
meldt, pé gradert trygd eller helt ufor.
Ovennevnte maleverktoy vil bli
benyttet for & belyse sporsmalene:

1. Endres tro pa egen bedring og tro
pa videre deltakelse i arbeidslivet,
jobbtrivsel, kontroll over arbeidssi-
tuasjon og belastning, folelsen av a
bli verdsatt, og smerterelatert frykt
ilopet av oppfolgingen?

2. Kommer de som viser en positiv
endring pa disse variablene, i storre
grad tilbake i arbeid enn de som
ikke viser endring?

3. Hva oppleves av deltaker & vare de
starste barrierene i forhold til
arbeidsdeltagelse?

4. Hvordan evaluerer deltaker den
forsterkede oppfolgingen?

5. Hva oppleves av arbeidsgiver &
vare de storste barrierene i forhold
til arbeidsdeltakelse?

6. Hvordan evaluerer arbeidsgiver
den forsterkede oppfolgingen?

Diskusjon

Hensikten med denne studien er & eva-
luere om oppfelging og arbeidsplassbe-
sok for pasienter ved HI har betydning
for om pasientene kommer tilbake i
jobb eller ikke, samt en utpreving av
hvordan man i praksis kan lage en
skreddersom opp mot samhandling og
samtidighet mellom arbeidsplassen,
helsetjenesten og NAV.

Ergoterapeuten 04.11

ICF ligger til grunn for tverrfaglig
samarbeid, benyttes for 4 sikre en hel-
hetlig forstéelse av vire pasienter
(individ) og deres situasjon (omgi-
velsene), og er et nyttig vurderings-
verktoy og prosessverktoy innenfor
arbeidsrettet rehabilitering (23).
Denne helhetlige forstaelsen er svart
nyttig i arbeidet inn mot pasientens
arbeidsplass og i samarbeid med NAV
og oss som representanter for helseve-
senet for & lykkes med 4 fa pasienten
tilbake i jobb.

Pasientene har en relativt lang syke-
fraveersperiode for ankomst til HI.
Hunskér et al. (15) hevder at sannsyn-
ligheten for 4 vende tilbake i arbeid
reduseres i okende grad med lengden
pa sykefraveret. Skyldes dette tiden,
eller skyldes dette noe annet? Kan det
skyldes at helsevesenet har et symp-
tomfokus samt tiltak rettet mot perso-
ner, i stedet for & ha fokus pa funksjon,
deltakelse og tiltak rettet mot omgi-
velsene? Eller kan det vare at det skjer
noe med oss behandlere fordi vi vet at
sannsynligheten for ikke & komme til-
bake i arbeid er stor, derfor blir heller
ikke disse pasientene prioritert? Kan
det vaere at tiden har tatt motet fra
pasienten, men er motet tatt fra pasi-
enten til evig tid, eller kan vi behan-
dlere bidra med 4 lofte fram motet
igjen? Det kan ogsa vere at pasienten
trenger tid og 4 ha fokus pé personlige
faktorer for han/hun er i et parat sta-
dium for & komme ut i jobb igjen.
Uansett viser dette viktigheten av 4 set-
te i gang tiltak for 4 hjelpe denne grup-
pen tilbake i jobb, og for a lykkes med
i oke pasientenes arbeidsevne.

Tiltakene rettes mot arbeidsplas-
sen. Tidligere undersokelser har vist
at tilrettelagt aktivitet og tiltak pa
arbeidsplassen oker sannsynligheten
for 4 vende tilbake i arbeid (15,16). 1
tillegg vil en samhandling mellom
arbeidsplassen, helsetjenesten og
NAV styrke muligheten for en frisk-
melding (11). HI vil sikre at rehabili-
teringsprosessen skjer i tett kontakt
med omgivelsene pasienten er i.
Losiel et al. (12) anbefaler at denne
rehabiliteringsprosessen skal vare i
tett kontakt med arbeidsplassen, sys-
tematisk, malrettet, skal inneholde
progresjon, og at det er en skredder-
sem. Under pasientenes opphold pa
HI fungerer HI som en koordinator i

samhandlingsprosessen mellom
arbeidsplassen, NAV og helsetjenes-
ten (HI). Tidligere undersekelser
(1,11,15, 16) og erfaringer pa HI
stotter oppunder at tilbud om oppfel-
ging og arbeidsplassbesok vil ha
betydning for resultatene i en ARR-

prosess.

Styrker og svakheter ved studien

En styrke i studien er at det benyttes
bide sporreskjema og samtale med del-
takerne og deres arbeidsgiver. Sporre-
skjemaene gir en kvantitativ strategi
basert p4 tall, mens samtalene har en
kvalitativ strategi som er basert pa
tekstdata. En svakhet ved denne studi-
en er at det ikke er et randomisert kon-
trollert forsok. Dette gjor at det ikke
blir mulig 4 si noe om effekten av tilta-
ket. Prosjektet vil likevel gi verdifull
informasjon i prosessen med 4 utvikle
og implementere et nytt tiltak.

Mulige utfall av studien

Moderat vitenskapelig dokumenta-
sjon viser at intervensjon pé arbeids-
plassen er med pa 4 redusere sykefra-
veret ved muskel- og skjelettplager
(17). Det er ogsa blitt vist at oppfel-
ging pa arbeidsplassen i form av tilret-
telagt aktivitet og tiltak pa arbeids-
plassen gker muligheten for & komme
tilbake i jobb (14,15). Med en reduk-
sjon i sykefravaeret og okt mulighet
for & vende tilbake i jobb forventes
det at pasientene i gkende grad kom-
mer tilbake i jobb eller gker sin
arbeidslivsdeltakelse.
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