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OM VEILEDEREN

Introduksjon

Denne veilederen beskriver hva Nasjonal kompetansetjeneste for arbeidsrettet rehabilitering
mener er god kvalitet innen arbeidsrettet rehabilitering i polikliniske og dag- og degnbaserte
tilbud i spesialisthelsetjenesten. Veilederen beskriver allment anerkjente prinsipper for
arbeidsrettet rehabilitering. Den gir anbefalinger om teamarbeid og anbefalinger om
elementer som kan innga i et arbeidsrettet rehabiliteringsprogram. Forskningsgrunnlaget for
anbefalingene gis underveis. Til sist i veilederen gis et overordnet teoretisk grunnlag for
arbeidsrettet rehabilitering.

Veilederen er primart skrevet for fagpersoner som jobber med arbeidsrettet rehabilitering,
enten dette er pa dag-/degninstitusjoner eller poliklinikker, med mal om a heve kvaliteten pa
fagfeltet. Nasjonal kompetansetjeneste for arbeidsrettet rehabilitering ensker videre at
veilederen skal kunne anvendes av bestillere av arbeidsrettede rehabiliteringstjenester nar
disse stiller krav til tjenesteytelsen. Veilederen skal ogsa kunne leses og brukes av personer og
instanser som ensker & fa kunnskap om den arbeidsrettede rehabiliteringens rolle i
arbeidslivet og spesialisthelsetjenesten.

Bidragsytere
Veilederen er utarbeidet av Nasjonal kompetansetjeneste for arbeidsrettet rehabilitering i
samarbeid med representanter fra

Valnesfjord Helsesportssenter, Helse Nord

Hysnes Helsefort og Muritunet, Helse Midt

Rade Kors Haugland Rehabiliteringssenter, Helse Vest
Hernes Institutt, Helse Sor-Ost

Rehabiliteringssenteret AiR, Helse Ser-Ost.



OM ARBEIDSRETTET REHABILITERING

Arbeidsrettet rehabilitering i spesialisthelsetjenesten

Arbeidsrettet rehabilitering

Arbeidsrettet rehabilitering (ofte forkortet ARR) i spesialisthelsetjenesten er et tilbud som
skal styrke den enkeltes arbeidsevne og bidra til mestring av helserelaterte og sosiale
problemer som kan vare til hinder for deltakelse i arbeidslivet.

Arbeidsrettet rehabilitering tilbys i dag bade som dag- og degntilbud pa institusjoner og som
polikliniske tilbud pa sykehus. Arbeidsrettet rehabilitering er det eneste
rehabiliteringstilbudet i Norge som alltid har arbeid som hovedmal.

Tidligere var arbeidsrettet rehabilitering et tilbud primert for sykmeldte. I 2009 ble tilbudet
utvidet ogsa til personer med redusert arbeidsevne og behov for arbeidsrettet bistand (NOU
2012:6).

Arbeidsrettet rehabilitering er et diagnoseuavhengig tilbud.

I trdd med LEON-prinsippet (laveste effektive omsorgsniva) skal arbeidsrettet rehabilitering i
spesialisthelsetjenesten vare et tilbud utover vanlig oppfelging i primazrhelsetjenesten. For
henvisning til arbeidsrettet rehabilitering skal den sykmeldte vere tilstrekkelig utredet for a
fastsette om hun/han har behov for et spesialisert tilbud, og for a avkrefte at det er medisinske
eller helsemessige forhold som er til hinder for rehabilitering (Veileder om rehabilitering,

habilitering, individuell plan og koordinator, Helsedirektoratet).

Arbeidsrettet rehabilitering har ikke som formal & kurere sykdom. Arbeidsrettet
rehabilitering skal fremme arbeidsdeltakelse pa tross av helseplager og sykdom.

Hovedmalet med arbeidsrettet rehabilitering er retur til arbeid.
Definisjon

Arbeidsrettet rehabilitering er ikke entydig definert i Norge eller internasjonalt. Innen
spesialisthelsetjenesten kan arbeidsrettet rehabilitering defineres slik:


https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/rehabilitering-habilitering-individuell-plan-og-koordinator
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/rehabilitering-habilitering-individuell-plan-og-koordinator

«Tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mal og virkemidler og deltakelse i arbeidslivet
som definert hovedmal, hvor flere aktorer samarbeider om a gi nedvendig bistand til
deltakerens egen innsats for 4 oppna best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet
og deltakelse i arbeidslivet.»

Denne definisjonen har bakgrunn i definisjon av rehabilitering gjort i St.meld. nr. 21 (1998-
99) «Ansvar og meistring». En kombinasjon av helserelaterte og arbeidsrelaterte
intervensjoner vil som oftest vare pikrevd for personer som trenger arbeidsrettet
rehabilitering (Waddell m.fl. 2008, Loisel & Anema 2013).

Milgruppe

Milgruppen for arbeidsrettet rehabilitering er personer i yrkesaktiv alder som pa grunn av
sykdom eller funksjonsnedsettelse ikke har kommet inn i, er i ferd med 4 falle ut av eller har
falt ut av arbeidslivet, og som har en realistisk mulighet for & komme helt eller delvis tilbake i
arbeid. Mange av disse har sammensatte plager. Malgruppen har behov for sammensatte
arbeidsrettede rehabiliteringstiltak, enten pa grunn av helseplagenes omfang og karakter,
funksjonsnedsettelsens karakter, sykmeldingslengde, eller andre arsaker. En del har
belastninger i tillegg til egen helse, som krevende omsorgsoppgaver, konflikter knyttet til
barn og familie, skonomiske problemer eller belastende arbeidsforhold.

Personer med diagnoser relatert til muskel- og skjelettplager og/eller lettere psykiske plager
utgjor den storste gruppen innen arbeidsrettet rehabilitering. Mange har diagnoser eller
symptomer hvor det ikke er funnet noen objektive tegn pa sykdom. Ofte foreligger
komorbiditet (flere plager samtidig), for eksempel blir angst og depresjon ofte rapportert
sammen med somatiske plager. Komorbiditet vanskeliggjor retur til arbeidslivet og eker
risikoen for & bli uferetrygdet.

Arbeidsrettede tiltak pa flere nivaer
Arbeidsrettede tiltak foregar i Norge i dag pa flere nivéer:

1) Lokale tiltak og tilrettelegging i regi av arbeidsgiver, bedriftshelsetjeneste,
primarhelsetjenesten/fastlege, NAV og eventuelt andre aktorer

2) Arbeid som delmal har blitt fremmet de senere drene innen tradisjonell diagnosespesifikk
behandling og rehabilitering i spesialisthelsetjenesten. Fokus pa arbeidsdeltakelse 1
spesialisthelsetjenesten har ogsa fatt sterre innpass med omleggingen av Raskere tilbake, na
Helse og arbeid-ordningen. Denne ordningen har fokus pa arbeidsdeltakelse innen tilbud
rettet mot psykisk helse og tverrfaglige tilbud rettet mot muskel- og skjelettplager. I Helse
Nord kombinerer tiltaket HelseIArbeid forebyggende tiltak pa bedrifter med polikliniske
tilbud i spesialisthelsetjenesten.


https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/stmeld-nr-21-1998-99-/id431037/sec1
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/stmeld-nr-21-1998-99-/id431037/sec1

3) Arbeidsrettet rehabilitering hvor arbeid er hovedmal kan forega poliklinisk og dagbasert i
spesialisthelsetjenesten eller i regi av NAV. Omfanget av tilbudene kan variere betydelig
imellom regioner, sykehus og private tilbydere. NAV definerer tjenesten som arbeidsrettet
rehabilitering for sykmeldte eller mottakere av arbeidsavklaringspenger. Innen
spesialisthelsetjenesten vil tilbudene ofte vere en del av de diagnosespesifikke
rehabiliteringsytelsene. (Det er 1 spesialisthelsetjenesten overlappende bruk av begrepene
"arbeidsrettet rehabilitering" og "diagnosespesifikk rehabilitering med arbeid som mal", men
vanligvis forstas "arbeidsrettet rehabilitering" som et tilbud til pasienter hvor
arbeidsdeltakelse er hovedmalet uten a definere spesifikke diagnosegrupper.)

4) Arbeidsrettet rehabilitering gjennom degnbasert rehabiliteringsopphold i
spesialisthelsetjenesten tilbys innen R-ytelsen 1 spesialisthelsetjenesten og er ikke
diagnosespesifikk. Dagnbasert arbeidsrettet rehabilitering er det mest intensive tilbudet.

Nasjonalt satsningsomride

Kobling mellom arbeid og helse er et nasjonalt satsningsomrade, synliggjort gjennom
stortingsmeldingen «NAV i en ny tid — for arbeid og aktivitet» (Meld. St. 33, 2015-2016) og
Helsedirektoratets og Arbeids- og velferdsdirektoratet strategidokument «Arbeid og helse — et
tettere samvirke» (2016) og rapport «Tilstand og utfordringer pa arbeid-helseomradet» (2019).



https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/meld.-st.-33-20152016/id2501017/
https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/arbeid-og-helse-et-tettere-samvirke/Arbeid%20og%20helse%20–%20et%20tettere%20samvirke.pdf/_/attachment/inline/00e927ea-2fd9-4b12-89f4-402dca8d5ece:d4e184848c17b5c054db245cf8566e3c818fbcc6/Arbeid%20og%20helse%20–%20et%20tettere%20samvirke.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/arbeid-og-helse-et-tettere-samvirke/Arbeid%20og%20helse%20–%20et%20tettere%20samvirke.pdf/_/attachment/inline/00e927ea-2fd9-4b12-89f4-402dca8d5ece:d4e184848c17b5c054db245cf8566e3c818fbcc6/Arbeid%20og%20helse%20–%20et%20tettere%20samvirke.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/tilstand-og-utfordringer-pa-arbeid-helseomradet/Tilstand%20og%20utfordringer%20på%20arbeid%20-%20helseområdet.pdf/_/attachment/inline/cd5288e1-b92c-4756-b225-319c8f11c4b8:abd1e25e6df74d9bead6b5905ca59ef7b041c9f3/Tilstand%20og%20utfordringer%20på%20arbeid%20-%20helseområdet.pdf

Arbeidsrettet rehabilitering i samhandlingskjeden

Oppfoelgingskjede

Nir en person blir sykmeldt eller trenger bistand for 4 komme i eller tilbake til arbeid, vil
flere akterer — arbeidsgiver, NAV, primzrhelsetjenesten, spesialisthelsetjenesten og andre —
kunne spille en rolle i prosessen tilbake til eller inn i arbeid. Oppfelgingen foregir ofte i en
«kjede», ved at de ulike akterene kommer inn i prosessen pa ulike tidspunkt. Ofte vil
oppfelgingen fra de ulike aktorene ogsa overlappe i tid og forega parallelt med hverandre.

Arbeidsrettet rehabilitering inngar i denne oppfelgingskjeden. Tradisjonelt har arbeidsrettet
rehabilitering vert gitt etter relativt lang tids sykemelding, og forst etter at andre tiltak, for
eksempel i regi av arbeidsgiver eller NAV, har vart forsekt uten at disse har fort til retur til

arbeid.

Det finnes per i dag ikke entydig forskningsmessig belegg for at arbeidsrettet rehabilitering
tidlig i et sykefraver fremmer retur til arbeid i storre grad enn senere. Kompetansetjenesten
vurderer likevel at a intervenere med arbeidsrettet rehabilitering tidligere enn vanlig i dag
paskynder retur til arbeid og eker sannsynligheten for varig arbeidsdeltakelse. Grunnen er at
for mange sykmeldte kan et langt fravar i seg selv bli en barriere for retur til arbeid. For &
forhindre dette kan det vare viktig a intervenere med effektive tiltak tidlig.

Om ansvar og oppfelging i sykmeldingsaret

Tidlig i et sykefravarsforlep har arbeidsgiver har et stort ansvar for a felge opp den
sykmeldte, og er blant annet pélagt 4 ta initiativ til utarbeidelse av en oppfelgingsplan innen
fire ukers sykmelding, med kopi til fastlege. Fastlegen har ogsa et lovpalagt ansvar for 4 delta i
oppfelgingen av den sykmeldte og skal blant annet sorge for medisinsk oppfelging og
eventuelle henvisninger til utredning og/eller behandling.

Helsedirektoratet har laget en faglig veileder for sykmeldere, der bruk av gradert sykmelding
blir anbefalt ved sykmeldingsbehov. Dette er i trdd med aktivitetskravet fra NAV, som
innebarer at det skal pdga arbeidsrelatert aktivitet i sykmeldingsperioden med mindre
tungtveiende medisinske forhold taler mot dette (Folketrygdloven § 4-2). Gradert sykmelding

er et viktig virkemiddel for a fa den sykmeldte raskest mulig tilbake i arbeid. Der sykmelding
er nedvendig, skal forstevalget vare gradert sykmelding.


https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/sykmelderveileder
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1997-02-28-19/KAPITTEL_4-1#§4-3

Innen sju ukers sykmelding har arbeidsgiver ansvar for a kalle inn til dialogmete 1. Dette
motet foregir som regel pa arbeidsplassen. Dialogmete 1 er forst og fremst en arena for

dialog mellom arbeidsgiver og arbeidstaker. Fastlege kan delta ved behov.

De forste seks manedene av et sykefravaer har NAV ingen formelle oppgaver utover a vurdere
om grunnlaget for rett til sykepenger er til stede, basert pa dokumentasjon fra sykmelder og
arbeidsgiver. Formelt gjores dette i dag ved dtte ukers sykmelding. Ved seks maneders
sykmelding har NAV ansvar for d kalle inn til dialogmete 2. Arbeidsgiver og arbeidstaker har
meteplikt, sd sant ikke metet anses som «dpenbart unedvendigy, f.eks. av medisinske
grunner. Arbeidsgiver skal sende oppdatert oppfelgingsplan til NAV én uke for meotet.
Hensikten med dette dialogmetet er a evaluere oppfelgingsplanen og evaluere om tiltak er
blitt gjort etter planen. Partene skal prove 4 finne losninger sammen og eventuelt vurdere
andre tiltak. Motet skal ende i en plan for retur til arbeid.

Samhandling i prosessen mot arbeidsdeltakelse

For optimal oppfelging av en person som er sykmeldt eller har behov for arbeidsrettet
bistand, er samhandling mellom oppfelgingsakterene viktig. A samhandle om og forankre
prosessen tilbake til eller inn i arbeid med andre oppfelgingsakterer er saledes en vesentlig
del av arbeidsrettet rehabilitering. I mange tilfeller vil serlig arbeidsgiver, fastlege og NAV
vare viktige samhandlingsparter. Samhandlingen kan forega for, under og etter den
arbeidsrettede rehabiliteringen.

Det er et felles mal for alle oppfelgerakteorer & forebygge eller forhindre sykefravar og a bidra
til raskest mulig retur til arbeid for den sykmeldte eller bistandstrengende personen.



Om intervensjoner i arbeidsrettet rehabilitering

Et faglig orientert internasjonalt akkrediteringsorgan for rehabiliteringstjenester, CARF
(Commission on Accreditation of Rehabilitation Facilities), fastslar at «et arbeidsrettet
rehabiliteringsprogram er individrettet, fokusert pa retur til arbeid, og formet for & minimere
risiko for og optimalisere deltakernes arbeidsevne». Det CARF definerer som komplekse
arbeidsrettede rehabiliteringsprogrammer (Occupational rehabilitation — comprehensive
services) beskrives som «koordinerte tjenester rettet mot atferdsmessige, funksjonsrelaterte,
medisinske, fysiske, psykologiske og yrkesmessige komponenter i deltakernes arbeidsevne og
retur til arbeid» (CARF 2020).

Arbeidsrettet rehabilitering mi folgelig rette seg mot flere faktorer samtidig og i
sammenheng, og rehabiliteringsprogrammet ma ha et tverrfaglig innhold. De konkrete
rehabiliteringstiltakene skal ha som samlet mal & fremme deltakerens funksjon i arbeid fysisk,
psykisk og sosialt. Tiltakene kan vaere undervisning, fysisk aktivitet, trening, arbeidstrening,
mental trening, veiledning og sosiale ovelser. For deltakere med arbeidsforhold ber kontakt
med arbeidsgiver for vurdering av eventuell tilrettelegging pé arbeidsplassen innga.
Rehabiliteringstiltakene vil saledes vare en kombinasjon av medisinske, psykologiske,
treningsmessige, atferdsmessige og yrkesmessige tiltak.

Det vil vare naturlig variasjon i hvordan de ulike komponentene innen arbeidsrettet
rehabilitering blir operasjonalisert, avhengig av ressurser, kompetanse og valgt
rehabiliteringsprofil ved den enkelte institusjon/klinikk.

I <Handbook of Return to Work. From Research to Practice» del III og IV, gis det en
omfattende oversikt over evidensbasert kunnskap og praktiske rid med hensyn pa
tilnerminger som eker sjansen for retur til arbeid (Schultz & Gatchel (eds.), 2016). Det er
stor enighet om at det er nedvendig 4 ta bdde individfaktorer og arbeidsmiljefaktorer i
betraktning ved valg av intervensjoner, og at effektive intervensjoner bygger pa en grundig
kartlegging og vurdering av faktorer som hindrer gjenvinning av helse og arbeidsevne.
Samtidig er det store utfordringer knyttet bade til identifisering av risikofaktorer og
prediktorer for retur til arbeid, og til valg av effektive intervensjoner. En analyse av samspillet
mellom person, oppgaver og arbeidsplass, kombinert med en tverrfaglig og koordinert
tiln@rming, gir imidlertid storre sannsynlighet for d finne effektive tiltak.



Begrepet «arbeidsevne» i arbeidsrettet rehabilitering

Arbeidsevne bestdr av individuelle og arbeidsrelaterte faktorer som er nedvendige for en
persons evne til a takle arbeidslivet (Ilmarinen 1999). Arbeidsevne er bestemt av forholdet
mellom personens ressurser/kapasitet pd den ene side og de krav som stilles til personen for a
kunne arbeide pd den annen side. I et helhetlig perspektiv er det vanlig & definere et individs
arbeidsevne som interaksjonen mellom individets helse, kompetanse og ferdigheter,
motivasjon, holdninger og verdier, miljefaktorer og psykososiale forhold. Disse
komponentene er igjen relatert til individets arbeidsoppgaver og arbeidsmilje (Tengland
2011; Nordenfelt 2008; Illmarinen 1999).

Arbeidsevne kan derfor forstds som funksjon relatert til arbeidsdeltakelse i bred forstand og
ma ikke oppfattes som identisk med den arbeidsevnevurdering som foretas av NAV. NAVs
arbeidsevnebegrep avviker ikke fra det som er gjeldende innen arbeidsrettet rehabilitering,
men metodikken som anvendes kan vare forskjellig, blant annet fordi
arbeidsevnevurderinger i NAV ogsi er knyttet til rettigheter til ytelser. Innen arbeidsrettet
rehabilitering er formalet med kartlegging av arbeidsevne knyttet til mal og tiltak i selve
rehabiliteringen.

Det er relevant a skille mellom generell arbeidsevne rettet mot alle relevante jobber og
spesifikk arbeidsevne rettet mot en spesifikk arbeidssituasjon (Tengland 2011). Generell
arbeidsevne betyr at personen har grunnleggende basiskompetanse, tilstrekkelig helse og
relevante yrkesmessige verdier til & kunne utfere et eller annet arbeid. Spesifikk arbeidsevne
betyr at personen har nedvendig yrkesmessig kompetanse og tilstrekkelig helse til & kunne

bruke sin kompetanse og nedvendige yrkesmessige verdier til 4 kunne utfere et spesifikt
arbeid.

Begge definisjonene over tar utgangspunkt i at de aktuelle arbeidsoppgavene er rimelige og at
arbeidsmiljeet er akseptabelt.
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PRINSIPPER I ARBEIDSRETTET REHABILITERING

Biopsykososial forstaelse

Sykdom som hindret arbeidstakeren i & utfere sitt arbeid bidro til at man tidlig pd 1900-tallet
sa behovet for d lage objektive kriterier som ga arbeidstakeren rett til ytelser ved sykefravear.
Legen skulle foreta en objektiv vurdering av hvorvidt arbeidstakeren var syk nok for gyldig
sykefravar. Denne objektive vurderingen av sykdom tok utgangspunkt i den bio-medisinske
modellen.

Etter den bio-medisinske modellen defineres et menneske ved fravar av sykdom som friskt.
Av dette folger at helsevesenet har som oppgave d kurere sykdom for  gjore mennesket friske.

Fortsatt er det denne modellen som gjelder ved vurdering av rett til sykepenger. En bio-
medisinsk forstielse av sykdom er imidlertid utilstrekkelig innen arbeidsrettet rehabilitering.

Forskning har vist at et individs arbeidsevne pévirkes av en rekke forhold, bl.a. fysisk og
psykisk helse, sosial fungering, kompetanse, verdier, miljofaktorer (arbeidsoppgaver,
arbeidsforhold, arbeidsmarked), regelverk og sosiale forhold (Ilmarinen 1999). Flere norske
studier har vist at personer som henvises til et arbeidsrettet rehabiliteringsprogram i
spesialisthelsetjenesten, har sammensatte plager og problemer knyttet til helse, skonomi,
personlige, sosiale og relasjonelle forhold (Dyeflaten m.fl. 2014, Jacobsen m.fl. 2015,
Brendbekken m.fl. 2016). En studie papeker at fagpersonalet i arbeidsrettet rehabilitering ber
adressere individ- og miljefaktorer relatert til den enkeltes arbeidsevne for & oke dennes
mulighet til 8 komme tilbake arbeid (Braathen m.fl. 2014).

Forskningen sier videre at retur til arbeid er en dynamisk prosess som pavirkes av en rekke

sosiale, psykologiske og ekonomiske faktorer (Young m.fl. 2005b).
Funksjonsforstdelsen i arbeidsrettet rehabilitering bor derfor bygge pa en biopsykososial

forstdelse. Det vil si en erkjennelse av at biologiske, psykiske og sosiale faktorer inngdr i et
samspill, hvor alle faktorene kan bidra til funksjonssvekking — og funksjonsbedring.
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Fokus pa arbeidsfunksjon og arbeidsdeltakelse

Fokus i rehabiliteringen bor vaere pa & bedre den enkeltes funksjon spesifikt relatert til
arbeidsdeltakelse. Dette innebzrer & styrke faktorer som opprettholder arbeidsfunksjon og
styrke evne til 2 handtere faktorer som svekker arbeidsfunksjon.

I motsetning til i andre deler av helsevesenet ber fokus i arbeidsrettet rehabilitering ikke ligge
pa medisinske diagnoser. Diagnosefokus kan styrke sykdomsfokus og svekke prosessen

tilbake til arbeid.

Alle elementer av rehabiliteringen ber understotte mal om arbeidsdeltakelse. Dette innebarer
at ndr eksempelvis fysiske og mentale ressurser utfordres og trenes, ber dette relateres til
funksjon pa arbeidsplassen eller i arbeid. Fokuset pé arbeidsfunksjon og arbeidsdeltakelse ber
gjores tydelig i all kommunikasjon.

Aktiv i egen prosess

Nasjonal kompetansetjeneste mener at det er avgjerende for vellykket rehabilitering at den
som deltar i arbeidsrettet rehabilitering, tar ansvar og er aktiv i egen rehabiliteringsprosess.
Rehabiliteringen ber derfor fremme dette. Personer i yrkesaktiv alder med mulighet for &
delta i arbeidslivet ber sees pd som kompetente og autonome aktorer i eget liv.

Vi mener at den enkeltes egne erfaringer er like viktige i prosessen tilbake i arbeid som et
fagteams vurderinger. Personer som deltar i arbeidsrettet rehabilitering ber derfor
kontinuerlig stottes og styrkes 1 egen ansvarstagning og pavirkningsmyndighet.

Som ledd i dette anbefaler vi at det s@rlig legges vekt pa den enkeltes egne ressurser og
ressursene som finnes i vedkommendes omgivelser. Vi mener at ressursfokus vil bidra til &

styrke mestringsstrategier og fremme arbeidsdeltakelse pa tross av eventuelle begrensninger.

«Deltaker»

Det finnes ingen foringer for valg av term pa personer som deltar i arbeidsrettet
rehabilitering, og det er ulik praksis institusjonene og klinikkene imellom pd om
brukergruppen kalles pasienter, brukere eller deltakere.

Siden rehabilitering blir tilbudt i helsevesenet, enten i spesialist- eller primarhelsetjenesten,
er alle som mottar et rehabiliteringstilbud per definisjon pasienter. Det er imidlertid blitt
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dreftet om pasientbegrepet er foreldet og i for sterk grad knyttet til en passiv pasientrolle som
kan fremme sykelighet og hindre tilfriskning (Hem 2013).

Brukerbegrepet er mye brukt innen rehabilitering og i Helsedirektoratets definisjon av
rehabilitering benyttes bade termen pasient og bruker.

I lov om pasient- og brukerrettigheter § 1-3 defineres termene slik:

«Pasient er en person som henvender seg til helse- og omsorgstjenesten med anmodning om

helsehjelp, eller som helse- og omsorgstjenesten gir eller tilbyr helsehjelp i det enkelte
tilfelle.»

«Bruker er en person som anmoder om eller mottar tjenester omfattet av helse- og

omsorgstjenesteloven som ikke er helsehjelp.»

I forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator er det
bestemmelser om «pasienters» og «brukeres» medvirkning ved gjennomfering av

rehabiliteringstiltak. I lov om pasient- og brukerrettigheter § 3-1 stdr det likeledes at
helsetjenesten skal sorge for at den enkelte «pasient» og «bruker» kan medvirke i planlegging,

utforming, uteving og evaluering av egen rehabilitering.

For a synliggjore viktigheten av den enkeltes aktive rolle i rehabiliteringsprosessen anbefaler
vi a bruke termen «deltaker» som betegnelse pa personer som deltar i arbeidsrettet
rehabilitering. Denne termen er i vanlig bruk, blant annet i offentlige utlysninger og hos
NAV, selv om begrepet deltaker ikke er definert i lovverk eller forskrifter. Termen brukes i

denne veilederen.
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ARBEIDSRETTET REHABILITERING I PRAKSIS -
TEAMARBEID

Tverrfaglige team i arbeidsrettet rehabilitering

Tverrfaglighet og teamarbeid

Teamarbeid er i skende grad benyttet som arbeidsform i organiseringen av helsevesenet i
mange land (Forsetlund m.fl. 2019). P4 grunn av hey kompleksitet hos mange pasienter
betrakter Verdens helseorganisasjon tverrfaglig teamarbeid som den beste miten 4 organisere
arbeidet pa for at helsepersonell skal bli i stand til & levere optimale helsetjenester (WHO
2010). Norske myndigheter anbefaler bruk av tverrfaglige team i organisering av arbeidet

bade i kommune- og spesialisthelsetjenesten (Nasjonal helse- og sykehusplan 2016-2019;
Nasjonal veileder om oppfelging av personer med store og sammensatte behov 2017/2019,

Helsedirektoratet).

Personer som henvises til arbeidsrettet rehabilitering er en selektert gruppe med sammensatte
problemstillinger. Disse forholdene spiller sammen og pavirker aktivitet og deltakelse i
arbeid og pa andre livsarenaer. Tverrfaglig arbeid sees derfor som en nekkelfaktor for a sikre
effektiv rehabilitering for denne gruppen, bade i Norge (Eftedal m.fl. 2017; Gismervik m.fl.
2020) og internasjonalt (Mickan & Rodger 2005, Molleman m.fl. 2008; Shaw m.fl. 2008,
Mclnnes m.fl. 2015, Papadimitriou & Cott 2015).

Anbefaling
Kompetansetjenesten anbefaler at den arbeidsrettede rehabiliteringen utferes av tverrfaglige
team.

Det tverrfaglige teamet ber besté av fagpersoner fra bade helsesektoren og
arbeidslivssektoren. Teamet kan eksempelvis bestd av psykolog/samtaleterapeut, lege,
idrettspedagog, fysioterapeut og arbeidskonsulent.

Betydning av teamarbeid for oppnadde resultater innen arbeidsrettet rehabilitering
Mye forskning innen arbeidsrettet rehabilitering har pekt pé at tverrfaglige tilnarminger kan
vare bade mer resultateffektive og kostnadseffektive med hensyn pa a hjelpe personer tilbake
i arbeid sammenlignet med intervensjoner der kun én fagprofesjon er involvert, eller
«treatment as usual» — selv om ikke resultatene er helt entydige. Den forste effektstudien av
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degnbasert arbeidsrettet rehabilitering i Norge med fokus pa tverrfaglige tilnerminger viste
at degnbasert tilbud var mer effektivt enn poliklinisk tilbud (Gismervik m.fl. 2020).
Internasjonalt har det s@rlig vert for muskel- og skjelettplager at funnene er positive ved bruk
av tverrfaglige intervensjoner (f.eks. Karjalainen m.fl. 2001, 2009; Guzman m.fl. 2002,
Wessels m.fl. 2006, Kuoppala m.fl. 2008, Tompa m.fl. 2008, Norlund m.fl. 2009, Carroll m.fl.
2010, Holm m.fl. 2010, Ravenek m.fl. 2010, Hoefsmit m.fl. 2012, Schandelmaier m.fl. 2012,
Aronsson & Lundberg 2015, Cullen m.fl. 2018, Wainwright m.fl. 2019). I en review av
Kamper og kolleger (2014), der effekt av multidisiplinare, biopsykososiale
rehabiliteringsprogram for personer med kroniske korsryggplager ble undersekt, fant man
ogsé en positiv effekt av programmene. Forfatterne konkluderte imidlertid med at siden det
kun var en moderat effekt pa retur til arbeid, mé innsatsen veies mot tiden og ressursene
programmene krever. I en senere review av Cullen m.fl. (2018) ble det tydeligere konkludert
at det fantes sterk evidens for at tverrfaglige intervensjoner var effektive.

I en nyere systematisk review av multidisiplinzre intervensjoner for kronisk
utmattelsesyndrom vistes ingen effekt pa retur til arbeid (Vink m.fl. 2018). Det har ogsa vart
vanskeligere a8 dokumentere effekt av intervensjoner for vanlige psykiske plager pa retur til
arbeid (f.eks. Aronsson & Lundberg 2015, Dewa m.fl. 2015, Nigatu m.fl. 2016; Salomonsson
m.fl. 2018). En nyere systematisk review og metaanalyse av Mikkelsen og Rosholm (2018)
fant imidlertid en sterk dokumentasjon for at intervensjoner som inkluderte kontakt med
arbeidsplass, og multikomponentintervensjoner, har en effekt pa retur til arbeid.

Fagpersoner innen arbeidsrettet rehabilitering betrakter tverrfaglige team som en styrke
(Eftedal m.fl. 2017). I en fokusgruppe-studie blant norske klinikere ble det blant annet
fremhevet at gjennom flere og ulike s@rfaglige perspektiver fir man en mer helhetlig oversikt
over deltakernes utfordringer og ressurser. I en kartleggingsprosess kan deltakerne ogsa
fortelle ulike historier om sin situasjon og funksjon til ulike fagpersoner ut fra de ulike
forventninger de har til fagpersonenes roller. I tillegg har man som tverrfaglig team mulighet
til & observere deltakere og deres funksjon i ulike settinger og diskutere endringer og
tilpasninger underveis med hverandre.

En norsk kvalitativ studie fremhever viktigheten av tverrfaglige team i arbeidsrettet
rehabilitering for at deltakere skal fa sine utfordringer anerkjent. Denne anerkjennelsen er en
forutsetning for 4 fa til positive endringer i egen situasjon (Haugli m.fl. 2011). En annen
kvalitativ studie peker pa at tverrfaglige team oker bevisstheten om og anerkjennelsen av at a
komme tilbake i arbeid for enkelte er en lang og utfordrende prosess (Rise m.fl. 2015).

En tysk fokusgruppe-studie sé pa betydningen av @ implementere tverrfaglig arbeid i
arbeidsrelatert medisinsk rehabilitering (Schwarz m.fl. 2015) hvor de syv ulike ortopediske
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rehabiliteringsteamene som deltok, alle beskrev teamarbeid som en suksessfaktor for & kunne

tilby en helhetlig behandling av personer med store biopsykososiale begrensninger.

I en kanadisk kvalitativ studie av et arbeidsrettet rehabiliteringsteam er det ogsa stette for at
det 4 jobbe i et tverrfaglig team oppleves som berikende (Shaw m.fl. 2008). Forhold som ble
trukket fram, var at kommunikasjon, utveksling av informasjon og fagpersonenes ulike
observasjoner bidro til en bedre forstielse av deltakerens problem. I tillegg ga tverrfaglig
teamarbeid en mer helhetlig og losningsfokusert tilnerming nar det gjaldt & identifisere mal
for retur til arbeid og bedring av deltakerens funksjon. Det ble ogsa vektlagt at tilgang til
kunnskapen og erfaringen de andre i teamet besatt, ga lering pé tvers av fagomrader og
okende grad av samstemthet og synergi teammedlemmene imellom. I tillegg utviklet det seg
en kultur av gjensidig tillit, respekt og anerkjennelse.

Forutsetninger for godt tverrfaglig teamarbeid
Ifelge Helsedirektoratet (2017) er folgende sentrale forutsetninger for et godt tverrfaglig
teamarbeid:

- at pasients og brukers behov og mal alltid er grunnlaget for teamets arbeid

- lederforankring

- felles verdier og forstielse av begreper

- at roller og forventninger er tydelig avklart internt i teamet — herunder rollen som
teamleder

- at fagpersonell er bevisste og tydelige pd egen fagspesifikk kompetanse og kjenner grensene
for eget fag opp mot andre profesjoner

- at fagpersonene kjenner hverandres faglige styrke og «framsnakker» hverandre

- avklart struktur og felles verktoy for samhandling og koordinering

- tid til & utvikle den tverrfaglige felleskompetansen gjennom refleksjon, evaluering og
metodeutvikling.
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Bruk av koordinator

Effekt av bruk av koordinator i arbeidsrettet rehabilitering?

Bruk av koordinator er ansett som en effektiv strategi i intervensjonsprogrammer som
understatter retur til arbeid (Shaw m.fl. 2008; Gardner m.fl. 2010; Pransky m.fl. 2010). En
systematisk litteraturgjennomgang (Schandelmaier m.fl. 2012) konkluderer videre med at
bruk av koordinator medferer raskere retur til arbeid. Den samme litteraturgjennomgangen
har blitt oppdatert (i 2017) med nye studier, hvor det ble konkludert med at bruk av
koordinator likevel ikke medferte raskere arbeidsdeltakelse (Vogel m.fl. 2017). De nye
studiene inkluderte imidlertid ikke koordinering med direkte involvering av arbeidsplassen i
szrlig grad. Manglende samsvar mellom konklusjonene i disse to litteraturgjennomgangene
kan derfor tolkes dit at koordinering pa tvers av helse og arbeid kan vare positivt for & oppna
arbeidsdeltakelse.

Forskningen har slik sett ikke gitt noe endelig svar pa om bruk av koordinator i seg selv eker
arbeidsdeltakelsen. Typisk har forskningen ikke undersekt bruk av koordinator alene som et
ekstra tiltak, men underseokt tverrfaglige intervensjoner hvor bruk av koordinator er en del av
intervensjonen. Man kan derfor ikke vurdere koordinatorrollen sarskilt i disse studier, men
ma vurdere hele tiltaket samlet. Men uansett om man har en dedikert koordinator i et team
eller ikke, ma de enkelte elementer i tiltaket og kontakten med eksterne akterer koordineres.
Det mest effektive ma antas & vare at man bruker en koordinator i stedet for a overlate dette
til hele det tverrfaglige teamet eller til deltakeren selv.

Anbefaling

Kompetansetjenesten anbefaler at hver enkelt deltaker tildeles en koordinator som felger opp
og veileder deltakeren under rehabiliteringen. Koordinatoren ber tilhere det tverrfaglige
teamet som har ansvar for deltakerens rehabilitering. En koordinator vil naturlig (kunne)

vare koordinator for flere deltakere.

Koordinatoren ber fungere som deltakerens primzre kontaktperson under rehabiliteringen.
Det er naturlig at koordinatoren har en sentral rolle i den individuelle tilpasningen av
rehabiliteringsprogrammet for deltakeren. Koordinatoren kan initiere og samordne dialog og
samarbeid mellom deltakeren og dennes arbeidsplass og andre relevante aktorer (fastlege,
NAV, kommunale aktorer).
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Koordinatorrollen i arbeidsrettet rehabilitering

A koordinere betyr «4 samordne, f3 til & virke sammen». Det innebarer  se ulike aspekter i
rehabiliteringen i ssmmenheng for 4 oppnd helhet og sammenheng i tilbudet. En
koordinator skal derfor samarbeide med deltakeren om den helhetlige planleggingen, sikre
nedvendig oppfelging og samordning av rehabiliteringen og vil typisk skulle serge for
framdrift i arbeidet med plan for arbeidsdeltakelse. Overordnet kan man si at formalet med
koordinator er det samme som beskrevet i forskrift om habilitering og rehabilitering,

individuell plan og koordinator § 1.

I forskriften star at koordinatoren skal

- sikre at pasient og bruker far et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset
tjenestetilbud.

- sikre pasient og brukers medvirkning og innflytelse.

- styrke samhandlingen mellom tjenesteyter og pasient og bruker og eventuelt parerende.
- styrke samhandlingen mellom tjenesteyterne pa tvers av fag, nivier og sektorer.

I arbeidsrettet rehabilitering er koordinatorrollen spesifikt rettet mot samordning av
enkelttiltak i rehabiliteringsprogrammet, individuell tilpassing og lopende kontakt med
deltaker og det tverrfaglige teamet. Derfor er rollen til koordinatoren integrert som en
funksjon i det tverrfaglige teamet som er ansvarlig for rehabiliteringen, og koordinatorens

rolle ma ses i sammenheng med funksjonene som hele teamet har.

Kontaktperson

Hvilken benevnelse man gir koordinatoren, kan variere. Det kan vare en "primarkontakt"
eller "kontaktperson" hvis man nettopp vil fremheve rollen som kontaktperson for
deltakeren — eller "koordinator" hvis man vil fremheve vedkommende som bindeledd
mellom deltaker, team og eksterne akterer. Det ber i teamet vare avklart i hvor hey grad
beslutninger om individuell tilpassing, kontakt til eksterne akterer, plan for rehabilitering og
sa videre skal tas av koordinator eller i teamet. Det viktigste for deltakeren er at
vedkommende har en bestemt person vedkommende kan henvende seg til under hele
rehabiliteringen. Det ber i programmet vare tidfestet metepunkter for koordinator og
deltaker, hvor spesifikke temaer diskuteres. Deltaker skal dessuten kunne kontakte
koordinatoren underveis i forlapet nar det oppstar akutte behov.

Koordinatorens oppgaver

Koordinatorens oppgaver kan variere fra rehabiliteringssted til rehabiliteringssted.
Koordinatoren ber uansett ha hovedansvar for kontakten mellom deltaker og teamet, og
sorge for jevnlig oppfelging av deltaker. Andre oppgaver som ma ivaretas, kan enten utfores
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av koordinatoren eller hele det tverrfaglige teamet. Fordelingen av oppgaver ma vare tydelig
avklart internt i teamet.

Typiske oppgaver
Typiske oppgaver koordinatoren kan fa ansvar for, er:

- 4 innhente nedvendig informasjon om deltaker innen oppstart

- & gjennomfere kartleggingssamtale ved oppstart

- & utforme rehabiliteringsplan og justere etter behov

- 4 folge opp deltaker under rehabiliteringen

- & identifisere behov for bistand fra andre fagpersoner i teamet

- & formidle deltakerens fremdrift og deltaking i rehabilitering for det tverrfaglige teamet
- & understotte deltakers deltaking i faglige og sosiale deler av rehabiliteringsprogrammet
- 4 understotte deltakers plan for arbeidsdeltakelse

- & sikre kontakt med eksterne aktorer, for eksempel arbeidsgiver og NAV

- & samle informasjon og sammentfatte epikrise/sluttrapport

Koordinatorens kompetanse

Kompetansen en koordinator trenger, vil variere med de oppgaver man palegger
vedkommende i rehabiliteringsprogrammet. Forskjelligartede oppgaver krever naturligvis
bredere kompetanse enn en avgrenset rolle som kontaktperson. Da koordinatorfunksjonen i
seg selv ikke inneholder szrfaglige oppgaver, vil det ikke vare avgjerende hvilken utdanning
koordinatoren har. Men det er avgjerende at koordinatoren har god kjennskap til den
samlede kompetansen i det tverrfaglige teamet. Dette kan kun oppnas gjennom et visst
kjennskap til den s@rfaglige kompetansen til hvert enkelt teammedlem. Derfor ma
koordinatoren selv vare en del av teamet og ha en god forstaelse for arbeidsrettet
rehabilitering som fagfelt. Koordinatoren ma ha den kompetansen som karakteriserer det vi
kan kalle en «spesialist 1 arbeidsrettet rehabilitering».

«Spestalist i arberdsrettet rebabilitering»

En «spesialist i arbeidsrettet rehabilitering» har kompetanse pa tvers av alle szrfaglige
kompetanser i et ARR-team. Man skal ikke kunne alle fag, men man skal vite hvordan
szrfaglig kompetanse bidrar til et komplett team. Koordinatoren skal kunne vurdere om
ovrige fagpersoner i teamet nzrmere bor vurdere behov for ekstra szrfaglige tiltak. Har man
en slik "kompetanse i arbeidsrettet rehabilitering", har man forutsetningene for a vurdere
deltakerens behov, felge deltakeren opp pa en kvalifisert mate og gi tilfredsstillende
tilbakemeldinger til bade deltaker og team. Da har man ogsa forutsetning for a vurdere hvilke
enkelttiltak som i sum kan understotte deltakerens vei til skt arbeidsdeltakelse.
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ARBEIDSRETTET REHABILITERING I PRAKSIS - ANBEFALTE
ELEMENTER

Kartlegging ved oppstart

Formal

Kartlegging ved oppstart av rehabiliteringen vurderes a vare en forutsetning for et godt
rehabiliteringsutbytte. Kartleggingen gjor fagteamet kjent med hver enkelt deltaker,
kartleggingen legger grunnlag for fagteamets tilnarming til den enkelte deltaker, og
kartleggingen bidrar til a bevisstgjore deltaker om hva vedkommende behever for a oppna
eller beholde god arbeidsfunksjon.

Kjennskap til diagnose og varighet av sykefravar er heller ikke alene tilstrekkelig informasjon
for klinikere til 4 vite hvordan en person best skal kunne hjelpes tilbake i arbeid (Eftedal m.fl.
2017). Til det er det nedvendig med en grundig kartlegging rettet mot bade helse og arbeid,
med fokus pa deltakerens rehabiliteringsbehov av betydning for funksjon i arbeid.

Kartlegging av deltaker ved oppstart av et rehabiliteringen skal gi

- fagteamet kunnskap om alle forhold som er av betydning for deltakerens funksjon i arbeid
- grunnlag for 4 kunne tilrettelegge rehabiliteringen til deltakerens behov knyttet til
arbeidsfunksjon

- kunnskap om deltakeren som underlag ved kontakt med andre oppfelgingsakterer

- et referansepunkt for senere maling av deltakerens funksjon

Anbefaling

En rekke forhold kan vare av betydning for deltakerens funksjon i arbeid. Kartleggingen ber
saledes gi kunnskap om fysisk funksjon, psykisk funksjon, sosial funksjon, utdanning,
yrkeshistorikk, sykefravarshistorikk, medisinske forhold av betydning for arbeidsfunksjon,
forhold i privatlivet av betydning for arbeidsfunksjon og ethvert annet forhold som kan
tenkes & vare av betydning. For deltakere med arbeidsforhold, ber arbeidsoppgaver,
stillingsgrad, trivsel, forhold til overordnet og kolleger, og fysiske, psykososiale og
organisatoriske forhold ved arbeidsstedet kartlegges.
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Nir de ulike arbeids- og livsomridene bereres, ber bade forhold som fremmer og hemmer
arbeidsdeltakelse, kartlegges. Sa vel deltakerens ressurser som begrensninger ber

framkomme.

Det er viktig under kartleggingen a fa en forstaelse av deltakers egen opplevelse og
oppfatning av hva som hindrer arbeidsdeltakelse. Det er et mal & sammen med deltakeren
forseke a finne fram til hvor «skoen trykker», og pa hvilke omrader endringer kan/ber gjores
for & bedre arbeidsfunksjon.

Det kan vare nyttig a fa fram deltakers egen malsetting med rehabiliteringen og forventning
om framtidig arbeidsdeltakelse. Det kan vare nyttig a fa fram deltakerens verdier og
holdninger knyttet til arbeid og arbeidsdeltakelse.

Tverrfaglig kartlegging
For a fa best mulig kunnskap om deltakeren ber kartleggingen vare tverrfaglig, og ideelt
utfores av flere fagpersoner, med ulik fagbakgrunn.

Felles mal

Kartleggingen ber gjores etter en mal som brukes overfor alle deltakere. Malen kan utvikles
lokalt pa den enkelte institusjon/klinikk. Felles mal bidrar til likebehandling av deltakerne og
forutsigbarhet for klinikerne.

Kartleggingen kan bestd av opplysninger fra svarskjema utfylt av deltaker selv, opplysninger i
rehabiliteringsseknaden (som regel skrevet av fastlege), opplysninger om arbeidsfunksjon fra
arbeidsgiver og/eller aktivitetsplan fra NAV, fysiske tester, kliniske undersekelser, samtaler og
observasjoner.

Grunnlag for fagteamets arbeid

Resultatet av funksjonsvurderingen legges til grunn for det videre tverrfaglige arbeidet med
og rundt deltakeren. Alle i det tverrfaglige teamet ber fa innsyn i resultatene fra
kartleggingen. Kartleggingen vil danne grunnlag for a tilrettelegge rehabiliteringen til
deltakerens behov.

Kunnskap om deltakerens funksjon vil videre vare nyttig i dialog med akterer som skal folge
deltakeren opp 1 etterkant av rehabiliteringsinnsatsen, som arbeidsgiver, NAV eller aktorer i

helsevesenet.

Kartlegging ved oppstart kan gi et referansepunkt for a kunne méle og evaluere endring i
deltakerens funksjon under og etter rehabiliteringen.
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Bruk av kartleggingsverktoy

Det finnes ikke formelle krav til eventuelle sporreskjemaer som benyttes i kartleggingen, men
skjemaer som benyttes, ber i storst mulig grad vare kvalitetssikrede og standardiserte.
Sperreskjemaene ber derfor vare vitenskapelig utviklet, ha god validitet og reliabilitet, vere
enkle a bruke og kunne benyttes pa flere tidspunkter i rehabiliteringsforlepet.

Det ma understrekes at kompleksiteten i funksjonsforstaelsen, som f.eks. kommer til uttrykk
i ICE-modellen, gjor at kartlegging i samtale ikke ber baseres pa sperreskjemaer alene. Ulike
visuelle kartleggingsverktoy kan vare til hjelp for 4 fa deltakerne til 4 reflektere over hele sin
livssituasjon (Eftedal m.fl. 2017), og hjelpe deltakere og klinikere til 4 fa en felles forstielse av
deltakerens situasjon. Et eksempel pa et slikt visuelt kartleggingsverktoy er ISIVET, utviklet
ved Sykehuset Innlandet (Brendbekken m.fl. 2016).

Det er utviklet modeller som har forsekt & beskrive den enkeltes prosess mot
arbeidsdeltakelse i faser (Franche m.fl. 2007; Braathen m.fl. 2012). Slike modeller kan vare
nyttige a bruke da kunnskap om hvilken fase personen befinner seg i vil bidra til at valg av
mal og tiltak kan tilpasses den enkeltes behov. «Klar for arbeid»-modellen (Braathen m.fl.
2014) er en slik faseinndeling av prosessen tilbake i arbeid. Enkle sporreskjemaer tilhorende
modellen kan vere til hjelp for a identifisere hvilken fase en deltaker befinner seg i.

Selv om det er mulig & bruke fasemodeller (Franche m.fl. 2007; Braathen m.fl. 2012) til &
vurdere den sykmeldtes forventninger til arbeidsdeltakelse og relatert atferd, er det ikke
funnet konsistent evidens for at sperreskjemaer entydig evner & plassere enkeltindivider i
spesifikke faser eller forutsi sjansen for framtidig arbeidsdeltakelse (Aasdahl m.fl. 2018).
Derfor ber bruk av slike skjemaer kombineres med fagteamets vurderinger for det settes i
gang tiltak.
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Individuell tilpasning av rehabiliteringen

Formal

Arsaken til redusert arbeidsfunksjon er unik for hver deltaker. Selv om funksjonsnedsettelsen
for mange gjerne er en kombinasjon av flere forhold — helseforhold, arbeidsforhold og/eller
familizre og personlige forhold - vil de eksakte arsakene vare ulike fra deltaker til deltaker.
Derfor er det viktig at rehabiliteringen blir tilpasset den enkelte, slik at den enkelte deltaker
kan fa jobbet med de faktiske drsakene til sin reduserte arbeidsfunksjon.

Avhengig av hva den reduserte arbeidsfunksjonen bestér 1, vil ulike deltakere ha ulike behov i
rehabiliteringen. Enkelte vil primart ha behov for & bedre fysisk funksjon. Andre vil ha
behov for & fokusere pa kognitive aspekter. For noen er det spesifikke forhold ved
arbeidssituasjonen det er nedvendig é se pa. For mange deltakere er det samspillet mellom
flere, eller alle, deler av rehabiliteringen som er den viktigste «intervensjonen» — men ogsa
her vil betydningen og utbyttet av de ulike delene vare individuell.

I kravspesifikasjon fra oppdragsgivere innen arbeidsrettet rehabilitering er det et formelt krav
om individuell tilpasning. Her fra NAVs «Rammeavtale om tjenester», i anbudsutlysning om
levering av arbeidsrettede rehabiliteringstjenester (2019):

«Tiltaket skal veere individuelt sltk at den enkelte deltaker fir et best mulig tilrettelagt tilbud ut fra
sttt behov. Det forutsettes at individuelle aktiviteter (herunder én-til-én samtaler, egenaktivitet og
individuell aktivitet i gruppe) skal utgiore hoveddelen av tiltaket. [...] Gruppeaktiviteter skal ha
individuell tilpasning.»

A individuelt tilpasse rehabiliteringen skal bidra til at den enkelte deltaker fir

- anledning til 4 jobbe med sine unike arsaker til redusert arbeidsfunksjon
- lagt vekt pd de delene av rehabiliteringen vedkommende har behov for & legge vekt pa
- 1 sum, sterst mulig utbytte av rehabiliteringen

Anbefaling

Rehabiliteringen ber tilpasses den enkelte. Den individuelle tilpasningen kan handle om
grad av deltakelse i de ulike delene i rehabiliteringsprogrammet, hvilke faglige konsultasjoner
deltakeren trenger, hvilke temaer som skal bereres og hvilke mal som ber settes for
rehabiliteringen.
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Fagteamet og deltaker bor i samrad komme fram til hva den individuelle tilpasningen skal

vare.

Kommunikasjon

En viktig del av den individuelle tilpasningen er kommunikasjonen mellom fagteamet og
deltaker. Noen deltakere trenger stotte og oppmuntring, eller bistand ved for eksempel
utforelse av krevende aktiviteter. Andre har nytte av 4 utfordres. Noen ganger vil
oppmuntring i én sammenheng, og utfordring i annen, vere det mest gagnlige. Fagteamet
ber vurdere hva den enkelte trenger i de ulike situasjonene, og tilpasse kommunikasjonen til
deltakeren etter det.

Individuelt tilpasset kommunikasjon er pa ingen mate begrenset til individuelle
aktiviteter/samtaler. Ogsd mange gruppebaserte aktiviteter gir rom for individuell interaksjon
med de ulike deltakerne. Nar gruppebaserte aktiviteter gir anledning til det, ber fagteamet
vurdere hva den enkelte har behov for, og tilpasse kommunikasjonen og interaksjonen etter

det.

A bli sett, bli hert og fi anerkjennelse er viktig for de fleste mennesker, men kan vre szrlig
viktig for mange deltakere i arbeidsrettet rehabilitering. Fagteamet ber tilstrebe & se, hare og
gi anerkjennelse til den enkelte bade i individuelle og gruppebaserte aktiviteter.

Individuell rebabiliteringsplan basert pa kartlegging

Kartleggingen ved oppstart av rehabiliteringen spiller en viktig rolle i den individuelle
tilpasningen. I kartleggingen framkommer opplysninger fagteamet kan bruke til a gjore
faglige vurderinger av den enkeltes behov. Kartleggingen er ogsd en arena hvor deltaker kan

komme med sine tanker om hva vedkommende behgver.

Pa bakgrunn av kartleggingen og vurderingen av den enkeltes behov ber fagteamet i
samarbeid med deltaker tidlig i rehabiliteringsforlepet utarbeide en individuell plan med
identifiserte fokusomrader og konkrete mal for rehabiliteringen.

Evaluering og justering undervets

Fagteamet og deltaker ber underveis i rehabiliteringen sammen evaluere utbytte av de ulike
delene av rehabiliteringsprogrammet, og hva den enkelte trenger i rehabiliteringsprosessen.
Dette kan legge grunnlaget for justeringer av bade deltakers deltakelse og fagteamets
tiln@rming.

Utover i rehabiliteringsforlapet, gjerne nar det har blitt etablert tillit mellom deltaker og

fagteamet, avdekkes ikke sjelden forhold som ikke kom fram under kartleggingen. Disse
forholdene vil ofte ha betydning for hva som skal vektlegges i rehabiliteringen. Nar slike
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forhold dukker opp, ber fagteamet og deltaker alltid sammen vurdere hvilke konsekvenser
det ber fa for prioriteringer i den gjenstdende del av rehabiliteringen.

Kontekst

Alle institusjoner/klinikker som tilbyr arbeidsrettet rehabilitering har sin unike kontekst.
Med kontekst menes geografisk beliggenhet, lokaliteter, teknologiske losninger, faglige
ressurser, andre rehabiliteringstilbud pa stedet og organisering av virksomheten med mer.
Alle disse faktorene pavirker hvilken individuell tilpasning som kan tilbys den enkelte.

Noen institusjoner/klinikker har felles inntak i gruppe, andre har individuelle inntak med

tilbud om aktiviteter i gruppe og individuelt. Uansett valgt organisering skal den individuelle
tilpasningen sta sentralt 1 rehabiliteringstilbudet.
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Fysisk aktivitet, trening og friluftsliv

Formal

Fysisk aktivitet er en kjernekomponent i arbeidsrettet rehabilitering. Den fysiske aktiviteten
tjener flere formdl: Ved siden av a eke fysisk kapasitet kan fysisk aktivitet bidra til a gi
mestringsopplevelser og redusere frykt for a bruke kroppen. Friluftsliv kan vaere med pa a
sikre et mangfold av muligheter for fysisk utfoldelse.

Fysisk aktivitet, trening og friluftsliv i arbeidsrettet rehabilitering skal

- gi deltakeren erfaring med lystbetonte treningsformer

- gi positive erfaringer og mestringsopplevelser

- pke deltakerens fysiske funksjon og kroppsbevissthet

- bidra til a redusere frykt for bevegelser og aktivitet

- gi motivasjon til & fortsette med fysisk aktivitet etter rehabiliteringen

Anbefaling

I arbeidsrettet rehabilitering ber fysisk aktivitet forst og fremst vare en leringsarena der den
enkelte deltaker eksponeres for utfordringer og gjor seg nye mestringserfaringer som kan
etablere eller reetablere tillit til egen kropp. Fysisk aktivitet-tilbudet ber derfor besta av ulike
elementer som settes sammen med den hensikt 4 gi deltakerne en bred erfarings- og
mestringsplattform.

Aktiviteter som kan gjennomferes i gymnastikksal, ssemmebasseng eller pa
rehabiliteringsinstitusjonen/-klinikkens eventuelle egnede uteomrader, vil naturlig inngd i
det arbeidsrettede rehabiliteringstilbudet. Alle aktiviteter ber gi mulighet for tilpasset
deltakelse, slik at alle deltakere kan delta, uavhengig av fysisk kapasitet og tidligere erfaring
med fysisk aktivitet. At nettopp deltakere som har fa eller dérlige erfaringer med fysisk
aktivitet kan delta, og gjere seg nye, positive erfaringer, er et sentralt poeng i fysisk aktivitet
som del av et arbeidsrettet rehabiliteringsprogram.

Friluftsliv kan vare ytterligere en arena for fysisk aktivitet. Friluftbaserte aktiviteter vil for
mange deltakere kunne gi erfaring med nye former for fysisk aktivitet, og erfaring med
aktiviteter som lett kan viderefores i hverdagslivet. Ikke minst vil deltakerne kunne fa erfaring
av natur som arena for fysisk aktivitet og rekreasjon. Friluftsaktiviteter kan gjennomfores
med og uten hjelpemidler (som f.eks. kano, ski, truger). Ogsa her ber all aktivitet
tilrettelegges slik at alle deltakere kan delta, uavhengig av fysisk kapasitet.
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Gruppeaktivitet

Kompetansetjenesten anbefaler at fysisk aktivitet primzrt foregar i gruppe. Gruppebaserte
aktiviteter er en viktig arena for samhandling og samspill med andre. Gruppebaserte
aktiviteter kan bidra til opplevelse av samherighet, til utveksling av erfaringer og til utvikling
av sosial ferdighet. Slike aktiviteter kan derfor vare en god leringsarena med overferingsverdi
til arbeidslivet.

Et annet vesentlig element i gruppebaserte aktiviteter er a bygge sosiale relasjoner og a
utforske symptomtrykk i en sosial sammenheng. Aktivitet som gjennomferes ssmmen med
andre kan gi mindre oppmerksomhet rettet mot egne kroppslige symptomer enn ved
individuelle aktiviteter. Sammen med andre vil aktivitet og bevegelser ofte i storre grad
gjennomferes uten synlige begrensinger, mens deltakeren i ene-situasjoner vil utvise fryke for
forverring og unnga aktiviteten.

Det er terapeutisk viktig at deltakeren far mulighet & reflektere rundt denne typen erfaringer
sammen med fagteamet. Det er viktig 4 understreke overfor deltakerne at fysisk aktivitet ikke
kun handler om fysisk kapasitet, men ogsa om mestring, livskvalitet, oppmerksomt nzrvar,
refleksjon over egen kropp og relasjonsbygging.

Arena for erfaringsdialog

Den fysiske aktiviteten kan legge grunnlag for dialog mellom deltaker og fagteamet (gjerne
idrettspedagog eller fysioterapeut) rundt deltakers erfaringer knyttet til eget funksjonsniva.
Det a sette ord pa gode og mindre gode kroppslige opplevelser og erfaringer kan hjelpe
fagteamet & legge til rette for individuell tilpasning og pa den maten bidra til nye erfaringer
med kropp og mestring hos deltaker. Den individuelle tilpasningen kan bestd i at deltaker
selv lzrer 4 tilpasse aktiviteter til eget nivd, noe som kan ha overferingsverdi til en

arbeidssituasjon. Slik sett vil fysisk aktivitet vare en god laringsarena for mestring.

Videreforing av aktivitet hjemme

Fysisk aktivitet i arbeidsrettet rehabilitering ber gi motivasjon for videre regelmessig fysisk
aktivitet hjemme, samt stimulere til variert aktivitet. Aktivitetene under rehabiliteringen ber
derfor vare av en slik art at de kan viderefores pa egenhédnd, og at de kan utferes uten
avanserte tekniske hjelpemidler. Ulike former for aktivitet det kan vare aktuelt for den
enkelte deltaker a fortsette med etter rehabiliteringen, ber utforskes.

Dersom — som eksempel — ridning skal innga 1 fysisk aktivitet ber det undersekes om det
finnes tilbud pa hjemstedet til deltakeren som gjor at aktiviteten kan opprettholdes etter
hjemkomst. Det betyr ikke at (her i eksempelet) ridning ikke skal innga i rehabilitering
dersom mulighetene ikke er til stede pd hjemstedet til deltakeren, men nytteverdien vil oke
ved at aktiviteter ogsd kan viderefores pa hjemstedet.
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Plan for hjemmeaktivitet

Basert pa erfaringene under rehabiliteringen ber fagpersonene hjelpe deltakeren til a legge en
plan for videreforing av fysisk aktivitet hjemme. Fagpersonene ber hjelpe deltakeren til a
sikre at typen og mengden aktiviteter er gjennomferbare over tid. I samtaler om videreforing
av fysisk aktivitet hjemme kan temaer som motivasjon og malsetting, hindringer og
muligheter, forpliktelser og nyttige strategier tas opp.

Maling av fysisk kapasitet

Miling av deltakers fysiske kapasitet pa flere tidspunkter kan brukes som element til
fremme mestring og motivasjon. For eksempel kan informasjon om bedring i fysisk kapasitet
i en malbar situasjon gi den enkelte deltaker skt motivasjon for fysisk aktivitet etter
deltakelsen i rehabiliteringsprogrammet.

Samtidig handler endring av fysisk kapasitet ogsd om selve rehabiliteringsprosessen. Gkt
kapasitet kan vare en motivasjonsfaktor i oppstarten, men i det lange lop ber andre faktorer
bidra til a opprettholde motivasjon for fysisk aktivitet.

Gyennomforing av fysisk aktivitet, trening og friluftsliv i rehabiliteringsprogrammet

Det finnes mange mater & drive og stimulere til fysisk aktivitet pa. Aktiviteter kan foregd bade
innenders og utendors, bide med og uten apparater/hjelpemidler. Det er opp til den enkelte
rehabiliteringsinstitusjon/-klinikk & velge form og innhold pa fysiske aktiviteter.
Kompetansetjenesten understreker at aktivitetene alltid ber ha mulighet for individuelt
tilpasset deltakelse og gi mulighet for mestringserfaring.

Helsedirektoratet tilraider minimum 150 minutter med moderat intensitet per uke (Fysisk
aktivitet, faglige rad, Helsedirektoratet). For a oppna ytterligere helsegevinst ber voksne uteve
inntil 300 minutter med moderat fysisk aktivitet i uken. Omfanget av fysisk aktivitet i et
rehabiliteringsprogram ber folge Helsedirektoratets anbefalinger.

Forskning

Fysisk aktivitet er en viktig helsefremmende faktor (Holmen m.fl. 2016). Positive
helseeffekter av fysisk aktivitet er blant annet pavist i form av bedre livskvalitet
(Aktivitetshindboken: Fysisk aktivitet i forebygging og behandling 2009; Williams m.fl.
2007) og ved milde til moderate psykiske plager (Paluska & Schwenk 2000; Dunn m.fl. 2001;
Martinsen 2008). Fysisk aktivitet kan forebygge depresjon (Harvey m.fl. 2018) og vil ogsa
kunne redusere livsstilssykdommer (Tjonna m.fl. 2008). I en rapport om friluftsliv vektlegger
Miljeverndepartementet (2009) friluftslivets helsefremmende potensiale. I tillegg gir fysisk
aktivitet i friluft ekt livskvalitet, miljeforandring og naturopplevelser (Meld. St. 18, Friluftsliv
2015-2016).
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Flere studier viser at fysisk aktivitet pa fritiden har ssmmenheng med lavere sykefravar og
heyere opplevelse av arbeidsevne (Arvidson m.fl. 2013; Storm m.fl. 2016). En sterre norsk
studie med data fra Helseundersokelsene i Nord-Trendelag fra 1995-97 (HUNT 2) viser en
sammenheng mellom fysisk aktivitet pa fritiden og lavere risiko for uferetrygd (Fimland m.fl.
2013). En systematisk oversiktsartikkel konkluderte med at intervensjoner for sykmeldte med
uspesifikke ryggplager som inneholdt fysisk trening og hadde mal om retur til arbeid,
reduserte risikoen for langvarig sykefravar (Oesch m.fl. 2010). Disse studiene underbygger at
et sentralt mal for fysisk aktivitet og trening i arbeidsrettet rehabilitering ber vere a motivere
for fortsatt fysisk aktivitet ogsd etter rehabiliteringen.

T Livskvalitet
BEVSICARLVIIES » T Psykisk velvare
T Metabolsk helse
‘ i Smerte \
/ { Utmattelse
T Fysisk * Arbeidsevne = { Sykefravaer
4 Uferetrygd

kapasitet
\ L Relativ arbeids-
belastning /
T Arbeidskapasitet

Fimland m.fl. (2013) har lansert en modell for hvordan fysisk aktivitet kan redusere sykefraveer og
uforepensjon.

Helseplager og kronisk sykdom kan pavirke selvforstaelsen. En endret selvforstaelse kan gjore
at kropp forstdes som noe sarbart, fremmed og upilitelig, og kan resultere i en objektivisering
av egen kropp (Kitzmiller, Higgstrom og Asplund 2013). Fysisk aktivitet kan forbedre
forholdet til egen kropp, selvfolelse og evne til & mestre stress (Elavsky 2010; Galper m.fl.
2006; Wipfli m.fl. 2008; VanKim m.fl. 2013; Yorks m.fl. 2017). Fysisk aktivitet og trening i
arbeidsrettet rehabilitering kan derfor bidra til 4 styrke den enkeltes ressurser og tro pa seg
selv gjennom a fremme kjennskap til og kunnskap om egen kropp, samt reduksjon av frykt
for bevegelser og aktivitet.

Skader og sykdom kan fore til at man trekker seg vekk fra sosiale arenaer og ut av relasjoner
(Kitzmiller, Haggstrom og Asplund 2013). I tillegg til at fysisk aktivitet kan vare en lerings-
og mestringsarena, kan gruppen man trener sammen med, bidra til sosial stette. En kvalitativ
studie av deltakere i arbeidsrettet rehabilitering viser at deltakerne ser det a delta i en gruppe
som viktig for anerkjennelse og for & praktisere ny atferd (Haugli m.fl. 2011). Dette samsvarer
med studier som viser at sosial statte styrker selvfelelsen og mestringsevne (Lopez-Martinez
m.fl. 2008; van Uden-Kraan m.fl. 2009).
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Arbeidsfokusert kognitiv tiln@rming

Formal

Kognitiv tiln@rming er en av kjernekomponentene i et arbeidsrettet rehabiliteringsprogram.
Med kognitiv tilnerming menes her evidensbaserte metoder som anvender prinsipper og
tiltak fra psykologisk behandling, som kognitiv atferdsterapi, arbeidsfokusert kognitiv terapi,
aksept- og forpliktelsesterapi, oppmerksomhetsbasert stressmestring og metakognitiv terapi
(Aasdahl m.fl. 2018), i tillegg til psykoedukasjon, motiverende intervju og veiledning
(Wagner & McMahon 2004; Miller & Rose 2009; Berge & Repal 2015). Kognitive
tilnzerminger har som mal 4 stimulere til endring i deltakernes tanker, folelser, atferd og
kognitiv fungering (oppmerksombhet, fleksibilitet og motivasjon).

Forskningen peker i retning av at arbeidsfokuserte metoder, som arbeidsfokusert kognitiv
terapi, har bedre effekt pa retur til jobb enn metoder som ikke har arbeidsfokus. Flere studier
har sammenlignet arbeidsfokusert kognitiv terapi og tradisjonell kognitiv terapi og funnet
bedre effekt pa retur til jobb nar arbeidsfokus er en systematisk og integrert del av den
kognitive terapien (Blonk m.fl. 2006; Brenninkmeijer m.fl. 2019; Kroger m.fl. 2015;
Lagerveld m.fl. 2012; Reme m.fl. 2015; van der Klink m.fl. 2003).

Anvendelse av arbeidsfokusert kognitiv tilnerming i arbeidsrettet rehabilitering skal bidra til

o

a

- identifisere hvordan uhensiktsmessige tanker, folelser og atferd hindrer arbeidsdeltakelse
- identifisere faktorer pa jobb som pavirker psykisk og fysisk helse

- styrke deltakernes tro pa & kunne fungere bedre i arbeid

- oke mestring og kontroll av helseplager for 4 bedre funksjons- og arbeidsevne

- styrke kognitiv fungering for & oke mentale ressurser og mental kapasitet (Johansen m.fl.
2016).

Anbefaling
Kompetansetjenesten anbefaler at den kognitive tilnermingen i arbeidsrettet rehabilitering er
arbeidsfokusert.

Vekt pd funksjon framfor diagnose

Arbeidsfokusert kognitiv tiln@rming knytter rehabiliteringen spesifike til arbeidsfunksjon og
arbeidsdeltakelse. Malet er & fremme arbeidsdeltakelse gjennom & endre negative
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tankemenstre, antakelser og tolkninger knyttet til arbeidsdeltakelse i positiv og konstruktiv
retning.

Mange deltakere med plager er opptatt av at de ma bli helt friske for det igjen kan vare
aktuelt med arbeidsdeltakelse. I arbeidsfokusert kognitiv tiln@rming vektlegges hvilken
funksjon deltakeren har, pd tross av plagene.

Mange deltakere er opptatt av hva som feiler dem, og om det finnes medisinsk behandling. I
arbeidsfokusert kognitiv tiln@rming er det et mal 4 endre dette fokuset, og hjelpe deltakeren
til i stedet 4 fokusere pa hvilke ressurser og muligheter vedkommende har her og na,

uavhengig av eventuell medisinsk behandling.

Deltakere i arbeidsrettet rehabilitering kjennetegnes av et ssammensatt symptombilde.
Plagene er ofte diffuse, og drsakene sammensatte. Dette underbygger at fagteamet i samtaler
med deltakeren ber fokusere pa funksjon framfor diagnoser.

Identifisering og tematisering av smerterelatert frykt

Smerterelatert frykt for arbeid og sykdomsforstaelse er viktige prediktorer for retur til arbeid
(Qyeflaten m.fl. 2008). Smerterelatert frykt er et komplekst fenomen formet i kryssfeltet
mellom internt og eksternt stress, konkurrerende mél og psykososiale faktorer pa jobb og i
dagligliv. Smerterelatert frykt er knyttet til kognitive prosesser og unngaelsesatferd, f.eks.
unngaelse av arbeidsplassen.

Vi anbefaler at fagteamet identifiserer og tematiserer eventuell uhensiktsmessig
unngidelsesatferd hos deltakere.

Samforstdelse med deltakeren

Fagteamet ber tilstrebe 4 fa samforstelse med deltakeren om hva som skal til for & nd malet
om arbeidsdeltakelse. Dette kan gjores ved sammen 4 definere mal for rehabiliteringen som
fagteamet og deltakeren skal jobbe mot. I rehabiliteringsmaélene kan endring av tanker,
folelser og atferd som hindrer arbeidsdeltakelse, innga.

Fagteamet ber tilstrebe 4 sette seg inn i hvordan deltakeren forstar sin situasjon, sine
helseplager, hva deltakeren opplever som hinder for arbeidsdeltakelse, samt hvilke
mestringsstrategier deltakeren har (Eftedal m.fl. 2017). A fa kjennskap til dette er viktig for &
kunne hjelpe deltakeren til & finne alternative mater & forholde seg til helseplager pa, se
muligheter for arbeidsdeltakelse og til a utvikle hensiktsmessige mestringsstrategier.
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Allianse

Flere faktorer enn det metodiske innholdet kan forventes a virke inn pa effekten av kognitiv
tilnzerming. Det er vist at effekt av psykologisk behandling ogsd pavirkes av forholdet mellom
terapeut og pasient i form av opplevd allianse. Den terapeutiske alliansen bygges i hovedsak
gjennom tre elementer: 1) gjensidig enighet og forstdelse av mal, 2) gjensidig enighet om
hvilke oppgaver og tiltak som ma til for & oppnd malene, 3) folelsesmessige bind mellom
partene (tillit, aksept og fortrolighet) (Bordin 1979). Vi anbefaler at det i
rehabiliteringsarbeidet legges vekt pa & skape slike allianser.

Valgt metode

Vi anbefaler at rehabiliteringsinstitusjonen/-klinikken gjor et tydelig valg pa hvilken metode
innen kognitiv tilnerming den ensker a bruke, og at alle fagpersonene anvender metoden.
Dette krever at alle fagpersonene har eller gis tilstrekkelig kompetanse innen metoden. Vi
vurderer at en tydelig definert tilnermingsmetode gjennomfert i alle deler av programmet
bidrar til at deltakeren ser sammenhengen mellom de ulike intervensjonene. P4 den maten
kan deltakernes engasjement i og motivasjon for de ulike delene av
rehabiliteringsprogrammet styrkes.

Gyennomforing av arberdsfokusert kognitiv tilncerming i rebabiliteringsprogrammet
Arbeidsfokusert kognitiv tilnerming kan gjennomferes i en kombinasjon av individuelle

samtaler, gruppesamlinger og undervisning,.

Forskning

Det er dokumenterte ssmmenhenger mellom anvendelse av kognitive tilnerminger i
arbeidsrettet rehabilitering og ekt arbeidsdeltakelse. I to norske studier som systematisk
anvendte aksept- og forpliktelsesterapi, ble sykefravaret blant deltakerne som mottok et
degnbasert rehabiliteringsprogram sammenlignet med et poliklinisk program ett ar etter
rehabilitering (Aasdahl m.fl. 2018; Gismervik m.fl. 2020). I det sakalte Hysnes-prosjektet ble
det gjennomfert to studier for a evaluere et kort (4+4 dager) og et langt (3 ¥4 uke) program i
arbeidsrettet rehabilitering sammenlignet med ukentlig poliklinisk tilbud (seks uker). Alle
som deltok 1 studiene var sykmeldt pd grunn av muskel- og skjelettplager, lettere psykiske
plager eller uspesifikke lidelser. De fleste deltakerne hadde vart sykmeldt i mer enn 200 dager
ved oppstart. Resultatene viste at sammenlignet med det polikliniske tilbudet hadde de
sykmeldte mindre sykefravar etter det lange, men ikke det korte, rehabiliteringsprogrammet.
Studiene fra Hysnes Helsefort viste folgelig at 3 ¥2 ukers degnbasert arbeidsrettet
rehabilitering okte retur til arbeid, men at et mindre omfattende 4+4 dager-program ikke
hadde tilsvarende effekt, sammenliknet med ukentlig poliklinisk rehabilitering 1 seks uker.

Ved Senter for jobbmestring (som ikke er et tradisjonelt arbeidsrettet rehabiliteringsprogram)
far deltakerne individuell oppfelging og stette i sin jobbsekerprosess. Milet er 4 finne rett
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arbeid til rett person. Stetten er kontinuerlig, og fortsetter ogsa etter at deltakeren er kommet
i arbeid. Jobbstetten pagir parallelt med arbeidsfokusert kognitiv terapi. I en studie ble
tiltaket ble sammenlignet med ordinzr oppfelging i form av evrige tiltak og tjenester i NAV
(Reme m.fl. 2015). Resultatene viste at deltakere i Senter for Jobbmestring hadde heyere
arbeidsdeltakelse ved tolv méneders oppfelging sammenlignet med kontrollgruppen: 44 %
var helt eller delvis i jobb, mens tilsvarende tall var 37 % i kontrollgruppen. Ved 18 maneders
oppfelging vedvarte effekten og viste henholdsvis 37 % og 27 % arbeidsdeltakelse. Effekten av

Senter for Jobbmestring var spesielt sterk for de som mottok arbeidsavklaringspenger.

I en systematisk kunnskapsoversikt om arbeidsplassintervensjoner viser funnene en tydelig og
positiv trend ved at anvendelse av arbeidsfokusert kognitiv atferdsterapi har sterre effekt enn
tradisjonell kognitiv atferdsterapi pa retur til arbeid for personer med psykiske plager (Cullen
m.fl. 2018). Dette stottes i en annen studie som sammenlignet kognitiv atferdsterapi og
arbeidsfokusert kognitiv terapi og effekt pa retur til arbeid for personer som rapporterer
vanlige psykiske plager (Lagerveld m.fl. 2012). Funnene viste at personer i gruppen som fikk
arbeidsfokusert kognitiv terapi returnerte til arbeid i full stilling 65 dager tidligere
sammenlignet med den andre gruppen. Ogsa delvis retur til arbeid hadde sterre effekt og
forekom tolv dager tidligere. Effekt pa psykiske helseplager var derimot lik i begge gruppene
som rapporterte fzrre plager etter endt behandling. Lignende funn presenteres i Blonk m.fl.
(2006) som viste at selvstendig naringsdrivende sykmeldt for angst, depresjon og utmattelse
returnerte til deltidsarbeid 17 dager for gruppen som fikk kognitiv terapi, mens effekten pa a
jobbe fullt forekom 200 dager for gruppen som bare fikk kognitiv terapi.

I oversiktsstudier av bade Cullen og kolleger (2018) og Mikkelsen og Rosholm (2018) finner
forfatterne sterk stotte for at intervensjoner som inkluderer kontakt med arbeidsplass, og
intervensjoner som er satt sammen av mange komponenter, har en effekt pa retur til arbeid

for personer med mentale helseplager.

To studier av arbeidsfokuserte polikliniske rehabiliteringstilbud i spesialisthelsetjenesten har
ikke vist tydelige effekter pa arbeidsdeltakelse etter tolv maneder (Myhre m.fl. 2014) og tolv
og 24 maneder (Brendbekken m.fl. 2016) overfor den typiske mélgruppe for arbeidsrettet
rehabilitering av langtidssykmeldte med komplekse helseproblemer. Det eneste positive
resultatet pa retur til arbeid ble funnet i Brendbekken m.fl. (2016), som viste at personer som
mottok en multidisiplinzr intervensjon hadde heyere sannsynlighet for & vare
deltidssykmeldt (og ikke fulltidssykmeldt) etter syv maneder sammenlignet med de som
mottok en mindre kompleks intervensjon.

Det er god dokumentasjon for at kognitiv terapi har effekt pa angst og depresjon, mens

dokumentasjon for effekt pa sykefravar og arbeidsdeltakelse er langt svakere (Wright & Berge
2016).
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Den terapeutiske alliansens pavirkning gjor det vanskelig & male isolert effekt av ulike
kognitive tiln@rminger (Wampold 2015).

Ifolge Oyeflaten m.fl. (2016) kan personer med vedvarende muskel- og skjelettplager og
psykiske tilleggsplager ha nytte av intensiv tverrfaglig intervensjon basert pa kognitive
tilnzerminger, herunder intervensjon rettet mot unngaelsesatferd basert pa frykt for
forverring, sdkalt fear-avoidance beliefs. Studien konkluderer med at blant gruppen ber okt

fokus legges pa personer med heye nivaer av smerterelatert frykt / unngaelsesatferd og

svekket fysisk funksjon.

«Héandbok i kognitiv terapi» anbefaler ved sykmelding & rette oppmerksomhet ikke bare mot
helseplager, men parallelt mot tanker, folelser og atferd som hindrer retur til arbeid.
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Kontakt med arbeidsgiver (for deltakere med arbeidsforhold)

Formal

Kontakt og dialog med en deltakers arbeidsgiver er en av kjernekomponentene i et
arbeidsrettet rehabiliteringsprogram. Det er pd arbeidsplassen de storste barrierene, men ogsa
de beste mulighetene, for & hjelpe sykmeldte tilbake i jobb kan finnes.

Informasjon om arbeidssituasjonen fra bade deltaker og dennes arbeidsgiver vil vere nyttig
kunnskap i rehabiliteringen. Dialog mellom fagteam, arbeidstaker/deltaker og arbeidsgiver
oker sannsynligheten for 8 komme fram til gode tiltak for deltakerens retur til arbeid.

Enkelte sykmeldte arbeidstakere kan oppleve dialog med arbeidsgiver vanskelig, og har
onsket 4 unnga denne. Dette forsterkes naturligvis hvis relasjonen er konfliktfylt. I slike
tilfeller vil det 4 fa «brutt isen» mellom arbeidstaker og arbeidsgiver vare en viktig del av
rehabiliteringen.

Kontakt med arbeidsgiver under arbeidsrettet rehabilitering skal gi fagteamet

- informasjon om arbeidsgivers opplevelse av deltakerens funksjon, styrker og
problemomrader
- informasjon om tilretteleggingsmuligheter pa arbeidsplassen

I tillegg skal fagteamets kontakt med arbeidsgiver bidra til

- at hensiktsmessige tiltak pa arbeidsplassen blir identifisert og diskutert
- & styrke samhandlingen mellom arbeidstaker/deltaker og arbeidsgiver

Anbefaling

For en deltaker som har et arbeidsforhold ber et medlem av fagteamet tidlig i
rehabiliteringen ta kontakt med dennes n@rmeste leder. Malet med kontakten er 4 fa en
oppfatning av hvordan arbeidsgiver opplever deltakerens funksjon i arbeid, og hva leder
opplever er arbeidstakerens styrker og problemomrader. Kjennskap til dette vil ofte vare
nyttig tilleggsinformasjon til deltakerens egen opplevelse. Det vil i noen tilfeller vare
diskrepans mellom deltakers og arbeidsgivers opplevelse av arbeidstakers funksjon.
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Det er ogsa et mél med kontakten a fa vite hvilke muligheter arbeidsplassen har for a fa
arbeidstakeren tilbake i arbeid. Det kan ofte dreie seg om hvilke muligheter arbeidsgiver har
for tilpasning av arbeidet, som endringer i arbeidstid, arbeidsforhold og arbeidsoppgaver.

Innen et sykefravaer har vart i fire uker, skal arbeidsgiver etter loven ha tatt initiativ til
sammen med arbeidstaker a utarbeide en oppfelgingsplan for retur til arbeid. Dersom en slik
plan er laget, kan arbeidsgiver oppfordres til 4 fortelle om hva planen inneholder, da
kjennskap til innholdet i planen vil kunne hjelpe institusjonen/klinikken til a lage en god
rehabiliteringsplan for deltakeren.

Arbeidsgiver kan ogsa sperres om hvilke systemer og rutiner arbeidsstedet har for stotte og
oppfelging av arbeidstakeren. Serlig kan sterre organisasjoner ha egne utvalg — sammensatt
for eksempel av ansatte i HR-avdeling, HMS-ansvarlige, tillitsvalgte og bedriftshelsetjeneste —
som felger opp saker der ansatte har vart ute av arbeid over lengre tid, og som det kan vare
aktuelt a koble inn i oppfelgingen etter rehabiliteringen.

Kontakt mellom deltaker og arbeidsgiver i forbindelse med plan for arbeidsdeltakelse

I lopet av rehabiliteringen vil en plan for arbeidsdeltakelse utarbeides av deltakeren i samrad
med fagteamet. I forbindelse med utarbeidelse av planen vil det vare aktuelt med direkte
kontakt mellom deltaker og arbeidsgiver. Mer om dette i eget kapittel.

Taushetsplikt

Rehabiliteringsinstitusjonen/-klinikken har taushetsplikt overfor arbeidsgiver om deltakeren.
Dette gjelder alle opplysninger, utenom de helt dpenbare, som at vedkommende er pa
rehabilitering. Det kan vare nyttig 4 informere om taushetsplikten i starten av samtalen. I
samtalen ber representanten for fagteamet derfor primert stille spersmal og lytte til
arbeidsgivers svar. Dersom arbeidsgiver likevel stiller sporsmal om deltakeren/arbeidstakeren,
ma fagpersonen gjenta at taushetsplikt gjelder, og unnlate i svare pa spersmalet.

Hvis det er gjort avtale med deltakeren om at fagteamet kan svare pa spersmal fra
arbeidsgiver, gjelder ikke taushetsplikten. Deltaker kan naturligvis ogsa selv vare med i
samtalen, og svare pa spersmal.

Fagpersonen har selv ikke taushetsplikt overfor deltakeren om det arbeidsgiver forteller. Men
det kan vere ryddig a be arbeidsgiver kun gi opplysninger som potensielt kan deles med
deltakeren. Det kan bli vanskelig i tilnermingen til deltakeren a sitte pa opplysninger man
ikke kan fortelle at man har.
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Dersom retur til ndveerende arbeid ikke er realistisk

Dersom det ikke er realistisk med retur til ndvarende jobb, verken pa kort eller lang sikt, er
kontakt med arbeidsgiver mindre aktuelt. Da ber fagteamet starte dialog med deltakeren om
reorientering mot annen jobb. Her vil annet arbeid i samme virksomhet som oftest vare &
foretrekke, men om dette ikke er mulig, bor det startes orientering mot helt nye
jobbmuligheter.

Lovpalagt samarbeid mellom arbeidsgiver og arbeidstaker ved sykefravar

Som rehabiliteringsinstitusjon/-klinikk kan det vare nyttig & vite at samarbeid mellom
arbeidsgiver og arbeidstaker er lovpélagt ved sykefravar. Den sykmeldte har plike til a
samarbeide med arbeidsgiver for & finne losninger og hensiktsmessige tiltak for a kunne
gjenoppta arbeidet raskest mulig (Folketrygdloven §§ 8-7a, 8-8, 21-3; Arbeidsmiljeloven § 2-

3). Arbeidsgiver pa sin side skal sd langt det er mulig iverksette tiltak for at arbeidstaker skal

kunne «beholde eller fa et passende arbeid» (Arbeidsmiljeloven § 4-6). Fortrinnsvis skal

arbeidsgiver finne losninger for at arbeidstaker skal kunne fortsette i sitt vanlige arbeid.

Forskning

Det er dokumentert en sterk ssmmenheng mellom god arbeidsevne, gode arbeidsforhold og
onske om & vare i jobb (Tuomi m.fl. 2001). Tidlig kontakt mellom arbeidstaker og
arbeidsplass, tilpasninger i arbeidet, kontakt mellom helsepersonell og arbeidsplass er knyttet
til okt retur til arbeid (Franche m.fl. 2005; Loisel m.fl. 2005; Carroll m.fl. 2010; Aronsson &
Lundberg 2015). Det er ogsa dokumentert at arbeidsgivers etablerte prosedyrer og praksis
vedrerende oppfelging av sykmeldte har betydning for forebygging av arbeidsuferhet (Shaw
m.fl. 2016).

I en nyere systematisk oversiktsartikkel er det funnet sterk stette for at intervensjoner som
omfatter minst to av tre felgende innsatsomrader reduserer tid vekk fra arbeid: helsefokus,
koordinering av tjenester, og arbeidstilpasning (Cullen m.fl. 2018). Dette gjelder bade for
muskel- og skjelettplager, smerterelaterte plager og mentale plager. Basert pd denne
kunnskapen anbefales praktikerne a4 implementere intervensjoner som retter seg mot flere
omrader, dvs. bide mot helse, koordinering av tjenester og arbeidsplass.

Costa-Black (2013) gir en oversikt over evidensbaserte kjernekomponenter i arbeidsrettede
rehabiliteringsprogram. For muskel- og skjelettplager deler studien intervensjonene inn i tre
grensesnitt, som involverer henholdsvis arbeidstaker, arbeidsplass og nekkelaktorer.
Intervensjonskomponenter i grensesnittet mot arbeidsplass omfatter arbeidsplassvurdering,
deltakerbasert ergonomisk tiln@rming, midlertidig arbeidstilpasning, arbeidsplass i senter for
rehabiliteringsplanen og permanente arbeidsplasstilpasninger.
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Forskning pd arbeidsplassintervensjoner er generelt mangelfull, men det er noe stotte for at
sterkere involvering av arbeidsplassen i pdgaende rehabilitering, og utvikling av
arbeidsplassenes egne problemlosningsstrategier, forebygger uferhet (Pransky m.fl. 2016).

For personer med muskel- og skjelettplager med risiko for a utvikle hoye nivier av fear-
avoidance beliefs bor ifelge Qyeflaten m.fl. (2016) oppmerksomhet rettes mot arbeidssted,
szrlig mot arbeidsoppgaver og organiseringen av arbeidet, for eksempel gjennom bedret
leringsmiljo og bedrede leringsmuligheter.
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Orientering mot arbeidsmarkedet (for deltakere uten arbeidsforhold)

Formal

Enkelte deltakere sokes til arbeidsrettet rehabilitering uten & vare i et ansettelsesforhold. De
kan ha blitt sagt opp etter ett drs eller lengre sykmelding, de kan selv ha valgt a avslutte et
ansettelsesforhold, eller de kan av andre grunner enten ha vart lenge ute av arbeidslivet eller
aldri kommet inn i det. Har de blitt gitt plass ved arbeidsrettet rehabilitering, er det vurdert
at arbeidsdeltakelse er realistisk, og de skal selv vaere motivert for arbeidsdeltakelse. For disse
deltakerne vil orientering mot arbeidsmarkedet vare et sentralt element i rehabiliteringen.

Orientering mot arbeidsmarkedet skal bidra til

- gjore deltakeren bevisst egne evner, ferdigheter og ensker

- gjore deltakeren klar over krav og plikter i arbeidslivet

- identifisere muligheter deltakeren har pd arbeidsmarkedet
- sette deltakeren i stand til & fa innpass pa arbeidsmarkedet

Anbefaling
For deltakere uten arbeidsforhold ber rehabiliteringen understotte prosessen med a fa
innpass pa arbeidsmarkedet.

Rehabiliteringsinstitusjonen/-klinikken ber sammen med deltaker identifisere hva
vedkommende behever i prosessen. Dette kan vare hjelp til & underseke og identifisere
hvilke muligheter som finnes pa arbeidsmarkedet, karriereveiledning, hjelp til jobbseking
og/eller til 4 underseke muligheter for arbeidsutpreving, eller annet. Sa langt
rehabiliteringsinstitusjonen/-klinikken har kapasitet og kompetanse, ber den tilby det
deltakeren har behov for.

Det kan under rehabiliteringen av deltakere uten arbeidsforhold i mange tilfeller vare
hensiktsmessig @ involvere NAV. NAV sitter pa en rekke virkemidler som kan styrke
personers muligheter til 4 fd innpass pa arbeidsmarkedet.

Egne evner og onsker — krav og plikter i arbeidslivet

En del av orienteringen mot arbeidsmarkedet kan vare a hjelpe deltakeren til & bli bevisst
egne evner, ferdigheter og ensker. For mange deltakere som star utenfor arbeidslivet kan det
vare vanskelig a se bade egne ressurser og hvilke muligheter vedkommende har. For enkelte
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vil det kunne vare vanskelig i det hele tatt & se hva vedkommende kunne ha lyst til & jobbe
med.

Balansert mot dette ber rehabiliteringen sikre at deltakeren har et realistisk bilde av
arbeidslivet. Informasjon om arbeidslivet og spilleregler i arbeidslivet kan bidra til & gi
deltakere realistisk oppfatning av hvilke krav arbeidsdeltakelse stiller, og hvilke plikter det
medferer a vare mottaker av lonn.

Samsvar mellom krav og ressurser

Nar fagteamet sammen med deltakeren finner fram til muligheter i arbeidsmarkedet, er det
viktig at arbeidskrav i de aktuelle jobbene/yrkene/retningene samsvarer med deltakerens
ressurser. Gap mellom arbeidskrav og de ressursene en person har til & oppfylle kravene, kan
medfere risiko for sykmelding (i tillegg til at det vil vare vanskelig for deltakeren a fa innpass
i jobber hvor kravene overstiger ressursene). Samsvar mellom krav og ressurser eker
sannsynligheten for varig arbeidsdeltakelse, og gjor det mulig a legge en realistisk plan for
arbeidsdeltakelse etter rehabiliteringen.
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Plan for arbeidsdeltakelse

Formal
Som understreket mange steder i veilederen er arbeidsdeltakelse alltid malet med arbeidsrettet

rehabilitering. Alle elementer i rehabiliteringen skal bygge opp under dette mélet.

For mange deltakere er veien til arbeidsdeltakelse dpenbar: De skal tilbake til stillingen de er
ansatt i. Hvilke grep som ma til for & komme tilbake til stillingen, eventuelt en tilrettelagt
stilling, og hva som skal til for a vedlikeholde god funksjon i stillingen, er ikke alltid like
dpenbart. For deltakere som ikke har et arbeidsforhold a ga tilbake til, kan en rekke ulike
grep matte tas for & oppnd malet om arbeidsdeltakelse.

A utarbeide en plan for arbeidsdeltakelse i lopet av rehabiliteringen er en méte & konkretisere
hvilke grep som ma tas for a oppna arbeidsdeltakelse pa. Ved a konkretisere og skriftliggjore
grepene, okes sannsynligheten for at malet om arbeidsdeltakelse — stabil og varig
arbeidsdeltakelse — nas.

Deltakers plan for arbeidsdeltakelse eksisterer ikke i et vakuum. For deltakere med
arbeidsforhold vil enkelte eller flere tiltak i planen som regel matte involvere arbeidsgiver.
For deltakere uten arbeidsforhold, vil ofte NAV vere part i enkelte eller flere punkter. For
mange deltakere vil enkelte eller flere punkter ogsa kunne mitte involvere andre, som for
eksempel fastlege eller familiemedlemmer. For at planen skal vare gjennomferbar, med
involvering av disse andre partene, er det nedvendig at planen forankres hos disse.

A utarbeide plan for arbeidsdeltakelse skal

- overordnet hjelpe deltakeren til & omsette sin funksjon i arbeidsdeltakelse
- sikre at deltakeren lager konkrete tiltak for & returnere til arbeid / komme i arbeid

A forankre plan for arbeidsdeltakelse hos involverte parter skal bidra til 4
- styrke sannsynligheten for at deltaker returnerer til / kommer 1 arbeid

- ansvarliggjore bade deltaker selv og involverte parter — som oftest arbeidsgiver eller NAV — i

gjennomfering av planen
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Anbefaling
Rehabiliteringsinstitusjonen/-klinikken ber ta initiativ til at deltakeren under
rehabiliteringen utarbeider en plan for arbeidsdeltakelse. Planen ber vare skriftlig.

Planen ber inneholde konkrete mél for arbeidsdeltakelse, konkrete tiltak for & nd mailet, og
ha en definert tidshorisont. Kompetansetjenesten anbefaler at tidshorisonten — altsa pa
hvilket tidspunkt malet for planen skal vare nadd — settes relativt nart i tid, for at
gjennomferingen av planen ikke utsettes. (Tidshorisonten kan anslagsvis settes to-tre
maneder etter endt rehabilitering, men her méa man alltid bruke skjonn, og vurdere hva som

er hensiktsmessig for hver enkelt deltaker i vedkommendes situasjon.)

Vi anbefaler at malet i planen ikke er for ambisiest. Et mal som ikke nas, kan gi
nederlagsfolelse. Et mdl som nis, selv om det er «lite», vil gi mestringsopplevelse.

Alle tiltakene i planen ber bygge oppunder mélet om arbeidsdeltakelse og veare relatert til
dette. Kompetansetjenesten anbefaler som hovedregel at planen i hovedsak bestir av direkte
arbeids- eller arbeidsplassrelaterte tiltak. En rekke faktorer kan imidlertid spille inn pd en
deltakers arbeidsfunksjon og arbeidsdeltakelse. Ogsa tiltak som bedrer forhold som ikke er
direkte jobbrelaterte, kan derfor vare relevante i en plan for arbeidsdeltakelse. Dette kan vare
private forhold, medisinske forhold, fysisk helse, psykisk helse, atferd. Det er den enkeltes
situasjon som avgjer hvilke tiltak som er relevante for a fremme arbeidsdeltakelse.

Gyennomforing av arbeidet med plan for arberdsdeltakelse

Enkelte deltakere vil kunne utarbeide en hensiktsmessig plan for arbeidsdeltakelse pa
egenhdnd. Andre vil behove varierende grad av bistand. Noen trives best med & arbeide med
en slik plan pa egenhédnd, andre opplever det givende a arbeide med planen i gruppe.

Kompetansetjenesten har ikke grunnlag for & anbefale en spesifikk arbeidsform. Flere ulike

arbeidsformer vil kunne vare hensiktsmessige.

Videreforing av plan for arbeidsdeltakelse etter nddd tidshorisont

Vi anbefaler & oppfordre deltakeren til a bruke plan for arbeidsdeltakelse ogsa etter den
definerte tidshorisonten. Néar denne er nadd, kan nytt mal settes og nye tiltak utarbeides, alt
etter hvor deltakeren da befinner seg. For noen vil det opprinnelige malet ikke vare nadd, og
kan fortsatt brukes. For noen vil det & justere mal og tiltak vaere det hensiktsmessige.

Forankring av plan for arbeidsdeltakelse hos arbeidsgiver/NAV
Rehabiliteringsinstitusjonen/-klinikken ber serge for at deltakers plan for arbeidsdeltakelse
forankres for rehabiliteringen er avsluttet. For deltakere med arbeidsforhold, ber planen
forankres hos arbeidsgiver. For deltakere uten arbeidsgiver ber planen forankres hos NAV.
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A forankre planen vil si at arbeidsgiver/NAV er innforstitt med planen, og stetter denne.
Ofte vil tiltak i planen direkte berere arbeidsgiver/NAV, og kreve en handling fra disse. Forst
nar arbeidsgiver/NAV sier seg villig til 4 gjennomfere tiltakene, er planen forankret. Noen
ganger vil forankringen av planen ende i et kompromiss, med justerte tiltak som er
gjennomferbare for bade deltaker og arbeidsgiver/NAV. I en forankret plan ber det klart
framga hva som skal gjeres, nar og av hvem.

Kontakten med arbeidsgiver/NAYV i forbindelse med utarbeidelse av planen kan vare av ulik
grad. Ideelt ber deltaker ta kontakt med arbeidsgiver/NAYV allerede tidlig i arbeidet med
planen for & diskutere punkter som berarer arbeidsplassen (for NAVs tilfelle:
aktivitetsplanen) direkte. Dette for a sikre at mal og tiltak i planen som involverer
arbeidsgiver/NAV, er realistiske. Hvis tidlig kontakt mellom deltaker og arbeidsgiver/NAV av
ulike grunner ikke er mulig eller hensiktsmessig, bor som et minimum deltaker forankre
planen hos arbeidsgiver/NAV nar planen er utarbeidet.

A involvere og ansvarliggjere arbeidsgiver/NAV styrker sannsynligheten for at planen
gjennomfores.

Forberedelse av forankringssamtalene

For mange deltakere vil det vere til stor hjelp at fagteamet og deltaker sammen forbereder
samtalene, og gar gjennom hva som skal sies, og hvordan deltaker kan forvente & bli mett av
arbeidsgiver/NAV. Dette vil kunne gjore deltaker mindre engstelig for hvordan samtalene vil
forlepe og styrke deltakerens evne til & gjennomfore dem.

Det ber ogsi for samtalene avklares med deltakeren hva som eventuelt 7kke ber formidles til
arbeidsgiver/NAYV, for eksempel av medisinske/private opplysninger.

For & styrke den enkeltes opplevelse av autonomi og gjennomferingsevne, anbefaler
Kompetansetjenesten at samtalene med arbeidsgiver/NAV gjennomferes av deltaker selv —
ogsd dersom deltakeren gruer seg til dem. Fagteamet kan naturligvis delta i samtalene,
dersom deltaker ensker dette, eller fagteamet vurderer at dette er gunstig/nedvendig for
utarbeidelsen og forankringen av planen.

Dersom deltakeren ensker det, vil fagteamet pa forhind ogsd kunne kontakte
arbeidsgiver/NAV for a forberede disse pa temaer/tiltak som vil komme til 4 tas opp 1
samtalene.

Gyennomforing av forankringssamtalene

Selve samtalene med arbeidssgiver/NAV kan gjennomferes ved bade fysisk meote og pa
telefon / ved videomete. Av praktiske drsaker grunnet geografisk avstand vil samtalene ofte
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gjennomferes pa telefon / ved videomete. Fysiske mater kan gjennomferes bade pa
arbeidsplassen/NAV-kontoret og rehabiliteringsinstitusjonen/-klinikken.

Flere parter i forankringssamtalene

I enkelte tilfeller kan innholdet i planen for arbeidsdeltakelse vare sdpass sammensatt at det
det vare hensiktsmessig & ha med flere parter i samtalene. Det kan dreie seg om fastlege,
tillitsvalgt og/eller NAV i mete med arbeidsgiver, og fastlege i mote med NAV. Da ma

naturligvis denne deltakelsen avtales og partene gis nedvendig informasjon pa forhind.

Hvem bestemmer innholdet i planen?

Det er en fordel at deltaker diskuterer planen med arbeidsgiver/NAV, og at den endelige
planen har mal og tiltak som arbeidsgiver/NAYV er enige i. Det kan vare nyttig at deltaker tar
med seg fagteamets vurderinger i arbeidet med planen. I trdd med prinsippet om deltaker
som aktiv, ansvarlig og kompetent aktor i egen prosess og eget liv mener
Kompetansetjenesten at det imidlertid ber vare deltaker alene som til sist bestemmer
innholdet i planen — bide milet og tiltakene.
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Anbefalinger fra fagteamet om oppfelging i etterkant av rehabiliteringen

Formal

Underveis i rehabiliteringen ber deltakeren fortlopende gis veiledning om hvordan
vedkommende selv kan ivareta fortsettelse av rehabiliteringsprosessen etter avsluttet
rehabiliteringsprogram ved institusjon/klinikk, og hvordan vedkommende gjennom dette
selv kan bidra til 4 sikre arbeidsdeltakelse.

Det vil likevel ofte vare nyttig og nedvendig at deltakeren folges opp lokalt etter avsluttet
rehabiliteringsprogram. I enkelte tilfeller vil rehabiliteringsinstitusjonen/-klinikken anbefale
at ytterligere medisinsk oppfelging/henvisning gjennomferes. I andre tilfeller kan lokal
oppfelging fungere som en stotte i og sikring av rehabiliteringsprosessen.

Mens tiltakene i deltakeren plan for arbeidsdeltakelse er deltakerens eget ansvar og eie, skal
anbefalinger om videre oppfelging gi uttrykk for fagteamets vurderinger. Fagteamet star
ansvarlig for anbefalingene.

A gi anbefalinger om oppfelging av deltaker i etterkant av rehabiliteringen skal

- oke sannsynligheten for at deltakeren fir den oppfelging vedkommende behover for &
oppnéd/beholde god og stabil arbeidsfunksjon

- sikre at de som eventuelt skal felge opp deltakeren videre, kjenner til fagteamets vurderinger
- sorge for at deltakeren har en stotte i fortsettelsen av rehabiliteringsprosessen

Anbefaling

Anbefalinger fra fagteamet om videre oppfelging ber beskrives i en epikrise/sluttrapport. I
tillegg til skrevne anbefalinger, kan det vere nyttig at anbefalingene forankres gjennom
kontakt med aktuelle oppfelgere, og at oppstart av oppfelgingen konkretiseres.

Eventuelle anbefalinger om medisinsk oppfelging og/eller henvisninger til videre behandling
ber forankres hos fastlege. Forankringen kan gjores av bade fagteamet og deltakeren selv. Det
kan ogséd for mange vare nyttig a avtale stottesamtaler hos fastlegen 1 en periode etter
rehabiliteringen.

Eventuell oppfoelging av fysisk aktivitet og trening kan ofte ivaretas av relevant lokal instans (i
mange tilfeller Frisklivssentral eller tilsvarende og/eller fysioterapeut). Deltakeren selv eller
fagteamet kan ta kontakt for a underseke tilbud. I trid med prinsippet om at deltaker skal
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vare aktiv i og ha eierskap til egen prosess, anbefaler vi at selve avtalen om oppfelgingen

gjores av deltaker.
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MALING AV RESULTAT

Mailing til bruk i kvalitets- og utviklingsarbeid

Kompetansetjenesten anbefaler 4 gjennomfere en maling/evaluering ved deltakerens
avslutning av den arbeidsrettede rehabiliteringen. Her kan fokus vare pa brukertilfredshet og
forhold som kan ha endret seg under rehabiliteringen, som f.eks. forventninger til & komme i
jobb, motivasjon, mestringsfolelse og fysisk form.

Deltakernes egen opplevelse av rehabiliteringstilbudet gir nyttig informasjon som kan brukes
i forbedringsarbeid og som ledd i kontinuerlig videreutvikling av intervensjonen.

Vi anbefaler ogsa 4 gjennomfere maling pa ett eller flere senere tidspunketer, f.eks. tre, seks
og/eller tolv maneder etter rehabiliteringen. Her kan arbeidsdeltakelse og selvvurdert
arbeidsevne sta i fokus. Det ber da legges vekt pa endring i faktorer som
institusjonen/klinikken har hatt innvirkning pa gjennom sine intervensjoner.

Hensikten med milingene er 4 fa datamateriale til kontinuerlig & evaluere
rehabiliteringstilbudet, til & utarbeide statistikker over maloppnaéelse og til bruk i
institusjonens/klinikkens kvalitets- og utviklingsarbeid.

For 4 kunne mile endringene over tid ber de senere malingene ha utgangspunke i
kartleggingen ved oppstart. Samme verktay og likelydende sparsmalsformuleringer som ble
benyttet ved oppstart, ber benyttes ved avslutning av rehabiliteringsprogrammet og ved
malinger i etterkant.

Prosedyrer for kvalitetsarbeid

Det ma pa institusjonen/klinikken etableres prosedyrer for hvem, hvor ofte og hvordan man
vil bruke data i eget utviklingsarbeid. Man kan for eksempel velge ut de mest sentrale
spersmalene fra standardiserte sporreskjema, som man anvender i kartleggingen av deltakere,
til 2 beskrive méaloppnaelse. Det endelige malet er arbeidsdeltakelse, men det ber ogsa
anvendes data pd maloppnaelse, som avspeiler mer kortsiktede endringer man ensker a
oppnd i et rehabiliteringsprogram.

Kvalitetsregister for arbeidsrettet rehabilitering
Det er i 2017 startet et kvalitetsregister for arbeidsrettet rehabilitering, drevet av Nasjonal
kompetansetjeneste for arbeidsrettet rehabilitering. Tilknyttet kvalitetsregisteret finnes et
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sporreskjema institusjoner og klinikker som tilbyr arbeidsrettet rehabilitering, kan benytte
seg av. Felles verktay og prosedyrer pa tvers av institusjoner/klinikker sikrer monitorering av

resultater og sammenlignbare data.
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TEORETISK GRUNNLAG

Sammenheng mellom arbeidsdeltakelse og god helse

Arbeid er en av de viktigste barebjelkene i menneskers liv, ikke bare skonomisk, men ogsa
med tanke pa fysisk og psykisk helse. Selv om man blir rammet av langvarig sykdom eller
funksjonstap, vil det a vare i arbeid i de fleste tilfeller vare helsefremmende i seg selv for
personer i yrkesaktiv alder. Ifelge Waddell & Burton (2006) er det sterke indikasjoner pa at
arbeid forer til bedre helse og folelse av velvare, og at det begrenser de skadelige fysiske,
mentale og sosiale effektene som langtidsfravar har. De positive helseeffektene av arbeid
gjelder spesielt for utvikling av depresjon og generell mental helse (Nokleby m.fl. 2015; van
der Noordt m.fl. 2014).

Langvarig fravar fra normale aktiviteter, inkludert arbeid, har ofte en negativ effekt pd en
persons mentale, fysiske og sosiale velvare (Aylward i Schultz & Gatchel (eds.) 2016). Blant
arbeidsledige er det hay forekomst av psykiske plager og dérlig helse generelt (Heggebo &
Dahl 2015; Kaspersen m.fl. 2016). Dette er knyttet til bade selektive prosesser ut av arbeid og
negative helseeffekter av ikke 4 vare i arbeid (Heggebe & Dahl 2015). I arbeidsrettet
rehabilitering er klinikeres erfaringer med langtidssykmeldte at mange over tid ogsa mister
troen pa egne evner og muligheter for & komme tilbake i arbeid (Eftedal m.fl. 2017).

I land uten samme sosiale velferdsordninger som i de nordiske landene ser man en gkning i
selvmordsraten nér arbeidsledigheten eker (Norstrom & Gronquist 2015; Gajewski m.fl.
2017). Det a sté i arbeid bidrar til skonomisk barekraft, sosial stimulering, struktur og
mening i hverdagen (Dodu 2005, sitert i van der Noordt m.fl. 2014).

For sykmeldte med muskel- og skjelettplager tyder mye forskning pa at gradvis og kontrollert
retur til arbeid i seg selv pavirker helsen og dermed funksjonsevnen positivt (Cullen m.fl.
2018). Retur til arbeid for arbeidstakere med muskel- og skjelettplager fremmer
rekonvalesens og rehabilitering, og kan saledes ha terapeutisk effekt.

Ogsa for sykmeldte med psykiske plager kan delvis jobbing under sykmelding fore til raskere
rehabilitering (Andren 2014). Dette er i trdd med modellen for individuell jobbstette (IPS), et
arbeidsrettet tiltak som bygger pd en «place-then-train»-tankegang med fokus pd ordinzrt
arbeid framfor skjerming fra arbeidslivet (Marshall m.fl. 2014). Tett individuell oppfoelging,
integrering av helse- og arbeidsrettede tiltak og bruk av en ordinar arbeidsplass som
treningsarena har vist god effekt pa arbeidsdeltakelse hos personer med alvorlige psykiske
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lidelser (Marshall m.fl. 2014). I Norge er det gjennomfert en effektevaluering av IPS for
personer med moderate og alvorligere psykiske lidelser. Det konkluderes med at det er bedre
for psykisk syke & jobbe under tilfriskningsprosessen enn forst a bli frisk og deretter komme
seg ut i jobb (Sluttrapport IPS, Reme m.fl. 2016). Det finnes likevel eksempler pa at gradvis
retur til arbeid, som metode for 4 fasilitere arbeidsdeltakelse, kan vare problematisk for
sykmeldte med lettere psykiske plager (Noordik m.fl. 2013). Det 4 presse seg pd jobb dersom
helsen er darlig kan ogsé eke risikoen for depresjon (Conway m.fl. 2014). Uhensiktsmessige
arbeidsforhold eller dérlig relasjon til kolleger og arbeidsgiver kan pavirke helsen negativt
hvis retur til arbeid gjennomferes for tidlig, eller det ikke gjores tiltak for & bedre disse

forholdene.

Sammenlignet med opprettholdelse av sykmelding blir altsd helsen ofte bedre nir den
sykmeldte begynner & jobbe igjen, sifremt arbeidsforholdene i seg selv ikke motvirker dette.

Det er szrlig to modeller som innen arbeidsrettet rehabilitering brukes som rammeverk for &
forsta det komplekse samspillet mellom ulike individ- og omgivelsesfaktorer. ICF-modellen
(Internasjonal klassifikasjon av funksjon, funksjonsnedsettelse og helse) (WHO 2001, se
under) gir et begrepsmessig rammeverk for & forsta, beskrive og vurdere sykdoms pavirkning
pa arbeid (Escorpizo 2015:39 i Handbook of Vocational Rehabilitation). Den «gkologiske»
modellen for arbeidsdeltakelse (Loisel m.fl. 2005, se under) viser de ulike systemene og

akterene som er involvert nar en person fir funksjonsbegrensninger i arbeid.

Ingen teoretisk modell har likevel sa langt fullt ut kunnet forklare hva som bidrar til redusert
arbeidsevne og sykdom, gjenopptagelse eller vedlikehold av arbeid (Costa-Black 2013).
Prosessen tilbake i arbeid er avhengig av en rekke sammensatte forhold. Det vil for eksempel
vare av stor betydning for prosessen om arbeidsgiver har muligheter for tilpasninger i jobb,
om personen opplever relasjonelle problemer og konflikter i jobb, og om det er nedvendig a
finne en annen type jobb (Eftedal m.fl. 2017). En person som klart opplever at arbeid vil vare
for krevende, vil st lenger unna arbeid enn en person som opplever at forholdet mellom
krav og ressurser er i balanse. Hvordan personen selv tenker om og forstar sine plager, og
hvilke forventninger personen har til & komme tilbake i arbeid, har ogsé stor betydning for
arbeidsdeltakelse (Biltman & Brouwer i «<Handbook of Work disability» Loisel & Anema
(eds.) 2013).

Internasjonal klassifikasjon av funksjon, funksjonshemming og helse
Verdens helseorganisasjon (WHO) utarbeidet 1 2001 en internasjonal klassifikasjon av

funksjon, funksjonsnedsettelse og helse (ICE). ICF bygger pa en dynamisk modell som viser

det komplekse samspillet og ssmmenhengene mellom en persons helsetilstand, omgivelser og

personlige faktorer. Som begrepsapparat fanger ICF opp bade den medisinske og den sosiale
forstdelsen av et menneskes helsesituasjon og konsekvensene av denne. Bide ressurser og
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begrensninger hos individ og omgivelser inngér. Dette gjor at ICF som begrepsapparat kan
vare spesielt godt egnet som verktoy i arbeidsrettet rehabilitering, bide som
vurderingsverktay og prosessverktoy.

I arbeidsrettet rehabilitering beheves vurderingskompetanse og tiltakskompetanse 1 alle
dimensjonene i ICFs begrepsapparat (helsetilstand, kroppsnar funksjon og struktur, aktivitet,
personlige faktorer, omgivelsesfaktorer og deltakelse).

«Dkologisk» modell for arbeidsdeltakelse

Den «gkologiske» modellen utviklet av Loisel m.fl. (2005) er basert pa fire overordnede
«systemer» som pavirker arbeidsdeltakelse: helsesystemet, arbeidsplassen, juridiske forhold /
stonadsordninger og personen selv. I tillegg kommer den overordnede sosiale konteksten
disse er en del av. Modellen forklarer pd denne maten at arbeidsevne ikke bare avhenger av
personens funksjon, men formes ogsé av kulturen, forvaltningssystemet og organisasjonen
personen skal fungere i. Modellen gir ogséa en oversikt over hvilke akterer det kan vare
aktuelt 4 involvere i prosessen mot arbeidsdeltakelse.
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