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Sammanfattning 

Långa sjukskrivningar är ett problem både på samhälls- och individnivå. För att kunna sätta in 

rätt rehabiliteringsinsatser och förhindra långa sjukskrivningar har Landstinget i Jönköpings län 

tagit fram ett arbetsverktyg för strukturerad multimodal bedömning - Primärvårdens rehabiliter-

ingsutredning i team – PR-team®. En av professionerna vid teambedömningen är arbetsterapeu-

ten. Syftet med studien var att beskriva primärvårdsarbetsterapeuters uppfattning om att arbeta 

med Primärvårdens Rehabiliteringsutredning i team – PR-team®. En kvalitativ metod användes 

och ett målinriktat urval kombinerat med nätverksurval tillämpades. Som datainsamlingsmetod 

användes tre fokusgrupper med totalt 14 deltagare, arbetsterapeuter yrkesverksamma vid olika 

vårdcentraler i Landstinget i Jönköpings län. En horisontell innehållsanalys gjordes. Resultatet 

visade att deltagarna var mycket positiva till att använda PR-team®. De beskrev fördelar för pati-

enten som får en säkrare och snabbare bedömning, det ger en större helhetsbild av patienten 

samt ökar patientens delaktighet. Resultatet visade även att arbetsterapeutens bedömning och 

intervention görs mer synlig. Sjukskrivna är en ny patientgrupp för många arbetsterapeuter och 

det är viktigt att det finns ett fortsatt utvecklingsarbete för hur den arbetsterapeutiska bedöm-

ningen och interventionen ska genomföras. Att bygga upp teamarbetet tar tid och det är viktigt 

att ledningen i Landstinget i Jönköpings län ger fortsatt stöd till utvecklingen och arbetet med 

teambedömningar på vårdcentralerna. 

 

Nyckelord: arbetsterapi, långvarig sjukskrivning, teambedömning,  
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Summary 
 
Title: The Occupational therapist’s opinion about working with Team based Rehabilita-
tion assessment in Primary care – PR-team® 
 
Long-term sick leave is a problem for the society and for the individual. To prevent long-term 

sick leave and facilitate the possibilities for applying the proper rehabilitation interventions the 

Jönköping county developed a work tool for structured multimodal assessment (PR-team®). One 

of the professions in the team is the occupational therapist. The aim of this study was to describe 

the occupational therapist’s opinion about working with PR-team®. The method was qualitative 

and a purposive sampling combined with net-work sampling was used. Three focus groups with a 

total of 14 participants were used as a method of data collection. The participants were all occu-

pational therapists working in different primary care units in Jönköping county. The collected 

data from the focus groups were analyzed all together. The result showed that the participants 

found working with PR-team® very satisfying. They described benefits for the patient who re-

ceives a more correct and faster assessment, it contributes to a holistic view and it increases the 

participation of the patient. The result also showed that the assessment and intervention of the 

occupational therapist became more clear. Sick leave patients are a new patient group for a lot of 

occupational therapists and it is important that there is a continuing development around the 

occupational therapy assessment and intervention for the patient group. To start team work in a 

primary care unit takes time and it is important that the Jönköping county continues to support 

the development and the work with PR-team®. 

 

Key words: occupational therapy, long-term sick leave, team assessment 
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Inledning 
Sjukskrivning och dess kostnader är ett aktuellt ämne som diskuteras mycket i media. Regeringen 

har tagit fram åtgärdspaket och nya lagar för att komma till rätta med kostnaderna och för att de 

sjukskrivna individerna ska få möjlighet till rätt rehabilitering. De nya lagarna innebär också att 

processen måste gå snabbare (Regeringskansliet 2008).  

I arbetet med sjukskrivningsprocessen i Landstinget i Jönköpings län har ett interdisciplinärt ar-

betsverktyg, som ska användas vid bedömning av sjukskrivna med komplex problematik, tagits 

fram. En utvecklingsgrupp i länet har haft i uppdrag att ta fram arbetsverktyget. Utvecklings-

gruppen består av medarbetare från två vårdcentraler med erfarenhet av strukturerad teambe-

dömning av sjukskrivna med stöd av en psykiatriker verksam vid en öppenvårdsmottagning i 

Landstinget i Jönköpings län. 

 Verktyget används i primärvården. Syftet med verktyget är att tidigt i sjukskrivnings- och rehabi-

literingsprocessen få ett underlag för rätt fortsatt rehabilitering. Arbetsterapeuten på vårdcentra-

len har ansvar för en specifik del av verktyget men även ett helhetsansvar, tillsammans med övri-

ga teammedlemmar, för hela bedömningen. Arbetsverktyget har under våren 2009 testats av fyra 

vårdcentraler i länet. Arbetsverktyget är ett arbetsmaterial och är ännu inte utvärderat. Tanken 

med denna kandidatuppsats är att ta reda på primärvårdsarbetsterapeuters uppfattning om mul-

timodal bedömning, av sjukskrivna personer med icke-specifik smärta, med hjälp av Primärvår-

dens rehabiliteringsutredning i team - PR-team®.  

Att rehabilitering görs i rätt tid innebär ekonomiska vinster för samhället men även för individen. 

För individen innebär det också ett minskat lidande att snabbare få rätt insatser. Författarens er-

farenhet är att vårdcentralen ofta upplever sig otillräcklig för denna patientgrupp. Genom att 

belysa arbetsterapeuternas uppfattning om och erfarenhet av arbetsverktyget hoppades författa-

ren få kunskaper värdefulla för det fortsatta utvecklingsarbetet med arbetsverktyget. Författarens 

förhoppning var också att projektarbetet skulle ge kunskaper om arbetsterapeutisk bedömning 

och rehabilitering av sjukskrivna vilket kan vara värdefullt för professionen när det gäller att visa 

på vilka insatser de kan göra för patientgruppen.  

Bakgrund 
Sjukskrivning i Sverige 
Även om kostnaderna för ohälsa och sjukskrivning är de lägsta på tio år i Sverige är det fortfa-

rande en hög kostnad i vårt land (Regeringskansliet, 2008). I juli 2009 hade, under den senaste 12 

månads perioden, drygt 92 miljarder betalts ut från Försäkringskassan i sjukpenning och sjuk- och 
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aktivitetsersättning (Försäkringskassan, 2009). Förutom samhällskostnader påverkar sjukskrivning 

individens ekonomi och livskvalitet (Hogstedt, Bjurvald, Marklund, Palmer & Theorell, 2004). 

Alexandersson et al. (2005) skriver i en rapport att en av orsakerna till att sjukfallen blir långa är 

brist på samverkan både internt inom sjukvården och externt med andra aktörer som till exempel 

försäkringskassa och arbetsförmedling. Hon beskriver vidare att bristen på samverkan leder till att 

hanteringen av sjukskrivna patienterna inte blir optimal utan ofta leder till onödigt långa sjuk-

skrivningar, långa och ofta passiva väntetider, ojämlik behandling och utrednings- och behand-

lingsprocesser som är viktiga för återgång i arbete sker inte parallellt. 

Att sjukskrivningarna minskat kraftigt under de senaste åren beror bland annat på de åtgärdspaket 

och lagar som regeringen infört. En sådan åtgärd är den så kallade sjukvårdsmiljarden som inne-

burit att landstingen har fått ekonomiska medel att arbeta med sjukskrivningsprocessen i egen-

skap av vårdgivare (Sveriges Kommuner och Landsting, SKL, 2009). Den första juli 2008 trädde 

Rehabiliteringskedjan i kraft (Försäkringskassan, 2010). Rehabiliteringskedjan innebär fasta tid-

punkter för prövning av arbetsförmågan. För att matcha upp mot Rehabiliteringskedjan infördes 

även en rehabiliteringsgaranti (SKL, 2008). Den innebär en garanti för att individer, med en sjuk-

dom där det finns behandlingsformer som har evidens för återvunnen arbetsförmåga, garanteras 

skyndsam behandling inom ramen för det övergripande kravet på en god vård på lika villkor som 

följer av 2 § Hälso- och sjukvårdslagen 1982:76 (Svensk författningssamling, 1982). Rehabiliter-

ingsgarantin omfattar personer i åldern 16-67 år med lättare eller medelsvår oro, ångest, depres-

sion eller stress samt icke-specifik smärta i rygg, axlar och nacke samt generaliserad smärta (till 

exempel fibromyalgi) (SKL, 2008). Psykisk ohälsa och icke-specifik smärta i rörelseorganen är de 

vanligaste orsakerna till sjukfrånvaro och sjuk- och aktivitetsersättning (Socialstyrelsen, 2009). För 

patientgruppen icke-specifik smärta i rörelseorganen är multimodal rehabilitering den behand-

lings-/rehabiliteringsform som i dagsläget har bäst evidens när det gäller att återfå arbetsförmå-

gan (Statens beredning för medicinsk utvärdering, SBU, 2006). Rehabiliteringsgarantin innebär 

för landstingen att man får ersättning för varje genomförd multimodal rehabilitering för denna 

patientgrupp (SKL, 2008).  

Icke-specifik smärta 
Smärta beskrivs av International Association for the Study of Pain som ”en obehaglig sensorisk 

och känslomässig upplevelse förenad med vävnadsskada eller hotande vävnadsskada eller beskri-

ven i termer av sådan skada. Smärta är alltid subjektiv och kan även uppträda i frånvaro av väv-

nadsskada” (2010). Smärta beskrivs som akut eller långvarig/kronisk. I överenskommelsen mellan 

staten och SKL om en rehabiliteringsgaranti för 2009 och 2010 (2008) definieras långvarig smärta 

som en smärt med minst tre månaders varaktighet. Icke-specifik smärta kan definieras som en 
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smärta av icke-malign karaktär (Järvholm & Olofsson, 2005). Rehabiliteringsgarantin omfattar 

patienter vars smärta i huvudsak beror på sjukdomstillstånden osteoartros eller rheumatoid eller 

annan artrit (2008). 

Multimodal rehabilitering 
Gerdle och Elert (1999) definierar multimodal rehabilitering som en rehabilitering vilken används 

i situationer med stora och komplexa behov. Det innebär ett antal välplanerade och synkronise-

rade åtgärder under en längre tid. Detta kräver att personalen arbetar i team och att teamet har ett 

interdisciplinärt arbetssätt där patienten är en del av teamet (Gerdle & Elert, 1999). Ett interdisci-

plinärt team arbetar utifrån samordningsprincipen. Teamet strävar efter gemensamma målsätt-

ningar och upplägget av insatserna diskuteras gemensamt. Detta till skillnad från ett multidisci-

plinärt arbetssätt där de olika professionerna i teamet utreder och behandlar patienten parallellt 

utan samordning (SBU, 2006). Det finns få studier gjorda på multimodal rehabilitering i primär-

vården i Sverige vilket efterlyses i SBUs rapport ”Metoder för behandling av långvarig smärta”. 

De studier som finns är oftast gjorda på specialistklinker (SBU, 2006). Flera review artiklar visar 

på positiva effekter av multidisciplinär rehabilitering när det gäller ökad arbetsförmåga (van Geen, 

Edelaar, Janssen & van Eijk, 2007; Zampolini, Bernardinello & Tesio, 2007; Norlund, Ropponen 

& Alexandersson, 2009). Trots att begreppet multidisciplinär används i dessa artiklar så tolkar 

författaren att det handlar om interdisciplinärt arbetssätt där mål och metoder diskuteras gemen-

samt. De flesta av de ingående studierna i artiklarna är gjorda på klinik.  

Arbetsförmåga, arbetsoförmåga och ICF 
Arbete är viktigt för att kunna försörja sig men bidrar även till bland annat oberoende, identitet, 

känsla av sammanhang medan arbetslöshet kan leda till känslor av maktlöshet, förlust av sociala 

relationer, sjukdom och försämrad hälsa (Statens offentliga utredningar, SOU, 2009).  I Sveriges 

välfärdspolitik talas om ”arbetslinjen”. En av grunderna i ”arbetslinjen” är att om man vill ta del 

av samhällets välfärdsrättigheter så ska den som kan arbeta arbeta (SOU, 2009). I lagen om all-

män försäkring, AFL (1962), står det att det grundläggande kriteriet för ersättning från sjukförsäk-

ringssystemet är nedsättning av arbetsförmågan på grund av sjukdom. Begreppet arbetsförmåga 

är svårt att enkelt definiera (Vahlne Westerhäll, Bergroth & Ekholm, 2006 och SOU, 2009). I 

SOUs slutbetänkande av Arbetsförmågeutredningen (2009) beskrivs att begreppet arbetsförmåga 

är relativt, det är inte en egenskap som kan tillskrivas en individ utan är något som uppstår i mö-

tet med uppgift och miljö.  Vahlne Westerhäll, Bergroth och Ekholm (2006) skriver att bedöm-

ningen av en individs arbetsförmåga är enklare om individen har ett befintligt arbete som arbets-

förmågan ska relateras till men att det bli mer problematiskt när individen saknar arbete eller inte 

3 



 

kan återgå till sitt ordinarie arbete.  SOU föreslår i sitt slutbetänkande (2009) att begreppet arbets-

förmåga ska användas vid bedömningen av individer som har ett arbete. För gruppen som saknar 

arbete eller inte kan återgå till sitt ordinarie arbete föreslår de att begreppet ”medicinska förut-

sättningar för arbete” ska användas. Vahlne Westerhäll, Bergroth och Ekholm (2006) definierar 

även begreppet arbetsoförmåga och delar in det i faktiskt arbetsoförmåga och terapeu-

tisk/profylaktisk arbetsoförmåga. Faktisk arbetsoförmåga innebär när individen rent faktiskt inte 

kan utföra arbetsmoment. Terapeutisk/profylaktisk arbetsoförmåga är när individen bör avhålla 

sig från förvärvsarbete för att inte förvärra sin sjukdom/skada. När arbetsförmågan ska beskrivas 

i läkarintyget måste det finnas en tydlig beskrivning av sjukdom, funktionsnedsättning och aktivi-

tetsbegränsning, den så kallade DFA-kedjan (diagnos, funktionsnedsättning, aktivitetsbegräns-

ning) (Försäkringskassan, 2010). Arbetsförmågebegreppet i sjukförsäkringen bygger på att det ska 

finnas aktivitetsbegränsning i relation till de aktiviteter som krävs för att utföra det aktuella arbe-

tet (SOU, 2009). Dessa begränsningar ska vara konsekvenser av de funktionsnedsättningar som 

uppstår av den bakomliggande sjukdomen (SOU, 2009). En struktur för att beskriva detta är 

WHOs klassifikation av funktionstillstånd, funktionshinder och hälsa (ICF) (Socialstyrelsen, 

2003). I ICF är funktion och aktivitet centrala begrepp. ICF består av två delar: del 1 – funktions-

tillstånd och funktionshinder; del 2 – Kontextuella faktorer. Begreppen funktion och aktivitet 

som beskrivs i komponenterna ”kroppens funktioner och strukturer” och ”aktivitet och delaktig-

het” finns i del 1 (Socialstyrelsen, 2003).  Aktivitetsbegreppet gör det möjligt att bättre beskriva 

vad en individ faktiskt kan och inte kan (SOU, 2009). 

Arbetsterapi och sjukskrivningsprocessen  
Arbetsterapeuten är en av professionerna i det interdisciplinära teamet på vårdcentralen. Vilka de 

övriga professionerna i teamen är kan variera beroende på lokala förutsättningar men kan till ex-

empel vara läkare, sjukgymnast, kurator och psykolog. Målet med arbetsterapi är att främja indi-

videns möjligheter att leva ett värdefullt liv i enlighet med sina egna önskemål och behov och i 

förhållande till omgivningens krav. Centralt begrepp inom arbetsterapin är aktivitet. Människan är 

av naturen en aktiv och social varelse som utvecklas genom aktivitet och handling. Människans 

hälsa kräver en balans mellan aktivitet och vila och människan kan också påverka sin hälsa genom 

aktivitet och handling (Förbundet Sveriges Arbetsterapeuter, FSA, 2005). Kielhofner (2008) be-

skriver att arbetsterapeutens uppgift är att utföra förebyggande, förbättrande och/eller kompen-

serande arbetsterapeutiska interventioner. Han skriver vidare att syftet med interventionerna är 

att individen ska uppnå högsta möjliga aktivitetsförmåga. Wilcock (2006) beskriver begreppet 

”occupational justice approach” som på svenska översätts med ”aktivitetsrättvisa”. Aktivitetsrätt-

visa är det som det vi behöver, vill och är ålagda att göra i relation till samhällets välfärd, ramverk 
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och givna förutsättningar. När en individ på grund av sjukskrivning inte får möjlighet att använda 

sin kompetens och på så sätt inte får möjlighet att utvecklas hotas aktivitetsrättvisan och indivi-

den får inte möjlighet att tillgodose sina grundläggande behov. Att hamna i långa sjukskrivningar 

kan leda till ett utanförskap (SBU, 2003) vilket Wilcock benämner som ”occupational alienation”. 

Andra begrepp som Wilcock nämner är ”occupational apartheid”, som handlar om att bli ute-

stängd från meningsfulla aktiviteter på grund av funktionsnedsättning. Detta leder till minskad 

delaktighet i samhället och försämrad livskvalitet för individen.  

Müllersdorf och Söderback (2002) konstaterar i en studie att patienter med långvarig smärta säl-

lan kommer i kontakt med arbetsterapeuter i primärvården. De beskriver vidare att en stor del av 

patientgruppen hade varierande grad av nedsättning av aktivitetsförmågan på grund av sin smärta.  

De behandlingsinsatser som beskrevs i studien fokuserade på att öka individens förmåga att han-

tera sina dagliga aktiviteter inklusive arbete. Inom rehabiliteringsgarantin i Landstinget i Jönkö-

pings län har ett dokument tagits fram som beskriver arbetsterapeutens roll inom den multimoda-

la rehabiliteringen och användandet av primärvårdens rehabiliteringsutredning i team (PR-team)® 

(Bilaga 1). Arbetsterapeutens uppgifter är att bedöma aktivitetsförmåga samt förutsättningar för 

arbete. Bedömningarna ska, i möjligaste mån, ske med instrument som är validerade och reliabla.  

Sjukskrivningsprocessen i Landstinget i Jönköpings län 
Inom ramen för den så kallade sjukvårdsmiljarden har Landstinget i Jönköpings län tecknat en 

överenskommelse med den lokala Försäkringskassan (Landstinget i Jönköpings län, 2009). Lands-

tinget har även upprättat en handlingsplan för införandet av rehabiliteringsgarantin (Landstinget i 

Jönköpings län, 2009). I båda dessa är tidig strukturerad teambedömning i primärvården med 

som mål för att uppfylla överenskommelsen om ökad återgång i arbete samt för att leva upp till 

rehabiliteringsgarantin. En del i detta är utarbetandet av ett arbetsverktyg för tidig interdisciplinär 

bedömning, vilket bör föregå den multimodala rehabiliteringen. Ekholm et al. (2002) visar i en 

studie att just tiden är en avgörande faktor för att möjliggöra återgång i arbete. I en annan studie 

fann Hansen Falkdal (2005) att om individen efter tre månader var helt sjukskriven så var det en 

predikator på att den situationen skulle bestå, vilket också talar för att en tidig bedöm-

ning/utredning är viktig för det fortsatta rehabiliteringsarbetet.  

Primärvårdens rehabiliteringsutredning i team (PR-team) ® 
En utvecklingsgrupp som utsågs i länet fick i uppdrag att ta fram ett arbetsverktyg att använda 

vid bedömning av sjukskrivna med komplex problematik. Det är inte diagnosbundet utan syftet 

är att använda det när det råder oklarheter om när eller hur ett sjukfall ska kunna avslutas. Efter-
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som en av de vanligaste orsakerna till sjukskrivning i vårt län och i Sverige är icke-specifik smärta 

används det främst för denna grupp (Socialstyrelsen, 2009). 

 

Höglandets sjukvårdsområden, som är en del av Landstinget i Jönköpings län, hade tillsammans 

med en vårdcentral i Jönköping, sedan tidigare prövat en metod som av de olika professionerna i 

primärvården upplevdes vara svårarbetat samt av ekonomiska skäl inte heller kunde implemente-

ras i hela landstinget (processledare i landstinget i Jönköpings län, personlig kommunikation, 

2009) 

 

Utvecklingsgruppen består av tre arbetsterapeuter och en sjukgymnast från två vårdcentraler med 

erfarenhet av den tidigare metoden. Utvecklingsgruppen har stöd av en psykiatriker verksam vid 

en öppenvårdsmottagning i Landstinget i Jönköpings län. Gruppen hade ingen tidigare erfarenhet 

av att ta fram instrument eller verktyg. Arbetsverktyget ”Primärvårdens rehabiliteringsutredning i 

team (PR-team) ®” har tagits fram under vintern och våren 2009 och har testats under april 2009 

(Bilaga 2a och b). Utvecklarna av verktyget beskriver det som en fördjupad anamnes där 18 olika 

punkter gås igenom (utvecklingsgruppen, personlig kommunikation, 2009). 

 

De arbetade även fram en värdegrund för sjukskrivningsprocessen och arbetsverktyget som säger 

att utredningen ska utgå från ett biopsykosocialt synsätt (Bilaga 3). Biopsykosocialt synsätt inne-

bär en helhetssyn det vill säga att individens somatiska, psykologiska, sociala och personlighets-

mässiga aspekter beaktas (SBU, 2006). I värdegrunden står också att patienten alltid är subjekt i 

utredningen, att patienten tillsammans med sjukvården äger resultatet av utredningen samt att 

utredningen skrivs för patienten (Bilaga 3). Som grund vid framtagandet av arbetsverktyget har 

WHOs klassifikation av funktionstillstånd, funktionshinder och hälsa (ICF) används (Socialstyrel-

sen, 2003).   

 

För att få fram information till teambedömningen gör varje teammedlem yrkesspecifika bedöm-

ningar. De yrkesspecifika bedömningarna inför PR-team® görs vanligast på vårdcentralen men 

kan även ske vid hembesök eller vid arbetsplatsbesök (utvecklingsgruppen, personlig kommuni-

kation, 2009). 

 

I det interdisciplinära bedömningsarbetet initieras patienten till teamet av någon av team-

medlemmarna. Rehabiliteringssamordnaren på vårdcentralen bokar in patienten för bedömning 

hos de olika yrkeskategorierna som ingår i teamet. Efter att de yrkesspecifika bedömningarna är 
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gjorda träffas teamet utan patient och genomför teambedömningen enligt arbetsverktyget. Team-

bedömningen dokumenteras och återkopplas till patienten av två av teammedlemmarna. Vilka 

teammedlemmar som återkopplar styrs av vilka som har mest kontakt med patienten. Patienten 

får godkänna teambedömningen och planeringen innan nästa steg som är att kontakta Försäk-

ringskassan som kallar till ett avstämningsmöte. Vid avstämningsmötet är, förutom patienten, 

Försäkringskassan, eventuell arbetsgivare och sjukskrivande läkare med. Andra aktörer så som 

Arbetsförmedlingen, Socialförvaltningen, facklig organisation eller annan teammedlem kan också 

vara med. Vid avstämningsmötet upprättas en rehabiliteringsplan tillsammans med patienten. 

Efter avstämningsmötet erhåller patienten dokumentationen från teambedömningen och av-

stämningsmötet (Utvecklingsgruppen, personlig kommunikation, 2009). 

Verktyget är ett nytt arbetssätt som innebär att arbetsterapeuter blir mer involverade i bedömning 

och rehabilitering av sjukskrivna. 

Syfte 
 
Syftet är att beskriva primärvårdsarbetsterapeuters uppfattning om multimodal bedömning, av 

sjukskrivna personer med icke-specifik smärta, med hjälpa av Primärvårdens rehabiliteringsutred-

ning i team – PR-team®.  

Material och metod 
 
I studien användes en kvalitativ design. Centrala begrepp i den kvalitativa ansatsen är att mänsklig 

erfarenhet är komplex och inte kan förstås genom att enbart analysera dess delar. Den mänskliga 

erfarenheten skapas utifrån ett socialt sammanhang, flera verkligheter existerar och den som gör 

erfarenheterna är den som har störst kunskap om dem (DePoy & Gitlin, 1999). DePoy och Gitlin 

beskriver vidare att kvalitativ design är lämpligt när man vill nå nya insikter, tankekonstruktioner 

och principer utan att påverkas av förutfattade begrepp. Studien använder sig av fokusgrupper 

som datainsamlingsmetod. Fokusgrupp är en metod där deltagare diskuterar olika åsikter och 

erfarenheter utifrån ett givet ämne (Dahlin Invanoff & Hultberg, 2006). 

Urval/undersökningsgrupp 
Urvalsmetoden var icke slumpmässig. Valet av arbetsterapeuter baserades på en målinriktad 

sampling och de valdes ut från de vårdcentraler som använt sig av arbetsverktyget PR-team®. (De 

Poy & Gitlin, 1999). 

Inklusionskriterier var: 

• Arbetsterapeut verksam på vårdcentral som använder PR-team®. 
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• Arbetsterapeut som har erfarenhet av minst en teambedömning gjord med arbetsverkty-

get.  

Totalt blev det tre fokusgruppsträffar i studien. Dessa hölls på tre olika vårdcentraler ute i respek-

tive sjukvårdsområde (tre stycken). Studien bestod tillslut av 14 arbetsterapeuter.  

 

Inledningsvis kontaktades aktuella arbetsterapeuter för intresseanmälan. Detta gjordes via e-post 

och telefonsamtal av författaren. När de svarade att de kunde tänka sig att vara med planerades 

datum och plats tillsammans med de tillfrågade. Därefter skickades informationsbrev via e-post 

till arbetsterapeuterna samt till deras enhetschefer (Bilaga 4a och 4b). I första skedet tillfrågades 

13 arbetsterapeuter och av dessa tackade två stycken nej på grund av att de inte kunde aktuella 

datum samt en tackade nej för att den upplevde sig inte ha tillräckligt med erfarenhet av det aktu-

ella ämnet.  

 

Författaren planerade att ha två stycken fokusgrupper med cirka fem deltagare i varje. Efter att de 

två planerade fokusgrupperna var genomförda beslutade författaren att ha ytterligare en fokus-

grupp. Detta eftersom endast två av tre sjukvårdsområden var representerade vid de två första 

tillfällena samt att vid de genomförda fokusgruppstillfällena deltog även arbetsterapeuter som 

varit med och utvecklat arbetsverktyget. Författaren upplevde att det skulle vara intressant att 

träffa en grupp där ingen av deltagarna hade varit med och arbetat fram arbetsverktyget. Författa-

ren kontaktade två arbetsterapeuter i det aktuella området, en med erfarenhet av verktyget och en 

med teoretisk kunskap om verktyget som, utöver sin tjänst som arbetsterapeut i primärvården, 

även hade ett samordnande ansvar för sjukskrivningsprocessen i det aktuella området. Författa-

rens förhoppning var att även arbetsterapeuten med det samordnande ansvaret skulle hinna få 

praktisk erfarenhet av arbetsverktyget innan fokusgruppen, dock blev det inte så. Men författaren 

beslutade att det ändå var värdefullt att ha med henne på grund av hennes teoretiska kunskaper 

samt hennes samordnande ansvar i sjukvårdsområdet. Dessa två arbetsterapeuter kontaktade i sin 

tur ytterligare två arbetsterapeuter från sjukvårdsområdet. På så sätt användes även ett nät-

verksurval till studien.  

 

Fokusgrupperna hölls i lokaler som valdes av deltagarna själva. Några utav deltagarna fick resa till 

lokalen. 

 

Första fokusgruppen (fokusgrupp A) hade sju deltagare. Deras erfarenhet av att använda PR-

team® varierade mellan två till nio teammöten. En av de sju deltagarna hade erfarenhet från ut-

8 



 

vecklingsarbetet av arbetsverktyget. Vid andra fokusgrupptillfället (fokusgrupp B) deltog tre ar-

betsterapeuter. Deras erfarenhet av arbetsverktyget varierade från åtta till cirka 20 teammöten. 

Två av arbetsterapeuterna hade ingått i utvecklingsgruppen som tagit fram arbetsverktyget. Vid 

tredje tillfället (fokusgrupp C) deltog fyra arbetsterapeuter. Tre av dem hade praktisk erfarenhet 

av PR-team® och hade deltagit i ett till tio teammöten. Diskussion pågick i cirka 50 minuter innan 

en kortare paus därefter redovisade författaren en sammanfattning av vad som sagts för att för-

säkra sig om att det var rätt uppfattat. Deltagarna fick möjlighet att korrigera och komplettera.  

Samtliga fokusgrupper genomfördes på liknande sätt. 

Datainsamling 
Författaren ledde själv fokusgrupperna. En låg grad av struktur användes vid fokusgrupperna. 

Detta innebar att deltagarna i så stor utsträckning som möjligt diskuterade med varandra och inte 

med fokusgruppsledaren. Om behov uppstod, till exempel om gruppen kom alldeles ifrån ämnet, 

gick gruppledaren och tillika författaren in och styrde upp diskussionen (Wibeck, 2000). Till stöd 

hade författaren en intervjuguide som författaren själv hade sammanställd (bilaga 5).  

Samtliga fokusgruppstillfällen både videofilmades och spelades in med en digital diktafon. Detta 

för att underlätta analysen samt som en säkerhet ifall att det skulle vara svårt att höra det diktera-

de materialet eller om problem av teknisk art skulle uppstå på någon av apparaterna. Dessutom 

förde författaren kortare anteckningar under diskussion för att kunna sammanfatta och redovisa 

det som sagts under fokusgruppstillfället efter diskussionens slut.  

Författaren startade varje fokusgrupp med att muntligt förklara syftet med fokusgruppen, hur det 

skulle gå till samt att det när som helst var möjligt för deltagarna att avbryta. Författaren informe-

rade även hur det inspelade materialet skulle användas. Deltagarna fick tillfälle att ställa frågor 

och därefter påbörjades diskussionerna utifrån intervjuguiden. Efter avslutade diskussion fick 

deltagarna en paus under vilken författaren skriftligt sammanfattade diskussionen. Under pausen 

stängdes video och diktafon av. Därefter samlades deltagarna igen och video och diktafon slogs 

på. Författaren läste upp sin sammanfattning och sedan fick deltagarna möjlighet att bekräfta om 

sammanfattningen stämt samt komma med kompletteringar. Träffarna pågick totalt i knappt en 

och en halv timme inklusive pausen och sammanfattningen. Samtliga fokusgrupper genomfördes 

på liknande sätt. 

Författarens förförståelse 
Författaren har arbetat som arbetsterapeut i 17 år varav cirka åtta år helt eller delvis med sjuk-

skrivna. Under de senaste två åren har författaren varit verksam som processledare i sjukskriv-
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ningsprocessen i Landstinget i Jönköpings län. Under arbetets gång beaktade författaren att den-

na förförståelse kan komma att påverka datainsamlingen och analysen genom att. 

Dataanalys 
En del av analysen pågick kontinuerligt under själva datainsamlingen. Den formella analysen på-

börjades under och efter att samtliga fokusgruppstillfällen hade transkriberats till ett skrivet mate-

rial (DePoy & Gitlin, 1999). Transkriberingen gjordes av författaren. Detta rekommenderas av 

Krueger om det är första gången en person genomför en studie med hjälp av fokusgrupper 

(1998). I transkriberingen inkluderades inte ansiktsuttryck, tonfall, gester eller liknande. Fokus-

gruppstillfällena kodades A-C samt deltagaren med ett nummer. För att säkerställa att författaren 

transkriberat rätt så granskades materialet av en utomstående arbetsterapeut. Denne tittade på 

videofilmerna och läste samtidigt det transkriberade materialet. Vid behov gjordes justeringar av 

materialet. 

En horisontell innehållsanalys gjordes, det innebär att grupperna granskades och analyserades 

tillsammans det innebär att ämnen som kom igen i alla grupper redovisades (Wibeck, 2007). 

Det inspelade (videofilmerna) samt det renskrivna materialet gicks igenom upprepade gånger i sin 

helhet av författaren för att erhålla en känsla för helheten (Granskär & Höglund-Nielsen, 2008).  

Författaren förde minnesanteckningar om insikter som uppkom under den inledande granskning-

en. DePoy och Gitlin (1999) rekommenderar detta som mycket viktigt för forskarens egna reflek-

tioner som är en integrerad del av analysprocessen. Ett antal kategorier kunde urskiljas. 

Därefter gicks materialet igenom rad för rad och meningsbärande enheter, som svarade upp mot 

de kategorier som framkommit, markerades. Detta gjordes med hjälp av papper och penna.  

Sedan markerades, i word-dokumentet i datorn, dessa avsnitt med olika färger för de olika kate-

gorierna samt med en kod för att kunna se var någonstans de olika citaten var tagna. Varje kate-

gori summerades kortfattat och grupperades i övergripande teman så att forskaren fick en över-

blick över materialet och kunde hitta större mönster och teman i det (Kreuger, 1998). Gruppe-

ringen gjordes med hjälp av ”klipp- och klistra-metoden” i datorn. Detta innebar att författaren 

klippte ut de olika avsnitten ur word-dokumentet och klistrade in det i ett excelblad tema för 

tema. Tillsist vägdes all information samman i en slutlig tolkning med syfte att generera en djupa-

re förståelse för det studerade fenomenet (DePoy & Gitling, 1999).  

Etiska överväganden 
När en studie som denna genomförs ska olika etiska principer beaktas. En sådan princip är indi-

vidskyddskravet. Individskyddskravet är indelat i fyra olika huvudkrav, informationskravet, sam-

tyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet. Deltagarna i studien fick en skriftlig 
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inbjudan där all information fanns tillgänglig. Författaren informerade deltagarna skriftligt och 

muntligt om syftet med studien samt beskrev hur studien skulle gå till. Deltagarna informerades 

om att deltagandet var frivilligt samt om sin rätt att avbryta när som helst under studiens gång. 

De upplystes om hur studien skulle redovisas samt att de hade möjlighet att ta del av slutresulta-

tet. Enligt konfidentialitetskravet fick deltagarna information om att det inspelade material kom-

mer att behandlas med försiktighet samt förstöras efter avslutat projekt. De avidentifierade tran-

skriberingarna kommer att sparas på ett säkert sätt för att eventuellt kunna användas i framtida 

utvärdering av arbetsverktyget.  Deltagarna lämnade ett muntligt samtycke till detta vid varje fo-

kusgruppstart (Vetenskapsrådet, 2002). Författaren gjorde även en etisk egengranskning enligt 

anvisningar från Hälsohögskolan i Jönköping (Bilaga 6). 

Resultat 
Resultatet presenteras utifrån de huvudteman och underkategorier som framkom vi analysen av 

transkriberat material. 

 

Nyttan för patienten

Ökad delaktighet

Betydelse för arbetsterapeutprofessionen

Helhetsbild Snabbare och 
säkrare process

Nytt arbetssätt Synliggörande av 
professionen

Nyttan för patientenNyttan för patienten

Ökad delaktighetÖkad delaktighet

Betydelse för arbetsterapeutprofessionenBetydelse för arbetsterapeutprofessionen

HelhetsbildHelhetsbild Snabbare och 
säkrare process
Snabbare och 

säkrare process
Nytt arbetssättNytt arbetssätt Synliggörande av 

professionen
Synliggörande av 

professionen
 

Figur 1. Schematisk bild med huvudteman och underkategorier. 

 

En sammanfattning av deltagarnas diskussion presenteras under varje rubrik samt belyses även 

med citat från de olika deltagarna. Fokusgrupperna kodas från A till C och deltagarna med num-

mer 1-7. Tidigt i analysen framkom två riktningar, huvudteman, en mot individen/patienten och 

den andra mot professionen. När det gäller nyttan för patienten så är det arbetsterapeutens be-

skrivningar av vad de upplever är nyttan för patienten som beskrivs.   

Nyttan för patienten  
Samtliga deltagare berättar att de upplever en stor nytta för patienten i och med att primärvården 

börjat använda PR-team®. Att använda arbetsverktyget lyfter fram patientens resurser, vi ser inte 

bara hindren, berättar en deltagare. 
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Att man fokuserar mycket på resurserna tycker jag känns bra. Vår tidigare metod kändes väl-

digt, bara hinder, vad är det som inte fungera och man kom ju aldrig till resurserna där och det är 

ju det man ska använda sig av. (A-4)  

  

Deltagarna upplever att det är bra att bedömning och senare även behandling sker på hemmaplan 

i patientens vardag. Patienten kan träna och praktisera nya färdigheter direkt. Tidigare har flera 

patienter åkt till speciella enheter/kliniker för dessa bedömningar. En deltagare beskriver det så 

här: 

När vi gör det här på hemmaplan så är patienten hemma i sin egen vardag …i vissa fall kan ju 

någon tycka att det är positivt att åka iväg på en utredning och få avkopplingen, avbrottet i det, 

men då ska man ju föra tillbaka det till sin egen vardag efteråt….(C-4)  

Ökad delaktighet 
Flera av deltagarna beskriver att använda PR-team® innebär att patienten blir i fokus på ett annat 

sätt än tidigare. Patienten tillfrågas av samtliga professioner om sin syn på sina resurser och hin-

der och vilka möjligheter den tror sig ha att komma åter i arbete. 

 

För här frågar vi ju verkligen om patientens egen framtidsbild och vad patienten upplever som be-

gränsningar och vad patienten upplever som resurser. (B-2) 

 

Flera deltagare berättar om patienter som uttryckt att de känner sig sedda på ett helt annat sätt. 

Några av deltagarna återberättar vad patienter sagt till dem: 

 

Patienten sa (till arbetsterapeuten): Vad skönt det är, äntligen är det någon som hjälper mig att 

ta tag i det här så att jag inte bara flyter från den ena till den andra. (A-6) 

 

…hon (patienten) tyckte att det var bra att man lyssnade på henne. (C-2) 

 

Resultatet av teambedömningen PR-team® återrapporteras till patienten utav två teammedlemmar 

(oftast läkaren samt ytterligare en teamdeltagare). Patienten får möjlighet att komplettera och 

justera det som framkommit. Deltagarnas erfarenhet är att patienterna oftast upplever att det som 

teamet kommit fram till stämmer med patientens uppfattning. En deltagare berättar om en åter-

rapportering hon varit med på: 
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Dels så är det våra bedömningar, vilka nedsättningar och begränsningar vi ser, men sen är det ju 

också patientens upplevelse och sen att se om vi gjort samma slutsats. När det gäller begränsningar 

tycker det har stämt men sen kan det vara patienten i sig som har en låg självkäns-

la/självförtroende – där vi kan ha sett mer, lyft mer resurser än man (patienten) kanske uttryck-

er själv och hur det kan ha en positiv effekt när vi säger att: ”det här ser vi hos dig”. (C-4) 

 

Två andra deltagare säger så här: 

 

Det blir en större delaktighet för patienten från början, dom får ta del av den (bedömningen) och 

dom får möjligheter att justera om det är någonting dom tycker att man har missuppfattat. (A-2) 

 

Patienten ska ju känna igen sig att det är patientens verklighet vi beskriver, att patienten äger 

den här utredningen. (C-4)  

Helhetsbild 
Deltagarna beskriver att patientens resurser och hinder blir belysta ur flera synvinklar i och med 

att teamet består av olika professioner. Bilden av patienten blir mer komplett och bedömningen 

mer rätt. 

Jag tycker det som är positivt med det här arbetssättet är att jobba i team så många olika yrkes-

grupper för man får en väldigt bra bild av patienten och situationen. (C-4) 

 

Deltagarna upplever att patientens aktivitetsmönster blir tydligt tack vare den arbetsterapeutiska 

bedömningen. De berättar vidare att patientens struktur i vardagen och dess vanor och roller 

synliggörs. Detta är delar som tidigare, när de inte jobbade i team på detta strukturerade sätt, har 

varit svåra att klargöra. Flera deltagare beskriver att arbetsterapeuten visar på hur funktionsned-

sättningen påverkar patienten och då inte bara i arbete utan i hela livet. 

 

Familjen och arbetsuppgifter i familjen och huset och allt det här som på nått sätt är hela varda-

gen. Som för oss (arbetsterapeuter) är väldigt självklart. Vi har ett 24 timmarsperspektiv. (C-1) 

 

….det ju ingen annan som tittar på hur dom får till det processmässigt trots dom svårigheter dom 

har. (A-1) 

 

 Det är hela livet som måste fungera och inte bara ett jobb (A-4) 
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Deltagarna resonerar också runt hembesök, att en större helhet skapas när arbetsterapeuten an-

vänder hembesök vid sin yrkesspecifika bedömning inför PR-team®. Att se patienten i sin hem-

miljö ger andra infallsvinklar än vad ett besök på mottagningen gör konstaterar flera. 

 

Vad jag tycker är bra är ju att man som arbetsterapeut går hem och gör ett hembesök … det 

tycker jag är jätteviktigt faktiskt…man får en helt annan bild utav människan dom vågar vara 

sig själv i hemmet.(A-6) 

 

Om man gör bedömningen i den reella miljön…eller om man gör den på sin egen mottagningen – 

det blir ju ändå skillnad på vad man ser. (C-1) 

 

Dock upplever några av deltagarna svårigheter med att genomföra hembesök framför allt efter-

som det tar mer tid. Ett fåtal beskriver även att det inte alltid uppfattas positivt av patienterna att 

man gör hembesök. 

För att, i framtiden, ytterligare förstärka helhetstänket tror deltagarna att de (arbetsterapeuterna) i 

större utsträckning måste göra arbetsplatsbesök. Detta är idag, med rådande regelverk i landsting-

et, svårt. En deltagare beskriver det så här: 

 

En framtidsvision är att det faktiskt är lite mer fokus just på arbetsterapeuter när det gäller arbe-

te, att titta över arbetet…Vad dom verkligen gör på arbetet, om dom gör rätt och hur gör dom. 

(C-1) 

Snabbare och säkrare process 
De upplever att arbetsverktyget är strukturerat och i jämförelse med tidigare arbetssätt, som an-

vänts inom ett av sjukvårdsområdena, upplever deltagarna att det enklare att återrapportera be-

dömningen till patienten.  

 

Jag kan tycka det är enklare också för den enskilda patienten när man ska liksom återge det att 

det är enklare med PR- team®. (A-3) 

 

Svenskmässigt alltså så är det ju ett mer modernt språk,…ett mer alldagligt språk det andra var 
ju sånt som man var tvungen och sätta sig och läsa uppslagsbok först. (A-1) 
 

Flera av deltagarna beskriver att strukturen på PR-team® gör att processen för patienten går 

snabbare när man väl börjat. En arbetsterapeut återberättar vad en patient sagt:  
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 Och det var som en patient sa ”det är ju tur, jag är imponerad att jag fått hjälp så här fort”.  

(A-4) 

 

Flera deltagare berättar att den samlade teambedömningen gör att patienten får rätt behandling, i 

rätt tid och i rätt omfattning.  

 

…rätt behandling i rätt tid, alltså det handlar om timing! (B-3) 

 

Det innebär också att det blir en gemensam, tillsammans med patienten, prioritering av åtgärder. 

 

…då prioriterar man åtgärderna så att det blir i en rimlig proportion till patienten….vad den 

(patienten) kan mäkta med, vad kan vara rimligt att satsa på i början och vad kan man ta läng-

re fram. (B-3)  

 

Några deltagare beskriver också att teambedömningen kan innebära att man kommer till ett av-

slut. Att avslutet i sig kan betyda att patienten får en stadigvarande sjukersättning eller att de av-

bryter behandling på vårdcentralen. Flera patienter har haft långvarig kontakt med behandlare på 

vårdcentralen som kanske inte har lett till något resultat. 

 

….att vårdcentralen kan komma till avslut, man behöver inte köra patienten tio gånger hos sjuk-

gymnasten och tio gånger till hos sjukgymnast och tio gånger till för nu gör man detta en gång. (B-

1) 

Betydelse för professionen 
Deltagarna vid de olika fokusgrupperna upplever att detta arbetssätt är till nytta för utveckling av 

professionen. Att det ger möjligheter att visa vad arbetsterapeuter gör för övriga professioner på 

vårdcentralen. De beskriver vidare att det är ett arbetssätt som beskrivs som roligt av samtliga 

professioner som deltar. 

 

….det är väldigt roligt att jobba med detta (PR-team) kan jag tillägga också! (B-1) 

Nytt arbetssätt 
På många vårdcentraler är detta ett nytt arbetssätt. Tidigare har inte Landstinget i Jönköpings län 

arbetat på ett enhetligt sätt. Endast ett fåtal vårdcentraler har arbetat teambaserat men då inte 

utifrån denna struktur. Deltagarna i en av fokusgrupp berättar att tidigare har varje yrkesgrupp 

15 



 

lämnat sin bedömning och en sammanfattning har gjorts. Nu upplever de att bedömningen utgår 

mer från patienten. Patienten är i centrum.  En deltagare beskriver tidigare arbetssätt så här: 

 

Sen är det väl en kultur att man haft de här (det gamla sättet) bedömningarna tidigare där först: 

Vad säger arbetsterapeuten, vad säger doktorn, vad säger kuratorn också vidare…det här ju ett 

litet annat sätt att arbeta på….(B-3) 

  

En deltagare upplever att det hos dem blivit mycket fokus på den psykosociala biten och att akti-

vitetsanalysen har kommit i skymundan. Hon tror dock att det kan förbättras med tiden när de 

får mer erfarenhet av att använda arbetsverktyget. Några av deltagarna berättar att de tidigare inte 

varit involverade i patientgruppen över huvudtaget. För vissa arbetsterapeuter kan detta skapa ett 

mått av osäkerhet eftersom man inte har tidigare erfarenheter från området.  

 

Många arbetsterapeuter kanske inte har jobbat så mycket med det här (sjukskrivna) egentligen 

och att man känner sig osäker i sin kompetens. Vad gör jag för någonting, har jag kompetens att 

yttra mig i de här frågorna? (A-4) 

 

Vi ett tillfälle resonerade man kring vad arbetsterapeuten ska göra inför ett team. Deltagarna upp-

levde att arbetsterapeuterna som yrkeskår till viss del ”tappat” aktivitetsbedömningen och att 

alltför mycket görs via intervju och inte via observation av patienten i aktivitet. 

 

Det jag har funderat över det är ju det här med observation av någon form av aktivitet, det sak-

nar jag. (C-1) 

 

Vi klarar oss inte bara på en intervju utan vi behöver kunna observera också i en aktivitet.  

(C-4) 

 

Här berättar deltagarna att de planerar för att kunna genomföra fler aktivitetsbedömningar med 

hjälp av observationer. 

 

Flera deltagare beskriver att detta nya arbetssätt innebär ett lärande inte bara för arbetsterapeu-

terna utan för hela teamet inklusive patienten. Lärandet uppstår genom att en fördjupad förståel-

se och kunskap om problematiken, med att arbeta med individer som är eller riskerar att bli lång-

varigt sjukskrivna på grund av smärta, uppnås. 
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Man ökar förståelsen mellan professioner…man tar del av varandras arbeta och kan stötta var-

andra. (B-1) 

 

Några deltagare berättar att ibland tvekar läkarna om att det ska göras en teambedömning. De 

upplever att det är ett stort steg och vill gärna fortsätta med enskilda insatser ytterligare ett tag. 

 

…det verkar som att läkarna tycker att det är ett väldigt stort steg att gå till (att remittera till 

PR-team®). Vi ska testa det här först (säker läkarna)… innan man har börjat rulla på och få 

en erfarenhet, vågat ta det steget och det vågar man inte…. (A-1) 

 

De flesta deltagarna konstaterar att börja använda ett nytt arbetssätt är tidskrävande. En deltagare 

beskriver deras första team-sittning så här: 

 

Det var lite rörigt första gången måste jag säga. Det tog väldigt lång tid. Det tog dubbel tid mot 

vad vi hade satt då…..(C-1) 

 

Det tar tid att lära känna varandra i teamet och att bli samkörda. På en del av vårdcentralerna har 

de ett fast team med samma deltagare varje gång sånär som på läkaren som alltid är den behand-

lande. Några vårdcentraler har ett rörligt team. De resonerar att det finns för- och nackdelar med 

båda arbetssätten.  

 

När man inte har samma team varje gång då ska alla hinna lära sig och det tar ju längre tid. 

(A-6) 

 

En fördel med att använda ett rörligt team är att sårbarheten på vårdcentralen blir lägre när de 

sprider kunskapen. Flera av deltagarna upplever att tiden och logistiken runt teamet är en utma-

ning.  

Det är svårt att få till det med bokningar, att alla ska hinna träffa patienten innan PR-team®  

(för de yrkesspecifika bedömningarna) (B-1) 

 

För de flesta tar det cirka en till en och halvtimme att genomföra PR-team. Deltagarna är överens 

om att det är viktigt att man är väl förberedd när man kommer till teamet.  
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Att jag tänker igenom vad är störst tyngd i, vad påverkar...att jag har tänkt igenom det före mö-

tet...man kan inte ta alla saker…det är väldigt viktigt för patientens fortsatt rehabilitering och liv 

så det gäller ju att man är väl genomtänkt och att man uttrycker sig på rätt sätt…för det har så 

stor betydelse. (C-4)  

 

I en av fokusgrupperna togs det upp att de upplever att arbetssättet med PR-team® även kan vara 

användbart på andra patientgrupper. Att teamarbete kan vara effektivt inom fler områden än i 

arbetet med sjukskrivna. 

Synliggörande av professionen  
Alla tre fokusgrupperna diskuterade att teammötena är en möjlighet för arbetsterapeuterna att 

synliggöra professionen och vad de arbetar med, att arbetsterapeutens arbete blir betydelsefullt på 

vårdcentralen. Deltagarna upplever att det har varit extra positivt för arbetsterapeuter eftersom de 

tidigare inte varit så involverade i denna patientgrupp. Det innebär också att arbetsterapeutens 

bedömning och behandling blir tydligare för kollegorna på vårdcentralen. 

 

Vi haft läkare som till och med erkänt att ”men vi har ju inte riktigt vetat vad ni gör”.(A-2) 
 
…visa vad vår profession är bra på, vad det är vi gör….vi utreder och bedömer aktivitetsförmåga 

och vi behandlar utifrån det…(B-3) 

 

Två deltagare beskriver att de blir bekräftade i sin yrkesroll: 

 

Så känner jag som arbetsterapeut att jag blir väldigt bekräftad i min yrkesroll att mina insatser 

är viktiga för där sitter läkaren, kuratorn, sjukgymnast och säger  ”nämen nu är det viktigt att 

den (patienten) tränar hos dig”. (B-2) 

 

Man stärks i att det är här som jag ska lägga mitt fokus….det är den här biten som är arbetste-

rapi. Det är häftigt att se sig som en del av den här helheten också sen när det gäller behandling. 

(B-3) 

Diskussion 

Metoddiskussion 
Författaren ansåg att fokusgrupper var den mest användbara metoden för studiens syfte. Fokus-

grupper är ett snabbt sätt att få fram information från en grupp jämfört med att göra enskilda 
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intervjuer. Vid enskilda intervjuer förloras också den fördjupning som uppstår när deltagarna 

både ifrågasätter varandra och förklarar sig för varandra. Summan av en fokusdiskussion blir mer 

än summan av enskilda individuella intervjuer (Wibeck, 2007). Det ger information som eventu-

ellt inte skulle ha framkommit vid en intervju. Dahlin Ivanoff och Hultberg (2006) beskriver att 

fokusgrupp är en lämplig metod för att få förståelse för hur en grupp tänker och resonerar runt 

ett speciellt ämne, se på fenomenet ur deltagarnas ögon och få en förklaring till varför de tänker 

som det gör. Författaren kunde vid flertalet tillfällen observera att diskussionen utvidgades och 

fördjupades i och med att deltagarna resonerade med varandra. Wibeck, Dahlin Ivanoff och 

Hultberg (2007, 2006) påtalar att det är viktigt att vara medveten om att författarens förförståelse 

påverkar genom hela arbetets gång. Författaren har haft detta i beaktande under hela processen 

för att det så lite som möjligt ska påverka resultat och slutsatser. 

 
Som urvalsmetod för studien valdes ett icke slumpmässigt urval. Valet av arbetsterapeuter base-

rades på en målinriktad sampling och de valdes ut från de vårdcentraler som använt sig av arbets-

verktyget PR-team® (De Poy & Gitlin, 1999). Författaren ansåg att målinriktad sampling var rik-

tigt att använda för att på så vis få ett urval som var relevant för studiens syfte. Att göra ett 

slumpmässigt urval hade inte varit möjligt eftersom det inte fanns tillgång till så många arbetste-

rapeuter med erfarenhet av arbetsverktyget. Vid sista fokusgruppstillfället användes dessutom ett 

nätverksurval för att få en tillräckligt stor grupp. Från början planerades två grupper. Dock visade 

det sig att arbetsterapeuterna i ett av de tre sjukvårdsområdena i Landstinget i Jönköpings län inte 

kunde delta vid några av dessa tillfällen. Så för att få representation från de tre olika sjukvårdsom-

rådena så genomfördes en tredje fokusgrupp. Att genomföra den tredje fokusgruppen ökade 

även trovärdigheten eftersom det i de två första grupperna fanns deltagare som varit med och 

utvecklat arbetsverktyget. Hur detta skulle påverka samtalet diskuterades i båda grupperna och 

deltagarna upplevde att de kunde vara ärliga och säga vad de tyckte även om dessa personer del-

tog. Författaren kunde även konstatera att diskussionen i den tredje gruppen, där det ingen av 

deltagarna hade erfarenhet av utveckling av arbetsverktyget, utvecklades på liknande sätt som i de 

övriga grupperna.  

 

Antalet deltagare varierade mellan tre och sju. Fördelar med att vara liten grupp är att varje delta-

gare lättare får en känsla av inflytande och samhörighet. Ju större gruppen är desto svårare att 

komma till tals. I en liten grupp är det lättare att både ge och få feedback (Svedberg, 1992). Wi-

beck (2007) menar att deltagarantalet i en fokusgrupp inte bör vara färre än fyra och inte fler än 

sex personer. I första gruppen var deltagarantalet sju stycken. De flesta av deltagarna kände var-

andra sen tidigare. Författaren upplevde att gruppen var noga med att låta alla komma till tals 
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men trots det kan man se i det transkriberade materialet att några deltagare pratat mindre än de 

andra. Vilket också avspeglar sig i citaten. När författaren granskade videofilmerna tolkade hon 

på kroppsspråket att de ofta höll med genom att till exempel nicka instämmande. Om gruppen 

varit mindre kanske dessa deltagare oftare hade kommit till tals. Vid andra tillfället var antalet 

deltagare tre stycken. Wibeck (2007) beskriver riskerna med att vara under fyra deltagare kan vara 

att en försöker hålla sig utanför eller väljer att spela ut de andra två mot varandra. Författaren 

upplevde inte att detta skedde. Diskussionen kanske hade kunnat fördjupas ytterligare med ytter-

ligare deltagare. Idealt hade varit om författaren hade kunnat fördela deltagarna jämnare mellan 

de två första fokusgrupperna men det gick inte utifrån deltagarnas möjligheter att kunna delta. 

Författaren ansåg att det var viktigare att få med så många deltagare som möjligt än att få jämna 

grupper. 

 

Författaren genomförde fokusgrupperna i lokaler som valdes av deltagarna. Detta för att delta-

garna, i så stor utsträckning som möjligt, skulle slippa resor och öka möjligheten för dem att kun-

na delta. Dock innebar det att några av deltagarna var i lokaler som också var deras arbetsplats 

vilket kan har gjort att de kände sig mer bekväma där än deltagare som kom från andra arbets-

platser. Wibeck (2007) skriver att den fysiska omgivningen är viktigt för hur fokusgruppstillfället 

avlöper. Hon påpekar vidare att även hur deltagarna är placerad i rummet påverkar diskussionen. 

Författaren kunde inte påverka själva lokalernas utformning och styrde inte heller hur deltagarna 

placerade sig i rummet. Författarens upplevelse är att deltagarna inte påverkades av lokalen eller 

placeringen i någon större omfattning. 

 

Författaren valde att använda både videokamera och diktafon för att dokumentera fokusgrupper-

na. I början av grupptillfällena uttryckte några deltagare att de blev lite nervösa av att vara filma-

de. Men efteråt så sa samma deltagare att hon efter en kort stund glömde bort att hon blev inspe-

lad. Wibeck, Kreuger och Casey (2007, 2009) beskriver också detta. Författaren upplevde det 

värdefullt att ha både video- och diktafoninspelningen när materialet transkriberades eftersom det 

bland var svårt att höra i diktafonen vad som sagts och vem som sagt det och att det då gick att 

kontrollera med videoinspelningen.  

 

Deltagarna hade olika lång erfarenhet av att använda arbetsverktyget. Att en del av deltagarna 

hade begränsad eller ingen praktisk erfarenhet (en deltagare) av att använda PR-team® bidrog till 

att de inte i samma utsträckning kunde delta i den fördjupade diskussionen. Författaren upplever 

20 



 

inte att detta har påverkat resultatet i någon större omfattning då flera trots allt hade stor erfaren-

het av arbetsverktyget.  

 

Flera av deltagarna i grupperna kände varandra sedan många år och en känsla av samhörighet 

fanns. Wibeck (2007) beskriver att detta kan bli problematiskt och ett så kallat grupptänkande, 

där alla tänker lika, kan uppstå. Författaren upplevde inte detta utan snarare att diskussionerna 

blev mer effektiva eftersom man kände varandra väl och kunde lägga mindre tid på att ”bli en 

grupp”.  

 

Hälften av de deltagande arbetsterapeuterna fungerar också som rehabiliteringssamordnare på 

sina vårdcentraler. Detta märktes i diskussionerna och författaren fick vid några tillfällen gå in 

och förtydliga att de skulle diskutera utifrån ett arbetsterapeutperspektiv. Det är möjligt att dis-

kussionen utvecklats annorlunda om inte de arbetsterapeuter som även var rehabiliteringssam-

ordnare hade varit med. Men då hade antalet deltagare blivit endast sju vilket författaren upplevde 

som för få. 

 

Resultaten från fokusgrupper är inte statistiskt generaliserbara (Krueger & Casey, 2009). Varje 

grupp och den diskussion som uppstår mellan deltagarna är unik vilket bidrar till svårigheter att 

återskapa studien och försämrar tillförlitligheten. Att samtliga fokusgrupper leddes av samma 

person ökade tillförlitligheten. Att författaren använde samma frågor vid samtliga fokusgrupptill-

fällen ökar också tillförlitligheten och trovärdigheten i studien. För att ytterligare ökat tillförlitlig-

heten kunde författaren involverat fler forskare och låtit dem oberoende av varandra göra över-

siktsanalyser som sedan jämförts och diskuterats (Wibeck, 2007). Tyvärr var det inte möjligt i 

denna studie.  

 

Eftersom den kvalitativa analysen till stor del grundar sig på författarens egen tolkning av materi-

alet ökar det risken för bias under analysprocessen (DePoy & Gitlin, 1999). För att minska even-

tuell bias sammanfattade författaren varje fokusgrupp och repeterade huvudpunkterna för delta-

garna som fick möjlighet att korrigera sammanfattningen. Författaren genomförde även, under 

hela arbetets gång, självgranskning med återkoppling till syftet. 

Resultatdiskussion 
Författaren anser att syftet med studien, som var att beskriva arbetsterapeuters uppfattning om 

multimodal bedömning av sjukskrivna personer med icke-specifik smärta med hjälpa av PR-

team®, har uppnåtts. 
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Vid introduktionsfrågan, som var ”Berätta om hur ni har uppfattat det att använda arbetsverkty-

get Primärvårdens rehabiliteringsutredning i team?”, så berättade i stort sett samtliga deltagare om 

nyttan för patienten. Flera av deltagarna kunde berätta om patienter som beskrivit för dem att de 

(patienterna) kände sig sedda och bekräftade. Det var inte studiens avsikt att undersöka nyttan för 

patienten men författaren anser ändå att det svarar mot syftet. Deltagarnas uppfattning var att 

detta arbetssätt är till nytta för patienten. Att det framkom tror författaren beror på att arbetste-

rapeuter som yrkeskår har ett stort patientfokus i sitt arbete. I vår etiska kod beskrivs bland annat 

att patienten ska behandlas med respekt, de ska få nödvändig information samt att behandling ska 

baseras på patientens önskningar och behov (FSA, 2005). Även Kielhofner (2008) beskriver vik-

ten av klientfokus sin Model of Human Occupation. Varje patient är unik och har unika förut-

sättningar och arbetsterapeuten måste ha som mål att förstå hur patienten resonerar, vad som är 

viktigt för patienten och hur den ser på sina förmågor (Kielhofner, 2008). Deltagarnas arbetsgiva-

re, Landstinget i Jönköpings län (2009), skriver i sitt styrkort för verksamheten att ett fokus vid 

förbättringsarbete och i vårt dagliga arbete är just nyttan för patienten. Författaren tror att dessa 

aspekter bidrog till att det föll sig naturligt att diskussionerna till viss del kom att handlade om 

patientnyttan.  

 

Deltagarna i fokusgrupperna såg fördelar med att göra teambedömningen på vårdcentralen kont-

ra att göra dem på specialistklinik. Författaren tror liksom flera av deltagarna att interventionerna 

som teambedömningen leder till med fördel görs i patientens egen vardag. Deltagarna upplevde 

att de hade större möjligheter att stötta patienten när den fanns ”på” vårdcentralen. Författaren 

tror dock att det i särskilda fall kan vara av värde att bedömning och behandling sker på specia-

listklinik. Det kan till exempel vara när patienten, under en längre tid, fått flera olika behandlingar 

på vårdcentralen som inte lett till något resultat, då kan det vara värdefullt att få en utomstående 

bedömning, en så kallad second opinion. Vid sådana tillfällen är det viktigt att det sker en bra 

överrapportering till specialistkliniken från vårdcentralen samt tillbaka till vårdcentralen. Träning 

och behandling  fortsätter i regel på vårdcentralen efter behandlingsperioden på kliniken. Alexan-

derson (2005) beskriver att samverkan är viktig för att inte sjukskrivningsärendena ska bli längre 

än nödvändigt. Landstinget i Jönköpings län (2010)  har tagit fram rutiner för hur sådana över-

rapporteringar, som sker mellan kliniker och vårdcentraler i det egna landstinget, ska gå till men 

författaren kan konstatera att brister uppstår ändå och att det är ett viktigt område att ha fokus på 

för att inte patienten ska hamna ”mellan stolarna”. 
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Deltagarna berättade att de upplevde en ökad delaktighet från patienten med detta arbetssätt. Det 

ger en bredare bedömning redan från start samt leder till en gemensam målsättning och upplägget 

av eventuell behandling diskuteras gemensamt med patienten. Deltagarna upplevde det tydligare 

frågas efter patientens uppfattning om sina resurser och hinder och sina tankar om framtiden. 

Vahlne Westerhäll, Bergroth och Ekholm (2006) beskriver att kommunikation är viktig i rehabili-

tering. De beskriver vidare att patienter som själv har fått möjlighet att påverka sina rehabiliter-

ingsinsatser oftare återgår i arbete än de som inte fått den möjligheten. Även Hansen Falkdahl 

(2005) konstaterar i sin avhandling att det är viktigt att patienten görs delaktig och att man tar 

reda på vad patienten vill och tror är möjligt. Att involvera patienterna än mer tydligt tror förfat-

taren kommer bli viktigt i framtida arbetet med patientgruppen men även med andra patienter.  

 

Deltagarna var överens om att de tillförde en helhetssyn till teamet. Författarens mening är att 

med komplexa patienter, som patientgruppen med långvarig smärta från nacke, axlar och skuld-

ror ofta är, så är det ur en patientsäkerhetssynpunkt viktigt att det är mer än en yrkesgrupp som 

bedömer patienten. Ofta ska bedömningen, som görs på vårdcentralen, vara ett underlag för 

framtida beslut om till exempel sjukpenning eller sjukersättning. I den nya överenskommelsen 

mellan Sveriges kommuner och landsting (SKL) och Försäkringskassan så är ett av fokusen att få 

en ökad kvalitet på de medicinska underlagen (SKL, 2009). Detta eftersom undersökningar gjorda 

av Försäkringskassan har visat på stora brister i de medicinska underlagen. Försäkringskassan 

kommer att skicka åter intyg, som inte har rätt kvalitet för att de ska kunna bedöma rätten till 

sjukpenning eller sjukersättning, vilket innebär ett lidande för patienten som får vänta på ersätt-

ning och/eller beslut. Författaren anser att en mer rätt bedömning från början kan minska beho-

vet av intyg som måste kompletteras vilket innebär ett minskat lidande för patienten. Författaren 

tror också att arbetsterapeutens bedömning med fokus på aktivitetsbegränsning kan bidra till 

bättre beskriva patientens arbetsförmåga (vad individen faktiskt kan och inte kan) vilket beskrivs 

som nödvändigt i SOUs betänkande om arbetsförmåga (2009). 

 

I och med att några av deltagarna var bekanta med arbetssätt som använts tidigare så jämförde de 

en del med dessa. En del vårdcentraler hade inte alls arbetat strukturerat med teambdömningar 

utan läkaren ansvarade själv för bedömning och behandling och skrev remisser till enskilda be-

dömningar/behandlingar till exempel till arbetsterapeuten eller sjukgymnasten. Några vårdcentra-

ler hade provat ett strukturerat arbetssätt för teamarbete som från början var avsett att användas 

på specialistklinik. De berättade att man på en vårdcentral upplevde det sättet som svårarbetat. 

23 



 

Författaren fördjupade sig inte vidare i varför man upplevde det tidigare arbetssättet svårarbetat 

då det inte var syftet med denna studie.  

 

Deltagarna upplevde att användandet av PR-team®  ledde till en snabbare process för patienten. I 

stället för att till exempel börja med en behandlingsserie hos sjukgymnast och sedan gå hos kura-

tor gör teambedömningen att man sätter gemensamma mål tillsammans med patienten. Det in-

nebär att en prioritering görs om vad som är viktigast att börja med. I och med Försäkringskas-

sans nya tidsregler, den så kallade rehabiliteringskedjan (2010), är det av stor vikt att rätt rehabili-

tering kommer i gång så tidigt som möjligt. Efter 180 dagar med sjukskrivning säger rehabiliter-

ingskedjan att individens arbetsförmåga ska bedömas mot hela arbetsmarknaden och inte enbart 

mot den anställning man har. (Om du är arbetslös bedöms din arbetsförmåga mot hela arbets-

marknaden från dag ett.)  Marnetoft, Selander, Bergroth och Ekholm (2001), Alexandersson et al. 

(2005) samt Hansen Falkdal (2005) visar i sina studier att tiden för start av rehabilitering samt 

längden på sjukfallet påverkar möjligheterna till arbetsåtergång. Ju kortare tid desto större sanno-

likhet att patienten återgår i arbete. Wilcock (2006) beskriver begrepp som aktivitetsrättvisa, ”oc-

cupational alienation” och ”occuptional apartheid” som uppstår när en individ inte får chans att 

använda sin kompetens och inte får möjlighet att delta i meningsfulla aktiviteter. Detta påverkar 

individens möjligheter att utvecklas och leder till minskad delaktighet i samhället samt försämrad 

livskvalitet (Wilcock, 2006). Författarens mening är att detta leder till konsekvenser både på sam-

hällsnivå med ökade kostnader för utanförskap, som till exempel sjukförsäkringen, men även på 

individnivå med ett ökat personligt lidande. Författaren anser att det är av största vikt att så tidigt 

som möjligt i ett sjukfall avgöra vilka patienter som har behov av tidig rehabilitering och vilka 

som bör vänta. Författaren delar deltagarnas uppfattning om att PR-team®  bedömningen ökar 

förutsättningarna för att man gör rätt saker i rätt tid.  

 

För att ytterligare fördjupa teambedömningen tror författaren, precis som vissa av deltagarna, att 

arbetsterapeuterna måste göra fler observationer av patienterna i aktivitet. Framför allt borde 

observationer göras vid patientens arbetsplats (om sådan finns). Författarens erfarenhet är att 

idag görs de arbetsterapeutiska bedömningarna i stor utsträckning utifrån olika bedömningsin-

strument som genomförs muntligt med patienten. Dock är det inte helt oproblematiskt för ar-

betsterapeuter att göra arbetsplatsbesök. I Landstinget i Jönköpings län finns en muntlig policy 

att de olika yrkesprofessionerna i primärvården inte bör göra arbetsplatsbesök utan överlåta såda-

na bedömningar till företagshälsovården. I dagsläget är det dock ovanligt med arbetsterapeut-

kompetens i företagshälsovården. Dessutom är det enligt författarens erfarenhet så att avtalen 
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som arbetsgivarna tecknar med företagshälsovården kan se väldigt olika ut, oftast innebär det att 

besvären måste vara tydligt arbetsrelaterade för företagshälsovård ska bli aktuellt. Ytterligare en 

aspekt att ta hänsyn till är att observationer på arbetsplats eller i hemmiljö tar mer tid än ett besök 

på vårdcentralen. Detta påtalas även av deltagarna i en av fokusgrupperna.  

 

Tidsåtgången för själva teambedömningen togs upp som en negativ aspekt. En teambedömning 

tar cirka en timme till en och en halv. Flera deltagare beskrev att de första gångerna de hade 

teamsittning tog det dessutom ytterligare tid. Författarens uppfattning är att det ofta inom vården 

är känsligt att avsätta mötestid även om det är i patientarbete. Författarens åsikt är, och som ock-

så påtalades av några av deltagarna, att det är viktigt att man har en tydlig struktur för mötena 

samt teamtiden görs så effektiv som möjligt. Det tar även tid att få in de yrkesspecifika bedöm-

ningarna som behöver göras innan teambedömningen. Flera av professionerna som ingår i teamet 

har ofta kö till sin verksamhet som gör att det kan dra ut på tiden. Författaren anser att det är 

viktigt att ledningen i landstinget och på vårdcentralerna fortsatt stöttar i arbetet med att föra in 

detta nya arbetssätt. För att kunna motivera till att det i början tar extra tid är det också viktigt att 

det går att visa på resultat av teamarbetet. Studier om multimodalt förhållningssätt och teamarbe-

te är oftast gjorda på klinik (SBU, 2006). Författaren konstaterar dessutom att flera av studierna 

är gjorda utanför Sverige i länder som har andra försäkringssystem än Sverige vilket gör att det är 

svårt att överföra resultaten. Författaren tror att det är viktigt att kunna visa fördelarna av 

teamarbete på lokal nivå, på vårdcentralerna, för att bättre motivera till att tiden sätts av. Det på-

går ett omfattande arbete runt om i Sverige inom rehabiliteringsgarantin och flera landsting håller 

på att bygga upp team i primärvården (SKL, 2009). Författaren tror därför att sådan studier 

kommer att tas fram.  

 

Alla deltagarna beskrev att PR-team® gjorde arbetsterapeutprofessionen mer synlig på vårdcentra-

len. Deras insatser blev tydligare för övriga professioner. Författarens uppfattning är att det, tra-

ditionellt på en vårdcentral, inte har varit naturligt att sjukskrivna patienter med smärta från 

nacke, axlar och rygg fått träffa en arbetsterapeut, vilket också syntes i Müllersdorfs och Söder-

backs studie (2002). Det är viktigt att arbetsterapeuterna skaffar sig nödvändig kompetens när det 

gäller hur man bedömer och behandlar patientgruppen. När detta nya arbetssätt, med PR-team®, 

skapades innebar det att övriga professioner som ingår i teamet samt patienten fick ökad vetskap 

om vad arbetsterapeuten kan göra för patientgruppen. Deltagarna ansåg att det de tillförde till 

teambedömningen var aktivitetsanalysen. Precis som arbetsterapeuternas Etiska kod beskriver 

(2005) så utvecklas individen och individens hälsa genom aktivitet och handling men att hälsa 
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även kräver balans mellan aktivitet och vila. Författarens mening är att den arbetsterapeutiska 

bedömningen tillför teamet viktiga kunskaper om individens aktivitetsförmåga och balansen mel-

lan aktivitet och vila, nödvändiga kunskaper för att på bästa sätt kunna planera för en hållbar re-

habilitering.  

Slutsatser 
Denna studie visade att deltagarna var mycket positiva till att använda arbetsverktyget PR-team. 

Deltagarna såg stora fördelar för patienten som får en säkrare och snabbare bedömning. En 

snabbare och säkrare bedömning innebär även nytta på samhällsnivå eftersom rätt behandling i 

rätt tid ökar möjligheterna för återgång i arbete och på så sätt minskar samhällskostnaderna. De 

konstaterar också att patienterna från början görs mer delaktiga i sin rehabilitering. Studien visade 

vidare att det är ett nytt arbetssätt för deltagarna samt att arbetsterapeutens bedömning och inter-

vention gjordes mer synliga för patienten och övriga medlemmar i teamet. För några av deltagar-

na var patienter med långvarig smärta en ny patientgrupp. Ett fortsätt arbete med att ta fram rikt-

linjer för hur arbetsterapeuterna som yrkesgrupp ska bedöma och sen även behandla patient-

gruppen behövs. Ledningen i Landstinget i Jönköpings län behöver ge fortsatt stöd till utveck-

lingen och arbetet med teambedömningar på vårdcentralerna. I framtida studier skulle det vara 

intressant att undersöka patientens och andra yrkesgruppers uppfattning om att använda PR-

team®. Det vore också av intresse att utvärdera effekten av PR- team® bedömningarna. Sådana 

studier skulle vara ett led i en framtida kvalitetssäkring av arbetsverktyget. Det skulle också vara 

intressant med ytterligare studier om behovet av och nyttan av arbetsterapibedömning och ar-

betsterapiinterventioner för patienter med långvarig smärta, sådan forskning anser författaren är 

viktig för professionens fortsatta utveckling. 

 

Omnämnanden 
Författaren vill tacka alla arbetsterapeuter som deltog i fokusgrupperna. Ett stort tack även till 

handledaren Elisabeth Elgmark för stöd och råd samt till medstuderande arbetsterapeuter (på 

halv- och kvartsfart) för  kloka tankar och funderingar under arbetets gång. Och till sist ett tack 

till familj, vänner och kollegor som hjälp till med genomläsning av examensarbetet och fungerat 

som diskussionspart.  
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