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Forord

Dette er farste rapport i den andre nasjonale evalueringen av Raskere tilbake- ordningen. Evalueringen
utfares av forskningssenteret PreSenter ved IRIS og Hayskolen i Oslo og Akershus, pa oppdrag fra
Arbeidsdepartementet. Den farste evalueringen ble gjennomfart av SNF i perioden 2008-2010 [1-3].
Ordningen Raskere tilbake som egentlig heter Tilskudd til helse og rehabiliteringstjenester for
sykmeldte, kan hevdes & vare den starste satsningen noensinne i Norge for a redusere sykefravaret.
Fra oppstarten i 2007 og til og med 2011 har regjeringen bevilget 3,571 milliarder kroner til
ordningen. Regjeringens satsning pa kvalifisert rehabiliteringstilbud til sykmeldte star stgtt i en
internasjonal utvikling.

To forhold har formet var metodiske evalueringsstrategi: (1) Raskere tilbakeordningen har i starre grad
enn enkelte andre lands mer detaljerte Return to Work programmer for sykmeldte veert utviklet som en
“bottom-up” strategi, der en har spilt pa fagmiljgenes kompetanse og kreativitet i & utvikle tjenester for
sykmeldte. Dette har skapt en oppblomstring av mange nye tilbud. (2) Den forrige evalueringen fra
SNF hevdet at: ... Raskere tilbake er samlet sett trolig ikke en suksess i samfunnsgkonomisk forstand
fordi reduksjonen i sykefraveer er for liten. Ordningen er imidlertid meget kompleks og bestar av
mange ulike typer tiloud. Dette ... tilsier at en ma vare apen for at deler av ordningen kan ha
samfunnsgkonomiske gunstige effekter.” [1]. Mangfoldet i tilbud kan nettopp bidra til at en i en samlet
vurdering opplever at effekten av gode tilbud blir "slatt i hjel” av mindre effektive tilbud. Det erfares
na derfor et behov for & kartlegge Raskere tilbake tiloudene mer i detalj; hvordan tjenestene er
utformet, hvilke kjennetegn mottakerne har og hva som er opplegget eller forlgpet rundt hver enkelt
mottaker. Denne rapporten har et slikt fokus, og er rent deskriptiv. Denne studien vil ogsa veere et
viktig utgangspunkt for neste delprosjekt i evalueringen som skal se pa hvordan tilbudene ma veere
innrettet for at de faktisk skal bidra til en raskere tilbakefaring til arbeidslivet.

Vi vil farst rette en stor takk til vare informanter fra Raskere tilbake- tilbudene. Referansegruppen for
evalueringen som bestar av deltagere fra Arbeidsdepartementet, Helse- og omsorgsdepartementet,
Finansdepartementet, Arbeids- og velferdsdirektoratet og Helsedirektoratet fortjener ogsa en takk for
viktige innpill. Vi vil ogsa takke prosjektlederne og fylkeskoordinatorene for RT-ordningen bade i
helseforetakene og i NAV for deres bidrag. Spesielt vil vi takke Roger Loras i Arbeidsdepartementet,
Lars Bakken i Arbeids- og velferdsdirektoratet, Marit Kamgy i Helsedirektoratet og Tone Enget
Westbye i RHF Sgr-@st for velvillig og betydningsfull bistand.

Jeg haper at rapporten kan bli til nytte for videre politikk- og praksisutvikling innen dette viktige
fagomradet.

Randi Wage Aas
Prosjektleder/forskningssjef
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Falgende forkortelser er brukt i denne rapporten:

AD
ARR

Avdir.
Finansdep.
Hdir.

HOD

Max

Min
Midt-Norge

N
NAV
Nord-Norge

RHF

RT

RT-mottaker

RT-tilbud

SD

Ser-@st-Norge

Vest-Norge

Arbeidsdepartementet

Forkortelse for Arbeidsrettet rehabilitering. |1 denne rapporten omtales to ulike
typer ARR-tilbud som er hjemlet i ulikt regelverk, beskrevet ulikt og finansiert av
NAV eller helseforetak. Begge former for ARR- tilbud bestar av dag- og
degntilbud. ARR finansiert av helseforetakene er tilbudt av opptrenings-
institusjoner, mens ARR-tilbud fra NAV leveres av arbeidsmarkedsbedrifter og
andre private aktgrer. Det er noe overlapp mellom disse tilbudene, dvs. at enkelte
opptreningsinstitusjoner ogsa driver ARR med midler fra NAV.

Arbeids- og velferdsdirektoratet.
Finansdepartementet.

Helsedirektoratet.

Helse- og omsorgsdepartementet.

Det svaret som var det hgyeste av alle svarene.
Det svaret som var det laveste blant alle svarene.

Alle RT-tilbud, finansiert av helseforetak og/eller NAV som er lokalisert i Midt-
Norge.

Uttrykker hvor mange, for eksempel antallet som har svart (fra engelsk: Number).
Dekker Arbeids- og velferdsforvaltningen (NAV er ingen forkortelse).

Alle RT-tilbud, finansiert av helseforetak og/eller NAV som er lokalisert i Nord-
Norge.

Regionale helseforetak. Finnes i fire helseregioner, Nord-Norge, Midt-Norge,
Vest-Norge og Sgr-@st-Norge. Omhandler tjenester som vanligvis omtales som
spesialisthelsetjenester.

Raskere tilbake.

Pasienter, brukere, klienter, arbeidstakere som mottar tjenester gjennom
programmet Raskere tilbake.

Tilbud som er finansiert gjennom ordningen Raskere tilbake. Blir ofte kalt RT-
prosjekter, tilbudsarrangarer eller leverandgarer.

Standard avvik (fra engelsk: Standard Deviation), sier noe om spredningen i
svarene fra informantene. Et hgyt SD viser at informantene svarer spredt eller
ulikt, mens et lavt SD indikerer stgrre enighet.

Alle RT-tilbud, finansiert av helseforetak og/eller NAV som er lokalisert i Sgr-
@st-Norge.

Alle RT-tilbud, finansiert av helseforetak og/eller NAV som er lokalisert i Vest-
Norge.
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Om prosjektet Evaluering av raskere tilbake
Prosjektperiode: 2010-2012

Oppdragsgiver: Arbeidsdepartementet

Prosjektet utfgres av: Forskningssenteret PreSenter, IRIS og HIOA.
Prosjektleder: Randi Wagg Aas

Kvalitetssikrer: Stale Opedal

Referansegruppe 1: Roger Lords- AD, @ystein Haram- AD, Odd Walengen- AD, Arne
Kolstad- AD, Elisabet Rghme Sivertsen- AD, Lars Bakken- AVdir., Gro Askeland- AVdir.,
Gunnar Nils Follesg — HOD, Ingunn Aalvik- HOD, Marit Kamgy- Hdir (til 30.09.2011),
Bente Moe-Hdir. (fra 1.10.2011), Truls Greteig, Hdir, Stig @kland, Finansdep og Njal
Stensland, Finansdep.

Metodisk opplegg og gjennomfering: Prosjektet bestar av tre delstudier:

Tjenestestudien

Hva: En intervjubasert spagrreundersgkelse overfor faglig og/eller administrativt ansvarlig for
120 RT-tilbud. Formalet med delstudien er & beskrive RT-tilbudene, det vil si hva som er det
typiske RT-tilbudet, den typiske RT-mottakeren og det typiske RT-opplegget rundt hver
mottaker. Nar: Datainnsamling gjennomfgrt i mai 2011. Rapportering: Rapporten er offentlig
fra7.12.2011.

Individstudien

Hva: En multisenter kohortestudie der pasienter/brukere og deres behandler/koordinator/team
gir informasjon om det raskere tilbake tilbudet den enkelte har fatt. Formalet er & avdekke hva
som kan pavirke tilbakefering til arbeidslivet. Ulike typer RT-tiloud finansiert fra NAV
og/eller helseforetak deltar i studien. Det samles i tillegg inn informasjon om den enkeltes
sykefravaerssituasjon, for & se om de er kommet tilbake i jobb. Nar: Datainnsamlingen skjer
primo 2012. Rapportering: Resultatene blir overlevert til oppdragsgiver 31.07.2012.

Aktgrstudien

Hva: En konsensuskonferanse med representanter fra ulike aktarer som har en eller annen
rolle i forhold til Raskere tilbake- ordningen, som for eksempel arbeidsgiver, bestiller/
henviser, prosjektleder/ koordinator for Raskere tilbake, fastlege, bedriftshelsetjenesten etc.
Formalet med konferansen er & identifisere de viktigste endringsbehovene for en videre
stramlinjeutforming av RT-ordningen. Et spesielt anliggende i denne delstudien er den
overordnede organiseringen av ordningen i NAV og RHF’ene. Nar: Konsensuskonferansen
arrangeres varen/forsommeren 2012. Rapportering: Resultatene fra konferansen blir
overlevert oppdraggiver 31.07.2012.

1 AD=Arbeidsdepartementet, Avdir=Arbeids- og velferdsdirektoratet, HOD=Helse- og omsorgsdepartementet,
Hdir.=Helsedirektoratet og Finansdir.=Finansdirektoratet.
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Raskere tilbake tilbudene

Tilbudstype

Definisjon

Tilbud finansiert av helseforetak

Medisinsk og kirurgisk
behandling

Offentlige sykehus, unntaksvis private sykehus/klinikker. I hovedsak ortopedisk
behandling, men noen fa tiloud som driver med nevrologisk eller radiografisk
utredning og/eller behandling. Alle har et kirurgisk tilbud.

Rehabilitering i sykehus -
somatikk

Ulike former for rehabiliteringstilbud i sykehus. Stort sett polikliniske tilbud.
Stor overvekt av tilbud til pasienter med rygg, nakke og skuldersmerter.
Unntaksvis tilbud til pasienter med ervervede hjerneskader, stress, revmatiske
sykdommer og kreft. Typiske komponenter er diagnostisering,
funksjonsvurdering, fysisk trening, pasientundervisning og opplaring med fokus
pa individuell mestring. Unntaksvis kontakt mot arbeidsplass og NAV. Noen fa
er skalte lerings- og mestringssentra.

Behandling og rehabilitering
- psykiatri

Alle former for tilbud til pasienter med psykiske problemer og/eller
rusavhengighet, bade ren behandling men ogsa tverrfaglig
rehabiliteringsopplegg. Offentlige sykehusavdelinger, klinikker og
distriktspsykiatriske sentra. Pasienter med alvorlig psykisk sykdom, og hgy grad
av komorbiditet er som oftest ekskludert fra disse tilbudene. Derved er dette
oftest tilbud til personer med angst og depresjon.

ARR i opptrenings-
institusjoner

Private rehabiliteringsinstitusjoner (ble tidligere ofte kalt rekonvalesent- og/eller
opptreningssentra). Tilbudet gis ofte til langtidssykmeldte med muskel- og
skjelettplager, som har sammensatt problematikk. Tverrfaglig opplegg, ofte
dagnbasert. Typiske tiltakskomponenter er opptrening og kognitiv tilngerming,
der mange ogsa har tilbud rettet mot NAV og arbeidsplass.

Tilbud finansiert av NAV

Oppfalging

Oppfalging er et RT-tilbud til mennesker som har behov for mer omfattende
formidlings- og oppfalgingsbistand enn det NAV kan tilby. Tilbudet er ment og
tilpasses individuelle behov ut fra muligheter pa arbeidsmarkedet. Oppfalging
inneholder blant annet: A finne egnede arbeidsoppgaver eller egnet arbeidsplass
utover det som allerede er prgvd, tilrettelegging av arbeid og arbeidssituasjon og
veiledning for gvrig. NAV har avtale med private veiledere. Det er NAV som
sammen med den enkelte vurderer om de har behov for tiltaket.

Avklaring

Avklaring er et tilbud til mennesker som har behov for mer omfattende
avklaringsbistand enn det NAV kan tilby. Tiltaket er ment tilpasset individuelle
behov. I tilbudet kan det vere aktuelt & klarlegge/vurdere om jobben kan utfares
hvis arbeidssituasjonen og arbeidsoppgaver blir tilpasset, hva slags bistand eller
tilrettelegging som skal til for & kunne mestre deltakelse i arbeidslivet og
kompetanse og muligheter. Avklaring skjer pa ordiner arbeidsplass med bistand
fra en tiltaksarranger. Det er NAV som sammen med den enkelte vurderer om en
har behov for tiltaket.

Arbeidsrettet rehabilitering

Arbeidsrettet rehabilitering skal bidra til & styrke den enkeltes arbeidsevne og
bidra til mestring av helserelaterte og sosiale problemer som kan veere til hinder
for deltakelse i arbeidslivet. Arbeidsrettet rehabilitering kan inneholde
arbeidsforberedende trening, arbeidsutprgving, kontakt med arbeidslivet,
generell opptrening, funksjonsfremmende trening, opplaring, motivasjon,
trening i sosial mestring, livsstilsveiledning eller en kombinasjon av disse
elementene. Med utgangspunkt i en behovs- eller arbeidsevnevurdering skal
varigheten tilpasses deltakerens individuelle behov. Maks varighet er 12 uker.

Behandling

Medisinsk behandling for personer med lettere psykiske og/eller sammensatte
lidelser. Ytes av private tiltaksarranggrer.
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Rapportens hovedresultater

Om det typiske RT-tilbudet:

Oppstart: Det typiske RT-tilbudet i 2011 har eksistert siden ordningens oppstartsfase i
2007/2008.

Inklusjon/eksklusjon: Det typiske RT-tilbudet i helseforetakene oppga at de ekskluderte feaerre
enn en av tjue henvisninger, mens for NAV-tilbudene var det en av fem som i fglge informantene
ble avvist.

Tilfredshet med ordningen: Det typiske helseforetaksfinansierte tilbudet var litt over middels
tilfreds med organiseringen, samhandlingen og ansvarsfordelingen i RT-ordningen, mens det
typiske NAV finansierte tiloudet var noe mindre tilfreds. Det var store geografiske forskjeller. For
helseforetakenes tilbud var tilfredsheten spesielt lav i Midt-Norge, mens for NAV tilbudene var
tilfredsheten spesielt lav i Nord-Norge.

Kompetanse: Det typiske RT-tilbudet oppga at de hadde flere profesjoner tilgjengelig for RT-
mottakerne, men forskjellene var store, bade mellom hvert enkelt tiloudene, mellom tilbudstypene,
og geografisk. Det typiske helsefortakstilbudet hadde nesten alltid en eller annen type
legespesialist og fysioterapeut tilgjengelig, mens halvparten hadde ogsa sykepleier, sosionom,
psykolog og ergoterapeut. Det typiske NAV-tilbudet hadde i over to tredjedeler av tilbudene
fysioterapeut, sykepleier, attfgringskonsulent og ergoterapeut tilgjengelig i tilbudene. Flere
helseprofesjoner ble rapportert hyppigere i NAV-tilbudene enn i helseforetakenes tilbud.

Kontakt med forskningsmiljger: Det typiske RT-tilbudet hadde kontakt med forskningsmiljger
av og til. De geografiske forskjellene var betydelige. | falge informantene forekom dette hyppigst i
Ser-@st- og Midt-Norge. Cirka halvparten oppga at det hadde blitt gjort studier om deres tilbud.
Imidlertid var denne andelen nesten tre ganger sa stor i Midt-Norge som i Vest-Norge. Hvert
femte tiloud oppga at de planla en slik studie. Forskningsbasert kunnskap ble oppgitt a brukes
sjeldnest i Vest- og Nord-Norge og hyppigst i Midt-Norge for & utforme og begrunne tilbudet.
Diagnoser: Neermere atte av ti ga tilbud til personer med muskel- og skjellettplager, mens seks av
ti oppga at de hadde mottakere med psykiske lidelser som primardiagnose.

Om den typiske RT-mottakeren:

Bosted: | folge informantene var den typiske RT-mottakeren fra den samme kommunen eller
fylket tilbudet er lokalisert i. En av ti var fra andre fylker, men samme region. De tilbudene som
kom fra Nord-Norge og var finansiert av NAV, hadde oftere RT-mottakere fra kommunen enn
resten av landet.

Arbeidslivstilknytning: Den typiske RT-mottakeren oppgis & ha vert sykmeldt i mellom atte uker
og ett ar nar han/hun ble henvist til RT-tilbudet (syv av ti). Forskjellen er stor mellom de som far
NAV-tilbud (ni av ti) og de som far helseforetaksfinansierte tilbud (mindre enn seks av ti).
Imidlertid varierte dette ogsa betydelig innen helseforetakenes tiloud, der &tte av ti av de som
mottar ARR i opptreningsinstitusjonene har veert sa lenge sykmeldt, mens blant de som mottar
behandling og rehabilitering — psykiatri er det kun to av ti som har vert sa lenge sykmeldt. Blant
de som mottar medisinsk og kirurgisk behandling oppgis andelen a vere fire av ti. To av ti RT-
mottakere fra helseforetakene oppgis a ikke vare sykmeldte nar de blir henvist.

Medisinsk utredet: | faglge informantene er den typiske RT-mottakeren medisinsk utredet ved
henvisning i cirka to tredjedel av tilfellene. Det skjer i falge informantene oftest i NAV-tilbudene i
Nord-Norge og i helseforetakstilbudene i Sgr-@st.

Motviasjon: Syv av ti RT-mottakere oppgis & vaere motivert for tilbakefaring til arbeid, der
andelen oppgis & vare noe starre i helseforetakenes - enn i NAV sine tilbud. Den er rapportert &
veere hgyest i Ser-@st sine helseforetakstilbud, og lavest i NAV sine tilbud i Vest. Ser vi pa type
tilbud oppgis den & veere lavest i NAV-tilbudet avklaring (fem av ti) og hayest i
helseforetakstilbudet behandling og rehabilitering- psykiatri (atte av ti).
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Om det typiske opplegget rundt hver RT-mottaker:

Fast/fleksibelt opplegg: I det typiske RT-tilbudet ble opplegget rundt hver mottaker oppgitt som
fleksibelt, det vil si individuelt tilpasset i forhold til hvor lenge det varer og hvor mye tid som
brukes per RT-mottaker.

Plan: | det typiske RT-tilbudet ble det utarbeidet en plan for tilbudet. Dette ble rapportert i ni av ti
tilbud, og oftest i NAV tilbudene. ARR i NAV og ARR i opptreningsinstitusjon utarbeidet i falge
informantene naermest alltid en plan.

Koordinator: | det typiske RT-tilbudet hadde halvparten en fast koordinator for den enkelte RT-
mottaker, for & samkjere tilbudet mellom seg og eksterne aktgrer. Denne andelen ble oppgitt &
veere betydelig hayere i NAV enn i helseforetakene, der mer enn atte av ti oppga svaret "alltid”.
Det var store geografisk forskjeller og mellom de ulike tilbudene. Mens det i VVest-Norge ble
oppgitt & skje "alltid” i fem av ti tilbud, var denne andelen i Midt-Norge atte av ti. ARR i
opptreningsinstitusjoner oppga dette oftest, mens de tre tilbudstypene medisinsk og kirurgisk
behandling, behandling og rehabilitering- psykiatri og rehabilitering i sykehus- somatikk svarte i
gjennomsnitt henholdsvis “svart sjeldent”, ’sjeldent” og “av og til”” pa dette sparsmalet.
Tverrfaglig team: Cirka fem av ti tilbud oppga at det alltid ble opprettet et tverrfaglig team rundt
den enkelte RT-mottaker, mens to av ti oppga at dette aldri skjedde. Det var ikke forskjell mellom
helseforetakene og NAV samlet sett. | helseforetakenes tilbud i Midt-Norge ble det oppgitt & skje i
ni av ti tilbud, mens i Vest-Norge ble det oppgitt & skje i fem av ti tilbud. For ARR i
opptreningsinstitusjon oppga informantene at det ble opprettet et slikt team sa a si alltid, mens
tilbudene avklaring og behandling og rehabilitering- psykiatri oppga dette i fire av ti tilbud.
Felles mal: Det typiske RT-tilbudet oppga at det ble definert et felles mal for den enkelte RT-
mottaker. Informantene fra ni av ti tilbud svarte "alltid”, ”sveert ofte” eller "ofte” pa dette
spgrsmalet. Dette ble oppgitt a skje litt oftere i NAVs tilbud og i Midt-Norge sammenlignet med
helseforetakenes tilbud og tilbudene i Vest-Norge.

Samarbeid: Det typiske RT-tilbudet oppga at de samarbeider med eksterne aktgrer gjennom
telefon og til dels mgter. Cirka syv av ti tilbud bruker telefonen for & samhandle med fastlegen,
NAV og arbeidsgiver. Mgter skjer like ofte med NAV og arbeidsgiver, men sjeldnere med
fastlegen. Generelt oppgir tilbudene i Midt-Norge en betydelig hayere grad av samhandling bade
per telefon og i mater med alle samarbeidsaktgrer. Blant de ulike tilbudene er det ARR i NAV som
oppgir at de samhandler hyppigst bade med arbeidsgiver, NAV, BHT, spesialisthelsetjenesten og
fastlegen, etterfulgt av ARR i opptreningsinstitusjon. Helseforetakenes andre tre tilbudstyper
oppga at de nesten aldri samhandler verken per telefon, mater eller skriftlig med RT-mottakerens
arbeidsgiver, BHT eller NAV. | de faste mgtene oppga de at fastlege, arbeidsgiver og NAV var
sjeldent tilstede.

Arbeidsplassvurdering: | de typiske RT-tilbudet gjeres det en arbeidsplassvurdering i halvparten
av tilfellene. En like stor andel (cirka hvert fjerde tilbud) sier de henholdsvis "aldri” eller "alltid”
gjer slike vurderinger. Det er store forskjeller mellom NAVs tilbud, der to av tre gjar slike
vurderinger, og helseforetakenes tilbud, der en av tre gjer slike vurderinger. Det er betydelige
geografiske forskjeller, der helseforetakstilbudene i Vest-Norge svarer at de gjgr dette nesten aldri,
mens i disse tilbudene i Midt-Norge svarer halvparten av tilbudene at de gjer det nesten alltid. |
tilbudene Behandling og rehabilitering — psykiatri skjer det nesten aldri i falge informantene, og i
Rehabilitering i sykehus- somatikk oppgis det at det skjer i kun i ett av tre tilbud.
Resultatevaluering: Det typiske RT-tilbudet svarer ja pa om de maler resultatet av RT-tilbudet
for den enkelte (syv av ti). Dette oppgis a skje oftest i NAV tilbudene og i Sgr-@st Norge (nesten
atte av ti), og sjeldnest i Vest-Norge (tre av ti). Mellom tilbudstypene er det ogsa store forskijeller,
der det for tilbudet medisinsk og kirurgisk behandling oppgis sjeldnest (hver fjerde svarer ja),
mens det er 95 prosent som svarer ja av de som representerer ARR i opptreningsinstitusjon. Ogsa
ARR i NAV har en hgy andel som svarer ja pa dette spgrsmalet (atte av ti).

Oppfalging: | det typiske RT-tilbudet oppgis det at det skjer lite oppfalging etter endt tilbud.
Brukermedvikning: | det typiske RT-tilbudet oppgis RT-mottakeren a vaere med i mgter som
omhandler tilbudet. Den laveste skaren oppgis i helseforetakstilbudene i Sgr-@st (mindre enn atte
av ti) og hgyest i NAV-tilbudene i Vest (ti av ti). Nar det settes mal for tilbudet og nar det
utarbeides tiltaksplan sa oppgis RT-mottakeren a veere med sa godt som alltid.
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Sammendrag

Bakgrunn: Politikere og myndigheter har det siste tidret vist et gkende engasjement i &
sikre gode og virkningsfulle tiltak til sykmeldte [4, 5]. Dette er synliggjort gjennom en rekke
offentlige dokumenter som Sandmanutvalgets innstilling om et inkluderende arbeidsliv [6],
Intensjonsavtalen om et inkluderende arbeidsliv (lA-avtalen), sykefravaersutvalgets
anbefalinger [7] og programmet Raskere tilbake [7, 8]. Engasjementet har vist seg i tiltak pa
ulike arenaer, i helsetjenesten, i NAV, og pa arbeidsplassen [9].

Ordningen Raskere tilbake (RT) ble iverksatt som en oppfelger av Stoltenbergs
sykefraveersutvalg hgsten 2006, der IlA-partene definerte tiltak som skulle redusere
sykefraveeret i Norge. Ett av disse tiltakene ble kalt Tilskuddsordning for helse- og
rehabiliteringstjenester, og ble ogsa kjent under betegnelsen Raskere tilbake. To
hovedsatsninger i Raskere tilbake har to ulike mal; & redusere ventetiden for behandling innen
de regionale helseforetakene, samt a bidra til en raskere tilbakefgring for sykmeldte
arbeidstakere. Ordningen skulle gi mer arbeidsrettet rehabiliteringstilbud, samt redusere
varigheten av sykmeldinger og derved sykepengeutbetalingene. Bevilgningen siden
oppstarten av programmet i 2007 og til og med 2011 har totalt veert pa 3,57 milliarder kroner,
hvorav cirka 1,16 milliarder har blitt overfart til NAV og 2,4 milliarder til helseforetakene.

Den farste evalueringen av Raskere tilbake viste at ordningen ble raskere implementert og tatt
I bruk i helseforetakene enn i NAV, fordi Raskere tilbake opplevdes som nye tiltak som
krevde en annen kompetanse enn det NAV hadde tilgjengelig [2]. Studien viste videre at
kunnskapsspredningen opplevdes som lite effektiv, og at informasjonsformidlingen om
ordningen ikke var treffsikker nok. Blant annet synes NAV og fastlegene ikke a vere godt
nok informert. Et annet funn fra denne studien var at tilbudet synes a veere for darlig
koordinert [2]. RT- mottakerne hadde gjort seg positive erfaringer med Raskere tilbake, i form
av gkt mestringsevne og vilje til & takle hverdagen. Fastlegene syntes ikke a vaere godt nok
orientert om, eller aktive i bruken av ordningen. NAV syntes ogsa a ha vert lite aktiv i a
informere om RT-tilbudet arbeidsrettet rehabilitering [3]. Studien som skulle vurdere effekten
av RT-tilbudet brukte data fra 2008 opp mot matchede kontrollgrupper utenfor tiltaket [1]. Pa
grunn av empiriske og metodiske problemer innehold ikke evalueringen effektanalyser av
tilbudene innen psykiatri, arbeidsrettet rehabilitering og NAVs RT-tilbud. Det ble avdekket
tiltakseffekter for kirurgisk og medisinsk behandling samlet, med 4,3 dager Kkortere
sykepengeperioder sammenlignet med de som mottok slik behandling gjennom det ordinere
behandlingstilbudet ved sykehusene. Effekten var spesielt sterk for kirurgiske tilbud. For de
som mottok Kkirurgiske tiloud var sykefraveeret gjennomsnittlig redusert med 14 dager
sammenlignet med den matchede kontrollgruppen. Imidlertid var effektens drivkraft redusert
ventetid (18 dager samlet sett for kirurgi og medisinsk behandling), og ikke behandlingen per
se. Kost-nytte analysen viste at reduksjonen i sykefraver var for liten til & gi en signifikant
samfunnsgkonomisk gevinst. Her synes ventelisteeffekten ikke a veere tatt med. Blant annet
ble det store mangfoldet i tiloud oppgitt som en begrunnelse for at en ikke kunne konkludere
entydig om RT-ordningens samfunnsmessige betydning.

Mal: Formalet med denne delstudien var derfor & utvikle ny kunnskap om organiseringen,
kompetansen, mottakerne, forlgpene og opplegget i RT-tilbudene, da dette kan bidra til et
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kunnskapsgrunnlag for tilbudenes akterer, samt gi et grunnlag for diskusjoner om
endringsbehov og en stremlinjeforming av Raskere tilbake ordningen.

Metode: Studien ble designet som en tverrsnittstudie med et retrospektivt perspektiv. Den
ble gjennomfart ved hjelp av strukturerte telefonintervjuer med faglig- og/eller administrativ
leder for RT-tilbudene, som svarte pa vegne av de 120 RT-tilbudene som deltok i studien. Pa
grunn av uklarhet om antallet operative RT-tilbud, var svarprosenten ikke mulig & oppgi helt
eksakt. Den var cirka 57 prosent, og besto av 56 RT-tilbud finansiert kun av helseforetak, 43
kun av NAV og 21 tilbud finansiert av bade NAV og helseforetak. Disse hadde til sammen
siden 2007 gitt tilbud til cirka 65.000 RT-mottakere. RT-tilbudene ble delt i atte forskjellige
typer tilbud. Fire NAV-tilbud ble kategorisert ut fra regelverket for arbeidsrettede tiltak, og
omhandlet avklaring (n=17), oppfalging (n=16), arbeidsrettet rehabilitering (ARR) (n=50) og
behandling for lettere psykiske og/eller sammensatte lidelser (n=7). For helseforetakenes del
ble fire kategorier tilbud definert ut fra en analyse vi gjorde av materialet i denne studien.
Tilbudene som ble identifisert var medisinsk behandling og kirurgi (n=16), rehabilitering i
sykehus- somatikk (n=28), behandling og rehabilitering- psykiatri (n=14), og ARR i
opptreningsinstitusjon (n=23). Noen hadde mer enn en type tiloud. Alle fylkene var
representert, og de ble delt i regioner bade for NAV og helseforetakenes tilbud for & avdekke
geografiske forskjeller. Halvparten av tilbudene var fra Ser-@st. Deskriptive analyser ble gjort
I programmet PASW Statistics version 18.0, og de kvalitative var innholdsanalyser [10, 11].

Resultater og diskusjon

Om RT-tilbudet: Det typiske RT-tilbudet har eksistert siden ordningens oppstartsfase (2007
til 2008). Dette gjelder to tredjedel av tilbudene som deltok i denne studien. Resten ble i
hovedsak etablert i 2009. Dette kan type pa at de som har opprettet, endret eller utvidet
virksomheten til & gjelde tilbud til sykmeldte etter at RT-ordningen kom, ogsa har valgt a
viderefgre dette tilbudet.

Det typiske RT-tilbudet i helseforetakene oppga at de ekskluderte ferre enn en av tjue
henvisninger, mens for NAV-tilbudene var det oppgitt at en av fem ble avvist. Informantene
nevnte i alt 47 inklusjons- og 33 eksklusjonskriterier som de brukte. De oftest nevnte
inklusjonskriteriene hadde med arbeidslivstilknytning, potensialet og motivasjonen for
tilbakefgring og type problemstilling a gjere. De mest hyppige eksklusjonskriteriene handlet
om alvorlig psykisk lidelse, rusmisbruk, grad av nytte av tilbudet og arbeidslivstilknytning.
Noen av kriteriene stammer fra kravspesifikasjonene fra NAV og helseforetak, andre synes a
veere utviklet i det enkelte tilbudet.

Det typiske helseforetaksfinansierte tilbudet var noe over middels tilfreds med
organiseringen, samhandlingen og ansvarsfordelingen i RT-ordningen, mens det typiske
NAV finansierte tilbudet var mindre tilfreds. En kan undre om det finnes forskjeller i
tilfredshet mellom tilbud som var fremskaffet gjennom anbud versus de som ikke var det, og
om dette kunne veere en forklaring pa forskjeller i tilfredshet mellom helseforetak og NAV.
Ser vi pa resultatene, sa var det kun tilbudet medisinsk behandling og kirurgi av tilbudene
uten anbudsordning som er tilfredse over gjennomsnittet. Rehabilitering i sykehus- somatikk
var ikke mer tilfredse enn ARR i opptreningsinstitusjon, selv om sistnevnte tilbud er anskaffet
gjennom anbud. Ser vi ogsd pa ARR i NAV versus ARR i opptreningsinstitusjon i
helseforetakene, sa er ARR i helseforetakene mer tilfredse, selv om begge disse yter tjenester
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ut fra anbud. Dette tyder ikke pa at det er en forskjell i tilfredshet mellom RT-tilbud anskaffet
gjennom anbud versus de som ikke er det i dette materialet.

En forklaring som ofte ble gitt av informantene for manglende tilfredshet i NAV, var at den
gkonomiske rammen i NAV var uforutsigbar. Flere uttrykket ogsa at NAV var vanskelig a fa
kontakt med og samhandle med. En hovedutfordring for NAV, var at Raskere tilbake innebar
helt nye tiloud som matte anskaffes. | helseforetakene var imidlertid type tilbud og
kompetansemiljger mer etablerte. For de nye tilbudene matte NAV bygge opp kompetanse,
utforme konkurransegrunnlag, gjennomfegre anbudsprosesser og inngd avtaler med
leverandgrer. Disse prosessene tok tid og NAV Kklarte ikke & utnytte budsjettrammen de to
farste arene. 1 2008 til 2009 gkte aktiviteten i NAV-tilbudene gradvis og etter hvert sa mye at
de matte stramme inn. Disse svingningene i aktiviteten, som i stor grad skyldtes utfordringer
til en ordning i en etableringsfase, skapte en viss uforutsigbarhet for RT-tilbudene. De tildelte
gkonomiske rammene til NAV har derimot hele tiden veert relativt stabile. Tiltaksarranggarers
kapasitet ble ikke utnyttet. Etter 2009 har anbud og avtaler blitt mer tilpasset gjennomfaringen,
men misngye med den farste fasen kan antagelig veere med pa a forklare fortsatt lav
tilfredshet overfor NAV i denne studien.

Det var store geografiske forskjeller i tilfredshet med organiseringen, samhandlingen og
ansvarsfordelingen av RT-ordningen. For helseforetakenes tilbud var tilfredsheten spesielt lav
i Midt-Norge. En mulig forklaring til dette kunne veere knyttet til sammensetningen av
tilbudene som deltok fra Midt-Norge. Denne regionen hadde for eksempel ingen tilbud av
typen medisinsk behandling og kirurgi, og disse var de mest tilfredse av alle gruppene. En
analyse som kontrollerte for denne skjevheten avdekket fortsatt den samme forskjellen
mellom tilbud i Midt-Norge og tilbud i resten av landet. For NAV tilbudene var tilfredsheten
spesielt lav i Nord-Norge.

Det typiske RT-tilbudet hadde flere profesjoner tilgjengelig for RT-mottakerne, og nermere
30 ulike profesjoner ble til sammen beskrevet av informantene. Imidlertid var forskjellene
store, bade mellom de enkelte tilbudene, og mellom tilbudstypene. Det ble ogsa avdekket
geografiske forskjeller. Det typiske tilbudet i helseforetakene hadde nesten alltid en eller
annen type legespesialist og fysioterapeut tilgjengelig, mens halvparten hadde ogsa
sykepleier, sosionom, psykolog og ergoterapeut. Det typiske NAV-tilbudet hadde i over to
tredjedeler av tilbudene fysioterapeut, sykepleier, attfgringskonsulent og ergoterapeut
tilgjengelig i tilbudene. Behandlingstilbudene, bade de somatiske og psykiatriske tilbudene
ble oppgitt & ha det laveste antallet profesjoner, mens ARR-tilbudene bade i NAV og
helseforetakene oppga det hgyeste antallet. Vi vet imidlertid ikke hvor integrert denne
kompetansen er, og om den fremstar som flerfaglig eller tverrfaglig. Integrering av
kompetanse er avdekket som et viktig kjennetegn ved effektive tilbakeferingsprogram som
Individual Placement Support, Supported Employment og Sherbrooke-modellen [12-15].
Integrert kompetanse medfarer at hele teamet kan kommunisere det samme til den sykmeldte,
arbeidsgiver og resten av aktgrene rundt den sykmeldte. Dette er spesielt betydningsfylt nar
helseproblemene er uspesifikke, som ved muskel- og skjellettplager og lettere psykiske
plager. Det var ogsa store forskjeller mellom tilbudstypene nar det gjaldt hvilken
profesjonssammensetninger tilbudene oppga. En kan lure pa om det er tilfeldig med sa stor
variasjon mellom tilbudstypene.
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Noen helseprofesjoner ble rapportert hyppigere i NAV-tilbudene enn i helseforetakstilbudene
(som sykepleiere, ergoterapeuter og ernearingsfysiologer), eller like hyppig (fysioterapeuter).
En tradisjonell antagelse om hvorfor ordningen Raskere tilbake er bygd opp parallelt bade i
NAYV og i helseforetakene er at helseforetakene har kompetanse pa helse og NAV pa arbeid.
A fremme organisatoriske skiller mellom arbeidskompetanse og helsekompetanse kan synes
uhensiktsmessig. A veere i stand til & forstd hvordan helsen pavirker arbeidsdeltagelsen, og
hvordan arbeidsdeltagelsen pavirker den sykmeldtes helse er essensielt i et felt der
helseproblemet bar ses i sammenheng med fravaersproblemet [16].

Det typiske RT-tilbudet har kontakt med forskningsmiljger av og til. De geografiske
forskjellene er imidlertid betydelige, der dette i falge informantene forekommer sjeldnest i
Vest-Norge og Nord-Norge og hyppigst i Ser-@st og Midt-Norge. Cirka halvparten oppga at
det hadde blitt gjort studier om deres tilbud. Imidlertid var denne andelen nesten tre ganger sa
stor i Midt-Norge som i Vest-Norge. Hvert femte tilbud planlegger en slik studie. Det er ARR
i opptreningsinstitusjon i helseforetakene og ARR i NAV som oftest oppgir at det er gjort
eller planlagt en studie, og sjeldnest oppgis dette i medisinsk og kirurgisk behandling og i
NAV-tilbudene avklaring og oppfalging, der kun hver tredje tiloud oppgir dette. I hvilken
grad tilbudene oppgir a ha tilgang til forskningsbasert kunnskap varierer ogsa geografisk,
der Nord-Norge og Vest-Norge oppgir lavest tilgang. Det oppgis at forskningsbasert
kunnskap brukes sjeldnest i Vest-Norge og Nord-Norge og hyppigst i Midt-Norge for a
utforme og begrunne tilbudet. De store forskjellene mellom tilbudstypene kan ikke lett
forklares. At oppfelging og avklaring skarer gjennomgaende lavt, og ARR i
opptreningsinstitusjon og ARR i NAV skarer betydelig hayere kan kanskje forklares ut fra
ulike tradisjoner i de ulike miljgene. For eksempel finnes det definerte kvalitetsmal for ARR
og arenaer der forskning har en sentral plass (se arbeidoghelse.no).

Det typiske RT-tilbudet opplever at henviseren har en middels grad av tilstrekkelig kunnskap
om tilbudet en henviser til. Tilbudene innen psykiatri fra bade helseforetak og NAV skarer
hoyest. Likedan far spgrsmalet om informasjonen om RT-mottaker er tilstrekkelig i
henvisningen ogsa en middels skar. Der er RT-tiloudene oppfalging og avklaring i NAV
spesielt misforngyde. En kan tenke seg at konsekvensene av dette kan vare at en kan henvise
til et uegnet tilbud, eller at tilbudet mangler vesentlig kunnskap om RT-mottakeren.
Utfordringer med henviseres kompetanse kom ogsa frem i forrige evaluering av Raskere
tilbake [17, 18]. Disse resultatene kan derved type pa at problemene ikke er helt lgst selv om
ordningen na har eksistert i fire ar. Dette kan muligens ha noe med kompleksiteten i
ordningen & gjere, noe som er tydelige funn fra denne studien.

Narmere atte av ti tiloud har mottakere med muskel- og skjellettplager og seks av ti har
mottakere med psykiske lidelser som primardiagnoser. Dette gjenspeiler ogsa de hyppigst
brukte diagnosene ved sykemelding. Disse resultatene kan mulig ogsa indikere at det typiske
RT-tilbudet har mottakere med komorbiditet, i form av en kombinasjon mellom muskel- og
skjellettplager og psykiske lidelser. Dette gjelder spesielt for tiloudene ARR i
opptreningsinstitusjon, og NAV-tilbudene oppfelging, avklaring og ARR. Unntaket er
behandling og rehabilitering- psykiatri og medisinsk og kirurgisk behandling der RT-
mottakerne nesten utelukkende har enten psykiske lidelser eller muskel- og skjellettplager
som primardiagnose. Dette er altsa behandlingstilbudene i RT-ordningen. Hvis en ser dette
resultatet i sammenheng med hvor lenge RT-mottakerne har vert sykmeldt nar de kommer til
tilbudet, er det de samme tilbudene som har mer avgrensede diagnoser som ogsa oftere gir

15



PreSenter, International Research Institute of Stavanger www.iris.no

tilbud far atte ukers sykmelding. Komorbiditet er en kjent problemstilling ved mange av de
uspesifikke plagene som vi ser ofte som sykmeldingsdiagnose, som for eksempel muskel- og
skjellettplager [19, 20].

Informantene opplevde en middels grad av innholdsmessig overlapping mellom tilbudene,
noe en bgr ta tak i av kostnadsmessige grunner ved en videre strgmlinjeforming av RT-
ordningen.

Den_typiske RT-mottakeren: | fglge informantene er den typiske RT-mottakeren fra den
samme kommunen eller fylket tilbudet er lokalisert i. En av ti er fra andre fylker, men
samme region. Den typiske RT-mottaker kommer nesten aldri fra andre regioner. De
tiloudene som kommer fra region Nord-Norge og er finansiert av. NAV er oftere fra
kommunen enn resten av landet, der cirka ni av ti oppgis & komme fra samme kommune som
tilbudet. Nar sa mange far tilbud innenfor egne kommunegrenser kan en undre seg om ikke
noe av tilbudet burde veert et farstelinjeansvar og ikke plassert i spesialisthelsetjenesten og
blant private spesialiserte aktgrer. Dette temaet gar rett inn i temaer for
Samhandlingsreformen, og ber diskuteres videre.

Den typiske RT-mottakeren oppgis a ha vert sykmeldt i mellom &tte uker og ett ar nar
han/hun blir henvist til RT-tilbudet. Cirka syv av ti oppgis a tilhgre denne gruppen. Her er
forskjellen stor mellom de som far NAV-tilbud (ni av ti) og de som far
helseforetaksfinansierte tiloud (mindre enn seks av ti). Imidlertid varierer dette ogsa betydelig
i helseforetakenes tilbud, der atte av ti av de som mottar ARR i opptreningsinstitusjonene har
veert sa lenge sykmeldt, mens blant de som mottar behandling og rehabilitering — psykiatri er
det kun to av ti som har veert sa lenge sykmeldt. Blant de som mottar medisinsk og kirurgisk
behandling oppgis andelen a veere fire av ti. To av ti RT-mottakere fra helseforetakene oppgis
a ikke veere sykmeldte. En kan stille seg undrende til at RT-tilbudene i sa stor grad mgater den
sykmeldte sa sent i forlgpet. Tidlig intervensjon har vist & ha stor betydning for varigheten av
sykmelding [21]. Det synes ogsa a veere en utbredt oppfatning blant de ulike aktgrene som
jobber med sykemeldte pa arbeidsplassen, i NAV og i helsetjenesten at det er viktig & komme
i gang tidlig [22], ettersom situasjonen lettere blir fastlast og vanskelig a endre. Samtidig kan
enkelte sykmeldte med omfattende og sammensatte problemstillinger ha behov for mer tid til
a fa oversikt over og bearbeide egen situasjon.

Forskjellen mellom NAV og helsetjenestens tilbud i forhold til nar en mater den sykmeldte
kan ha ulike forklaringer. Det ene forklaringen kan handle om at helseforetakene driver med
mer behandling enn NAV. Timingen pa RT-tilbudene vil ogsa naturlig veere styrt av hva som
har skjedd forut for at RT-tilbudet ble igangsatt. Det kan vare at kravspesifikasjonene i NAV
er tydeligere pa at andre tilbud allerede skal vare ivaretatt for RT-tiloudene iverksettes.
Likevel kan det oppleves som viktig & diskutere om tilbud som avklaring og oppfalging
overfor gruppen sykmeldte bgr komme sa sent som resultatene her viser, det vil si at 95
prosent av de som mottar tiloudene har vaert sykmeldt fra atte uker til ett ar. Eller en kan ga
mer overordnet til verks, og definere "hva trengs nar”, og sa sette tydeligere tidspunkt for nar
ulike RT-tilbud skal vurderes og eventuelt iverksettes. Det nasjonale opplegget for oppfalging
av sykmeldte har tidsfestede opplegg fra 1-3 dager etter sykmelding, via 4, 7, 9 og 26 uker, og
opp til 12 maneder. Kan RT-tilbudene innordnes i dette opplegget som na handler mest om
arbeidsplassaktarene, sykmelder og NAVs saksbehandler? Argumenter for dette er at RT-
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tilbudet kan oppleves fragmentert nar det leveres som en og en tjeneste, samt at tiltakene lett
blir pa siden av det nasjonale oppfalgingssystemet.

| folge informantene er den typiske RT-mottakeren medisinsk utredet ved henvisning i cirka
to tredjedel av tilfellene. Det skjer i fglge informantene oftest i NAV-tilbudene i Nord-Norge
og i helseforetakstilbudene i Sgr-@st. A gjennomfare en rask medisinsk utredning tidlig i
forlgpet er understreket som spesielt viktig for sykmeldte [23-26]. Dette er begrunnet i at de
hyppigste helseproblemene en ser ved sykmelding er uspesifikke. En trenger derfor
kompetent tidlig utredning for & luke ut om det kan vere en patologisk forklaring til for
eksempel smertene. For ryggsmerter tilsier det samlede kunnskapsgrunnlaget at det er sa
sjeldent som i en av ti tilfeller at det foreligger en spesifikk underliggende arsak til smertene
[27]. Hva som begr gjares videre i sykefravarsforlgpet er svaert styrende for denne medisinske
utredningen. Hvis det ikke er spesifikke funn, bgr den sykmeldte i undersgkelsen raskt
forsikres om at plagene ikke er farlige og at det er trygt a veere i aktivitet [28, 29], et tiltak som
ofte gar under navnene Brief Intervention [27, 30, 31] eller Re-assurance [29]. Dette danner ogsa
grunnlaget for & kunne fokusere mer pa fravaersproblemet enn helseproblemet i den neste
fasen av rehabiliteringsprosessen [32-34].

Syv av ti RT-mottakere oppgis a veere motivert for tilbakefering til arbeid, der andelen
oppgis a vaere noe starre i helseforetakenes - enn i NAV sine tilbud. Den er rapportert a vaere
hgyest i Sar-@st sine helseforetakstilbud, og lavest i NAV sine tilbud i Vest. Ser vi pa type
tilbud oppgis motivasjonen a vare lavest i NAV-tilbudet avklaring (fem av ti) og hgyest i
helseforetakstilbudet behandling og rehabilitering- psykiatri (atte av ti). Motivasjon for
tilbakefgring er et viktig, men ogsa utfordrende tema i tilbudet til sykmeldte. Disse resultatene
viser at i folge informantene, sa er det om lag en tredjedel som kan ha motivasjons-
utfordringer. Kan dette ha noe a gjgre med at de sykmeldte farst far dette tilbudet nar de har
veert sykmeldt sveert lenge?

Den typiske RT-mottakeren er ikke gjenganger i RT-tilbudene. Hun/han oppgis a nesten
aldri ha mottatt det samme RT-tilbudet for, og sjeldent & ha mottatt andre RT-tilbud. Dette
kan synes som et overraskende funn, gitt det store antallet som mottar RT-tilbud totalt sett.
Videre studier ber imidlertid replisere dette resultatet far konklusjoner trekkes.

Det typiske RT-opplegget rundt hver mottaker: | det typiske RT-tilbudet oppgis opplegget
rundt hver mottaker a vere fleksibelt, det vil si individuelt tilpasset i forhold til hvor lenge
det varer og hvor mye tid som brukes per RT-mottaker. Noen fa tilbud har faste tidsrammer,
og skreddersem som er vurdert som et viktig kjennetegn ved effektiv arbeidsrettet
rehabilitering av sykmeldte [25], kan for noen av disse tilbudene veere utfordrende.

| det typiske RT-tilbudet blir det ogsa utarbeidet en plan for tilbudet. Dette skjer i ni av ti
tilbud, og oftest i NAV tilbudene. ARR i NAV og ARR i opptreningsinstitusjon utarbeider
nermest alltid en plan. De store forskjellene kan vere begrunnet i kravspesifikasjonenes
innhold, og at behandlingstilbudene ikke opplever behovet for a utarbeide en plan. Disse
resultatene gir heller ikke informasjon om det utvikles mange parallelle planer eller om hver
enkelt sykmeldt har kun en felles plan for sin tilbakefaringsprosess, eventuelt om ulike planer
koordineres opp mot hverandre. Studier viser at en felles plan mellom arbeidsplass,
helsetjenesten og NAV kan ha stor betydning for tilbakefgringshastigheten [26, 35].
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| det typiske RT-tilbudet har halvparten en fast koordinator for & samkijgre tilbudet mellom
seg og eksterne aktgrer. Denne andelen ble oppgitt & vaere betydelig hayere i NAV, der mer
enn atte av ti oppga svaret "alltid”, sammenlignet med helseforetakenes tilbud, der det var
fem av ti som svarte “alltid”. Det var store forskjeller geografisk og mellom de ulike
tilbudene. Mens det i Vest-Norge ble oppgitt a skje “alltid” i fem av ti tilbud, var andelen i
Midt-Norge atte av ti. ARR i opptreningsinstitusjoner oppga dette oftest, mens de tre
tilbudstypene medisinsk og kirurgisk behandling, behandling og rehabilitering- psykiatri og
rehabilitering i sykehus- somatikk svarte i gjennomsnitt henholdsvis “svert sjeldent”,
"sjeldent” og “av og til” pa dette sparsmalet. Flere kunnskapsoppsummeringer har vist at en
fast koordinator i tilbakefaringsprosessen av sykmeldte er viktig for effekten av arbeidsrettet
rehabilitering [26, 36]. Organisasjonen Disability Management som bade driver med
praksisutvikling, utdanning og forskning innen oppfelging av sykmeldte, har utviklet en egen
internasjonal utdanning av de sakalte "Return to Work Coordinators”[37]. Forskningen har
over mange ar veert opptatt av hvilken kompetanse disse tilbakefaringskoordinatorene bgr ha
for a fylle denne viktige funksjonen [38]. Modeller for koordinering innen arbeidsrettet
rehabilitering er kanskje det vi i Norge minst har utviklet innen dette feltet. Spesielt kan dette
synes a gjelde koordinering mellom helsetjenesten, NAV og arbeidsplassen. Case
Management og Disability Management tilbyr anerkjente metoder for koordinering av
enkeltsaker innen rehabiliteringsfeltet [39, 40].

Cirka fem av ti tilbud oppga at det alltid ble opprettet et tverrfaglig team rundt den enkelte
RT-mottaker, mens to av ti oppga at dette aldri skjedde. Det var ikke forskjell mellom
helseforetakene og NAV samlet sett. | helseforetakenes tilbud i Midt-Norge ble det oppgitt &
skje i ni av ti tilbud, mens i Vest-Norge ble det oppgitt a skje i fem av ti tilbud. For ARR i
opptreningsinstitusjon oppga informantene at det ble opprettet et slikt team sa a si alltid, mens
det for tilbudene avklaring og behandling og rehabilitering- psykiatri skjedde i litt mer enn
fire av ti tiloud. Behovet for a effektuere et tverrfaglig team kan synes a vere varierende. | de
rent behandlende tilbudene kan dette oppleves ungdvendig. Nar den enkelte sykemeldte far
effektuert ett og ett enkelttilbud i sin tilbakefaringsprosess utfordres ogsa den tradisjonelle
teammodellen, som brukes mye innen alle former for rehabilitering [32].

Hadde imidlertid det veert ett enkelt arbeidsrettet rehabiliteringstilbud med ett kontinuerlig
team for hver enkelt sykmeldt, der relevante interne og eksterne tiltak ble effektuert etter hvert
som det var behov, ville teamet kunne fungere mer hensiktsmessig. Det aller viktigste ville
veere at dette ene teamet kunne integrerte en felles forstaelse og kompetanse mellom NAV,
arbeidsplassen og helsetjenesten. Et eksempel pa dette er hentet fra et tverrfaglig team som
jobbet ut fra den kjente og effektive Sherbrooke-modellen [23] | Canada. Forskere videofilmet
mgtene til teamet i 18 maneder [41]. | alt ble 338 mgter avholdt. Teamet diskutere
beslutninger knyttet til arbeidsrettet rehabilitering av 22 sykmeldte med uspesifikke muskel-
og skjellettplager. Forskerne fant 10 underliggende verdier som rehabiliteringsteamets
beslutninger var stgttet av: (1) Teamets overensstemmelse og troverdighet, (2) samarbeidet
med akterene pa arbeidsplassen, helsetjenesten og i NAV, (3) arbeidstakerens interne
motivasjon, (3) arbeidstakerens tilslutning til programmet, (4) arbeidstakerens reaktivering,
(5) et samkjart og enkelt budskap fra teamet til arbeidstakeren, (6) forsikring om at
helseplagene ikke var farlige og ikke hindrende for kapasiteten og fremtiden til bade
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arbeidstaker, team og andre aktarer, (7) at tiltakene skulle graderes og tilpasses prosessen, (8)
at smerter burde ses som multi-faktorielle, og arbeidstakeren matte leere a handtere disse og
ikke se seg selv som et offer, (9) at arbeid er terapi i seg selv, og til sist (10) at tilbudet matte
knyttes til arbeidsplassen. Denne "filosofien” gjennomsyret hele tiltakskjeden, siden det var
ett team som fulgte hele tilbakefaringsprosessen av den sykmeldte.

Det typiske RT-tilbudet oppgir at det defineres et felles mal for den enkelte RT-mottaker.
Informantene fra ni av ti tilbud svarer “alltid”, "sveert ofte” eller "ofte” pa dette spgrsmalet.

Dette oppgis a skje litt oftere i NAVs tilbud og i Midt-Norge sammenlignet med
helseforetakenes tilbud og tilbudene i Vest-Norge.

Det typiske RT-tilbudet formidler at de samarbeider med eksterne aktarer gjennom telefon
og til dels mgater. Cirka syv av ti tilbud sier de bruker telefonen for & samhandle med
fastlegen, NAV og arbeidsgiver. Informantene oppgir at meter skjer like ofte med NAV og
arbeidsgiver, men sjeldnere med fastlegen. Skriftlig samarbeid skjer svert sjeldent med
arbeidsgiver og BHT, men mer enn i halvparten av tilbudene med fastlegen. Generelt oppgir
tilbudene i Midt-Norge en betydelig hgyere grad av samhandling bade per telefon og i mater
med alle samarbeidsakterer. Blant de ulike tilbudene er det ARR i NAV som oppgir at de
samhandler hyppigst bade med arbeidsgiver, NAV, BHT, spesialisthelsetjenesten og
fastlegen, etterfulgt av ARR i opptreningsinstitusjon. Helseforetakenes andre tre tilbudstyper
samhandler nesten aldri verken per telefon, mater eller skriftig med RT-mottakerens
arbeidsgiver, BHT eller NAV. | de faste mgtene som avholdes rundt tilbudene, oppgis
fastlege, arbeidsgiver og NAV a vere sjeldent tilstede.

Modellen rundt Raskere tilbakeordningen der mange ulike tilbud ytes av enda flere aktarer
kan synes krevende nar det gjelder samarbeid og samhandling. For eksempel kan den samme
sykmeldte ha tilbudene avklaring, oppfelging, medisinsk og kirurgisk behandling og ARR i
opptreningsinstitusjon. Disse kan da veere levert av fire ulike instanser, med mange
forskjellige aktgrer involvert. En forenkling av tilbudene som ytes vil kunne, sammen med en
ytterligere standardisering av rapportering mellom aktgrene redusere omfanget av samarbeid
og samhandlingsutfordringer i tilbakefgringsprosessen. A koordinere samarbeid/samhandling
I Raskere tilbake- tilbudene opp mot det nasjonale systemet for oppfelging av sykmeldte vil
ogsa kunne bidra til & stremlinjeforme samhandlingen mer. | dette nasjonale systemet
omhandler endringene fra 1. juli 2011 nye grep for & bedre samhandlingen i
tilbakeferingsprosessen. Ett eksempel er at arbeidsgiver skal sende oppfalgingsplanen til
sykmelder (lege) innen 4 uker etter sykmeldingens start.

I de typiske RT-tilbudet gjeres det en arbeidsplassvurdering i halvparten av tilfellene. En
like stor andel (cirka hvert fjerde tilbud) sier de henholdsvis "aldri” eller “alltid” gjer slike
vurderinger. Det er store forskjeller mellom NAVs tilbud, der to av tre gjer slike vurderinger,
og helseforetakenes tilbud, der en av tre gjar slike vurderinger. Det er betydelige geografiske
forskjeller, der helseforetakstilbudene i Vest-Norge svarer at de gjar dette nesten aldri, mens i
disse tilbudene i Midt-Norge svarer halvparten av tilbudene at de gjer det nesten alltid. For
NAVs tilbud svarer over halvparten i Ser-@st at de gjer arbeidsplassvurderinger mens det
oppgis at det gjares nesten alltid i Nord-Norge. | tilbudene Behandling og rehabilitering —
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psykiatri skjer det nesten aldri i fglge informantene, og i Rehabilitering i sykehus- somatikk
oppgis det at det skjer i kun en av tre tilbud.

Arbeidsplassvurdering (eng. worksite visit) innebarer vanligvis funksjonsvurdering,
aktivitetsanalyse, kompetanseoverfgring til arbeidsplass med pafalgende tilrettelegging, og er
en del av et effektivt rehabiliteringstilbud til sykmeldte [23, 29, 42-45]. Det er spesielt sterke
evidens fra forskning for at tilrettelegging pa arbeidsplassen og kontakt mellom helsepersonell
0og arbeidsplassen har stor betydning for tilbakeferingshastigheten [43]. At
rehabiliteringstilbud har kontakt mot reell kontekst, det vil her si arbeidsplassen, har vert
kommunisert gjennom paradigmeskiftet i rehabiliteringsfeltet siden 1980-tallet [34, 46]. Da
gikk fagomradet mer over fra "train-than-place” til “place-than-train” [47], altsa at terapi og
tiltak skulle tidlig forankres og skje ute i det miljget der personen levde, arbeidet og bodde
(place(ment)), og at opptrening og tiltak i Klinikk ikke ngdvendigvis var overfgrbare til andre
arenaer, som for eksempel arbeidsplassen. Individual Placement Support, Arbeid med bistand,
Disability Management og Work Disability Prevention-programmer er alle effektive
tiltaksmodeller for sykmeldte og ufgre som bygger pa dette paradigmet.

Det typiske RT-tilbudet svarer ja pa om de maler resultatet av RT-tilbudet for den enkelte.
Det er nesten syv av ti som oppgir dette. Dette oppgis a skje oftest i NAV tilbudene og i Ser-
@st Norge (nesten atte av ti), og sjeldnest i Vest-Norge (tre av ti). Mellom tilbudstypene er det
ogsa store forskijeller, der det for tilbudet medisinsk og kirurgisk behandling oppgis sjeldnest
(hver fjerde svarer ja), mens det er 95 prosent som svarer ja av de som representerer ARR i
opptreningsinstitusjon. Ogsa ARR i NAV har en hgy andel som svarer ja pa dette spgrsmalet
(tte av ti). Det er vanskelig a forklare disse store forskjellene. Antagelig er de et uttrykk for
at det ikke er utbredte standarder eller praksis for om, hva og nar resultatevaluering skal skije.

| det typiske RT-tilbudet skjer det lite oppfalging etter endt tilbud. Dette er derved et
omrade som det kan synes at det finnes et stort potensial til forbedring i. Der det skjer foregar
det hyppigst per telefon etter 1-3 maneder etter endt tiloud (26 prosent av tilbudene) og
sjeldnest gjennom mgter i virksomheten, med NAV og ved hjelp av arbeidsplassbesgk (fra 1-
12 prosent av tilbudene). Her kan det vere et behov for a tenke mer standardisering, og ogsa
samkjare et slik oppfalgingsopplegg opp mot det nasjonale opplegget for oppfalging av
sykmeldte.

| det typiske RT-tilbudet oppgis RT-mottakeren & delta mgter som omhandler tilbudet. Det
rapporteres at dette skjer i ni av ti tilbud, og litt hyppigere i NAV enn i helseforetakenes
tilbud. Den laveste skaren oppgis i helseforetakstilbudene i Sgr-@st (mindre enn atte av ti) og
hayest i NAV-tilbudene i Vest (ti av ti). Nar det settes mal for tiloudet og nar det utarbeides
tiltaksplan sa oppgis RT-mottakeren & veere med sa godt som alltid. Brukermedvikning har
veert sterkt i fokus i mange ar, og kravspesifikasjonene er ogsa tydelige pa & ivareta dette.
Dette er derfor et oppleftende resultat.

Metodiske begrensninger: | likhet med all forskning har ogséd denne studien noen
metodiske begrensninger. Vi valgte & intervjue fortrinnsvis faglig- eller administrativt
ansvarlig ved hvert av RT-tilbudene. Ideelt sett ville det vert gunstig med flere

informanttyper. Vi kunne ogsa fa svar pa noen av vare spgrsmal ved hjelp av statistikk fra
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NAV og Norsk Pasientregister. Flere informanter og datakilder ville imidlertid ha krevd mer
ressurser enn vi hadde tilgjengelig. Intervjuguiden ble sendt til informantene i forkant av
intervjuene. Derved fikk informanten anledning til & innhente informasjonen en eventuelt selv
ikke hadde under intervjuet. Pa noen fa av spgrsmalene ble informantene bedt om a bruke
intern statistikk for & angi for eksempel bosted, sykefravearslengde og arbeidslivstilknytning
blant RT-mottakerne. Stort sett valgte flertallet ikke denne muligheten, men ga i stede egne
estimater. Dette kan vere en svakhet ved enkelte variabler i datamaterialet, og disse
resultatene bgr derved verifiseres i nye studier. Nar det gjelder mulighetene til a
generaliserbare resultatene til alle RT-tilbud i Norge, altsa hvorvidt utvalget kan representere
hele populasjonen, vil antallet informanter i utvalget ha innvirkning, samt om de som deltar er
sammenlignbare med de som ikke deltar, altsd om det finnes en skjevseleksjon. Ut fra var
erfaring utgjer utvalget cirka seksti prosent av alle eksisterende tilbud, og vi har i egne
analyser ikke avdekket noen fremtredende skjevheter mellom de som deltar og de som ikke
deltar. Imidlertid finnes det her en usikkerhet, da det er noen begrensninger i hvor mye vi vet
om de som ikke svarte pa invitasjonen. Selvrapporterte resultater vil alltid veere bygd pa den
enkelte informants erfaringer, kunnskap og oppfatninger. Det vi far svar pa i denne studien er
altsd hva informantene mener eller vet. |1 noen fa av de spgrsmalene som stilles i denne
undersgkelsen kan annen kunnskap, for eksempel statistikk fra NAV, regelverk eller
kravspesifikasjonene fra NAV eller helseforetakene avdekke at informantens oppfatninger
ikke er korrekte. Likevel kan slik kunnskap veere viktig. For eksempel kan dette belyse
relasjonene mellom oppdragsgivere og leverandgrer, og bidra til mer innsikt som for
eksempel kan brukes for eksempel i dialogen i anbudsprosesser. | denne type studier kan
besvarelsene til informantene ogsa vaere farget av sosial gnskverdighet [48], det vil si at en
svarer slik en tror det er forventet eller gnsket av en. Spesielt kan dette vaere et problem nar
oppdragsgiver for forskningen ogsa er den som finansierer informantenes virksomhet. Det ble
fokusert pa a inneha en ngytral intervjuerrolle for & unnga dette, der informasjon om at RT-
tilbudet ikke under noen omstendighet ville kunne bli identifisert ble presisert muntlig og
skriftlig flere ganger.

Konklusjon: Raskere tilbake tilbudene har i stor grad veert stabile siden oppstarten, og gir
tilbud til personer med muskel- og skjellettplager og/eller psykiske plager, som ikke bor langt
unna tilbudet og som har veert sykmeldt mellom atte uker og ett ar. | lys av
Samhandlingsreformen kan en ut fra RT-mottakers bosted undre over hvorfor tilbudene i sa
stort omfang ytes av spesialisthelsetjenesten. Det oppleves a vere overlapping mellom
tilbudene. Studien avdekker pa en rekke omrader en betydelig variasjon mellom enkelttilbud,
mellom tilbudstypene og ut fra hvor tiloudene er geografisk plassert. Sa store forskjeller som
er avdekket her er vanskelig a forklare, og kan derved vere tilfeldige. Helseforetakenes tilbud
er mer forngyde med administreringen av Raskere tilbakeordningen enn NAVs tilbud. Det
som synes a veere mest likt mellom tilbudene i NAV og helseforetakene, er at begge har en
overvekt av helseprofesjonskompetanse i tilbudene. Tilbudene praktiserer brukermedvirkning,
skredderssm og definerer felles méal for opplegget. A opprette en fast koordinator som syr
tilbudene sammen, & samhandle med eksterne aktgrer, a gjennomfare arbeidsplassvurderinger
og falge opp etter endt tilbud synes a vaere mangelfullt utviklet i mange tilbud.

Ngkkelord: Sykefraveer, arbeidsrettet rehabilitering, behandling, kirurgi, muskel- og skjellettplager,
psykiske plager, tilbakefgring.
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1 Bakgrunn

1.1 Tilbakefgring av sykmeldte

Politikere og myndigheter har det siste tiaret vist et gkende engasjement i a sikre gode og
virkningsfulle tiltak til sykmeldte [4, 5]. Dette er synliggjort gjennom en rekke offentlige
dokumenter som Sandmanutvalgets innstilling om et inkluderende arbeidsliv [6],
Intensjonsavtalen om et inkluderende arbeidsliv (lIA-avtalen), sykefraveersutvalgets
anbefalinger [7] og programmet Raskere tilbake [7, 8]. Engasjementet har vist seg i tiltak pa
ulike arenaer, i helsetjenesten, i NAV, og pa arbeidsplassen [9].

I alt har 49 ulike NAV-virkemidler blitt utviklet og satt i system gjennom |A-avtalen [49]. |
tillegg kommer andre arbeidsrettede tiltak som NAV iverksetter. Arbeidsplassene iverksetter
ogsa et spekter av ulike tiltak for & redusere sykefravaeret [9, 34]. En studie viste at 12
innsatskommuner for sykefraveer i Kvalitetskommuneprogrammet iverksatte og planla en
rekke ulike tiltak for a redusere sykefravaeret [34, 50, 51]. Organisatoriske sykefraveerstiltak
dominerte. Disse var rettet mot virksomhetens strukturer, prosesser og kultur. De handlet
blant annet om & drive utstrakt opplaring av for eksempel ledere, a utvikle prosedyrer og
rutiner, for eksempel i forhold til oppfalging av sykmeldte, & utvikle samarbeidsmodeller
internt og eksternt, og a utvikle en narvarskultur. Kommunene beskrev fa av det som ble kalt
Personrettede tiltak, de som var rettet mot enkeltansatte eller grupper av ansatte. Kommunene
var tydelig i behov av a bli tilfart kompetanse for a tilby mer for hver enkelt sykmeldt [34, 50].
I en annen studie ble tiltaket tilrettelegging pa arbeidsplassen kartlagt, og resultatene viste at
tiltaket innebar et stort spekter av ulike type tiltak [34]. Det synes derved a veere et behov for &
differensiere hvilke former for tilrettelegging som iverksettes. Tar vi ogsa med helsetjenestens
personrettede behandlings- og rehabiliteringstiltak finnes det ogsa der et konglomerat av tiltak
og tilbud. Midt i dette bildet finnes Raskere tilbake (RT) -programmet. Programmet som
egentlig heter Tilskudd til helse- og rehabiliteringstjenester for sykmeldte, har som mal &
bidra til redusert sykefraveer ved at personer som mottar sykepenger blir raskere tilbakefart til
arbeidslivet. Ordningen skal stimulere spesialisthelsetjenesten til & etablere nye tilbud rettet
mot sykmeldte arbeidstakere og legge til rette for at Arbeids- og velferdsetaten kan tilby
avklaring, oppfalging og arbeidsrettet rehabilitering samt behandlingstilbud for personer med
lettere og/eller sammensatte lidelser.

Tilbakefagring av sykmeldte innebarer en kompleks prosess der ofte mange arenaer, akterer
og tiltak er involvert [9]. Det har veert gjort en rekke studier for a identifisere hva som er
sentrale momenter for & oppna en rask tilbakefaring. Per i dag har vi ikke et entydig
kunnskapsgrunnlag om hva som virker eller ikke virker, ettersom studier viser forskjellige
resultater og har til dels lav kvalitet [34]. Imidlertid har flere studier vist at tilrettelegging pa
arbeidsplassen, tidlig kontakt mellom helsetjenesten og arbeidsplassen, tidlig kontakt mellom
arbeidsgiver  og  sykmeldt,  arbeidsplassbesgk  og tilstedevaerelse av  en
tilbakefaringskoordinator, er sentrale elementer i et effektivt tilbud til sykmeldte med muskel-
og skjelettplager [52]. I en kunnskapsoppsummering av nordisk litteratur utfgrt for Arbeids- og
velferdsdirektoratet ble falgende elementer identifisert som sentrale; 1) tidlig kontakt mellom
arbeidsplass og den sykemeldte, 2) tidlig tverrfaglig kartlegging og koordinert plan for
tilbakefering og 3) god struktur for kommunikasjon mellom involverte parter der en utvalgt
koordinator syr tilbudet sammen [53]. For avrig ble faglig ekspertise i tilbakefaringsprosessen
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sett pa som sentralt i flere studier [ibid]. Biiltmann et al. [54] fremhever at tiltak ma settes inn
pa ulike niva, bade mot den sykmeldte selv, og mot ulike forhold pa arbeidsplassen. Sentralt i
deres intervensjon som viste god effekt var systematisk tverrfaglig wvurdering av
funksjonsevne, og identifisering av barrierer for & komme tilbake i arbeid. | samarbeidet
mellom arbeidsgiver, bedriftshelsetjeneste og NAV, fant Karrholm et al. [55] at struktur,
konsistens, felles plattform, lgsningsorientering og utarbeidelse av en rehabiliteringsplan var
sentrale momenter for & lykkes. Tjulin og kollegaer [56] evaluerte et program for tilbakefaring
av sykemeldte (ReKom), og papekte at tidlig kontakt med arbeidsgiver, tydelig fordeling av
ansvar, og en fast koordinator var viktige forhold for & sikre en rask tilbakefering.

1.2 Om ordningen Raskere tilbake

Ordningen Raskere tilbake ble iverksatt som en oppfalger av Stoltenbergs sykefraveersutvalg
hagsten 2006, der 1A-partene definerte tiltak som skulle redusere sykefraveeret i Norge. Ett av
disse tiltakene ble kalt Tilskuddsordning for helse- og rehabiliteringstjenester, som ogsa er
kjent under betegnelsen Raskere tilbake. To hovedsatsninger i Raskere tilbake har to ulike
mal; a redusere ventetiden for behandling innen de regionale helseforetakene, samt a bidra til
en raskere tilbakefering for sykmeldte arbeidstakere. Dette skal igjen gi mer arbeidsrettet
rehabiliteringstilbud, samt redusere varigheten av sykmeldinger og derved sykepenge-
utbetalingene. Cirka to tredjedeler av den gkonomiske rammen er blitt overfert til
spesialisthelsetjenesten, og en tredjedel til NAV. Bevilgningen siden oppstarten av
programmet i 2007 og til og med 2011 har totalt veert pa 3,57 milliarder kroner, hvorav cirka
1,16 milliarder har blitt overfart til NAV og 2,4 milliarder til helseforetakene. For 2011 er
bevilgningen pa 726,33 millioner kroner, hvorav 227,7 mill. til NAV og 498,6 millioner til
helseforetakene. Resultatet har blitt at det er igangsatt et stort spekter av prosjekter og tilbud.
Til na har litt over 70.000 personer mottatt Raskere tilbake i Helse Sgr-@st, og for perioden
fra 1.1.2009 til september 2011 har cirka 20.000 mottatt Raskere tilbake i NAV.

RT-ordningen har sett under ett veert relativ apen med tanke pa at innholdet og kompetansen i
tilbudene har veert definert forholdsvis vidt, selv om dette varierer noe. Man har ikke hatt
detaljerte retningslinjer for metodisk tilnerming i tilbudene, men har gitt faringer som har
apnet for at leverandgrene kan tiloy RT-tiloud som de selv vurderer er hensiktsmessige og
effektive. En har altsa gnsket & profittere pa kompetansen hos leverandgrene og fagmiljeene.
Denne modellen kan sies & vere annerledes enn den man ser i en del andre land, hvor kravene
til tilbakeferingsprogrammer i stgrre grad har vert mer definerte pa nasjonalt niva,
fundamentert i en evidensbasert tradisjon der forskningsfronten blir styrende for hvordan
tilbudet designes. Tilbudet blir derved mer likt og standardisert.

I helseforetakene er pengene organisert gjennom regionale RT-prosjektledere som i hovedsak
organiserer og koordinerer de sakalte RT-prosjektene, samt de private
opptreningsinstitusjonene. Malgruppen for helseforetakenes RT-tilbud er bade de som star i
fare for a bli sykmeldte, samt de som allerede er sykmeldt. For helseforetakets egne tjenester
sendes det inn sgknader om & starte RT-prosjekter. | lgpet av de farste 16 manedene av
ordningen ble i alt 160 ulike RT-prosjekter startet opp [1]. | tillegg er det inngatt avtaler med
rundt 40 rehabiliteringsinstitusjoner. Tabell 1 gir en oversikt over RT-tilbudene i
helseforetakene.
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Tabell 1. Typer RT-tilbud i spesialisthelsetjenesten, finansiert av helseforetakene.

Tilbudstype Definisjon

Medisinsk og Offentlige sykehus, unntaksvis private sykehus/klinikker. I hovedsak ortopedisk

kirurgisk behandling, men noen fa tiloud som driver med nevrologisk eller radiografisk utredning
behandling og/eller behandling. Alle har et kirurgisk tilbud.

Rehabilitering i Ulike former for rehabiliteringstilbud i sykehus. Stort sett polikliniske tilbud. Stor overvekt
sykehus - av tilbud til pasienter med rygg, nakke og skuldersmerter. Unntaksvis tilbud til pasienter
somatikk med ervervede hjerneskader, stress, revmatiske sykdommer og kreft. Typiske komponenter

er diagnostisering, funksjonsvurdering, fysisk trening, pasientundervisning og opplering
med fokus pa individuell mestring. Unntaksvis kontakt mot arbeidsplass og NAV. Noen fa
er sakalte laerings- og mestringssentra.

Behandling og Alle former for tilbud til pasienter med psykiske problemer og/eller rusavhengighet, bade
rehabilitering - ren behandling men ogsa tverrfaglig rehabiliteringsopplegg. Offentlige sykehusavdelinger,
psykiatri klinikker og distriktspsykiatriske sentra. Pasienter med alvorlig psykisk sykdom, og hay

grad av komorbiditet er som oftest ekskludert fra disse tilbudene. Derved er dette oftest
tilbud til personer med angst og depresjon.

ARR i Private rehabiliteringsinstitusjoner (ble tidligere ofte kalt rekonvalesent- og/eller
opptrenings- opptreningssentra). Tilbudet gis ofte til langtidssykmeldte med muskel- og skjelettplager,
institusjoner som har sammensatt problematikk. Tverrfaglig opplegg, ofte degnbasert. Typiske

tiltakskomponenter er opptrening og kognitiv tilnzerming, der mange ogsa har tiloud rettet
mot NAV og arbeidsplass.

Note: Kategoriene er basert pa analyser av datamaterialet fra denne studien, og kvalitetssikret av
helseforetakene

NAVs RT-tilbud anskaffes via anbud, og er hjemlet i Forskrift om arbeidsrettede tiltak m.v.,
iverksatt 01. januar 2009. | NAV er ordningen organisert annerledes enn i
spesialisthelsetjenesten, i trad med NAVSs bestiller- og vedtaksmodell. En annen forskjell er at
NAVs tilbud kun er til personer som er sykmeldte, ikke de som star i fare for a bli sykmeldt.
Far en tilbyr disse RT-tilbudene skal arbeidsgiver ha dokumentert at bedriftsinterne tiltak ikke
har fart frem, eller at slike har vert vurdert men ikke mulig & gjennomfare, jamfar Forskrift
om arbeidsrettede tiltak m.v., kapittel 1 og Arbeidsmiljgloven §§ 4-2 og 4-6. Det forste aret av
ordningen inngikk NAV 86 kontrakter med 62 private tjenesteleverandgrer. Disse ble
hovedsaklig organisert som A, B og C-leverandarer, som ble effektuert i denne rekkefalgen.
Disse avtalene er avsluttet og det er gjennomfart nye anbudskonkurranser i 2009 og
pafelgende ar. | disse anbudsprosessene skal kvalitet versus pris vektes med 60/40 prosent.

Som vist i tabell 2 er det fire typer RT-tilbud som er organisert gjennom NAV; avklaring,
oppfalging, arbeidsrettet rehabilitering (dag/dggn), og behandlingstilbudet for personer med
lettere psykiske og/eller sammensatte lidelser. Tilbudet arbeidsrettet rehabilitering kan
sammenlignes med rehabiliteringstilbudet i opptreningsinstitusjon som er finansiert av
helseforetakene, selv om innholdet i tiltaket avviker en del, blant annet med hensyn til
arbeidslivsperspektivet. Det er ogsa viktig a presisere at tilbudet tross samme navn er hjemlet
i ulikt regelverk. Behandlingstilbudet er i hovedsak to ulike behandlingstiltak for personer
med lettere psykiske og/eller ssmmensatte lidelser.
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Tabell 2. Type RT-tilbud finansiert av NAV.

Tilbudstype Definisjon

Oppfelging Oppfelging er et RT-tilbud til mennesker som har behov for mer omfattende
formidlings- og oppfalgingshistand enn det NAV kan tilby. Tilbudet er ment og
tilpasses individuelle behov ut fra muligheter pa arbeidsmarkedet. Oppfglging
inneholder blant annet: A finne egnede arbeidsoppgaver eller egnet arbeidsplass utover
det som allerede er provd, tilrettelegging av arbeid og arbeidssituasjon og veiledning for
gvrig. NAV har avtale med private veiledere. Det er NAV som sammen med den
enkelte vurderer om de har behov for tiltaket.

Avklaring Avklaring er et tilbud til mennesker som har behov for mer omfattende
avklaringsbistand enn det NAV kan tilby. Tiltaket er ment tilpasset individuelle behov. |
tilbudet kan det veere aktuelt & klarlegge/vurdere om jobben kan utfgres hvis
arbeidssituasjonen og arbeidsoppgaver blir tilpasset, hva slags bistand eller
tilrettelegging som skal til for & kunne mestre deltakelse i arbeidslivet og kompetanse og
muligheter. Avklaring skjer pa ordineer arbeidsplass med bistand fra en tiltaksarrangar.
Det er NAV som sammen med den enkelte vurderer om en har behov for tiltaket.

Arbeidsrettet Arbeidsrettet rehabilitering skal bidra til & styrke den enkeltes arbeidsevne og bidra til

rehabilitering mestring av helserelaterte og sosiale problemer som kan vare til hinder for deltakelse i
arbeidslivet. Arbeidsrettet rehabilitering kan inneholde arbeidsforberedende trening,
arbeidsutprgving, kontakt med arbeidslivet, generell opptrening, funksjonsfremmende
trening, oppleering, motivasjon, trening i sosial mestring, livsstilsveiledning eller en
kombinasjon av disse elementene. Med utgangspunkt i en behovs- eller
arbeidsevnevurdering skal varigheten tilpasses deltakerens individuelle behov. Maks
varighet er 12 uker.

Behandling Medisinsk behandling for personer med lettere psykiske og/eller sammensatte lidelser.
Ytes av private tiltaksarranggrer.

Note: Kategoriene er de som brukes av NAV. Se forskrift for arbeidsrettede tiltak.

NAYV tilbyr for eksempel behandlingstjenester for personer med lettere og sammensatte
psykiske lidelser og nasjonale dggnbaserte tilbud innen arbeidsrettet rehabilitering. Der synes
overlappet & veere spesielt stort mot spesialisthelsetjenesten. Noen tiltaksleverandgrer har
inngatt RT-avtaler med bade NAV og helseforetakene.

Den forste evalueringen av Raskere tilbake ble gjennomfgrt av Samfunns- og
neringslivsforskning AS (SNF). Evalueringen var tredelt: En intervjubasert studie om
implementeringsprosessen [2], en brukerundersgkelse om erfaringer med tilbudet [3], og en
registerbasert evaluering [1] av effekten pa tilbakefgring og kost-nytte analyse av tilbudet. Del
tre ble gjennomfart pa data fra 2008 opp mot matchede kontrollgrupper utenfor tiltaket[1].

Implementeringsrapporten [2] viste at ordningen ble raskere implementert og tatt i bruk i
helseforetakene enn i NAV, fordi Raskere tilbake opplevdes som nye tiltak som krevde en
annen kompetanse enn det NAV hadde tilgjengelig. Studien viste videre at
kunnskapsspredningen opplevdes som lite effektiv, og at informasjonsformidlingen om
ordningen ikke var treffsikker nok. Blant annet synes NAV og fastlegene ikke & vere godt
nok informert. Et annet funn fra denne studien var at tilbudet synes & veaere for darlig
koordinert[2].

Brukerundersgkelsen [3] viste at mottakerne hadde gjort seg positive erfaringer med Raskere
tilbake, i form av gkt mestringsevne og vilje til a takle hverdagen. Fastlegene syntes ikke &
veere godt nok orientert om, eller aktive i bruken av ordningen. NAV syntes ogsa a ha vert
lite aktiv i & informere om RT-tilbudet arbeidsrettet rehabilitering.
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Effektstudien [1] ga kun konklusjoner for Kirurgi og medisinsk behandling i helseforetakene.
Det ble avdekket tiltakseffekter for kirurgisk og medisinsk behandling samlet, med 4,3 dager
kortere sykepengeperioder sammenlignet med de som mottok slik behandling gjennom det
ordinaere behandlingstilbudet ved sykehusene. Effekten var spesielt sterk for kirurgiske tilbud.
For de som mottok kirurgisk tilbud var sykefravaeret gjennomsnittlig redusert med 14 dager
sammenlignet med den matchede kontrollgruppen. Effektens drivkraft var redusert ventetid
(18 dager samlet sett for kirurgi og medisinsk behandling), og derved ikke behandlingen i seg
selv. Evalueringen inneholdt pa grunn av metodiske og empiriske begrensninger ikke
effektanalyser av tilbudene innen psykiatri, arbeidsrettet rehabilitering og heller ikke NAVs
RT-tilbud. Kost-nytte analysen viste at reduksjonen i sykefraveer var for liten til & gi en
signifikant samfunnsgkonomisk gevinst (her synes ventelisteeffekten ikke a veare tatt med).
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2 Mal med studien

RT-ordningen kan hevdes a vare det mest omfattende tiltaket som er iverksatt for a redusere
sykefravaeret i Norge. Internasjonal forskning pa tilbakefaring av sykmeldte har avdekket en
rekke tiltakskomponenter som slike tilbud ber inneholde for & gi effekt. RT-tilbudenes
innhold defineres med varierende detaljeringsgrad gjennom kravspesifikasjonene fra NAV og
helseforetakene som private tilbydere besvarer, eller gjennom mer apne sgknader fra
helseforetakenes egne enheter om a drive et RT-tilbud. Den forrige evalueringen av Raskere
tilbake kunne ikke konkludere med at tiloudet i 2008 hadde hatt en gunstig
samfunnsgkonomisk gevinst [1]. En av grunnene til at det er problematisk er at det har veert
begrensede muligheter til & spesifisere hvilke tilbudskomponenter som til sammen gir den
raskeste tilbakefgringseffekten. Dette skjer dels fordi innholdet, organiseringen, kompetansen
og forlgpene i ordningen, til na ikke har vert kjent eller beskrevet samlet sett. Dette impliserer
at det finnes et behov for a kartlegge tilbudene som gis, for i neste omgang a kunne vurdere
hvilke tiltakskomponenter som ma veere tilstede i tilbudene for at de skal kunne gi effekt.
Raskere tilbake- ordningen involverer en rekke offentlige og private akterer. A fa mer
kunnskap og bedre oversikt over Raskere tilbake- ordningen i sin helhet kan ogsa veere viktig
for disse. Mer kunnskap vil ogsa kunne muliggjere en sterkere strgmlinjeforming av
ordningen, der ressursene brukes enda mer malrettet. Malet med denne studien har derfor veert
a utvikle ny kunnskap om RT-tilbudene.
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3 Metode

3.1 Design

Denne studien ble designet som en tverrsnittstudie med et retrospektivt perspektiv. Den ble
gjennomfart ved hjelp av strukturerte telefonintervjuer med faglig- og/eller administrativ
leder, som svarte pa vegne av de 120 RT-tilbudene som deltok i studien.

3.2 Tilbud og informanter

Alle RT-tilbudene som fantes ultimo 2010 ble identifisert ved hjelp av oversikter fra
helseforetakene og NAV. Til sammen inneholdt disse 225 RT-prosjekter eller RT-tilbud. Alle
disse ble kontaktet per brev, der de ble invitert til a delta i studien. Purringer ble foretatt etter
tre uker. Senere bidro ogsa lokale koordinatorer i helseforetakene og NAV, samt Arbeids- og
velferdsdirektoratet med muntlige og skriftlige anmodninger om a delta. Til sammen fikk vi
161 svar. | alt svarte 38 nei til & delta med falgende begrunnelser; de hadde ikke RT-tilbud
(n=14), de hadde ikke kapasitet (n=10), de hadde fa RT-mottakere (n=4) eller de oppga ingen
spesiell grunn (n=10). Ytterligere tre droppet ut i intervjuprosessen pa grunn mangel pa tid.
Det ble derved utfert intervjuer med 120 RT-tilbud. Hvis en trekker fra de som svarte at de
ikke hadde RT-tilbud fra de 225 potensielle tilbudene, ga dette en svarprosent pa 57.
Imidlertid kan var erfaring etter kontakt med en del tilbud indikere at antallet som ikke har et
aktivt tilbud kan vaere noe hgyere, noe som i tilfelle vil gke var svarprosent.

De som deltok i telefonintervjuene var fortrinnsvis faglig ansvarlig (n=43), administrativt
ansvarlig (n=22), eller bade faglig og administrativt ansvarlig (n=36). De resterende 19
informantene oppga andre funksjoner ved RT-tilbudet, de hyppigst nevnte var koordinator,
(n=11), prosjektleder (n=4), prosjektkoordinator (n=2) og avdelingsleder (n=2). De svarte pa
vegne av sitt RT-tilbud. Fire av informantene svarte pa vegne av to eller flere RT-tilbud, slik
at det var totalt 110 unike informanter. Av de 120 RT-tilbudene var 56 tilbud finansiert kun av
helseforetakene, 43 kun av NAV og 21 var finansiert fra bade NAV og helseforetakene.

Figur 1 viser at tre av fire regioner hadde en sterre andel av tilbud finansiert fra helseforetak,
mens Vest-Norge hadde like stor andel av hver type. Halvparten av tilbudene var fra det
geografiske omradet Sgr-@st-Norge, mens de resterende fordelte seg noksa jevnt pa de andre
regionene, men med noe feerre tilbud fra Vest-Norge.

29



PreSenter, International Research Institute of Stavanger www.iris.no

Nord

Midt

Vest

Sar-@st

|

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B RHF = Nav
Figur 1. Fordeling av helseforetaks- og NAV-finansierte RT-tilbud blant de tilbud som deltok i studien
ut fra hvor de er lokalisert (antall og prosent). RHF= regionale helseforetak.

Tabell 3 viser en oversikt over tilbudene som informantene svarte pa vegne av, sortert pa
region, fylke og hvor tilbudene far sin finansiering fra.

Tabell 3. Oversikt over RT-tilbudene som deltok i studien, sortert pa region, fylke og hvor tiloudet far
sin finansiering fra.

Finansiert av

Region Totalt RHF NAV
Sar-@st-Norge  Akershus

Buskerud

Hedmark

Oppland

Oslo

Telemark

Vest- Agder

Aust-Agder

Vestfold

@stfold
Vest-Norge Rogaland

Hordaland

Sogn og fjordane
Midt-Norge Mgre og Romsdal

Nord- Trgndelag

Sgr-Trgndelag
Nord-Norge Nordland

Troms

Finnmark
Totalt 120
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Note: 21 av virksomhetene hadde bade tilbud finansiert av NAV og av helseforetak, og derfor summeres antallet
RHF og NAV tilbud til 141.

Hvor mange RT-mottakere de enkelte tilbudene i utvalget oppga at de hadde per ar varierte
betydelig mellom tilbudene. 1 2007 varierte det fra 1 mottaker til 360 mottakere, i 2008 fra 6
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til 900, i 2009 fra 1 til 1950, i 2010 fra 5 til 1774 og i 2011 fra 1 til 2825. Figur 2 viser at
informantene oppga at til sammen over 65.000 RT-mottakere fikk et tilbud av disse 120
tilbudene fra 2007 til 2011. Raskere tilbake- ordningen ble opprettet hgsten 2007, sa antallet
for det aret baserer seg pa manedene september til desember. For 2011 gjelder antallet RT-
tilbud frem til da datainnsamlingen ble foretatt, altsa til og med mai maned. Det ma her tas i
betraktning at 46 prosent av informantene ga svar basert pa egne estimater, mens 54 prosent
svarte pa bakgrunn av intern statstikk. Det er ogsa viktig a presisere at det kan vaere vanskelig
for informantene & skille mellom om det er budsjettsposten for Raskere tilbake i NAVs
budsjett som faktisk er brukt for disse mottakerne. Hensikten med a presentere disse tallene er
knyttet til at det har betydning om informantene i denne studien har erfaring med et starre
antall RT-mottakere2, da dette kan péavirke gyldigheten i svarene som gis.
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10000 -
8000 -
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4000 -
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.
0

2007 2008 2009 2010 2011

Figur 2. Utvalgets RT-tilbud totalt i arene 2007 (hgst) — 2011 (mai). Antall RT-tiloud som oppga RT-
mottakere var for 2007: N=39, 2008: N=70, 2009: N=98, 2010: N=105, 2011:N=91.

Som det ble redegjort for i bakgrunnskapittelet (kap.1.2) er RT-tilbudene kategorisert i fire
typer helseforetakstilbud og i fire typer NAV-tilbud. Figur 3 viser fordelingen av tilbudstyper
finansiert av helseforetakene. | denne studien er det altsa flest tilbud av typen rehabilitering i
sykehus - somatikk. Dette trenger ikke ngdvendigvis & bety at det er flest RT-mottakere i
disse, da denne studien er pa tjenesteniva. Fire tilbud hadde to typer tilbud; bade medisinsk og
kirurgisk behandling og rehabilitering i sykehus — somatikk.

2 Det presiseres her at de eksakte tallene for RT-mottakere ma innhentes fra Arbeids- og velferdsdirektoratet og
Helsedirektoratet. Tallene her er kun interessant i en metodisk sammenheng for & vite mer om informantene i
denne konkrete studien
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Figur 3. Type tilbud innenfor Raskere tilbake finansiert av helseforetakene som deltar i denne studien
(antall) (n=81). ARR= Arbeidsrettet rehabilitering.

Hvor de ulike tilbudstypene fra helseforetakene som deltar i studien er geografisk lokalisert
fremstilles i figur 4. Den viser at det er noe ulik sammensetning av tilbud i de fire geografiske
omradene (se mer om dette i tabell 5).

0% 20 % 40 % 60 % 80% 100 %

Medisinsk og kirurgisk behandling “ 24
Rehabilitering i sykehus - somatikk 14

Behandling og rehabilitering - psykiatri 14 m
ARR i opptreningsinstitusjoner 4

B Sgr-@st Vest ®Midt ™ Nord

Figur 4. 1 hvilken region er de ulike typene tilbud fra helseforetakene som deltar i studien lokalisert
(prosent)?
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Figur 5 viser antallet ulike typer NAV-finansiert RT-tiloud som deltar i denne studien. Man
ser at flest tilbud er av typen ARR, noe som ikke trenger bety at de ngdvendigvis har flere RT-
mottakere. For nermere beskrivelse av disse tilbudstypene, se kapittel 1.2.

60 -

50

50 -

40 -

30 -

20 -

10 +

ARR Avklaring Oppfalging Behandling

Figur 5. Type tilbud som deltar i studien innenfor Raskere tilbake finansiert av NAV (antall). N=90

Flere av RT-tilbudene finansiert av NAV var leverandgr for mer enn en tiltakstype. Tabell 4
viser en oversikt over kombinasjonene av tiltakstyper. Man ser at det var flest som hadde bare
ARR som tilbud. Tiltakskombinasjonen oppfelging, avklaring og ARR forekom i 8 tilbud.

Tabell 4. Oversikt over kombinasjonene av tiltakstyper som de NAV-finansierte RT-tilbudene hadde
avtale om 4 levere

Kombinasjon N Oppfalging Avklaring ARR Behandling

w
o))
X

1 8 X X X

1l 6 X

AV 3 X X

\Y% 3 X
VI 2 X X
Vil 2 X
VI 1 X X

\Y 1 X X X
X 1 X X

Xl 1 X X

Note: N= antall tilbud. ARR= arbeidsrettet rehabilitering. Behandlingstilbudet er til gruppen med lettere
psykiske og/eller sammensatte problemer

Figur 6 viser hvor de ulike RT-tilbud finansiert av NAV og som deltar i denne studien er
geografisk lokalisert.
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B Sgr-gst = Vest mMidt ®mNord

Figur 6. Hvor er de ulike tilbudstypene som deltar i studien lokalisert (prosent)?

Ser man pa hver region for seg, viser figur 7 sammensetningen av ulike typer NAV-tilbud.
Blant de som deltar i denne studien er arbeidsrettet rehabilitering spesielt hayfrekvent i Midt-
Norge og sjeldent i Vest-Norge, mens tilbudet avklaring er hyppigst i Vest- og Nord-Norge.

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Sar-@st 22

Vest 3 15 15

|
|

Midt 9

~
~

Nord

1 1
|
-
~

B ARR Avklaring = Oppfelging = Behandling

Figur 7. Lokalisering av Raskere tilbake- tilbud finansiert av NAV og som deltok i denne studien
(prosent). ARR= Arbeidsrettet rehabilitering.

De ulike regionene er som nevnt ikke likt sammensatt i denne studien nar det gjelder hvilke
typer tilbud de representerer. Tabell 5 viser hvordan de avviker. Der kan en se at de starste
avvikene er i Nord-Norge, som har 26 prosentpoeng differanse fra gjennomsnittet for hele
landet nar det gjelder tilbudet medisinsk og kirurgisk behandling og Midt-Norge som har 23
prosentpoeng differanse fra gjennomsnittet av tilbudstypen ARR i NAV.
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Tabell 5. Oversikt over differanser mellom regionene i type tiloud som deltar i denne studien

Sor-@st Vest Midt Nord Totalt

Type tilbud Antalll % | Diff. |Antallf % | Diff. |Antalll % [Diff. |[Antalll % | Diff. |Antall] %
Medisinsk og kirurgisk behandling 6 14 | -6 4 36 | 16 0 0 |-20| 6 46 | 26 | 16 | 20
Rehabilitering i sykehus - somatikk 12 | 29| -6 4 36 1 7 47 | 12 5 38 3 28 | 35
Behandling og rehabilitering - psykiatri 9 21 4 2 18 1 2 13 | -4 1 8 -9 14 | 17
ARR i opptreningsinstitusjoner 15 [ 36 8 1 9 |-19[ 6 40 | 12 1 8 [-20 ] 23 [ 28
Totalt helseforetaksfinansierte tilbud 42 [100| O 11 1100 | O 15 | 100| O 13 100 O 81 | 100
Oppfalging 11 | 22 4 2 15| -3 1 7 |11 ] 2 141 -4 ] 16 | 18
Avklaring 8 16 -3 4 31 12 1 7 -12 4 29 10 17 19
ARR 26 | 53 | -3 5 38 [-18| 11 | 79 | 23 8 57 1 50 | 56
Behandling 4 8 0 2 15 7 1 7 -1 0 0 -8 7 8
Totalt NAV tilbud 49 [100| O 13 1100| O 14 | 100| O 14 1100| O 90 | 100
Totalt alle tilbudene 91 24 29 27 171

Note: Diff. viser differanse i prosentpoeng fra gjennomsnittet av totalen for hver tilbudstype. De stgrste
differansene (>15 prosentpoeng) er uthevet med bold skrifttype. For eksempel har Nord 26 prosentpoeng hgyere
andel medisinsk og kirurgisk behandling, sammenlignet med gjennomsnittet for hele landet.

3.3 Datainnsamling

Fire forskere foretok intervjuene. Alle intervjuene ble utfart i lgpet av en tre ukers periode i
mai 2011. Sparreskjemaet var laget i programmet PASW DimensionNet, og kunne derved
fylles ut elektronisk av forskeren under intervjuet. Faglig eller administrativt ansvarlig for de
aktuelle RT-tilbudene ble intervjuet. Spgrreskjemaet (se vedlegg 1) ble sendt til informantene
tre dager for intervjuet, og informantene ble oppfordret til & forberede seg og hente inn
informasjon og bringe med statistikk til intervjuet. Den samme intervjuguiden ble benyttet i
bade intervjuene med NAV-tilbudene og helseforetakenes tilbud, men ble tilpasset i
intervjuet, ved at irrelevante spgrsmal ble hoppet over. Apne spgrsmal ble skrevet inn som
tekst i PASW DimensionNet av intervjueren. Hvert intervju tok 30-60 minutter.

3.4 Analyse

Intervjuene ga bade kvalitative og kvantitative data. For de kvantitative dataene ble det i all
hovedsak foretatt deskriptive statistiske analyser i programmet PASW Statistics 18.0.
Standard avvik (SD) ble brukt som mal pa spredning i svarene. To typer sub-gruppeanalyser
ble gjennomfgrt. Dataene ble inndelt geografisk i regioner ut fra hvor tilbudene Ia. I tillegg ble
det utviklet kategorier for til sammen atte typer tilbud, fire finansiert fra helseforetakene og
fire finansiert fra NAV. For de helseforetaksfinansierte tilbudene ble inndelingene bygd pa
dataene fra denne studien og deretter sjekket ut med helseforetakene for & ivareta eventuelt
tilbud som ikke deltar i denne studien. NAV sine kategorier bygger pa NAV sitt regelverk.
Disse atte tilbudstypene er beskrevet i tabell 1 og 2 i kapittel 1.2. Det ble gjennomfart
innholdsanalyser [10, 11] pa de kvalitative dataene. Diagnoser ble registrert ved hjelp av ICD-
10 koder pa kapittelniva [57]. Disse er kompatible med klassifikasjonssystemet ICPC som
benyttes av allmennpraktiserende leger ved sykmelding.

3.5 Etikk

Det ble ikke samlet inn personopplysninger i studien, og studien ble dermed ikke vurdert som
meldepliktig til Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK Vest-
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Norge). RT-tilbudene ble anonymisert og gitt et Id-nummer i datafilene. Koblingen mellom
Id-nummer og tilbudsnavn / navn pa informant var kun tilgjengelig for de som intervjuet
informantene og ledet datainnsamlingen. Pa resultater fra subgrupper med kun fem svar eller
feerre ble disse fjernet fra materialet for a unnga identifisering av enkelttilbud.

4 Resultater

Hovedresultatene er beskrevet i dette kapittelet. En oversikt over alle resultatene finnes i
vedlegg 2. Alle resultater om spredning i dataene og hvor mange som svarte pa hvert
spgrsmal er ogsa a finne der. Som beskrevet i metodedelen besto utvalget av 120 RT-tilbud.
Da 21 tilbud hadde finansiering bade fra NAV og helseforetakene vil antallet (n) i analysene
som er delt inn etter finansiering ha et hgyere antall (opp til n=141). | analysene som
presenterer forskjeller mellom ulike typer tilbud (fire helseforetaksfinansierte- og fire NAV-
finansierte) vil antallet veere hgyere (opp til n=171), da noen tilbud omfatter flere av de ulike
typene.

4.1 Del 1: Om RT-tilbudet

4.1.1 Nar ble RT-tilbudene etablert?

Tabell 6 viser at litt under halvparten av tilobudene ble etablert ved oppstarten av Raskere
tilbake-ordningen i 2007. 1 2010 og 2011 (til og med mai) ble kun et fatall av tiloudene
etablert (under 8 %).

Tabell 6. Nar ble RT-tilbudene etablert?

Ar Antall tiloud  Andel tilbud (%)

2007 58 48,3
2008 21 17,5
2009 32 26,7
2010 7 5,8
2011 2 1,7
Totalt 120 100

4.1.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier for & fa RT-tilbud

Informantene ble spurt om hvilke kriterier som ekskluderer og inkluderer pasienter med
henvisninger fra a fa et tilbud hos dem. | Raskere tilbake- programmet er det spesifisert at
tiloudet er for sykmeldte (herunder langtidssykmeldte) som mottar sykepenger. Alle
graderinger av sykmeldingsprosenten inngar i ordningen. Videre omfattes arbeidstakere som
alternativt ville ha blitt sykmeldte om de ikke ble omfattet av ordningen og de som er inne pa
ordninger/oppfelging nar sykepengeperioden opphgrer. Det er kun helseforetakenes tilbud
som inkluderer de som star i fare for a bli sykmeldt som malgruppe. Mange av RT-tilbudene
har i tillegg egne kriterier for hvem de gir et tilbud til. Tabell 7 gir en oversikt over hvilke
inklusjonskriterier som ble nevnt av informantene, sortert etter hvilken type tilbud de gir.
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Man ser at det & ha arbeidslivstilknytning var det hyppigst nevnte kriteriet. Det & ha nytte av
tilbudet, og et potensial for tilbakefaring ble ogsa nevnte ofte, og blant alle tilbudstypene.
Inklusjonskriteriene kan deles inn i kategoriene sykmeldingssituasjonen, og demografiske,
geografiske og personlige forhold, nytte behov, motivasjon og potensial og diagnose og
problemstillinger.

Tabell 7. Oversikt over inklusjonskriteriene (antall) brukt i RT-tilbudene

¥ 2
= = 2
= |22|82| 558 |-8| & | = S
Z|8E|5L|SE5|EB| 8|2 |E|<

En person kan f& et RT-tilbud dersom vedkommende: | " 2s|re 088 |<o|O0 || <o

Har arbeidslivstilknytning 42 9 7 7 3 2 6 | 4
%’; Er eller star i fare for & vaere sykmeldt 31 9 9 3 6 1 3
5 - Er sykmeldt 19 2 55|52
gg Har veert sykmeldt mindre enn et r 12 2 6 1 2 1
e Har veert gjennom dialogmgte 2 10 10
e E_Jn Har rett pa sykepenger 8 2 1 4 1
§ g Er i arbeidsfar alder 4 2 1 1
% 8 | Kommer fra kommunen som tilbudet ligger i 3 1
g § Er innsgkt av NAV 3 1
S § Har veert sykmeldt under 3 mnd 2 1 1
g g Er ung. (Unge prioriteres) 2 1
£ fg Har enighet fra arbeidsgiver om deltakelse i tilbudet 2 1
2 Har veert sykmeldt under 6 méaneder 1 1
S Har veert sykmeldt under 7 maneder 1 1

Er henvist til nevrologisk vurdering 1 1
o Har potensial til tilbakefaring/nytte av tilbud 27 2 3 3 8 2
g Er motivert for tilbakefgring 15 7 1 4 1
@ Er tilstrekkelig utredet 8 2 3 1111
% = Er selvhjulpen 4 2 1 1
E_ % Kan ga i 20 minutter 2 1 1
% ‘g Har problemer med & komme inn pa arbeidsmarkedet | 2 1 1
= Kan ga uten hjelpemidler 1 1
i>~ Har sarbarhet for langvarig sykmelding 1 1
g Har ikke for stort behandlingsbehov 1 1

Har ikke hatt problemene i mange &r 1 1

Note: tabellen fortsetter pa neste side.
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Tabell 7. Fortsettelse: Oversikt over inklusjonskriteriene (antall) brukt i RT-tilbudene

Rehabilitering i sykehus -

somatikk
rehabilitering - psykiatri

Medisinsk og kirurgisk
opptreningsinstitusjoner

behandling
Behandling og

Totalt
ARR i

En person kan fa et RT-tilbud dersom vedkommende:

=
w
N
=
o
[EEN

Har muskel - og skjelettplager

Oppfalging
Avklaring
Behandling

ARR

[
o

Har sammensatte helseplager

Har angst og/eller depresjon

Har en BMI > 35

Er pargrende til rusavhengig person

Har nedsatt arbeidsevne

Har behov utover det primerhelsetjenesten kan tilby

[ e P e

Har skulderproblemer (eller arm/hand)

Har lettere psykiske lidelser

Har begrenset behandlingserfaring

Har hjerneskade/sykdom

Har innflammatorisk sykdom

Har kne- og hofte-problematikk

Har sammensatt lidelse

Om diagnose / problemstillinger

Har generell overvekt

Er utbrent

Har en BMI > 40 og ikke tilleggssykdommer

Har behov for poliklinisk ortopedi

Er i en livskrise

Har ikke malignitet

Har ikke innflammatorisk sykdom

A G Y N N = LR  CN O O PN PO FSON I NS NG NG NG 13

Har fobisk angst

Tabell 8 viser hva som ble oppgitt av informantene som eksklusjonskriterier.

38
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En person kan ikke fa et RT-tilbud
dersom vedkommende:

Totalt

Medisinsk og kirurgisk

behandling

Rehabilitering i sykehus -

somatikk

rehabilitering - psykiatri

Behandling og

ARR i

opptreningsinstitusjoner

Om grad
av sykdom

Har alvorlige psykiatriske diagnoser

N
o0}

(6]

(o]

a1

~ | Behandling

Har en for alvorlig sykdom, omfattende helseproblemer

~ |~ | Oppfelging

N (= | Avklaring

N |~ [ ARR

Har alvorlige tilleggslidelser

|

NN

Behgver komplekse og lange undersgkelser

Om diagnose / problemstillinger

Er rusmisbruker/ driver aktiv rusing

N
w P

Er ikke selvhjupen

Har inflamatorisk sykdom

Har reduserte kognitive evner etter skade

Har negativ skulderundersgkelse

Har uttalte konsentrasjonsvansker

Har generaliserte smertetilstander

Har malignitet

Har kroniske ryggplager

Har progredierende lidelser

Har ikke nakke/skulder/arm som primarproblem

[ I T N T Ol T O | N N o )

Om nytte, behov,

motivasjon og

potensial

Har ikke nytte av tilbud

N
[y

10

Er ikke motivert

Har ikke arbeidsdeltakelse som mal

Har behov for et annet tilbud

Har tilstand som indikerer behov for operasjon

Har behov for langvarig behandling

Mgter ikke opp

(RN PN [ N S R

Om sykmeldingssituasjonen,

demografiske, geografiske og

personlige forhold

Har ikke arbeidslivstilknytning/ er ufar

N
(o)

11

Er under 18 eller over 65 ar

Bor utenfor helseregionen

Er selvstendig neringsdrivende

Er ny deltaker

Har hgy utdanning

Har spréklige barrierer

Har ikke tilstrekkelig informasjon om sykdom/tilstand

Star ikke i fare for sykmelding

Har ikke provd lokale tilbud

[ERN P FEN PN IS I CR TR N IS

Har erstatningssak pagéende

[EEN

1

Note: Inklusjons- og eksklusjonskriteriene er beskrevne mer i kapittel 4.1.2.1 0og 4.1.2.2

4121

Helseforetaksfinansierte tilbud

Det var en del kriterier som gikk igjen blant de helseforetaksfinansierte tiloudene som ble

brukt for a ekskludere henviste,

o

som alvorlige psykiatriske sykdommer,

alvorlig

rusproblematikk eller aktiv rusing. Dersom henvisningen kom fra et annet fylke eller en annen
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region, vil dette kunne ekskludere vedkommende fra spesifikke RT-tilbud. Flere informanter
hevdet at dersom personen sgkte ufareytelse, ville vedkommende ikke fa et RT-tilbud.

Eksklusjonskriterier som var mer spesifikke for de enkelte typene tilbud ble ogsa nevnt.
Informanter fra tilbudet medisinsk og kirurgisk behandling beskrev at pasienter med kroniske
ryggplager ikke fikk et tilbud. Dersom det ikke forela tilstrekkelig informasjon om pasienten,
ville vedkommende heller ikke fa et tilbud. Videre kunne pasienter bli ekskludert dersom
helseplagene deres krevde for komplekse og lange undersgkelser, og i tillegg matte de vere
arbeidsfare for & fa et tilbud. Informanter fra tilbudet rehabilitering i sykehus - somatikk
nevnte at inflammatoriske leddlidelser og malignitet ikke ga deres RT-tilbud. Apenbare
psykiske lidelser var ogsa forhold som ble nevnt som ekskluderende for et RT-tiloud. Dersom
det er indikasjoner for at pasienten burde hatt operasjon, beskrev informanter at dette ogsa
kunne ekskludere fra noen av tilbudene. Ved uttalt redusert kognitiv funksjon etter skade,
kunne ogsa pasienten ekskluderes fra noen RT-tilbud. Informanter fra tilbudet behandling og
rehabilitering - psykiatri nevnte at alvorlige psykiske lidelser, psykoselidelser og alvorlig
rusmiddellidelser virket ekskluderende. Dersom det ikke var forventet at mottakeren vil veere i
arbeid ved tilbudets avslutning ville vedkommende heller ikke fa et tiloud. Manglende
oppmete kunne ogsa fare til eksklusjon. Informanter fra tilbudene av typen arbeidsrettet
rehabilitering i opptreningsinstitusjoner beskrev at kognitiv svikt, konsentrasjonsvansker,
ustabile eller alvorlige psykiske lidelser og rusmisbruk kunne fare til eksklusjon. Dessuten
nevnte flere informanter at arbeidsdeltakelse matte wveere et mal. Ogsa uttalte
konsentrasjonsvansker og manglende selvhjulpenhet i dagliglivet ble nevnt som
eksklusjonskriterier.

I tillegg ble ikke personer inkludert dersom de hadde andre behandlingsbehov. I gjennomsnitt
ble ifglge informantene 7,1 prosent (SD=7,7) av alle henvisningene avvist som fglge av
eksklusjonskriteriene. | alt var det 82 prosent av tilbudene som svarte basert pa et estimat,
mens 18 prosent brukte intern statistikk som grunnlag for a angi dette.

4.1.2.2 NAV-finansierte tilbud

I de NAV-finansierte tilbudene ble disse kriteriene for ikke & fa tilbud nevnt uavhengig av
tiloudstype: Aktiv rusing, sveert svekket helse, omfattende helseplager, tung psykiatri og
manglende motivasjon. Dette gjaldt altsd ikke alle som svarte. Spesifikt for
avklaringstilbudene ble det nevnt at dersom personer har andre behov enn det som kunne
tilbys, ble det ikke gitt RT-tilbud. Informantene fra de arbeidsrettede rehabiliteringstilbudene
beskrev at det a ha nytte av tilbudet, og det & veere motivert var viktige forhold som matte
veere tilstede for a fa et tilbud. Det & ha nytte av tilbudet ble ogsa beskrevet som ngdvendig av
informanter fra behandlingstilbudene. I gjennomsnitt ble i fglge informantene 19,4 prosent
(SD=23,1, n=45) av alle henvisningene avvist som fglge av eksklusjonskriteriene. | alt var
det 83 prosent av tilbudene som svarte basert pa et estimat, mens 17 prosent brukte intern
statistikk som grunnlag for a angi dette.
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4.1.3 Tilfredshet med organiseringen av Raskere tilbake- programmet

Informantene ble spurt om i hvilken grad de var forngyd med organiseringen, samhandlingen
og ansvarsfordelingen vedregrende RT-tilbudet innenfor helseforetakene, fra NAV sin side, og
mellom helseforetak og NAV. Her presenteres resultatene separat i disse tre kategoriene. De
ble bedt om a rangere tilfredsheten pa en skala fra 1 (i liten grad) - 10 (i hgy grad), samt &
komme med eventuelle utfyllende kommentarer.

4.1.3.1 Tilfredshet innenfor helseforetak

Figur 8 viser informantenes opplevelse av tilfredsheten med organisering, samhandling og
ansvarsfordeling vedrgrende RT-tilbudet innenfor helseforetak fordelt pa region. Totalt var
tilfredsheten over middels pa alle omradene. Hgyest tilfredshet var det med organiseringen,
der tilfredsheten var godt over middels. Tilbudene lokalisert til Midt-Norge var
gjennomgaende mindre tilfreds enn de andre tilbudene. Videre ser man at i alle regionene,
unntatt Vest-Norge var det en lavere tilfredshet med samhandlingen enn det var med
organiseringen og ansvarsfordelingen.

Sveert tilfreds (10)

9=
8,1
8 - A
7,4 - 7.3 ® 78
] &
7 6*968 t 71 .
" 6,8 7.0
6 - 6.3 7,0
5 - 9
‘44,9
4 | | |
4,2
3 -
Utilfreds (1) 2= ' ' ' . ' '
Totalt Ser-@st Vest Midt Nord

+ Organiseringen av RT-tilbudet innenfor helseforetakene?
= Samhandlingen vedrgrende RT-tilbudet innenfor helseforetakene?
4 Ansvarsfordelingen vedrgrende RT-tilbudet innenfor helseforetakene?

Figur 8. Hvor tilfreds er du med organiseringen, samhandlingen og ansvarsfordelingen vedrgrende
RT-tilbudet innenfor helseforetak (gjennomsnitt)?

Informantene kunne ogsa komme med kommentarer. En kommentar som gikk igjen var at
organisering av koordineringen er viktig. En informant beskrev at ’koordineringsenheten som
har kommet har gjort ting bedre for henvisningsprosessen. Den har gitt bedre informasjon ut
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til henviserne (fastlegene)”. Det ble papekt av en informant at samhandlingen mellom
helseforetaket og de ulike prosjektene opplevdes utilstrekkelig, det burde i fglge informanten
” veert mye mer og flere ferdige maler og standarder for rapportering og dokumentering -
som et standardevalueringsverktagy for eksempel™. 1 tillegg ble det nevnt av flere informanter
at samhandlingen bar bli bedre innad i helseforetakene. En informant utrykte for eksempel at
det er et forbedringspotensial internt i helseforetaket nar det gjelder samordning.” At det
burde vaere bedre kommunikasjon og informasjon til fastlegene om RT-tilbudene ble ogsa
beskrevet; ~’det er for lite konkret avklaring om hva prosjektene inneholder. Fastleger og
pasientene vet ikke hvilke av disse prosjektene som er aktuelle.

4.1.3.2 Tilfredshet innenfor NAV

Som figur 9 viser, var informantene middels tilfreds, og rangerte samlet sett tilfredsheten med
organiseringen noe lavere enn tilfredsheten med samhandling og ansvarsfordeling. Imidlertid
var det variasjon i tilfredsheten etter hvilken region tilbudene var lokalisert i. Tilbudene
lokalisert i Vest-Norge var mest tilfredse. Tilbudene lokalisert i Nord-Norge rapporterte den
laveste tilfredsheten. Variasjonen var imidlertid mindre mellom regionene nar det gjaldt
tilfredsheten med ansvarsfordelingen.

Sveert tilfreds (10)

9
8 .
7 -
*6,8
" 64 .
6 - 6,0 4 6,4
5,3 5,3 A 516
5 u 53 48 51,
51 *
53 4,2
® 42
4 -
Utilfreds (1) R -
= 33
2 T T T T 1
Totalt Ser-@st Vest Midt Nord

+ Organiseringen av RT-tilbudet fra NAV sin side?
= Samhandlingen vedrgrende RT-tilbudet innenfor NAV?

4 Ansvarsfordelingen vedrgrende RT-tilbudet innenfor NAV?

Figur 9. Hvor tilfreds er du med organiseringen, samhandlingen og ansvarsfordelingen vedrgrende
RT-tilbudet fra NAV sin side (gjennomsnitt)?
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Informantene mente at rollene innad i NAV var uklare, at Raskere tilbake- leverandgren
hadde liten kontakt med NAV, og at NAV opplevdes som utilgjengelig. En informant beskrev
for eksempel at ”NAV er lite offensive, og vanskelige & fa tak i””, en annen at “’det er vanskelig
a samarbeide med NAV.” Noen samarbeidsproblemer med NAV ble beskrevet av flere; "vi
synes det er vanskelig & samarbeide med NAV, de er darlig organisert”. En informant
beskrev at; ”’jeg har sgkt samhandling i dette tiloudet med NAV, men ingen respons.” Flere
informanter trakk frem at det var store variasjoner innenfor NAV, pa lokalt niva, og fra
saksbehandler til saksbehandler. En informant beskrev at ’samhandling med NAV varierer fra
a veare bra til & vere verre.” | tillegg ble det trukket frem at informantene var mer tilfredse
med NAV- kontorene og saksbehandlere enn med selve systemet og organisasjonen.

Organiseringen av RT-tilbudet fra NAV sin side ble beskrevet som lite tilfredsstillende av
flere informanter. Blant annet ble felgende nevnt om gkonomistyringen; ”En kan stille
spgrsmalstegn til gkonomistyringen, da penger er brukt opp midt i et prosjektar”. Videre ble
det betegnet som utfordrende for RT-tiloudene at rammevilkarene for Raskere tilbake og
tildelingsvilkarene sa hyppig blir endret; ”"Rammene for avtalen endrer seg ofte, at
organiseringen i RT-tilbudet blir vanskelig med tanke pa bemanning”. En annen informant
beskrev samme problematikk slik; ”Tilbudet er veldig redusert i forhold til hva det skulle
vaere. Forutsetninger og muligheter for & henvise har endret seg hele tiden. Plutselig
pengestopp, starter opp igjen, stopp igjen.” Flere beskrev ulemper ved stadige endringer i
tildelingen; ’det legges ned tiltak, og opprettes nye.”

Et annet forbedringspotensial som ble trukket frem av flere var henvisningsrutinene. Flere
opplevde at de fikk finansiering til et tiloud som ikke ble brukt. En informant fortalte at NAV
selv gnsket & utfgre den samme tjenesten som de hadde avtale om a levere, noe som ga faerre
henvisninger; "NAV gnsker selv a utfgre et av tiltakene (oppfelging) [...], og henviser dermed
ikke til oss. | tillegg ble det nevnt som problematisk at tilbudet ikke var kjent nok i NAV-
kontorene; ’NAV fylke har kjagpt en tjeneste som ikke er kommunisert ut til lokalkontorene™.
En annen informant beskriver situasjonen som haplgs fordi; ”NAV har gatt konkurs og derved
avsluttet tilbudene og derfor skapt uklarhet om hvilke tiloud som eksisterer™. At tildelingen av
Raskere tilbake- midler til tilbudene ikke var kvalitetssikret nok ble ogsa beskrevet. En mente
at NAV tildeler mer etter pris enn kvalitet, og at dette opplevdes negativt. En annen informant
opplevde at; vi har lav tilfredshet med NAV fordi det legges for fa faglige hensyn til grunn
for tildelingen, det gkonomiske gar foran.” Motsatt beskrev en annen informant at det har
veert en forbedring i organiseringen hos NAV; ~organiseringen hos NAV er bra na, men har
vart veldig darlig far”. En annen trakk frem at det var positivt at en fikk faglig frihet fra
NAV til & utforme tilbudet slik de ville, informanten beskrev at de opplevde en stor faglig
frihet basert pa tillit.”

4.1.3.3 Tilfredshet mellom helseforetakene og NAV

Figur 10 viser at informantene var lite tilfreds med organisering av, samhandling og
ansvarsfordeling vedrgrende RT-tilbudet mellom helseforetak og NAV. Det var imidlertid
mange som lot vaere & svare pa dette spgrsmalet da de ikke fant det relevant for dem. Vest-
Norge og Nord-Norge er tatt ut pa grunn av lavt antall informanter (n<5).

43



PreSenter, International Research Institute of Stavanger www.iris.no

Man ser en noksa liten variasjon i tilfredsheten mellom Sgr-@st-Norge og Midt-Norge. Hele
skalaen fra 1 til 10 ble brukt av informantene fra Sgr-@st-Norge pa alle tre spgrsmalene
(SD=2,5), mens i Midt-Norge var det kun den nederste delen av skalaen som ble brukt
(SD=1,2).

Sveert tilfreds

(10) 9x
g -
7 -
6 -
5 -
4 3,5
3;1 34 236 3: 33
3 - 33 3,4 3,3
2= : : .
Utilfreds (1) Totalt Sgr-@st Midt

+ Organiseringen av RT-tilbudet mellom helseforetakene og Nav?
= Samhandlingen vedrgrende RT-tilbudet mellom helseforetakene og Nav?

4 Ansvarsfordelingen vedrgrende RT-tilbudet mellom helseforetakene og Nav?

Figur 10. Hvor tilfreds er du med organiseringen, samhandlingen og ansvarsfordelingen av RT-
tilbudet mellom helseforetak og NAV (gjennomsnitt)?

Informantenes kommentarer handlet om hvorfor de mente at tilfredsheten ikke var hgy; vi
opplever ingen samhandling mellom disse aktarene”, ’det burde vert koordinering mellom
helseforetak og NAV”’, ’det er lite kontakt og samhandling mellom NAV og helseforetak™, og
det er darlig samhandling”. En informant beskrev ogsa at; organiseringen, samhandlingen
og ansvarsfordelingen mellom helseforetak og NAV er fraveerende. NAV er utilgjengelige,
dette er bedre i helseforetaket”. Konkret blir det nevnt at det ikke var klarhet i de ulike
tilbudene som fantes; “’det var vanskelig for kommunene a finne ut hvor de skulle henvende
seg i starten, om det var til NAV eller helseforetaket”. Videre ble det beskrevet at det er et
gnske om en mer helhetlig lgsning av Raskere tilbake- programmet, pa tvers av helseforetak
og NAV; ™vi gnsker en bedre organisering, bedre begrepsbruk, det er ikke samsvar nar det
gjelder helse og arbeidsevne. NAV er opptatt av arbeidsevne, og helseforetaket er mer opptatt
av helhet. Ansvarsfordelingen er uklar og vanskelig”. En annen informant beskrev dette slik;
’todelingen har fart til starre fragmentering av raskere tilbake tjenester, dette fgrer til mindre
helhetlig tilbud”. Det kom ogsa frem at det pa tiloudsniva kunne bli problematisk nar noen av
RT-mottakerne er henvist gjennom helseforetaket, mens andre er det gjennom NAYV, ettersom
rammeavtalene gir ulike vilkar for disse Raskere tilbake- mottakerne; “’det lager ungdig stay
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mellom deltakere at de som henvises gjennom NAV ikke betaler egenandel, mens de som
henvises gjennom helseforetak gjer det. Rapportkravene tilbake til oppdragsgiver tilsier at det
burde vert store forskjeller i hvem som henvises gjennom hvilke systemer - erfaringen var er
at det er de samme menneskene i begge systemene.”

4.1.4 Kompetanse i tilbudet

4.1.4.1 Tilgjengelig kompetanse i tilbudet

Informantene svarte pa hvilke fagprofesjoner som var tilgjengelig i RT-tilbudet (se figur 11).
Fysioterapeuter, sykepleiere, sosionomer og ergoterapeuter var alle tilgjengelig i mer enn
halvparten av tilbudene. Gruppen andre besto blant annet av coach, veiledere og pedagoger.
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20 - 15 43 15

Figur 11. Hvilken kompetanse er tilgjengelig for RT-mottakerne i deres RT-tilbud (prosent)?

Som det kommer frem av figur 12 var ulike typer leger tilgjengelig. Av disse var
legespesialister i fysikalsk medisin og rehabilitering hyppigst til stede. Den samlede tilgangen
til legekompetanse var starst i RT-tilbudene med finansiering fra helseforetak.
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Figur 12. Tilgangen til legekompetanse i tilbudene etter finansiering (prosent). Fysikalsk medisinere
er spesialister i fysikalsk medisin og rehabilitering.

Det motsatte kan sies om tilgangen til arbeidsinstrukterer, attfaringskonsulenter og
sosionomer der tilgangen var stgrst hos RT-tiloud med finansiering fra NAV (se figur 13).
Enkelte helseprofesjoner, som sykepleiere, ernaringsfysiologer og ergoterapeuter var ogsa
hyppigere representert i NAV sitt tilbud enn i helseforetakenes tilbud. Kun fysioterapeuter var
like ofte representert.
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Figur 13. Tilgangen til kompetanse i tiloudene etter finansiering (prosent).

Figur 14 viser at informantene beskrev lavest andel tiloud med legekompetanse innen NAV-
tilbudet oppfalging. Avklaring og behandling mangler her da de hadde for fa svar (n<5).
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Figur 14. Andel tilboud som har legekompetanse tilgjengelig (prosent). ARR= Arbeidsrettet
rehabilitering. Helseforetaksfinansierte tilbud i mgrkegratt, NAV-finansierte i lysegratt.

Figur 15 viser hvilke fagpersoner ifglge informantene som var tilgjengelig i RT-tilbudene,
fordelt pa geografisk beliggenhet i regioner. Det var stor variasjon mellom regionene i
kompetanseprofil for de fleste profesjonene. Informantene beskrev at tilgangen til
idrettspedagoger var stgrst i RT-tilbudene lokalisert i Sgr-@st-Norge og lavest i Nord-Norge.
Tilgangen til erneringsfysiologer/ kostholdsveiledere var ogsa ifglge informantene starst i
RT-tilbudene lokalisert i Ser-@st-Norge og lavest i Midt-Norge.
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Figur 15. Hvilken kompetanse er tilgjengelig for RT-mottakerne hos dere (prosent). Etter region.
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Tabell 9 viser hvilke fagpersoner som var tilgjengelig i RT-tiloudene, fordelt pa type RT-
tilbud. Fagpersonene er sortert etter hvilke som flest RT-tilbud samlet sett hadde tilgang pa.
Som tabellen viser, oppga de aller fleste & ha tilgang pa fysioterapeuter. Imidlertid var det
store forskjeller mellom de ulike tilbudstypene om denne kompetansen var til stede eller ikke.

Tabell 9. Hvilken kompetanse er tilgjengelig for RT-mottakerne hos dere (prosent)?

Helseforetak NAV

g o =

g Pz 85 2|2 g2 _ EB|.

28 28 =S2% «Z2 |2 & T | S

g8 T g8’ §F|° ¢ &

3 2 =

= & g
Profesjoner
Fysioterapeut 75 96 29 96 63 71 92 57 78
Sykepleier 63 54 57 87 71 90 43 67
Sosionom 13 54 43 74 69 82 78 43 59
Ergoterapeut 31 50 7 87 50 71 82 29 55
Attfgringskonsulent 7 7 78 63 88 86 29 45
Psykolog 6 46 93 57 31 29 48 86 44
Ern.fysiolog/kostholdsveileder 6 36 14 70 56 71 68 43 41
Idrettspedagog 11 14 74 38 41 70 43 36
Fysikalsk medisiner 25 75 39 13 20 29 29
Allmennlege 21 29 43 25 12 24 43 22
Arbeidsmedisiner 4 7 57 13 6 28 29 15
Ortoped 56 25 17 8 14 15
Arbeidsinstruktgr 13 31 59 18 14 13
Psykiater 6 11 57 0 13 6 8 14 13
Revmatolog 13 11 13 6 6 14 7
Kirurg 25 7 4 2 14 6
Nevrolog 19 14 5
Kardiolog 6 7 4 4 14 3
Kiropraktor 6 14 3

Note: Fysikalsk medisiner= Legespesialist i fysikalsk medisin og rehabilitering. Tomme felt betyr 0.

4.1.4.2 Kontakt med forskningsmiljger og tilgang pa forskning

Som det kommer frem av figur 16 var det sveert varierende i hvor stor grad RT-tilbudene
hadde kontakt med forskningsmiljger. Informantene fra Vest-Norge og Nord-Norge oppga at
de hadde sjeldnest kontakt med forskningsmiljger.

48




PreSenter, International Research Institute of Stavanger www.iris.no

Nord 21 16 21 21 16

Midt 14 9 50
Vest 38 25 6 6
Sor-Jst ) 14 7 24 - 20 15
Totalt 13 9 20 14 9
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mAIdri ®mSvertsjelden ®Sjelden T Avogtil mOfte ©Svertofte = Alltid
Figur 16. Hvor ofte har dere kontakt med forskningsmiljger (prosent)?
Informantene ble spurt om det hadde blitt utfgrt studier eller evalueringer av RT-tilbudet

deres, og figur 17 viser at halvparten svarte at RT-tilbudet deres hadde blitt evaluert. Det

hadde ifglge informantene blitt foretatt flest evalueringer i Midt-Norge, og ferrest i Vest-
Norge.
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Figur 17. Har det blitt gjort studier/ evalueringer av deres RT-tilbud (antall)?
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I tillegg ser man i figur 18 at informantene beskrev at 20 prosent planlegger en evaluering
eller studie. | alle regionene er det over 20 prosent av tilbudene som planlegger en evaluering
eller studie, bortsett fra i Vest-Norge.
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Figur 18. Planlegger dere studier/ evalueringer av deres RT-tilbud (prosent)?

Figur 19 viser hva informantene svarte pa spgrsmalet om det var blitt gjort studier eller
evalueringer av RT-tilbudet, fordelt pa type RT-tilbud. Som det kommer frem av figuren
oppga minst 90 prosent av tilbudene innen ARR i opptreningsinstitusjon
(helseforetaksfinansiert) og arbeidsrettet rehabilitering (NAV-finansiert) at de hadde gjort en
evaluering / studie av sitt RT-tilbud, eller var i en planleggingsfase for dette.
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Figur 19. Har det blitt gjort studier/ evalueringer av deres RT-tilbud, eller planlegger dere en studie
(prosent)? RT= raskere tilbake. Helseforetakfinansierte tilbud i markegratt, NAV-finansierte i
lysegratt.
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Figur 20 viser opplevelse av grad av tilgang til forskningsbasert kunnskap. Som det kommer
frem av figuren oppga ner 55 prosent av informantene hgy grad av tilgang til
forskningsbasert kunnskap i RT-tilbudet.
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Figur 20. I hvilken grad har dere tilgang til forskningsbasert kunnskap (prosent)?

Figur 21 viser grad av tilgang til forskningsbasert kunnskap, fordelt pa lokalisering i regioner
og finansieringskilde. RT-tilbudene lokalisert i Midt-Norge beskrev den starste tilgangen til
forskningsbasert kunnskap, etterfulgt av RT-tilbudene lokalisert i Sgr-@st-Norge. RT-tilbud
lokalisert i Vest-Norge og Nord-Norge hadde en lavere gjennomsnittsskare.
Helseforetakfinansierte RT-tilbudet oppga at de hadde noe hgyere tilgang enn de NAV-
finansierte tilbudene oppga a ha.
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Figur 21. I hvilken grad har dere tilgang til forskningsbasert kunnskap (gjennomsnitt)?

Figur 22 viser grad av tilgang til forskningsbasert kunnskap, fordelt pa type RT-tiloud. Som
figuren viser, var det ifglge informantene generelt sett hgy grad av tilgang til forskningsbasert
kunnskap i sveaert mange av typene av RT-tilbud. Av de som skiller seg ut, med mindre grad
av denne tilgangen, var avklaring og oppfelging.
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Figur 22. | hvilken grad har dere tilgang til forskningsbasert kunnskap (gjennomsnitt)?

Helseforetakfinansierte tilbud i markegratt, NAV-finansierte i lysegratt.

Figur 23 viser at cirka 44 prosent av RT-tilbudene oppga en hey grad i bruken av
forskningsbasert kunnskap for & utforme og begrunne RT-tilbudet.
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Figur 23. | hvilken grad brukes forskningsbasert kunnskap for & utforme og begrunne RT-tilbudet dere
gir (prosent)?

Figur 24 viser i hvor stor grad forskningsbasert kunnskap ble brukt for a utforme og begrunne
RT-tilbudet, fordelt pa finansieringskilde, og helseregion i fglge informantene. Man ser at
forskning er oppgitt noe mer brukt som grunnlag for tilbudene i Midt-Norge enn i Vest-Norge
og Nord-Norge, samt i helseforetakene fremfor i de NAV-finansierte RT-tilbudene.
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Figur 24. I hvilken grad brukes forskningsbasert kunnskap for & utforme og begrunne RT-tilbudet dere
gir (gjennomsnitt)?

Figur 25 viser i hvor stor grad forskningsbasert kunnskap i fglge informantene ble brukt for a
utforme og begrunne RT-tilbudet, fordelt pa type tilbud. Figuren viser at informanter fra
tilbud av typen rehabilitering i sykehus - somatikk og ARR i opptreningsinstitusjoner beskrev
i stor grad & bruke forskning som grunnlag for tilbudet. I tillegg ser man at det ifelge
informantene er sjeldnere at tilbud av typen medisinsk og kirurgisk behandling, oppfelging og

avklaring oppga at forskning var brukt for a utforme og begrunne RT-tilbudet. NAV-
tilbudene oppga dette sjeldnere enn helseforetakenes tilbud.
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Figur 25. | hvilken grad brukes forskningsbasert kunnskap for & utforme og begrunne RT-tilbudet dere
gir (gjennomsnitt)? Helseforetakfinansierte sgyler i mgrkegratt og NAV-finansierte i lysegratt.
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415 Henviserne

Informantene ble spurt om de opplevde at henviser hadde nok kunnskap og om henviser ga
nok informasjon om RT-tilbudet og RT-mottakeren.

4.1.5.1 Har henviseren tilstrekkelig kunnskap?

Informantene svarte som figur 26 viser, at de samlet sett opplevde at henviseren har middels
grad av tilstrekkelig kunnskap om tilbudet. Ser man pa gjennomsnittskarene etter region, viser
figuren at NAV-tilbudene lokalisert i Midt-Norge i hgyere grad opplever at henviseren har
tilstrekkelig med kunnskap. Variasjonen ellers er relativt liten.
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Figur 26. | hvilken grad opplever du at henviser har tilstrekkelig kunnskap om RT-tilbudet de henviser
til (gjennomsnitt)? Etter region og finansieringskilde.

Figur 27 viser hva informantene svarte om henvisers kunnskap fordelt pa type tilbud. Man ser
av figuren at informanter fra NAV-tilbudet behandling og helseforetaktilbudet behandling
rehabilitering i sykehus — psykiatri opplevde i hgyest grad at henviser har tilstrekkelig
kunnskap om tilbudet.
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Figur 27. | hvilken grad opplever du at henviser har tilstrekkelig kunnskap om RT-tilbudet de henviser
til (gjennomsnitt)? Etter type tilbud, helseforetaksfinansierte tilbud i markegratt, NAV-finansierte
tilbud i lysegratt.

4.1.5.2 Gir henviser nok informasjon?

Nar det gjelder informasjon fra henviser, viser figur 28 hva informantene svarte. Samlet sett
ga de uttrykk for at informasjonen var litt over middels tilstrekkelig. Figuren viser ogsa at
informantene fra NAV-tilbud i Midt-Norge var de som i hgyest grad opplevde at
informasjonen fra henviser var tilstrekkelig. Om tilbudene fikk sin finansiering fra
helseforetak eller NAV ser man hadde mindre a si for hvorvidt informantene opplevde at
informasjonen fra henviser var tilstrekkelig.
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Figur 28. | hvilken grad opplever dere at informasjonen om RT-mottakerne fra henviser er
tilstrekkelig (gjennomsnitt)? Etter region og finansieringskilde.
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Figur 29 viser hva informantene svarte fordelt pa type tilbud. Man ser at i det er noksa stor
variasjon i hva informantene fra de NAV-finansierte tiloudene svarte. Starst forskjell er det
mellom tilbudstypene oppfalging og behandling.
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Figur 29. I hvilken grad opplever dere at informasjonen om RT-mottakerne fra henviser er
tilstrekkelig (gjennomsnitt)? Etter type tilbud, helseforetaksfinansierte tilbud i markegratt, NAV-
finansierte tilbud i lysegratt.

4.1.6 Primeerdiagnoser

Informantene ble bedt om & nevne en eller flere av de diagnosegruppene som RT-mottakerne
deres hadde som primerdiagnoser. Diagnosekapitlene i ICD-10 klassifikasjonen [57] ble brukt
som utgangspunkt for svaralternativene. ICD-10 er kompatibelt med klassifikasjonen ICPC
som brukes av fastlegene ved sykmelding. Figur 30 viser hvor mange informanter som svarte
at RT-mottakerne deres hadde de respektive primardiagnosene. Som man ser svarte aller flest
at RT-mottakerne hadde sykdommer i muskel- og skjelettsystemet og bindevev. Nest flest
informanter oppga psykiske lidelser som primerdiagnose. Det gjennomsnittlige RT-tilbudet
hadde 2,5 diagnoser som de vanlige primerdiagnosene blant sine RT-mottakere.
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Sykdommer i muskel- Psykiske lidelser Skader Sykdommer i Endokrine sykd., Sykdommer i
skjelettsystemet og nervesystemet ernaringssykd. og sirkulasjonssystemet

bindevev

metabolske forstyrrelser

Figur 30. Hvilke primardiagnoser har RT-mottakerne ved tilbudet deres (antall)? Flere svar var
mulig.

Tabell

10 viser

diagnosegruppene

som

informantene oppga var

de wvanligste

primardiagnosene i deres RT-tilbud, totalt og fordelt pad region. Tabellen viser noen
forskjeller mellom regionene, men disse forskjellene er ikke store.
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Tabell 10. Hvilke primardiagnoser har RT-mottakerne ved tilbudet deres (antall og prosent)?

Totalt Sgr-@st Vest Midt Nord
Primeerdiagnose n % n % n % n % n %
Sykdommer i muskel-skjelettsystemet og bindevev 88 786 |40 72,73 |14 824 |18 90,0| 16 80,0
Psykiske lidelser 70 625|34 61,8 |11 647|16 80,0| 9 450
Annet eller uspesifikke plager/lidelser 48 429127 491 | 6 353 |11 550 | 4 200
Skader 21 188 | 9 164 | 6 353 10,0 | 4 20,0
Sykdommer i nervesystemet 15 134 |7 127 | 3 176 100 3 150
Endokrine sykdommer, ernaringssykdommer og
metabolske forstyrrelser 7 63| 4 7,3 2 118 1 50
Sykdommer i sirkulasjonssystemet 6 54 | 3 55 1 591 50| 1 50
Sykdommer i gre og grebensknute 5 45| 2 3,6 3 17,6
Sykdommer i fordgyelsessystemet 5 45 |1 1,8 2 1181 50| 1 50
Svulster 3 27| 3 5,5
Sykdommer i andedrettssystemet 3 271 1,8 1 59 |1 50
Infeksjonssykdommer 2 18| 2 3,6 ,0
Sykdommer i gyet og gyets omgivelser 2 18 |1 1,8 59
Sykdommer i hud og underhud 1 9 5,9
Sykdommer i urin- og kjgnnsorganer 1 ,9 1 50

Sykdommer i blod og bloddannende organer

Note: Resultatene her refererer til antall og prosent av tilbudene som oppga diagnosegruppen som
primardiagnose for sine RT-mottakere. Tomme felt betyr 0.

Tabell 11 fremstiller primardiagnosene fordelt pa type tilbud. Det kommer frem at i tre av de
fire helseforetaksfinansierte - samt i tre av de fire NAV-finansierte tilbudstypene, er det
sykdommer i muskel, skjelett og bindevev som oftest var oppgitt som RT-mottakernes
primerdiagnose. Psykiske lidelser oppgis ofte som primerdiagnose i alle de NAV-finansierte
tilbudstypene, og kun i ett av de helseforetaksfinansierte tilbudstypene.
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Tabell 11. Hvilke primardiagnoser har mottakerne av deres RT-tilbud (prosent)?

N >

- g £ g -3

s 28 =2 5o g 5
§ T g% % TE o 5 % ?

$¥sE ¥ £23 § 2o

, B#EFS & <32 ¥ &

Helseforetak Medisinsk og kirurgisk behandling 16 93,8 6,3 18,8 125 25,0
Rehabilitering i sykehus - somatikk 28 78,6 25,0 39,3 214 214

Behandling og rehabilitering - psykiatri 14 7,1 85,7 35,7 7,1

ARR i opptreningsinstitusjoner 23 82,6 60,9 26,1 13,0 8,7

NAV Oppfalging 16 56,3 68,8 56,3 18,8 125
Avklaring 17 82,4 82,4 17,6 294 176

ARR 50 86,0 76,0 52,0 160 12,0

Behandling 7 28,6 85,7 57,1 143 28,6

Note: Tabellen skal forstas slik at 82,63 prosent av de 23 tiloudene ARR i opptreningsinstitusjoner oppgir
sykdommer i muskel og skjelett som primardiagnose. Tomme felt betyr 0. Kun de totalt fem hyppigst nevnte
diagnosegruppene er tatt med.

4.1.7 Opplevelse av overlapping mellom tilbudene

Informantene ble spurt om i hvilken grad pa en skala fra 1 (i liten grad) til 10 (i hgy grad) de
opplevde at deres tilbud overlappet med andre RT-tilbud. Figur 31 viser gjennomsnittskaren
samlet sett, fordelt pa hvilken region tilbudene tilhgrer, samt finansieringskilde. Samlet sett
opplevde informantene middels grad av overlapping med andre tilbud. Ser man pa grad av
opplevd overlapping etter region, ser man at det er noksa stor variasjon mellom regionene.
Tilbudene lokalisert i Vest-Norge opplever i liten grad overlapping, mens tilbudene i Sgr-@st-
Norge opplever en hgyere grad av overlappende tilbud. Videre ser en at tilbudene som er
finansiert av NAV i starre grad opplever overlapping enn de tilbud som er finansiert av
helseforetakene gjeor.
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Figur 31. I hvilken grad opplever du at RT-tilbudet deres er innholdsmessig overlappende med andre
RT-tilbud (gjennomsnitt)? Etter region og finansieringskilde.
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4.2 Del ll: Om RT-mottakerne

Informantene ble spurt hva som kjennetegner RT-mottakerne ved tilbudet deres. | dette
kapittelet vil disse resultatene bli presentert.

4.2.1 Geografisk avstand til tilbudet

Figur 32 viser hvor RT-mottakerne kom fra i forhold til hvor tilbudet var lokalisert. Cirka 76
prosent av informantene ga svar basert pa egne estimater, mens 24 prosent svarte pa bakgrunn
av intern statstikk. Ni av ti kom fra enten kommunen eller fylket tilbudet 13 i.

100 -
90 -
80 -
70 -
60 -

52,9
50 -
10 - 36,5
30 -
20 - 9,8
10 - 8
0 I

Kommunen RT-  Enannen kommune, Etannet fylke, men i En annen helseregion
tilbudet ligger i men fylket RT- helseregionen RT-  enn det RT-tilbudet
tilbudet ligger i tilbudet tilharer tilharer

Figur 32. Hvor stor andel av RT-mottakerne kommer fra... (gjennomsnitt i prosent)?

Figur 33 viser at det var variasjon i hvor RT-mottakerne kom fra etter hvilken region tilbudet
var lokalisert i. For eksempel ser en at det er langt stgrre andel RT-mottakere som bor i
samme kommune som tilbudet i Nord-Norge enn i Vest-Norge. Man ser at for Vest-Norge
kom en starre andel fra en annen kommune, men samme fylke som tilbudet befinner seg i.
Ser-@st-Norge skiller seg ut ved i fglge informantene, a ha en starre andel RT-mottakere fra
et annet fylke, men samme region som tilbudet ligger i. Variasjonen mellom tilbudene innad i
regionene er ogsa relativt stor.
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= Et annet fylke, men i helseregionen RT-tilbudet tilhgrer
B En annen helseregion enn det RT-tilbudet tilharer

Figur 33. Hvor stor andel av RT-mottakerne kommer fra...(gjennomsnitt i prosent). Etter region.

Figur 34 viser at det i fglge informantene var sma forskjeller i Raskere tilbake- mottakernes
bosted etter hvor RT-tilbudet fikk sin finansiering fra.

Nav 36,4 8’7 : ,8
39,7 14'0 | ’2

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

RHF

B Kommunen tilbudet ligger i

En annen kommune, men fylket RT-tilbudet ligger i
= Et annet fylke, men i helseregionen RT-tilbudet tilhgrer
B En annen helseregion enn det RT-tilbudet tilhgrer

Figur 34. Hvor stor andel av RT-mottakerne kommer fra... (gjennomsnitt i prosent). Etter
finansieringskilde.
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Nar det gjelder de ulike typene RT-tilbud som helseforetakene finansierer, viser figur 35 at
informantene beskrev store variasjoner mellom tilbudene i hvor RT-mottakerne kom fra.

0% 20 % 40 % 60 % 80% 100 %

43,4 0%l 1.2

Medisinsk og kirurgisk behandling

Rehabilitering i sykehus - somatikk 41,3 e 2
Behandling og rehabilitering - psykiatri 189 75011
ARR i opptreningsinstitusjoner AL 1

m Kommunen RT-tilbudet ligger i
En annen kommune, men fylket RT-tilbudet ligger i
E Et annet fylke, men i helseregionen RT-tilbudet tilharer

B En annen helseregion enn det RT-tilbudet tilhgrer
Figur 35. Hvor stor andel av RT-mottakerne kommer fra... (gjennomsnitt i prosent) Kun tilbud

finansiert av helseforetak. ARR= Arbeidsrettet rehabilitering.

Nar det gjelder de NAV-finansierte RT-tilbudene, viser figur 36 at det ogsa her er store
forskjeller mellom de ulike tilbudene, ifglge informantenes svar.

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

ARR 49,2 39,0 1,0

m Kommunen RT-tilbudet ligger i

En annen kommune, men fylket RT-tilbudet ligger i
B Et annet fylke, men i helseregionen RT-tilbudet tilhgrer

B En annen helseregion enn det RT-tilbudet tilhgrer

Figur 36. Hvor stor andel av RT-mottakerne kommer fra...(gjennomsnitt i prosent). Kun NAV
finansiert tilbud. ARR= Arbeidsrettet rehabilitering.
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4.2.2 Arbeidslivstilknytning

Figur 37 viser hvor stor andel av RT-mottakerne som ifglge informantene hadde en
arbeidslivstilknytning for arene 2007 til 2011. Cirka 54 prosent av informantene ga svar
basert pa egne estimater, mens 46 prosent svarte pa bakgrunn av intern statstikk. Man ser at
andelen RT-mottakerne med en arbeidslivstilknytning i fglge informantene i gjennomsnitt har
ligget pa cirka 90 prosent alle drene. Imidlertid viser spredningstallene at variasjonen mellom
tiloudene er store (se vedlegg 2). Spesielt er det stor variasjon i hvordan tilbudene i Vest-
Norge svarer.
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Figur 37. Ansla hvor mange prosent av RT-mottakerne som hadde en arbeidslivstilknytning for hvert
av arene (Gjennomsnitt i prosent)? 2007 (hgst) til 2011 (mai).

Figur 38 viser arbeidslivstilknytning etter hvor tilbudet far sin finansiering fra. Man ser at
tilbudene med helseforetakfinansiering har rapportert en noe hgyere andel RT-mottakerne
med arbeidslivstilknytning enn det de NAV-finansierte tilbudene har.
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Figur 38. Ansla hvor mange prosent av RT-mottakerne som hadde en arbeidslivstilknytning for hvert
av arene (Gjennomsnitt i prosent)? Etter finansieringskilde. 2007 (hgst) til 2011 (mai).
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Fordelt pa region ser man relativt store forskjeller. Tilbudene lokalisert i Midt-Norge og
Nord-Norge oppgir en hgyere andel RT-mottakerne med arbeidslivstilknytning enn det
tilbudene lokalisert i Vest-Norge gjar, ifglge informantene (se figur 39).
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Figur 39. Ansla hvor mange prosent av RT-mottakerne som hadde en arbeidslivstilknytning for hvert
av arene (Gjennomsnitt i prosent)? Etter region. 2007 (hgst) til 2011 (mai).

Figur 40 viser andelene med arbeidslivstilknytning fordelt etter type tilbud finansiert av
helseforetakene. Som figuren viser var det tilbudet arbeidsrettet rehabilitering i
opptreningsinstitusjoner som oppga lavest andel RT-mottakerne med
arbeidslivstilknytningmen forskjellene er sma.
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Figur 40. Ansla hvor mange prosent av RT-mottakerne som hadde en arbeidslivstilknytning for hvert
av arene (Gjennomsnitt i prosent)? Etter type tilbud i helseforetak. 2007 (hgst) til 2011 (mai).

I de NAV-finansierte RT-tilbudene ser man at informantene fra tilbud av typen oppfelging og
avklaring beskrev lavere andeler RT-mottakere med arbeidslivstilknytning alle arene.
Andelen RT-mottakere med arbeidslivstilknytning i tre av typene tilbud oppgis a ha sunket litt
fra Raskere tilbake- ordningen begynte i 2007 og til mai 2011 (se figur 41).
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Figur 41. Ansla hvor mange prosent av RT-mottakerne som hadde en arbeidslivstilknytning for hvert
av arene (Gjennomsnitt i prosent)? Etter type tilbud i NAV. 2007 (hgst) til 2011 (mai).

4.2.3 Sykmeldingsstatus

o

For RT-mottakerne med arbeidslivstilknytning ble informantene bedt om a oppgi
sykmeldingsstatus ved oppstart av tilbudet. Cirka 73 prosent av informantene ga svar basert
pa egne estimater, mens 27 prosent svarte pa bakgrunn av intern statstikk. Figur 42 viser at i
falge informantene hadde godt over halvparten veert sykmeldt mellom atte uker og ett ar. Kun
14 prosent sto i fare for & bli sykmeldt. Sykmeldte i 1 til 8 uker var sjeldne mottakere av disse
RT-tilbudene.
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sykmeldt sykmeldt 1-13 dager sykmeldt 2 - 8 uker sykmeldt 8 uker - 1 arsykmeldt mer enn 1 &r

Figur 42. Ansla hvor lenge RT-mottakerne med arbeidslivstilknytning hadde vert sykmeldt ved
oppstart av tilbudet (gjennomsnitt i prosent).

Figur 43 viser forskjellene i sykmeldingsstatus etter region. Som man ser er ikke variasjonene
veldig store, men andelene innenfor den starste gruppen (sykmeldt atte uker til ett ar) er noe
hayere for tilbud lokalisert til Midt-Norge og Ser-@st-Norge. | Vest-Norge kommer cirka
hver tredje til dette tilbudet tidlig, versus bare hver femte. i Midt-Norge. Sgr-@st-Norge har
den laveste andelen av de som har veert sykmeldt over ett ar. Haye spredningstall indikerer
imidlertid stor variasjon tilbudene i mellom, i samme region. Serlig gjelder dette andelene
som star i fare for a bli sykmeldt, og andelen som har veert sykmeldt i atte uker til ett ar (se
vedlegg 2).
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Figur 43. Ansla hvor lenge RT-mottakerne hadde veert sykmeldt ved oppstart av tiloudet (gjennomsnitt
i prosent). Etter region.

Ser man pa sykmeldingsstatus etter hvilken finansiering tilbudet har, finner man at andelen
RT-mottakerne som har veert sykmeldt mer enn atte uker er hgyest i de NAV-finansierte
tilbudene (se figur 44). Man kan ogsa se en stor forskjell i andelen som star i fare for a bli
sykmeldt, 3,2 versus 23 prosent. Her er det viktig a presisere at NAV ikke gir RT-tilbud til
denne malgruppen. De NAV-finansierte tilbudene har ogsa en svert liten andel mottakere
som har veert sykmeldt i kun 1-13 dager. Nesten halvparten av RT-mottakerne til
helseforetakenes RT-tilbud kommer til tilbudet far 8 uker, og hver fjerde av deres mottakere
star ifglge informantene i fare for a bli sykmeldt.
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Figur 44. Ansla hvor lenge RT-mottakerne hadde veert sykmeldt ved oppstart av tiloudet (gjennomsnitt
i prosent). Etter finansieringskilde.

Figur 45 viser hvordan andelen med sykmeldingsstatusen “star i fare for a bli sykmeldt” som
oppgis varierer mellom tilbudstypene. Blant de helseforetakfinansierte tilbudstypene varierer
gjennomsnittsandelen i felge informantene fra 10,4 prosent i tilbudstypen arbeidsrettet
rehabilitering i oppfelgingsinstitusjoner, til 44,9 prosent i tilbudet behandling og
rehabilitering - psykiatri.
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Figur 45. Andelen som tilhgrer gruppen “star i fare for & bli sykmeldt™ ved oppstart av tilbudet
(prosent). Helseforetakfinansierte tilbud i magrkegratt, NAV-finansierte i lysegratt. ARR= arbeidsrettet
rehabilitering.

Nar det gjelder andelene som har vaert sykmeldt 1-13 dager, viser figur 46 at de er sveert lave.
Informanter fra tilbudet av typen behandling og rehabilitering - psykiatri beskrev den hgyeste
andelen, med 18,6 prosent.
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Figur 46. Andelen som tilhgrer gruppen ’er og har vaert sykmeldt i 1-13 dager ved oppstart av
tilbudet™ (prosent)? Etter type tilbud, helseforetakfinansierte tilbud i markegratt, NAV-finansierte i
lysegratt. ARR= arbeidsrettet rehabilitering.

Figur 47 viser andeler som har vert sykmeldt 2-8 uker ved oppstart av tilbudet. Informantene
fra de NAV-finansierte tilbudene beskrev at de hadde sveert fa RT-mottakere med denne
sykmeldingslengden ved oppstart av tilbudet.
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Figur 47. Andelen som tilhgrer gruppen ’er og har vaert sykmeldt i 2-8 uker ved oppstart av tilbudet™
(prosent)? Etter type tilbud, helseforetakfinansierte tilbud i merkegratt, NAV-finansierte i lysegratt.
ARR= arbeidsrettet rehabilitering.

Nar det gjelder sykmeldingsstatusen ” sykmeldt i 8 uker til 1 ar” viser figur 48 variasjonen
etter de ulike tilbudstypene. Samlet sett oppgis andelen RT-mottakere med denne statusen a
vaere hgy i de fleste typene tilbud, og generelt hgyere i de NAV-finansierte tilbudstypene
sammenlignet med de helseforetakfinansierte tilbudstypene. Man ser ogsa en stgrre variasjon
blant de helseforetakfinansierte tilbudstypene. Sammenligner man de tre typene somatiske
rehabiliteringstilbud, ser man at andelen RT-mottakere med denne sykmeldingsstatusen
varierer, og at rehabiliteringstilbudet i sykehusene skiller seg fra de andre to arbeidsrettede
rehabiliteringstilbudene (ARR). Man kan i tillegg sammenligne NAVs tilbud behandling med
helseforetakenes behandling og rehabilitering - psykiatri, ettersom stgrsteparten av RT-
mottakerne i NAVs behandlingstilbud har psykiske lidelser som primerdiagnose. 1 NAVsS
behandlingstilbud oppgis 65 prosent av RT-mottakerne a tilhgre denne gruppen, mens det i
helseforetakstilbudet kun var 19 prosent.
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Figur 48. Andelen som tilhgrer gruppen er og har vert sykmeldt i 8-52 uker ved oppstart av
tilbudet™ (prosent)? Etter type tilbud, helseforetakfinansierte tilbud i markegratt, NAV-finansierte i
lysegratt. ARR= arbeidsrettet rehabilitering

Figur 49 viser de ulike tilbudstypene, og hvor store andeler RT-mottakere som har veert
sykmeldt i over ett ar. Man faller utenfor malgruppen til Raskere tilbake dersom en har veert
sykmeldt over ett ar. Man far da tilsvarende tilbud pa en annen budsjettpost. Men, man kan fa
et RT-tilbud mens man er sykmeldt og gar over ett ar (for eksempel hvis man er oppmeldt il
RT-tiltaket ved 51 uker for eksempel). Som det fremkommer av figuren er det RT-tilbudene
finansiert av. NAV som har de sterste andelene RT-mottakerne med denne statusen. |
tilbudene av typene avklaring og oppfelging oppgis hver fjerde mottaker a ha denne statusen.
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Figur 49. Andelen som tilhgrer gruppen ’er og har vart sykmeldt mer enn 52 uker ved oppstart av
tilbudet™ (prosent)? Etter type tilbud, helseforetakfinansierte tiloud i mgrkegratt, NAV-finansierte i
lysegratt. ARR= arbeidsrettet rehabilitering
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4.2.4 Ferdig medisinsk utredet?

Et spersmal i undersgkelsen handlet om hvorvidt informantene opplevde at RT-mottakerne
var ferdig medisinsk utredet da de ble henvist til RT-tilbudet. De svarte pa en skala fra 1
(aldri) til 10 (alltid). Figur 50 viser hva de svarte, fordelt pa region og finansieringskilde.
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Figur 50. Hvor ofte er RT-mottakerne medisinsk utredet nar vedkommende blir henvist til deres tilbud
(gjennomsnitt)? Etter region og finansieringskilde.

Figur 51 viser at det i fglge informantenes svar ikke var store variasjoner etter type tilbud.
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Figur 51. Hvor ofte er RT-mottakerne medisinsk utredet nar vedkommende blir henvist til deres tilbud
(gjennomsnitt)? Type tilbud, helseforetaksfinansierte i mgrkegratt, NAV-finansierte i lysegratt.
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4.2.5 Motivasjon

4.2.5.1 Motivasjon for tilbakefaring

Figur 52 fremstiller hvor ofte informantene mente at RT-mottakerne er motiverte for
tilbakefering til det arbeidet de var sykmeldt fra, eller til nytt arbeid. Resultatene viser at
motivasjon ofte er en relevant problemstilling blant mange RT-mottakere i tilbudene.
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Sor-@st Vest Midt Nord

Venstre sgyle Motivasjon for tilbakefgring til arbeidet en er sykmeldt fra.
Hoyre sgyle: Motivasjon for nytt arbeid.

Figur 52. Hvor ofte er RT-mottakerne motivert for tilbakefgring til det arbeidet de er sykmeldt fra,
eller til nytt arbeid (gjennomsnitt)? Etter region og finansieringskilde.

Figur 53 viser forskjellene i motivasjon etter type RT-tilbud innenfor helseforetakene og
NAV. Man ser at i fglge informantene i alle helseforetaksfinansierte tilbud er mottakerne
oftere motiverte for tilbakefgring til det arbeidet de er sykmeldte fra, enn til nytt arbeid. I
NAV-tilbudene oppfelging og avklaring derimot, er mottakerne oftere motiverte for
tilbakefering til nytt arbeid. Informantene fra tilbudene av typen behandling og rehabilitering
- psykiatri var de som oppga at mottakerne oftest er motiverte for tilbakefgring til samme
arbeid, men sjeldnest for nytt arbeid.
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Figur 53. Hvor ofte er RT-mottakerne motivert for tilbakefgring til det arbeidet de er sykmeldt fra/nytt
arbeid (gjennomsnitt)? Etter type tilbud, de fire sgylene til venstre er helseforetaksfinansierte tilbud,
mens de fire til hgyre er NAV-finansierte tilbud.

Informantene ble i tillegg til graden av motivasjon ogsa spurt om hvor stor andel av RT-
mottakerne de opplever er motiverte for tilbakefgring til det arbeidet de er sykmeldt fra. Figur
54 viser hva de svarte. Man kan se at gjennomsnittlig er det 71,4 prosent av RT-mottakerne
som oppleves a veaere motivert. Fordelt pa region var det informantene fra tilbud lokalisert i
Ser-@st-Norge som oppga hgyest andel. Tilbudene i Vest-Norge oppga en litt lavere andel
motiverte RT-mottakerne. Tilbud finansiert av helseforetakene hadde ogsa en noe hgyere
andel enn de NAV-finansierte tilbudene. Spredningstallene viser store forskjeller tilbudene i
mellom. Minimums- og maksimumsverdiene viser at i noen grupper varierte svarene fra 5 til
100 prosent motiverte mottakere.
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Figur 54. Ansla hvor mange prosent av deres RT-mottakerne som er motivert for tilbakefgring til det
arbeidet de er sykmeldt fra (gjennomsnitt, prosent).
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Figur 55 viser hvor mange prosent av mottakerne som informantene anslo var motiverte, etter
type tilbud. Man ser forskjeller i den rapporterte motivasjonen, og at NAV-tilbudet avklaring i
felge informantene har den laveste andelen motiverte mottakere, mens helseforetakstilbudene
rehabilitering i sykehus - somatikk og behandling og rehabilitering — psykiatri har de hgyeste
andelene motiverte mottakere.
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Figur 55. Ansla hvor mange prosent av deres RT-mottakerne som er motivert for tilbakefgring til det
arbeidet de er sykmeldt fra (gjennomsnitt). Helseforetaksfinansierte tilbud er i megrkegratt, NAV-
finansierte i lysegratt.

4.2.5.2 Motivasjonsutfordringer

Informantene ble bedt om & beskrive hvilke utfordringer de opplevde med Raskere tilbake-
mottakernes motivasjon. Informantene fortalte om ulike utfordringer og forhold som i falge
dem pavirket motivasjonen til Raskere tilbake- mottakerne. De forholdene som oftest ble
nevnt uavhengig av type tilbud eller finansiering er fremstilt i tabell 12, og kan deles inn i
forhold ved RT-mottakerne, forhold ved RT-mottakernes arbeidsplass, og forhold ved
velferdssystemet. Forholdene var i folge informantene noe som kunne virke inn pa
motivasjonen bade positivt og negativt.
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Tabell 12. Forhold som i falge informantene pavirker motivasjonen til Raskere tilbake- mottakerne.

Forhold ved RT- Sykdomslengde, alder, utdanningsniva, familizere forhold, psykososiale forhold, og
mottakerne spraklige og kulturelle barrierer.

Forhold ved RT- Konflikt pa arbeidsplass, trivsel/mistrivsel pa arbeidsplass, dialogen med arbeidsgiver,
mottakernes tilretteleggingsmuligheter, belastningsniva pa jobben, arbeidets art og starrelse pa
arbeidsplass bedrift.

Forhold ved Sykelgnnsnivaet, fravaerslengde, kommunikasjonen med NAV-systemet, tidspunkt for
velferdssystemet igangsettelse av tiltak og gkonomi.

Det som gikk oftest igjen blant informantene uavhengig av type tilbud og finansieringskilde,
var at fraveerslengde, sykdomslengde og tidspunkt for igangsettelse av tiltak var i stor grad
medvirkende til Raskere tilbake- mottakernes reduserte motivasjon. Mange informanter
beskrev at jo lengre en hadde veert sykmeldt, jo lavere var motivasjonen for tilbakefering til
jobb. Blant annet ble det uttalt; "’lang sykemeldingslengde predikerer lav motivasjon”, og ”’de
har veert sykmeldt alt for lenge, prosessen har gatt sa langt at motivasjonen synker™. Det ble
poengtert at RT-mottakerne ofte blir henvist for sent til tiloudet og at de har ’mer motivasjon
jo tidligere de kommer inn i tiltaket”. Et annet aspekt som en informant nevnte, var
at ’motivasjonen avhenger av hvor mange tiltak de allerede har prevd fagr de starter opp™.

At motivasjonen kan bli pavirket av kontakten med NAV ble ogsd nevnt. Flere av
informantene fortalte om erfaringer med RT-mottakerne som pa grunn av negative
opplevelser og utfordringer med NAV hadde mistet motivasjonen. En informant beskrev
at “ulike utfordringer i mgte med NAV kan skape en barriere”, en annen uttalte at "mange
pasienter har problemer med NAV som gir lav motivasjon”. Videre var det psykososiale
arbeidsmiljget noe som mange informanter tok opp som en viktig pavirkningsfaktor for
motivasjonen for tilbakefgring. Det ble nevnt at trivsel pa jobben har sammenheng med hvor
motivert en er for tilbakefaring. Negative forhold som konflikter pa arbeidsplassen pavirker
trivselen. En fortalte at ”’noen opplever mistrivsel i jobb og konflikter i arbeidssituasjonen, de
orker ikke tanken pa jobben. Andre forhold ved arbeidsplassen som informantene mente
hadde innvirkning pa Raskere tilbake- mottakernes motivasjon var bedriftens stagrrelse med
tanke pa muligheter for tilrettelegginger og omplasseringer, og hvorvidt RT-mottakerne mente
arbeidsbelastninger var arsaken til sykmeldingen. En informant beskrev det slik: ’De som er
overbevist om at det er belastninger pa jobb som er arsakene er mindre motivert”. Noen
motivasjonsutfordringer fremkom & vere knyttet til spesifikke typer RT-tilbud. Disse vil
gjennomgas i de kommende avsnittene.

4.2.5.2.1 Motivasjonsutfordringer i helseforetakenes tilbud

Informantene fra tilbudene medisinsk og kirurgisk behandling nevnte mistrivsel pa
arbeidsplass og sykdomslengde som viktige forhold for motivasjonen til sine mottakere. Flere
av informantene fra tilbudene av typen rehabilitering i sykehus - somatikk nevnte ogsa
sykmeldingslengde, og arbeidsgiverkonflikt som innflytelsesrike forhold for motivasjonen.
Jobbkrav som ikke er forenelig med helsesituasjon ble ogsd nevnt som viktige for
motivasjonen, en informant beskrev; yrkets krav til fysisk funksjonsevne, samt jobbtilfredshet
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er forhold som er viktige for motivasjonen”. Videre ble det sagt at dersom belastninger pa
jobb ble oppfattet som arsakene til sykemelding, kunne dette virke demotiverende. Det ble
ogsa nevnt av flere at problemer og "utfordringer i mgte med NAV” kan skape en barriere.
Darlig fysisk helse og lavt selvbilde ble ogsa nevnt. Det ble ogsa uttalt at ’ofte skorter det
ikke pa motivasjonen, men pa tilretteleggingsmulighetene pa arbeidsplassen’. Blant tilbudene
av typen behandling og rehabilitering - psykiatri ble det uttalt at symptomenes art i seg selv
kan veere et viktig forhold som pavirker motivasjonen; “depresjon og angst gjgr at mennesker
gir opp, skaper en haplgshet”. Utbrenthet ble ogsa nevnt som en arsak til lav motivasjon.
Ogsa informantene fra tilbud av typen ARR i opptreningsinstitusjon nevnte at darlig fysisk
form ofte henger sammen med motivasjonen. Og at dette, sammen med darlig selvbilde, og
liten tro pa egen mestring er tett knyttet til hvor motiverte RT-mottakerne er for tilbakefaring.
Flere nevnte at en passiv livsstil og utfordringene med a endre livsstil var noe som virket inn
pa motivasjonen til RT-mottakerne. Det ble ogsa nevnt at helseproblemene i seg selv kan
veere en direkte barriere som vanskeliggjer arbeidet, og forringer motivasjonen. En informant
beskrev at smerter og utrygghet er et problem, ’en vet ikke hvor mye en kan bruke kroppen,
dette gir motivasjonsutfordringer”. Tilleggsdiagnoser ble ogsa nevnt som innflytelsesforhold
for motivasjonen, en informant sa for eksempel at; ’smerter og tilretteleggingsvansker minker
motivasjon, samt mangel pa energi”. Det ble beskrevet at nar smerteproblematikken er av en
slik art at plagene til dels er usynlige, vanskeliggjgres situasjonen, og motivasjonen kan minke.
En informant beskrev at nar RT-mottakerne er i "sykdomsmodus™ passiviserer en, og det gar
utover motivasjonen.

4.2.5.2.2 Motivasjonsutfordringer i NAV-tilbudene

Flere informanter fra tilbudstypen oppfalging beskrev at sammensatte problemstillinger
forstyrrer motivasjonen for RT-mottakerne. Ogsa her ble det nevnt at motivasjonen er: “ofte
lidelsestilknyttet, for eksempel ved depresjon, hvor lav motivasjon er en del av
symptombildet”. En annen utfordring med tanke pa motivasjonen som ble nevnt, var at RT-
mottakerne av og til ikke er inneforstatt med at de ma vaere fleksible nar det gjelder a lgse
situasjonen; ’noen vil bare gjgre det de har gjort fer, andre vil absolutt gjare noe annet™.

Flere informanter fra tilbudstypen avklaring beskrev at mestring har innvirkning pa Raskere
tilbake- mottakernes motivasjon; “’det handler ofte om mestring. Opplevd darlig mestring
over lang tid”. En annen informant beskrev det slik; ’det er vanskelig a fa dem til & se at de
har muligheten for & komme tilbake. Mye angst for at de ikke mestrer nye oppgaver”. Videre
ble det beskrevet at det kan veere at det ’ikke er diagnosen, men selve fraveaeret som er kritisk
for motivasjonen. Desto flere nye saksbehandlere i NAV, jo mindre motivasjon, jo lengre
fraveer desto mindre motivasjon™.

Blant informantene fra tilbudene av typen arbeidsrettet rehabilitering ble ogsa mestring,
darlig fysisk form, darlig selvbilde, og liten tro pa egne ferdigheter nevnt som viktige grunner
til lav motivasjon blant Raskere tilbake- mottakerne. | tillegg ble det beskrevet at RT-
mottakerne ofte har til felles at sykdomsbildet er misforstatt. De innser ikke at de har en
restarbeidsevne. Nar denne gker, gker motivasjonen”.
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4.2.5.3 Utredes motivasjon for tilbakefaring?

Figur 56 viser i hvor stor grad Raskere tilbake- mottakers motivasjon for tilbakefgring til
arbeidslivet ble utredet av RT-tilbudet, ut fra informantenes rapportering. Informantene svarte
pa en skala fra 1 (aldri) til 10 (alltid). Som det kommer frem av figuren ble det oppgitt at
Raskere tilbake- mottakers motivasjon alltid utredes i 73 prosent av RT-tilbudene, mens dette
aldri skjedde i fem prosent av RT-tilbudene. Gjennomsnitt var 8,81 (SD=2,53).
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Figur 56. Utredes Raskere tilbake- mottakers motivasjon for tilbakefgring til arbeidslivet (prosent)?

Figur 57 viser i hvor stor grad Raskere tilbake- mottakers motivasjon for tilbakefgring til
arbeidslivet ble utredet, fordelt pa finansieringskilde. Informantene svarte pa en skala fra 1
(aldri) til 10 (alltid). Det var betydelig stgrre forskjeller mellom helseforetakstilbudene i
hvordan de svarte, sammenlignet med NAV-tilbudene (se vedlegg 2). RT-tilbudene med
lokalisering i Midt-Norge hadde den klart hgyeste gjennomsnittsskaren sammenlignet med
tilbud i Ser-@st-Norge, Vest-Norge og Nord-Norge, ifglge informantene. Dette var starre
spredning blant de som svarte i disse tre regionene (se vedlegg 2).
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Figur 57. Utredes Raskere tilbake- mottakers motivasjon for tilbakefgring til arbeidslivet
(gjennomsnitt)?
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Figur 58 viser i hvor stor grad Raskere tilbake- mottakers motivasjon for tilbakefaring til
arbeidslivet ble utredet, fordelt pa type RT-tilbud. Som figuren viser har alle tilbudstypene
utenom to en gjennomsnittsskare pa over atte, noe som vil si at den sykmeldtes motivasjon for
tilbakefgring i arbeid utredes svert ofte i RT-tiloudene. Tilbudet av typen medisinsk og
kirurgisk behandling skilte seg ut ved at utredning av motivasjon for tilbakefaring skjer
sjeldent.
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Figur 58. Utredes Raskere tilbake- mottakers motivasjon for tilbakefgring til arbeidslivet
(gjennomsnitt)? Etter type tilbud, helseforetakfinansierte tilbud i markegratt, NAV-finansierte i
lysegratt.

4.2.6 Har RT-mottakerne fatt RT-tilbud for?

Informantene ble spurt om de mente at RT-mottakerne hadde mottatt tilbudet ved en tidligere
anledning. Figur 59 viser hva de i gjennomsnitt svarte, samlet sett, og etter region og
finansieringskilde. Som det fremkommer av figuren var det sjelden at de opplevde at RT-
mottakerne hadde fatt tilbudet ved en tidligere anledning. Figuren viser at forskjellene ikke
var store.
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Figur 59. Hvor ofte har RT-mottakerne fatt tilbudet deres ved en tidligere anledning (gjennomsnitt)?
Etter region og finansieringskilde.

Figur 60 viser forskjellene mellom tilbudstypene. Man ser at dette skjer oftere i
helseforetakstilbud av typene medisinsk og kirurgisk behandling og rehabilitering i sykehus —
somatikk. | tiloudene ARR i opptreningsinstitusjoner (helseforetaksfinansiert), og ARR (NAV-
finansiert), skjer det ifglge informantene sveert sjelden.
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Figur 60. Hvor ofte har RT-mottakerne fatt tilbudet deres ved en tidligere anledning (gjennomsnitt)?
Etter type tilbud de fire gverste er helseforetaksfinansierte, de fire nederste er NAV-finansierte.

Informantene beskrev ogsa hvor ofte de opplevde at RT-mottakerne hadde fatt et annet RT-
tilbud far. Figur 61 viser at de sjeldent, men litt oftere opplevde dette.
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Figur 61. Hvor ofte har mottakerne fatt et annet RT-tilbud ved en tidligere anledning (gjennomsnitt)?
Etter region og finansieringskilde.
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Figur 62 viser at RT-mottakerne ved de NAV-finansierte tiloudene avklaring og ARR oftest
har fatt et annet RT-tiloud far.
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Figur 62. Hvor ofte har RT-mottakerne fatt et annet RT-tiloudet ved en tidligere anledning
(gjennomsnitt)? Etter type tilbud, de fire gverste er helseforetaksfinansierte, de fire nederste er NAV-
finansierte.

4.3 Del lll: Om opplegget rundt hver enkelt RT-mottaker

4.3.1 Varighet

Nar det gjaldt lengden pa RT-tilbudene til hver enkelt mottaker, var de fleste tilbudene
fleksible med individuelt tilpasset varighet (se figur 63). Det var noe ulik fordeling i type
lengde / varighet av RT-tilbudene fordelt pd RT-tilbudenes geografiske plassering. | fglge
NAVs krav skal RT-tiltakene alltid tilpasses 100 prosent.
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B Fleksibel (individuelt tilpasset) Fast (lik for alle) ™ Kombinert

Figur 63. Er lengden/ varigheten pa tilbudet ulik for hver enkelt RT-mottaker eller er den lik for alle
(prosent)? Etter region og finansiering.

Figur 64 viser lengden / varigheten pa RT-tilbudene fordelt pa type tilbud. Figuren viser at det
i folge informantene er til dels er store variasjoner mellom tilbudstypene.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100 %

Medisinsk og kirurgisk behandling
Rehabilitering i sykehus - somatikk
Behandling og rehabilitering - psykiatri
ARR i opptreningsinstitusjoner
Oppfalging

Avklaring

ARR

Behandling

m Fleksibel (individuelt tilpasset) = Fast (lik for alle) = Kombinert

Figur 64. Er lengden/ varigheten pa tilbudet ulik for hver enkelt RT-mottaker eller er den lik for alle
(prosent)? ARR= Arbeidsrettet rehabilitering. Etter type tilbud, de fire gverste tiloudene er
helseforetaksfinansierte, mens de fire nederste er NAV-finansierte.

RT-tilbudene varierte i lengde, her vist i gjennomsnittlig lengde (figur 65). Mange RT-tilbud
mente dette sparsmalet var vanskelig, og besvarte derved ikke spgrsmalet. Spgrsmalet var
antagelig lettest & besvare av de som hadde fast varighet pa sitt tilbud. Fire til fem uker ble
hyppigst nevnt av informantene som gjennomsnittlig lengde pa et fast RT-tilbud. Ti prosent
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hadde RT-tilbud pa gjennomsnittlig opptil en uke, mens 15 prosent hadde et RT-tilbud som
varte gjennomsnittlig mer enn seks uker.

100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
20 28

20 - 15
10

15
13 10 10
il | I [ [] [] I

Opptil 1 uke 1 uke til 2 uker 2 uker til 3 uker3 uker til 4 uker4 uker til 5 uker5 uker til 6 uker over 6 uker

Figur 65. Dersom varigheten er fast, hvor lenge varer RT-tilbudet hos dere for den enkelte RT-
mottaker (prosent)?

4.3.2 Tidsbruk per RT-mottaker

Tidsbruken per Raskere tilbake- mottaker var fleksibel (individuelt tilpasset) i 73,7 prosent av
RT-tilbudene (figur 66). Langt feerre var lik for alle, mens bare 10 prosent var fast men med
rom for individuelle tilpasninger. Tilbud i Midt-Norge oppga den hgyeste andelen fleksibel
individuelt tilpasset tidsbruk.

0% 10% 20 % 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Totalt 74 17

Ser-@st 67 22

Vest 75 13

Midt 90

Nord 74 21

Nav 81 11

RHF 70 18

m Fleksibel (individuelt tilpasset) Fast (lik for alle) =™ Kombinert

Figur 66. Er omfanget i tidsbruk pa hver RT-mottaker varierende, eller er det likt for alle (prosent)?
Etter region og finansiering.
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Figur 67 viser hvordan informantene svarte om tidsbruken var fleksibelt tilpasset for hver RT-
mottaker fordelt pa type RT-tilbud, eller fast. Som figuren viser var det noe forskjell i hvor
fleksibel tidsbruken ved tilbudene var.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
8 83!
143

Medisinsk og kirurgisk behandling

Rehabilitering i sykehus - somatikk

Behandling og rehabilitering - psykiatri 250
ARR i opptreningsinstitusjoner 9 43
Oppfalging - 188

Avklaring 6 vy

ARR 12 [10,0"

Behandling . 143

m Fleksibel (individuelt tilpasset) Fast (lik for alle) = Kombinert

Figur 67. Er omfanget i tidsbruk pa hver RT-mottaker varierende, eller er det likt for alle (prosent)?
Etter type tilbud, de fire gverste tilbudene er helseforetaksfinansierte, mens de fire nederste er NAV-
finansierte.

4.3.3 Utarbeidelse av plan for den enkelte RT-mottakerne

Figur 68 viser hvor ofte det ble utarbeidet en plan for hver enkelt RT-mottaker. Informantene
ble bedt om & svare pa en skala fra 1 (aldri) til 10 (alltid). | falge NAVs krav skal det alltid
utarbeides en plan. Resultatene viser at RT-tilbudene oppga at de i stor grad utarbeidet en plan
for hver enkelt RT-mottaker. Gjennomsnittsskare var 8,9.

100 -
90 -
20 75
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
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10, 8 1 2 3 1 2
1 . — — — - ||

Aldri 1 2 3 5 6 7 8 9 10 Alltid

Figur 68. Hvor ofte blir det utarbeidet en plan for hver enkelt RT-mottaker (prosent)?

Figur 69 viser at informantene fra RT-tilbudene med NAV-finansiering oppga at det oftest ble
utarbeidet plan for den enkelte RT-mottaker.
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Figur 69. Hvor ofte blir det utarbeidet en plan for hver enkelt RT-mottaker (gjennomsnitt)? Etter
region og finansiering.

Som figur 70 viser, ble det i de fleste typene tilbud i stor grad utarbeidet en plan for hver
enkelt RT-mottaker.
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Figur 70. Hvor ofte blir det utarbeidet en plan for hver enkelt RT-mottaker (gjennomsnitt)? Etter type
tiloud, helseforetakfinansierte tilbud i mgrkegratt, NAV-finansierte i lysegratt.

Figur 71 viser hvilken type plan som ble utarbeidet for RT-mottakere. Informantene kunne
her velge mellom typene oppfelgingsplan, individuell plan, tiltaksplan, behandlingsplan og/
eller annen type plan. Som det kommer frem av figuren svarte informantene at de utarbeidet
tiltaksplan og behandlingsplan oftest. ”Annet” var ogsa et alternativ, der de skulle presisere
hvilken plan de da tenkte pa. Her ble i stor grad handlingsplan nevnt (n=18).

85



PreSenter, International Research Institute of Stavanger www.iris.no

50 -

45 - 41 42

40 - 35

35

30

25 - 20

20 1 15

15 -

10 -

5 4

0

Oppfalgingsplan Individuell plan Behandlingsplan  Tiltaksplan Annet
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Figur 71. Hvilken type plan blir utarbeidet for den enkelte RT-mottaker (antall)? Informantene kunne
svare mer enn et alternativ.

4.3.4 Koordinator/primaerkontakt for Raskere tilbake- mottakerne

Som figur 72 viser, oppga informantene at cirka halvparten av RT-tilbudene oppnevnte en fast
koordinator som koordinerte RT-tilbudet mellom seg og eksterne aktgrer. Det ble ogsa svart
at det i 20 RT-tilbud ikke trengtes koordinering.

70 -
60 - 58
50 -
40 -

30

20 A

Figur 72. Hvem koordinerer RT-tiloudet mellom dere og eksterne aktgrer som fastlege, NAV,
arbeidsplass, bedriftshelsetjeneste, og andre (antall)?
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I figur 73 vises hvor ofte det ble oppnevnt en koordinator i den enkelte sak. Informantene
svarte pa en skala fra aldri til alltid. En koordinator ble alltid oppnevnt i 61,8 prosent av RT-

tilbudene, mens det i en tredjedel av tilbudene aldri, sveert sjelden eller sjelden ble gjort.

100 +
90
80 -
70 1 61,8
60 -
50
40 -
30
20 -

9,1
10 - I 2,7 > 18
0 . — || —

Aldri Sveert sjelden Sjelden Auv og til Ofte Sveert ofte Alltid

19,1

Figur 73. Hvor ofte blir det oppnevnt en koordinator/ primeerkontakt (case manager) som har som

oppgave a sy sammen tilbudet og koordinere fagpersonene i den enkelte sak (prosent)?

I figur 74 vises hvor ofte det ble oppnevnt en koordinator/ primarkontakt (case manager),
fordelt pa finansieringskilde og helseregion. Man ser at et hgyt antall tiloud med finansiering
fra NAV svarte at de alltid eller sveert ofte oppnevnte en koordinator til denne funksjonen. For
RT-tilbudene beliggende i Midt-Norge ble det oftest oppnevnt koordinator, blant de som var
finansiert av helseforetakene. Ifglge informantene fra Vest-Norge ble det aldri oppnevnt

koordinator i en sa stor andel som 43 prosent av RT-tilbudene.

0% 10 % 20% 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Totalt 62 25
Sor-@st - 58 25
Vest | 50 7 43
Midt _ 81 [ 14
Nord | 3] &
RHF | 49 [3] 7
Nav _ 85 [3

OAlltid OSvartofte OOfte ®Avogtil ESjelden BSvertsjelden ®AIdri

Figur 74. Hvor ofte blir det oppnevnt en koordinator/ primaerkontakt (case manager) som har som
oppgave a sy sammen tilbudet og koordinere fagpersonene i den enkelte sak (prosent)? Etter region

og finansiering. RHF = Helseforetak.
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| figur 75 vises hvor ofte det ble oppnevnt en koordinator, fordelt pa type RT-tilbud.
Informantene svarte pa en skala fra aldri til alltid. Det var store forskjeller mellom tilbudene.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90 % 100 %

Medisinsk og kirurgisk behandling
Rehabilitering i sykehus - somatikk - 10 [2 T 3
Behandling og rehabilitering - psykiatri 1 A
ARR i opptreningsinstitusjoner - 22
Oppfalging 1 11 1

Avklaring 1 13 1

ARR | 45 iy 3 |

OAIlltid OSvertofte OOfte mAvogtil ESjelden BSvertsjelden ®Aldri

Figur 75. Hvor ofte blir det oppnevnt en koordinator/ primarkontakt (case manager) som har som
oppgave & sy sammen tilbudet og koordinere fagpersonene i den enkelte sak (prosent)? Etter type
tilbud, de fire gverste er helseforetaksfinansierte, de tre nederste er NAV-finansierte.

4.3.5 Tverrfaglig team

Figur 76 viser hvor ofte det ble rapportert at det ble opprettet et tverrfaglig team rundt den
enkelte RT-mottaker. Informantene rapporterte at det ble alltid opprettet et tverrfaglig team i
51 prosent av RT-tilbudene, mens dette aldri skjedde i 19 prosent av RT-tilbudene.
Gjennomsnittsskare var 7,0 (SD=3,62).
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Figur 76. I hvilken grad det blir opprettet et tverrfaglig team for den enkelte RT-mottaker (prosent)?
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Figur 77 viser at det var en liten forskjell i hvor ofte det ble opprettet et tverrfaglig team rundt
den enkelte RT-mottaker etter finansieringskilde. Nar det gjelder geografisk lokalisering,
hadde tilbudene i helseregionen Vest-Norge en lavere gjennomsnittskare enn de andre.

Alltid
10 + 9,1
9 4 8,4
81 70 ° 74 s T - 7 71
71 ] 6.1
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Totalt foretak ~ Nav Totalt  foretak ~ Nav Totalt  foretak ~ Nav Totalt  foretak ~ Nav Totalt  foretak  Nav

Sor-@st Vest Midt Nord

Figur 77. | hvilken grad det blir opprettet et tverrfaglig team for den enkelte RT-mottaker
(gjennomsnitt)? Etter region og finansiering.

Figur 78 viser at det var store variasjoner i hvor ofte det ble opprettet et tverrfaglig team
fordelt pa type RT-tilbud.
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Figur 78. | hvor stor grad det blir opprettet tverrfaglig team for den enkelte RT-mottaker
(gjennomsnitt)? Etter type tilbud, helseforetakfinansierte tilbud i mgrkegratt, NAV-finansierte i
lysegratt.
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4.3.6 Felles definert mal

Figur 79 viser hvor ofte det ble oppgitt at fagpersonene i RT-tilbudet hadde definert et felles
mal for den enkelte RT-mottaker. | henhold til informantenes rapportering ser man at 80
prosent alltid, sveart ofte eller ofte hadde definert et felles mal for RT-mottakeren. Figuren
viser for gvrig at tilbudene i Vest- og Nord-Norge rapporterer en lavere frekvens av felles mal
enn de andre tilbudene.

0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% 0%  80%  90%  100%

Totalt 57 23 [ 8
Ser-@st 60 [ 27 B s

Vest 64 | 7 21

Midt 65 [ 30 [ 5]
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OAlltid OSvertofte OOfte MAvogtil ®Sjelden = Svertsjelden BAldri

Figur 79. Hvor ofte har fagpersonene i RT-tilbudet definert et felles mal for RT-mottakeren (prosent)?

Etter region og finansiering. RHF = Helseforetak.

Figur 80 viser at det var ganske store forskjeller i hvor ofte det ble rapportert at fagpersonene i
RT-tilbudet hadde definert et felles mal for den enkelte RT-mottaker, fordelt pa type RT-
tilbud.
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Figur 80. Hvor ofte har fagpersonene i RT-tiloudet definert et felles mal for RT-mottaker
(gjennomsnitt)? Etter type tilbud. De fire gverste er helseforetaksfinansierte, de tre nederste er NAV-
finansierte.

4.3.7 Samarbeid eksternt

Figur 81 viser informantenes opplevelser og erfaring med hvordan samarbeidet mellom RT-
tilbudet og RT-mottakers arbeidsgiver, NAV, bedriftshelsetjenesten, spesialisthelsetjenesten
og fastlegen skjedde i den enkelte sak. Telefonisk kontakt ble nevnt som samarbeidsform med
alle akterene i over halvparten av RT-tilbudene. Mgtepunkter ble ogsa ofte rapportert brukt
som samarbeidsform, mens skriftlig kontakt var vanligst med fastlegen, og mest sjeldent med
arbeidsgiver og bedriftshelsetjenesten.
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mTelefon = Mgte ® Skriftlig

Figur 81. Hvordan skjer samarbeidet mellom dere og falgende aktarer (antall)?

Figur 82 viser hvordan informantene oppga at samarbeidet mellom RT- tilbudet og
koordinator for den sykmeldte skjedde. Den viser at en hgyere andel RT-tilbud i Midt-Norge
oppga at de hadde mgter og telefonisk kontakt med koordinator for RT-mottakeren.
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Figur 82. Hvordan skjer samarbeidet mellom dere og koordinator (prosent)? Etter region.

Figur 83 viser hvordan samarbeidet med NAV i fglge informantene foregikk. Dette viser en
hagyere andel tilbud i Midt-Norge som rapporterer samarbeid i form av telefon og meter.
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Figur 83. Hvordan skjer samarbeidet mellom dere og NAV (prosent)? Etter region.

Figur 84 viser hvordan samarbeidet overfor fastlegen oppgis a forega. Her skjer det mye
oftere skriftlig samarbeid. Ogsa her rapporteres de hgyeste andelene av informantene i Midt-
Norge.
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Figur 84. Hvordan skjer samarbeidet mellom dere og fastlegen (prosent)? Etter region.

Samarbeidet med bedriftshelsetjenesten (se figur 85) skjer sjeldent i form av skriftlig
samarbeid, i felge informantene. Her er det ogsa en tydelig tendens til at informantene fra
tilbud i Midt-Norge oppgir en hgyere andel samarbeid per telefon og meter.
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Figur 85. Hvordan skjer samarbeidet mellom dere og bedriftshelsetjenesten (prosent)? Etter region.

Figur 86 viser hvordan informantene oppgir at samarbeidet skjer mellom RT-tilbudet og
spesialisthelsetjenesten. Her oppgis det at det sjelden skjer mater. Ogsa her rapporteres de
hgyeste andelene av informantene i Midt-Norge.
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Figur 86. Hvordan skjer samarbeidet mellom dere og spesialisthelsetjenesten (prosent)? Etter region.

Figur 87 viser samarbeidsformene som ble oppgitt & brukes av RT-tilbudet overfor RT-
mottakers arbeidsgiver, etter type tilbud. Den viser at stort sett er telefonkontakt mest brukt i
helseforetakenes tilbud, mens det oppgis at det brukes noe oftere mater i NAVs tilbud.
Skriftlig kontakt er sjeldent brukt overfor arbeidsgiver.
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Figur 87. Hvordan skjer samarbeidet mellom dere og RT-mottakers arbeidsgiver (antall)? Etter type
tilbud, de fire tilbudene til venstre er helseforetakfinansierte, mens de fire til hayre er NAV-finansierte.
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Figur 88 viser samarbeidsformene som oppgis & brukes av RT-tilbudet overfor NAV. Den
viser at skriftlig samarbeid med NAV nesten utelukkende oppgis av NAV-tilbudene, selv om

andelene ogsa her er lave. NAV-tilbudet ARR skiller seg ut her.
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Figur 88. Hvordan skjer samarbeidet mellom dere og NAV (antall)? Etter type tilbud, de fire
tilbudene til venstre er helseforetakfinansierte, mens de fire til hgyre er NAV-finansierte.

Figur 89 viser samarbeidsformene som oppgis a brukes overfor bedriftshelsetjenesten. Den
viser store forskjeller mellom de ulike tilbudstypene i hvordan samarbeidsformene oppgis a

V&re.
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Figur 89. Hvordan skjer samarbeidet mellom dere og bedriftshelsetjenesten (antall)? Etter type
tilbud, de fire tilbudene til venstre er helseforetakfinansierte, mens de fire til hayre er NAV-finansierte.

Figur 90 viser samarbeidsformene som oppgis a brukes overfor spesialisthelsetjenesten. Den
viser at det brukes mye telefonkontakt overfor spesialisthelsetjenesten, men ogsa at NAV-
tilbudene, samt ARR i opptreningsinstitusjon ogsa oppgir at de bruker mgter hyppig.
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Figur 90. Hvordan skjer samarbeidet mellom dere og spesialisthelsetjenesten (antall)? Etter type
tilbud, de fire tilbudene til venstre er helseforetakfinansierte, mens de fire til hayre er NAV-finansierte.
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Figur 91 viser samarbeidsformene som oppgis brukt overfor fastlegen. Den viser at mens
dette varierer mye blant RT-tilbudene finansiert av helseforetakene, er samarbeidsprofilen hos
NAV-tiltakene ganske like.
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Figur 91. Hvordan skjer samarbeidet mellom dere og fastlegen (antall)? Etter type tilbud, de fire
tilbudene til venstre er helseforetakfinansierte, mens de fire til hgyre er NAV-finansierte.

Figur 92 viser hvilke magter som var del av standardprosedyren for RT-tilbudene og hvilke
aktgrer som inngikk i disse, jf. informantenes rapportering. Informantene svarte pa hvem som
tok del i denne mgtevirksomheten, blant alternativene fastlege, NAV, arbeidsgiver,
bedriftshelsetjeneste, behandler, RT-mottaker og koordinator / primarkontakt. Informantene
svarte videre pa hvilke mgater de ulike akterene deltok i blant alternativene innkomstmagte,
midtveismagte, avslutningsmegte og/ eller oppfalgingsmate. Som det kommer frem av figur 86
var koordinator/ primarkontakt og RT-mottaker de som informantene rapporterte at mgtte

hyppigst.
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Figur 92. Hvilke mater inngdr i standardprosedyren for deres RT-mottakere, og hvem deltar i disse
(antall)?

Figur 93 viser hva informantene formidlet at RT-mottakers nermeste leder ble tilbudt, som
kurs, rapporter, samarbeidsmater eller annet. Som det kommer frem av figuren oppga nesten
halvparten av tilbudene at de inviterte til samarbeidsmgter, mens 30,6 prosent RT-tilbud
sendte rapporter. Cirka 17 prosent RT-tilbud inviterte til kurs/oppleringstiltak overfor RT-
mottakers naermeste leder.
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Figur 93. Tilbyr dere noe av det fglgende til RT-mottakers naermeste leder (prosent)?
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4.3.8 Foretas arbeidsplassvurdering?

Figur 94 viser hvor ofte i henhold til informantene en arbeidsplassvurdering ble utfart.
Informantene svarte pa en skala fra 1 (aldri) til 10 (alltid). Som det kommer frem av figuren
var det ulik praksis i om dette ble gjort eller ikke. Tjueni prosent oppga her at dette aldri ble
gjort. Gjennomsnittsscoren var 5,36 (SD=3,70).
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70 -
60 -
50 -
40 -
0] ? 27

20 -
11

7 9

5 4 5 9 I L
I » = u - & L
2 7 8

3 4 5 6 9 Alltid 10

10 |

Aldri 1

Figur 94. Gjgres det arbeidsplassvurdering overfor RT-mottakerne (prosent)?

Figur 95 viser hvor ofte en arbeidsplassvurdering i regi av RT-tilbudet ble utfart, fordelt pa
finansieringskilde og helseregion. RT-tilbudene med NAV-finansiering hadde en klart hgyest
gjennomsnittsskare. RT-tiloudene med lokalisering i Midt-Norge utforte oftest en
arbeidsplassvurdering av de som var finansiert av helseforetakene. Nav-tilbudene i Nord
gjorde praktisk talt alltid en arbeidsplassvurdering.

Alltid
10 1 8,8
g 4
8 1 6,9 6,8 71
7 A 6,3
6 51
5 4,2 4,1
4 -
3 4
2 4 1,0
1 -
Helse- Helse- Helse- Helse- Helse-
Aldri Totalt  foretak Nav Totalt ~ foretak  Nav Totalt  foretak  Nav Totalt  foretak  Nav Totalt  foretak
Sor-@st Vest Midt Nord

Figur 95. | hvilken grad gjgres arbeidsplassvurdering for den enkelte RT-mottaker (gjennomsnitt)?
Etter region og finansiering.

99



PreSenter, International Research Institute of Stavanger www.iris.no

Figur 96 viser hvor ofte en arbeidsplassvurdering i regi av RT-tilbudet ble utfart, fordelt pa
type RT-tilbud. Som figuren viser var det var store forskjeller mellom tilbudene.
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Figur 96. | hvilken grad blir det gjort arbeidsplassvurdering ved den enkelte RT-mottakers
arbeidsplass (gjennomsnitt)? Etter type tiloud, helseforetakfinansierte tilbud i markegratt, NAV-
finansierte i lysegratt.

4.3.9 Males resultatet av tilbudet for den enkelte?

Figur 97 viser om resultatet for hver enkelt RT-mottaker ble malt i RT-tilbudene.
Informantene svarte ja, nei eller av og til. Som det kommer frem av figuren ble resultat av
RT-tilbudet malt enten alltid eller av og til, i 71 prosent av RT-tilbudene. Syttisyv prosent av
de NAV-finansierte RT-tilbudene oppga at dette ble gjort, mot 67 prosent av de
helseforetaksfinansierte RT-tilbudene. Figuren viser ogsa at RT-tilbudene lokalisert i Sgr-@st-
Norge og Midt-Norge skilte seg ut, der henholdsvis 77 og 86 prosent av RT-tilbudene alltid
malte resultatet for den enkelte RT-mottaker. For RT-tilbud i Vest-Norge og Nord-Norge var
denne andelen betydelig lavere.

100



PreSenter, International Research Institute of Stavanger www.iris.no

0% 10% 20% 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Totalt 5 28
Sor-@st 15
Vest
Midt 14
Nord
RHF 27

Nav 21

mJa " Avogtil = Nei

Figur 97. Maler dere resultat av RT-tilbudet for den enkelte (prosent)? Etter region og finansiering.

Figur 98 viser om resultatet for hver enkelt RT-mottaker ble malt, fordelt pa type RT-tilbud.
Som figuren viser var det store forskjeller mellom de ulike RT-tilbudene.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Medisinsk og kirurgisk behandling
Rehabilitering i sykehus - somatikk
Behandling og rehabilitering - psykiatri
ARR i opptreningsinstitusjoner
Oppfalging

Avklaring

ARR

mJa mNei ®Avogtil

Figur 98. Maler dere resultat av RT-tilbudet for den enkelte (prosent)? Etter type tiloud, de fire
gverste tilbudene er helseforetaksfinansierte, mens de tre nederste er NAV-finansierte.

4.3.10 Oppfoelging etter endt tilbud

Figur 99 viser hvordan og nar oppfalgingen av RT-mottaker i fglge informantene foregikk.
Oppfelging etter endt tilbud, uavhengig av metode, skjedde hos et begrenset antall RT-tilbud.
Det mest hyppige alternativet, telefonsamtale skjedde i kun 26 av de 109 tilbudene. Som det
kommer frem av figuren foregikk oppfalgingen av RT-mottaker i flest tilbud per telefon 1-3
maneder etter avsluttet behandling og 4-6 maneder etter avsluttet behandling. Hos noen fa
tilbud ble arbeidsplassbesgk gjort bade etter 4-6 maneder og etter 12 maneder. Fa deltok pa
magter i virksomheten og med NAV.
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Telefonsamtale Arbeidsplassbesgk Dialogmgte i Oppfolgingsmatei Oppfalgingsmate med
virksomheten virksomheten Nav

m 1-3 méaneder 4-6 maneder ®7-12 maneder ®over 12 méaneder

Figur 99. Etter endt RT-tilbud, hvordan og pa hvilke tidspunkter foregar som oftest oppfelgingen av
RT-mottakeren (antall)? Det var mulig & svare ja pa flere alternativer.

4.3.11 Brukerdeltakelse i RT-tilbudet

Informantene ble spurt om i hvilken grad RT-mottakeren medvirker i eget tilbud. De skulle
svare pa deltakelse pa ulike omrader, og rangere RT-mottakerens hyppighet i deltakelse pa en
skala fra 1 (aldri) til 10 (alltid).

4.3.11.1 | magter som omhandler tilbudet

Figur 100 viser hvor ofte informantene oppga at RT-mottakerne deltar pd mgter som
omhandler tilbudet en far. Som det fremkommer av figuren deltar RT-mottakerne svart ofte
pd mgter som omhandler tilbudet. Imidlertid ser man mindre variasjoner etter
finansieringskilde og etter hvilken region tilbudet er lokalisert i.
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Figur 100 Hvor ofte er det at RT-mottakeren deltar i mgter som omhandler tilbudet (gjennomsnitt)?
Etter region og finansiering.

4.3.11.2 Nar det settes mal for tilbudet

Figur 101 viser hvor ofte informantene mente RT-mottakerne deltok nar det ble satt mal for
den enkeltes tilbud eller behandling. Som man kan se, deltar RT-mottakerne sveert ofte i dette.
Informantene fra tilbud lokalisert i Vest-Norge og Midt-Norge oppga at RT-mottakerne alltid
deltar i malsettingen for tilbudet/behandlingen. Om tilbudene var finansiert av NAV eller
helseforetak synes ikke & ha noen betydning for deltakelsen.

:gllt_id 96 05 i 0 0 9.6 100 10,0 100 100 10,0 10,0 9,8 95 10,0
9 4
8 4
7 4
6 4
5 4
4 4
3 4
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l 4
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Aldri Totalt  foretak Nav Totalt  foretak  Nav Totalt  foretak  Nav Totalt  foretak ~ Nav Totalt ~ foretak ~ Nav
Sor-@st Vest Midt Nord

Figur 101. Hvor ofte er det at RT-mottakeren deltar i malsetting for egen behandling/tilbud
(gjennomsnitt)? Etter region og finansiering.

4.3.11.3 Il utarbeidelse av tiltaksplan

Hvor ofte informantene mente at RT-mottakerne deltok i utarbeidelsen av egen tiltaksplan,
kommer frem i figur 102. Samlet sett er deltakelsen her ogsa hgy, men variasjonene mellom
regionene var noe sterre enn pa de to foregdende sparsmalene om deltakelse. RT-mottakerne
deltok i fglge informantene sveert ofte uansett hvilken region tilbudet var lokalisert i, men
oftest i tilbud i Nord-Norge og Midt-Norge.
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Figur 102. Hvor ofte er det at RT-mottakeren deltar ved utarbeidelse av egen tiltaksplan
(gjennomsnitt)? Etter region og finansiering.
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5 Diskusjon

Formalet med denne studien var a utvikle ny kunnskap om raskere tilbake —tilbudene. Dette
kan bidra til et sterkere kunnskapsgrunnlag for tilbudenes aktgrer. Samtidig vil det ogsa kunne
gi et grunnlag for diskusjoner om endringsbehov og en stramlinjeforming av ordningen.

Her vil det typiske RT-tilbudet, den typiske RT-mottakeren og det typiske RT-opplegget rundt
hver mottaker bli skissert slik det er beskrevet av informantene. Ulike forklaringer til disse
resultatene vil sa diskuteres. Aller farst vil vi gi en kort beskrivelse av studiens metodiske
begrensninger, da den er et viktig bakteppe for hvordan resultatene kan tolkes og forstas.

5.1 Metodiske begrensninger

I likhet med all forskning har ogsa denne studien noen metodiske begrensninger. Disse
forholdene kan pavirke paliteligheten og gyldigheten i resultatene, og hvorvidt resultatene kan
generaliseres til alle RT-tilbud.

I denne studien var formalet knyttet til & fa mer kunnskap om RT-tiloudene. Vi valgte a
intervjue fortrinnsvis faglig- eller administrativt ansvarlig ved hvert av RT-tilbudene da vi
regnet med at disse hadde mye kunnskap om, og god oversikt over tilbudene. Disse er
imidlertid ikke de eneste som har kunnskap om disse tilbudene, og ideelt sett ville det veert
gunstig med flere informanter og informanttyper. Bade aktgrer i departementene,
direktoratene, lokale kontaktpersoner og koordinatorer for ordningen, henvisere, andre som
jobber i RT-tilbudene og ikke minst RT-mottakerne ville kunne tilfgre kunnskap om
tilbudene. Vi kunne ogsa fa svar pa noen av vare sparsmal ved hjelp av statistikk fra NAV og
Norsk Pasientregister. Selv om dette er statistikk, er ogsa noe av denne informasjonen
selvrapportert og kan derved inneholde ungyaktigheter. Flere informanter og datakilder ville
imidlertid ha krevd mer ressurser enn vi hadde tilgjengelig.

Spersmalene i intervjuene ble altsa besvart av kun en informant for hvert tilbud. En blir da
spesielt sarbar knyttet til om vedkommende har tilstrekkelig kunnskap. Vi sjekket ut at
informantene representerte tiloud som reelt sett hadde hatt RT-mottakere, noe som var
avgjegrende for validiteten. Det var store forskjeller tilbudene imellom hvor mange RT-
mottakere de hadde gitt et tilbud til. For de informanter som eventuelt hadde lite erfaring med
denne malgruppen kan validiteten i svarene veere noe redusert. Dette gjaldt imidlertid sveert fa
informanter, og til sammen hadde disse 120 tilbudene gitt RT-tiltak til mer enn 65.000 RT-
mottakere siden 2007. De skulle derved samlet sett ha relevant kompetanse. Et annet tiltak vi
gjiennomfarte for & sikre ngdvendig kompetanse hos informantene, var at intervjuguiden ble
sendt til de i forkant av intervjuene. Derved fikk informanten anledning til & innhente
informasjonen en eventuelt selv ikke hadde under intervjuet. Pa noen fa av spagrsmalene ble
informantene bedt om & bruke intern statistikk for & angi for eksempel bosted,
sykefraveerslengde og arbeidslivstilknytning blant RT-mottakerne. Stort sett valgte flertallet
ikke denne muligheten, og ga i stede egne estimater. Dette kan veere en svakhet ved enkelte
variabler i datamaterialet, og disse resultatene begr derved verifiseres i nye studier.

Informantene besvarte ogsa noen fa spgrsmal pa gruppeniva, om fenomener som utspiller seg
pa individniva. For eksempel beskrev informantene andelen Raskere tilbake- mottakere blant
deres pasienter/brukere som de opplevde var motivert for tilbakefering. Det & male disse
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fenomenene pa individniva, og overfor primzarkildene (de sykmeldte selv) ville kunne gi et
hayere presisjonsniva. Dette vil bli gjort i neste delstudie i denne evalueringen.

Et annet moment som kan ha pavirket datamaterialet er sakalte re-call bias”, informantenes
evne til & huske korrekt. Igjen kan informantenes forberedelsestid med intervjuguiden ha
redusert faren for dette.

Valget om & utfare telefonintervjuer i stedet for a sende ut sparreskjema ble tatt pa bakgrunn
av det store mangfoldet i utvalget. Det var derved knyttet en utfordring til at spgrsmalene ikke
passet for alle, noe som kunne fgre til at mange droppet ut underveis i besvarelsen.
Intervjuerne hadde en grundig, standardisert intervjuguide med tilpasningsmuligheter, som ble
brukt som en rettleding i intervjuene. Dette gkte sjansen for at spgrsmalsstillingen var mest
mulig lik i alle intervjuene, samtidig som at de var tilpasset tilbudstypen informanten
representerte.

Nar det gjelder mulighetene til & generaliserbare resultatene til alle RT-tilbud i Norge, altsa
hvorvidt utvalget kan representere hele populasjonen, vil antallet informanter i utvalget ha
innvirkning, samt om de som deltar er ssmmenlignbare med de som ikke deltar, altsa om det
finnes en skjevseleksjon. Ut fra var erfaring utgjer utvalget cirka seksti prosent av alle
eksisterende tilbud, og vi har ikke avdekket noen fremtredende skjevheter mellom de som
deltar og de som ikke deltar. Imidlertid finnes det her en usikkerhet, da det er begrenset hvor
mye vi vet om de som ikke svarte pa invitasjonen. Imidlertid vet vi noe (se tabell 13). Som
tabellen viser var det noen men ikke veldig store forskjeller mellom NAV og helseforetaks-
finansierte tilbud og ogsa mellom de geografiske regionene i vart utvalg sammenlignet med
alle RT-tilbudene som fantes ved rekrutteringstidspunktet. Dette skulle tilsi at de som svarte
kan ses som et tilfeldig utvalg uten systematiske seleksjonssjevheter, og derved veere
representative for populasjonen, dvs. alle RT-tilbud i Norge. Det var store forskjeller
regionene imellom nar det gjaldt hvilke type tilbud som fantes. Om dette ogsa gjelder for alle
RT-tilbudene vet vi imidlertid ikke, da vi ikke har kunnskap om hvilke typer tilbud de som
ikke svarte yter overfor sykmeldte. Her ligger det derved en usikkerhet knyttet til
generaliserbarhet.

Tabell 13. Er studien representativ? Forskjeller mellom de RT-tilbud som deltok og de RT-
tilbud som ikke deltok i undersgkelsen

totalt deltagere deltar ikke
n % n % n %
RHF 136 49,3 77 54,6 59 43,7
Nav 140 | 507 | 64 | 454 [ 76 | 56,3
Totalt Totalt antall tilbud 276 141 135
Antall med finansiering av bade RHF og NAV 51 22,7 21 17,5 [ 30 28,6
Sum 225 120 105 100
Ser-Jst 76 55,9 41 53,2 35 59,3
Vest 24 17,6 9 11,7 15 25,4
RHF  Midt 18 13,2 15 19,5 3 51
Nord 18 13,2 12 15,6 6 10,2
Sum "136 | 100 | 77 [ 100 [ 59 [ 100
Sgr-@st 73 52,1 34 53,1 39 51,3
Vest 17 12,1 9 14,1 8 10,5
NAV  Midt 33 23,6 12 18,8 21 27,6
Nord 17 12,1 9 14,1 8 10,5
Sum 140 100 64 100 76 100
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De atte kategoriene som benyttes i denne studien for & differensiere tilbudstypene fra
hverandre er ikke gjensidig ekskluderende. Dette bidrar til at noen av kategoriene (som
behandling lettere psykiske og/eller sammensatte lidelser i NAV) sjeldent er en ren kategori
fordi flere ogsa yter andre NAV-tilbud, som avklaring og oppfelging. Dette gjelder i mindre
grad de hyppigste kategoriene, som ARR i NAV og sjeldent helseforetakenes fire
tilbudstyper. Dette er det gjort grundig rede for i metodedelen, slik at disse kombinasjonene er
kjent for leseren.

Selvrapporterte resultater vil alltid vaere bygd pa den enkelte informants erfaringer, kunnskap
og oppfatninger. Det vi far svar pa i denne studien er altsa hva informantene mener eller vet. |
noen fa av de spagrsmalene som stilles i denne undersgkelsen kan annen kunnskap, for
eksempel statistikk fra NAV, regelverk eller kravspesifikasjonene fra NAV eller
helseforetakene avdekke at informantens oppfatninger ikke er korrekte. Likevel kan slik
kunnskap veere viktig. For eksempel kan dette belyse relasjonene mellom oppdragsgivere og
leverandgrer, og bidra til mer innsikt som kan brukes i kommunikasjonen i anbudsprosessen. |
denne type studier kan besvarelsene til informantene ogsa veere farget av sosial gnskverdighet
[48], det vil si at en svarer slik en tror det er forventet eller gnsket av en. Spesielt kan dette
veere et problem nar oppdragsgiver for forskningen ogsa er den som finansierer informantenes
virksomhet. Det ble fokusert pa a inneha en ngytral intervjuerrolle for & unnga dette, der
informasjonen om at RT-tilbudet ikke under noen omstendighet ville kunne bli identifisert ble
presisert muntlig og skriftlig flere ganger.

5.2 Tematisk diskusjon

5.2.1 Det typiske RT-tilbudet

Om _RT-tilbudets oppstart: Det typiske RT-tilbudet har eksistert siden ordningens
oppstartsfase (2007 til 2008). Dette gjelder to tredjedel av tilbudene som deltok i denne
studien. Resten ble i hovedsak etablert i 2009. Dette kan type pa at de som har opprettet,
endret eller utvidet virksomheten til & gjelde tilbud til sykmeldte etter at RT-ordningen kom,
ogsa har valgt & viderefgre dette tilbudet. | et komplekst felt med mange aktarer og arenaer
[32], der det er krevende & bygge opp tilstrekkelig kompetanse kan dette vare en styrke for
den fremtidige kvaliteten pa tilbudene, forutsatt at denne form for stabilitet forstsetter.

Om RT-tilbudets inklusjons- og eksklusjonskriterier: Det typiske RT-tilbudet i helseforetakene
ekskluderte faerre enn en av tjue henvisninger, mens for NAV-tilbudene var det en av fem
som ble avvist. Informantene oppga i alt 47 inklusjonskriterier og 33 eksklusjonskriterier som
var i bruk. De oftest nevnte inklusjonskriteriene hadde med arbeidslivstilknytning, potensialet
og motivasjonen for tilbakefgring og type problemstilling & gjere. De mest hyppige
eksklusjonskriteriene handlet om alvorlig psykisk lidelse, rusmisbruk, at den henviste ikke
ville ha nytte av tilbudet og at vedkommende ikke hadde arbeidslivstilknytning. Noen av
kriteriene stammer fra kravspesifikasjonene fra NAV og helseforetak, andre synes a veere
utviklet i det enkelte tilbudet. Det er naturlig at behovet for ulike eksklusjonskriterier kan
variere ut fra tilbudets kompetanse og innretning. Imidlertid kan det veere en fare hvis enkelte
grupper av sykmeldte ikke inkluderes i noen tilbud innen sitt geografiske omrade. En kan
ogsa lettere fa over-/underkapasitet for ulike malgrupper, samt at ordningen og det enkelte
tilbudet kan bli uoversiktlig for henviser. Na synes det for eksempel det & veere en overvekt av
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tilbud til de med muskel- og skjellettplager. Et sa stort mangfold i kriterier kan ogsa indikere
et behov for & gjennomga og stremlinjeforme kriteriene pa tvers av de atte ulike RT-tilbud
som finnes i dag. Dette ville kunne gitt en bedre oversikt samt trygghet for at ulike grupper
ivaretas, ikke minst pa tvers av NAVs og helseforetakenes tilbud.

Om tilfredshet innenfor ordningen: Det typiske helseforetaksfinansierte tilbudet var litt over
middels tilfreds med organiseringen, samhandlingen og ansvarsfordelingen i RT-ordningen,
mens det typiske NAV finansierte tiloudet var middels tilfreds. Det ble altsa avdekket en
forskjell i tilfredshet mellom disse to finansieringskildene. Slike funn reiser noen spgrsmal.
For eksempel, kan selve anbudsordningen som er mer utbredt i NAV enn i helseforetakene
veere en arsak til forskjeller i tilfredshet mellom helseforetakstilbud og NAV-tilbud? Ser vi pa
resultatene fra de ulike typene tilbud, sa er det kun tilbudet medisinsk behandling og kirurgi
av tilbudene uten anbudsordning som er tilfrede over gjennomsnittet. Rehabilitering i
sykehus- somatikk er ikke mer tilfreds enn ARR i opptreningsinstitusjon, selv om det
sistnevnte tilbudet ogsa er omfattet av anbudsrunder. Ser vi ogsa pa ARR i NAV versus ARR i
opptreningsinstitusjon i helseforetakene, sa er ARR i helseforetakene mer tilfredse selv om
begge yter tjenester ut fra anbud. Dette kan reise sparsmal om selve anbudsordningene i NAV
og helseforetakene praktiseres forskjellig, eller om det er andre forhold i NAV som skaper en
starre misngye. En forklaring som ofte ble gitt av informantene var at den gkonomiske
rammen i NAV var uforutsigbar. Flere uttrykket at NAV var vanskelig a samhandle med og fa
kontakt med. Selv om forskjellene ikke var store, skaret NAV-tilbudene lavest pa
organisering, mens helseforetaktilbudene skaret lavest pa samhandling. Disse funnene trenger
imidlertid & undersgkes narmere.

Det var store geografiske forskjeller i tilfredshet med organiseringen, samhandlingen og
ansvarsfordelingen av RT-ordningen. For helseforetakenes tilbud var tilfredsheten spesielt lav
i Midt-Norge. En forklaring til dette kunne veere knyttet til sammensetningen av tilbudene
som deltok fra Midt-Norge. Denne regionen hadde for eksempel ingen tilbud av typen
medisinsk behandling og kirurgi, og disse var de mest tilfredse av alle gruppene. En analyse
som kontrollerte for denne skjevheten avdekket fortsatt den samme forskjellen mellom tilbud
i Midt-Norge og tilbud i resten av landet. For NAV tilbudene var tilfredsheten spesielt lav i
Nord-Norge.

Nar det gjaldt spersmal om tilfredshet med organiseringen, samhandlingen og
ansvarsfordelingen mellom NAV og helseforetakene var de som svarte aller mest utilfredse.
Det var imidlertid fa som hadde erfaring med begge ordningene, og som derved svarte pa
dette sparsmalet. Pa tross av dette identifiseres forholdet mellom NAV og helseforetakene
som et meget viktig tiltaksomrade for videre forbedring og stremlinjeforming av RT-
ordningen. Spesielt kan det vaere interessant & gjennomga rasjonale for oppbygging av to
parallelle RT-ordninger i lys av behovet for oversikt, forenkling og forutsigbarhet.

Om kompetanse i tilbudet: Det typiske RT-tiloudet hadde flere profesjoner tilgjengelig for
RT-mottakerne, og nermere 30 ulike profesjoner ble til sammen beskrevet av informantene.
Imidlertid var forskjellene store, bade mellom de enkelte tilbudene, og mellom tilbudstypene.
Det ble ogsa avdekket geografiske forskjeller.

Det typiske helsefortakstiloudet hadde nesten alltid en eller annen type legespesialist og
fysioterapeut tilgjengelig, mens halvparten hadde ogsa sykepleier, sosionom, psykolog og
ergoterapeut. Det typiske NAV-tilbudet hadde i over to tredjedeler av tilbudene fysioterapeut,
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sykepleier, attfgringskonsulent og ergoterapeut tilgjengelig i tilbudet. Det store mangfoldet av
ulike profesjoner kan vare et overraskende funn. Imidlertid vil det & ha tilgang pa en
profesjonskompetanse i et tilbud, ikke ngdvendigvis bety at hver enkelt av RT-mottakerne far
et bredt faglig tilbud og tilgang pa all denne kompetansen. Det er ogsa viktig & papeke at
behovet for tverrfaglighet kan vere ulikt mellom tilbudstypene, og at mange profesjoner
ngdvendigvis ikke trenger veere det som bidrar til en tiltakseffekt. For eksempel viste en ny
studie fra Danmark at en enkel og billig intervensjon (den sakalte Brief Intervention) med fa
profesjoner involvert var like effektiv overfor personer med lave korsryggsmerter som et mer
omfattende tverrfaglig rehabiliteringsprogram i sykehus [31]. Begge disse intervensjonene har
tidligere vist & veare effektive for denne malgruppen. LEON-prinsippet bgr guide
videreutviklingen av RT-ordningen, slik at en ikke “skyter spurv med kanoner” ogsa nar det
gjelder antall profesjoner og omfangen av tilbudet. Dette vil kunne kreve at en vurderer om
tilbudenes metodikk og derved kompetansebehov beskrives mer eksakt enn hva som i dag er
tilfelle i kravspesifikasjonene.

Behandlingstilbudene, bade de somatisk og psykiatriske tiloudene ble oppgitt & ha det laveste
antall profesjoner, mens ARR-tilbudene bade i NAV og helseforetakene oppga det hgyeste
antallet. Vi vet imidlertid ikke hvor integrert denne kompetansen er, og om den fremstar som
flerfaglig eller tverrfaglig. Integrering av kompetanse er avdekket som et viktig kjennetegn
ved effektive tilbakefgringsprogram som Individual Placement Support, Supported
Employment og Sherbrooke-modellen [12-15]. Integrert kompetanse medfarer at hele teamet
kan kommunisere det samme til den sykmeldte, arbeidsgiver og resten av apparatet rundt den
sykmeldte. Dette er spesielt betydningsfylt ved uspesifikke helseproblemer som vi ser hyppig
ved sykefraveer, som muskel- og skjellettplager og lettere psykiske plager.

Den geografiske forskjellen i type kompetanse kan til en viss grad forklares ut fra at regionene
har ulik tilbudsprofil. Ellers kan ogsa ulik tilgang pd kompetanse vere en annen plausibel
forklaringsfaktor.

Det var ogsa store forskjeller mellom tilbudstypene nar det gjaldt hvilken profesjons-
sammensetninger tilbudene oppga. For eksempel fantes det ingen tiloud med sykepleiere i
typen oppfalging, mens syv av ti avklaringstiloud oppga at de hadde denne profesjonen
tilgjengelig. Dette og mange andre eksempler kan veare vanskelig a forsta, og en kan lure pa
om det rett og slett er tilfeldig med sa stor variasjon? Kravspesifikasjonene fra NAV sier noe
om kompetanse i tilbudene, men denne er oftest ikke profesjonsspesifikk. Nasjonale Return-
to-Work programmer i Australia har linket navngitt profesjon til hver enkelt detaljert
beskrevne komponent i tilbakefaringsprogrammene, for a sikre relevant kompetanse. Det
finnes bade argumenter for og imot om en skal knytte kompetansekrav til profesjon. Pa veien
mot et mer tydelig forskningsmessig kunnskapsgrunnlag kan det imidlertid bli et starre behov
for bade a beskrive profesjonsspesifikke -, personspesifikke - og tematiske kompetansekrav i
alle disse tjenestene.

Noen helseprofesjoner ble rapportert hyppigere i NAV-tilbudene enn i helseforetakstilbudene
(som sykepleiere, ergoterapeuter og ernaringsfysiologer), eller like hyppig (fysioterapeuter).
En tradisjonell antagelse om hvorfor ordningen Raskere tilbake er bygd opp parallelt bade i
NAYV og i helseforetakene er at helseforetakene har kompetanse pa helse og NAV pa arbeid.
Med et slikt utgangspunkt kan dette synes som et overraskende funn. De to profesjonene som
var mest tradisjonelt rapportert var attfaringskonsulentene som ble oppgitt i 77 av NAVs
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tilbud og 28 prosent av helseforetakenes tilbud, og legenes som ble oppgitt i 90 prosent av
helseforetakenes tilbud og i 45 prosent av NAV sine tilbud. A fremme organisatoriske skiller
mellom arbeidskompetanse og helsekompetanse kan synes uhensiktsmessig. A veere i stand til
a forstd hvordan helsen pavirker arbeidsdeltagelsen, og hvordan arbeidsdeltagelsen pavirker
den sykmeldtes helse er essensielt i et felt der helseproblemet bgr ses i sammenheng med
fraveersproblemet [16]. Integrering av kompetanse er som tidligere nevnt vurdert som
essensielt i internasjonal forskning om tilbakefgringsprogrammer for sykmeldte [41].

Om tilknytning og tilgang til forskning: Det typiske RT-tilbudet har kontakt med forsknings-
miljeer av og til. De geografiske forskjellene er imidlertid betydelige, der dette i folge
informantene forekommer sjeldnest i VVest-Norge og Nord-Norge og hyppigst i Ser-@st og
Midt-Norge. Cirka halvparten oppga at det hadde blitt gjort studier om deres tilbud. Imidlertid
var denne andelen nesten tre ganger sa stor i Midt-Norge som i Vest-Norge. Hvert femte
tilbud planlegger en slik studie. En tilsvarende geografiske forskjell ser vi ogsa blant de som
planlegger en studie. Det er ARR i opptreningsinstitusjon i helseforetakene og ARR i NAV
som oftest oppgir at det er gjort eller planlagt en studie, og sjeldnest oppgis dette i medisinsk
og kirurgisk behandling og i NAV-tilbudene avklaring og oppfelging, der kun hver tredje
tiloud oppgir dette.

I hvilken grad tilbudene oppgir & ha tilgang til forskningshasert kunnskap varierer ogsa
geografisk, der Nord-Norge og Vest-Norge oppgir lavest tilgang. Helseforetakstilbudene
oppgir noe hgyere tilgang enn NAV tilbudene, der det er spesielt oppfelging og
avklaringstiloudene som oppgir middels grad av tilgjengelighet til forskningslitteratur.
Manglende tilgang til universitetshibliotekene som en ofte har ved sykehusene kan kanskje
bidra til & forklare noe av denne forskjellen?

Det oppgis at forskningsbasert kunnskap brukes sjeldnest i Vest-Norge og Nord-Norge og
hyppigst i Midt-Norge for & utforme og begrunne tilbudet. Ogsa her er det sjeldnest oppgitt i
tilbudene medisinsk og kirurgisk behandling og i NAV-tilbudene avklaring og oppfalging.
Noe av disse geografiske forskjellene kan forklares ved at tilbudet medisinsk og kirurgisk
behandling er overrepresentert i Nord-Norge og Vest-Norge. De store forskjellene mellom
tilbudstypene kan imidlertid ikke lett forklares. At oppfelging og avklaring skarer
gjiennomgaende lavt, og ARR i opptreningsinstitusjon og ARR i NAV skarer betydelig hayere
kan kanskje forklares ut fra ulike tradisjoner i de ulike miljgene. For eksempel finnes det
kvalitetsmal for ARR utviklet av Fagradet ved kompetansesenteret for ARR ved
Attfgringssenteret i Rauland (se www.arbeidoghelse.no) og tradisjonelt tette koblinger
mellom klinikk og forskning innen disse omradene. Dette kan ogsa ses i resultatene fra de
andre klinikkbaserte tilbudene. Hvorfor medisinsk og kirurgisk behandling skarer sa vidt lavt
her er vanskelig & forklare. En mulig forklaring kan veere at disse tiloudene ofte er mer
prosedyrestyrte, der forskningen appliseres pa en annen mate og pa en annen arena.

Om henviseren: Det typiske RT-tiloudet opplever at henviseren har en middels grad av
tilstrekkelig kunnskap om tilbudet en henviser til. Tilbudene innen psykiatri fra bade
helseforetak og NAV skarer hgyest. Likedan far spgrsmalet om informasjonen om RT-
mottaker er tilstrekkelig i henvisningen ogsa en middels skar. Der er tilbudene oppfalging og
avklaring i NAV spesielt misforngyde. En kan tenke seg at konsekvensene av dette vil veere at
en kan henvise til et uegnet tilbud, eller at tilbudet mangler vesentlig kunnskap om RT-
mottakeren. Utfordringer med henviseres kompetanse kom ogsa frem i forrige evaluering av

110



PreSenter, International Research Institute of Stavanger www.iris.no

Raskere tilbake [17, 18]. Disse resultatene kan derved type pa at problemene ikke er helt lgst
selv om ordningen na har eksistert i fire ar. Dette kan muligens ha noe med kompleksiteten og
variasjonsbredden i tilbudene i ordningen a gjegre, noe som er tydelige funn fra denne studien.
Samtidig er Raskere tilbake kun ett av mange tilbud henviser skal ha kunnskap om.

Primardiagnoser: Naermere atte av ti tilbud har mottakere med muskel- og skijellettplager og
seks av ti har mottakere med psykiske lidelser som primardiagnoser. Dette gjenspeiler ogsa
de hyppigst brukte diagnosene ved sykemelding og uferetrygding (se nav.no), selv. om
andelen her er hgyere.

Disse resultatene viser ogsa at det typiske RT-tilbudet har mottakere med komorbiditet, oftest
som en kombinasjon mellom muskel- og skjellettplager og psykiske lidelser. Dette gjelder
spesielt for tilbudene ARR i opptreningsinstitusjon, og NAV-tilbudene oppfelging, avklaring
0g ARR. Unntaket er behandling og rehabilitering- psykiatri og medisinsk og kirurgisk
behandling der RT-mottakerne nesten utelukkende har enten psykiske lidelser eller muskel-
og skjellettplager. Dette er altsa behandlingstilbudene i RT-ordningen. Disse resultatene kan
eventuelt ogsa begrunnes i en mulig forskjell mellom hvordan behandlingstilbudene versus de
andre rapporterer primerdiagnoser. Hvis tilbudet skal behandle nakkesmerter med en ren
somatisk tilneerming (eks. medikamentell eller Kirurgisk behandling), vil det kanskje ikke
veere sa naturlig a rapportere psykiske plager selv om nakkesmerter ogsa kan veare forarsaket
av psykososiale risikofaktorer [58]? Dette er imidlertid ikke mulig & verifisere i disse dataene.
Disse forskjellene kan ogsa vere forarsaket av at noen tilbud kommer tidligere inn i
sykefraveersforlgpet, mens andre tilbud kommer inn i senere stadier. Det er naturlig at det da
oftere ses folgetilstander til de initiale plagene, eller at kompleksiteten i plagene gir en lengre
sykefraveersvarighet. Hvis en ser dette resultatet i sammenheng med hvor lenge RT-
mottakerne har veert sykmeldt nar de kommer til tilbudet, er det de samme tilbudene som har
mer avgrensede diagnoser som ogsa oftere gir tilbud for atte ukers sykmelding. Komorbiditet
er en kjent problemstilling ved mange av de uspesifikke plagene, som for eksempel muskel-
og skjellettplager, og kan forsterke utviklingen av nye plager, men ogsa medfare en hgyere
grad av sykefraveer og arbeidsuferhet [19, 20].

Opplevelse av overlapping mellom tilbudene: Informantene opplevde cirka en middels grad av
innholdsmessig overlapping mellom tilbudene. | Vest-Norge opplevdes dette i betydelig
mindre grad enn i Ser-@st Norge og blant NAV-tilbudene i Midt-Norge. Vest-Norge er
spesielt underrepresentert pa ARR-tilbud bade fra helseforetakene og NAV, og
overrepresentert pa medisinsk og kirurgisk behandling. Kanskje kan dette forklare at de
opplever mindre overlapping enn Sgr-@st? Uansett avdekker denne studien at overlapping er
et problemomradet som en kan ta tak i ved en videre stramlinjeforming av RT-ordningen.

5.2.2 Den typiske RT-mottakeren

Om RT-mottakerens bosted: | fglge informantene er den typiske RT-mottakeren fra den
samme kommunen eller fylket tilbudet er lokalisert i. Fem av ti er fra kommunen og nesten
fire av ti er fra samme fylke. En av ti er fra andre fylker, men samme region. Den typiske RT-
mottaker kommer nesten aldri fra andre regioner. De tilbudene som kommer fra region Nord-
Norge og er finansiert av NAV er oftere fra kommunen enn resten av landet, der cirka ni av ti
oppgis & komme fra samme kommune som tilbudet. En kan undre om dette kan ha med
geografiske avstander & gjgre? Det er mottakere til tilbudene behandling og rehabilitering-
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psykiatri i helseforetakene og behandling for lettere psykiske og sammensatte lidelser i NAV
som er hyppigere fra kommunene tilbudet ligger i. Mottakerne til ARR i opptrenings-
institusjon har en motsatt profil, der fem av ti oppgis & komme fra samme fylke og to av ti fra
samme region. En forklaring til disse forskjellene i hvor RT-mottakerne kommer fra ligger for
noe av tjenestenes del i at kravspesifikasjonene for det enkelte tilbudet har ulikt innhold nar
det gjelder hvilket nedslagsfelt oppdragsgiver bestiller tjenester. Imidlertid kan en stille
spgrsmal ved i hvilken grad dette ogsa kan bidra til at tiloudet til den enkelte sykmeldte blir
ulikt og avhengig av bosted. Ser en ut over dagens organisering av Raskere tilbake kan en
ogsa vurdere om dette kan forenkles og gjgres mer likt landet over. Samtidig, nar sa mange
far tilbud innenfor egne kommunegrenser kan en ogsa undre seg om ikke noe av
helsetjenesten tilbud burde vert et farstelinjeansvar og ikke plassert i spesialisthelsetjenesten.
Dette temaet gar rett inn i diskusjonene knyttet til Samhandlingsreformen, og ber diskuteres
videre i fortsettelsen av denne evalueringen.

Om RT-mottakerens arbeidslivstilknytning: Den typiske RT-mottaker har i fglge informantene
arbeidslivstilknytning. Ni av ti RT-mottakere oppgis & ha en slik tilknytning. Den laveste
arbeidslivstilknytningsraten blant RT-mottakerne er oppgitt i NAV og i region Vest der kun
atte av ti oppgis & ha en slik tilknytning. Spesielt i NAV tilbudene oppfalging og avklaring
oppgis andelen & veere lav, der kun seks av ti oppgis a ha en arbeidslivstilknytning. Dette
resultatet stemmer ikke med kravene som stilles til mottakere i RT-ordningen, der alle skal ha
en arbeidslivstilknytning. En mulig forklaring kan vere at de som leverer tjenester til NAV
har mange ulike typer tjenester, som dekkes i ulike budsjettkapitler i NAVs system. Hver
leverandgr kan derved sitte med ulike kontrakter pa leveranser av tjenester til NAV. Disse kan
omfatte ulike malgrupper, og ulike tilbudstyper. Dette kan det vaere krevende & holde oversikt
over, bade rent kontraktsmessig, men ogsa ikke minst i den daglige praksisen som kanskje
uansett er preget av skreddersem og de samme menneskene.

Om RT-mottakerens sykemeldingsvarighet: Den typiske RT-mottakeren oppgis & ha vert
sykmeldt mellom atte uker og ett ar nar han/hun blir henvist til RT-tilbudet. Cirka syv av ti
oppgis a tilhgre denne gruppen. Her er imidlertid forskjellen stor mellom de som far NAV-
tilbud (ni av ti) og de som far helseforetaksfinansierte tilbud (mindre enn seks av ti).
Imidlertid varierer dette ogsa betydelig i helseforetakenes tilbud, der atte av ti av de som
mottar ARR i opptreningsinstitusjonene har veert sa lenge sykmeldt, mens blant de som mottar
behandling og rehabilitering — psykiatri er det kun to av ti som har veert sa lenge sykmeldit.
Blant de som mottar medisinsk og kirurgisk behandling oppgis andelen a veere fire av ti. To av
ti RT-mottakere fra helseforetakene oppgis a ikke vare sykmeldte. Det er RT-mottakere fra
region Vest som oftest ikke er sykmeldte nar de blir henvist til tilbudet, antagelig pa grunn av
den hgye andelen av tilbudene medisinsk behandling og kirurgi.

En kan stilles seg undrende til at RT-tiloudene i sa stor grad mgter den sykmeldte sa sent i
forlgpet. Tidlig intervensjon har vist & ha stor betydning for varigheten av sykmelding [21].
Det synes ogsa a veere en utbredt oppfatning blant de ulike akterene som jobber med
sykemeldte fra arbeidsplassen, NAV og helsetjenesten at det er viktig & komme i gang tidlig
[22]. Samtidig kan enkelte sykmeldte med omfattende og sammensatte problemstillinger ha
behov for & fa mer tid til & fa oversikt over egen situasjon og derved bli mer mottakelig for
endringsprosesser. Imidlertid er det kjent fra mange enkelteksempler at det gar lengre tid far
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en far tilgang til RT-tilbudet enn den sykmeldte selv gnsker. Dette har vi imidlertid enda ikke
undersgkt gjennom forskning.

Forskjellen mellom NAV og helsetjenestens tilbud i forhold til nar en mater den sykmeldte
kan ha ulike forklaringer. Det ene forklaringen kan handle om at helseforetakene driver med
mer behandling enn NAV. Timingen pa RT-tilbudene vil ogsa naturlig veere styrt av hva som
har skjedd forut for at RT-tilbudet ble igangsatt. Det & fa igangsatt et slikt tiloud fer 8 uker
kan veere vanskelig og ofte ikke helt riktig i NAV fordi arbeidsgiver ma ha gjennomfart sine
plikter i hht tiltaksforskriften farst (8 1-8. Forutsetninger for tildeling av arbeidsrettede tiltak
for arbeidstakere). Tildeling av tiltak kan ikke skje uten at arbeidsgivers tilretteleggingsplikt
etter arbeidsmiljgloven § 4-2 er oppfylt. For arbeidstakere med nedsatt arbeidsevne kan
tildeling av arbeidsrettede tiltak tidligst skje nar NAV har innhentet oppfalgingsplan etter
arbeidsmiljgloven § 4-6 tredje ledd, og det er dokumentert at arbeidsgiver har gjennomfart
bedriftsinterne tiltak som ikke har fert frem eller at bedriftsinterne tiltak har veert vurdert, men
ikke er mulig & gjennomfare (jf. Arbeidsmiljgloven § 4-6, forste ledd). Likevel kan det
oppleves som viktig a diskutere om et tiloud som avklaring og oppfalging overfor gruppen
sykmeldte bar komme sa sent som resultatene her viser, det vil si at 95 prosent av de som
mottar tilbudene har vaert sykmeldt i fra atte uker til ett ar. Eller en kan ga mer overordnet il
verks, og tenke hva trengs nar, og sa sette tydeligere tidspunkt for nar ulike RT-tilbud skal
vurderes og eventuelt iverksettes. Det kan ogsa veare viktig & plassere RT-ordningen
tydeligere inn i det nasjonale opplegget for oppfalging av sykmeldte, som har opplegg fra 1-3
dager, via 4, 7, 9 og 26 uker, og opp til 12 maneder. Kan RT-tilbudene fra NAV og
helseforetakene innordnes i dette opplegget som na handler mest om arbeidsplassaktarene,
sykmelder og NAVs saksbehandler? Argumenter for dette er at RT-tilbudet kan oppleves
fragmentert nar det leveres som en og en tjeneste, og at timingen for det enkelte tiltaket ikke
er definert, slik det er i det nasjonale oppfalgingssystemet.

Om RT-mottakeren er medisinsk utredet ved henvisning: | falge informantene er den typiske
RT-mottakeren medisinsk utredet ved henvisning i cirka to tredjedel av tilfellene. Det er ikke
forskjeller mellom NAV og helseforetakenes tilbud totalt sett i forhold til dette, men det skjer
i fglge informantene oftest i NAV-tilbudene i Nord-Norge og i helseforetakstilbudene i Sar-
@st, og sjeldnest i NAV-tilbud i Vest og i helseforetakenes tilbud i Midt. Noe av disse
forskjellene kan tilskrives ulikhet i tiloudssammensetning mellom regionene. Imidlertid vil de
fleste forskjellene her ikke vaere mulig & knytte til denne forklaringsmodellen. A gjennomfare
en rask medisinsk utredning tidlig i forlgpet er understreket som spesielt viktig for sykmeldte
[23-26]. Dette er begrunnet i at de hyppigste helseproblemene en ser ved sykmelding er
uspesifikke helseplager. En trenger derfor kompetent tidlig utredning for & luke ut om det kan
veere en patologisk forklaring til for eksempel smertene. For ryggsmerter tilsier det samlede
kunnskapsgrunnlaget at det er sa sjelden som i en av ti tilfeller at det foreligger en spesifikk
underliggende arsak til smertene [27]. Hva som bgr gjgres videre i sykefraveersforlgpet er
svaert styrende for denne medisinske utredningen. Hvis det ikke er spesifikke funn, bgr den
sykmeldte raskt forsikres om at plagene ikke er farlige og at det er trygt & veere i aktivitet [28,
29], et tiltak som ofte gar under navnene Brief Intervention [27, 30, 31] eller Re-assurance [29].
Dette danner ogsa grunnlaget for a kunne fokusere mer pa fraveersproblemet enn
helseproblemet i den neste fasen av rehabiliteringsprosessen [32-34]. Erfaringer fra tidligere
studier vi har gjort pa langtidssykmeldte viser at den medisinske utredningen pagar over svert
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lang tid, og gjentas ofte. Arbeidsplassen opplever da & bli stilt pa vent, og
handlingsmulighetene reduseres [34].

Om_RT-mottakerens motivasjon: Syv av ti RT-mottakere oppgis & veere motivert for
tilbakefaring til arbeid, der andelen oppgis a vere noe starre i helseforetakenes - enn i NAV
sine tilbud. Den er rapportert a vaere hgyest i Sgr-@st sine helseforetakstilbud, og lavest i
NAYV sine tilbud i Vest. Ser vi pa type tilbud oppgis den & vere lavest i NAV-tilbudet
avklaring (fem av ti) og heyest i helseforetakstilbudet behandling og rehabilitering- psykiatri
(tte av ti). Ser vi derimot pa om motivasjonen utredes, rapporterer tiloudene fra NAV at den
nesten alltid utredes, mens andelen er litt lavere for helseforetakenes tilbud. Dette handler
farst og fremst at dette gjeres sjeldent i tilbudene medisinsk behandling og kirurgi og ogsa
noe sjeldnere innen behandling og rehabilitering- psykiatri. Motivasjon for tilbakefaring er et
viktig men ogsa utfordrende tema i tilbudet til sykmeldte. Disse resultatene viser at i fglge
informantene sa er det om lag en tredjedel som kan ha motivasjonsutfordringer. Kan det ha
noe a gjere med at de sykmeldte farst far dette tilbudet nar de har veart sykmeldt svart lenge?
Det er et stort behov for a forske mer pa hvilke metoder vi bruker eller kan bruke for & gke
motivasjonen for arbeidsdeltagelse, og sa prave disse ut i tilbudene.

Om_ RT-mottakeren er gjenganger i RT-tilbudene: Den typiske RT-mottakeren er ikke
gjenganger i RT-tilbudene. Hun/han oppgis a nesten aldri & ha mottatt det samme RT-tilbudet
for, og sjeldent & ha mottatt andre RT-tilbud. Dette er imidlertid oppgitt & vere litt mer hyppig
i region Nord-Norge enn i resten av Norge. Dette kan synes som et overraskende funn, gitt det
store antallet som mottar RT-tilbud totalt sett. Videre studier bgr imidlertid replisere dette
resultatet far konklusjoner om dette trekkes.

5.2.3 Det typiske RT-opplegget rundt hver mottaker

Varigheten pa tilbudet: | det typiske RT-tilbudet oppgis opplegget rundt hver mottaker & veere
fleksibelt i forhold til hvor lenge det varer. Nesten syv av ti tilbud oppgir dette. Det er store
forskjeller mellom tilbudene i helseforetakene versus tilbudene i NAV. | helseforetakene
oppgis det a veere mer vanlig med en fast varighet pa tiloudene, mens for NAV oppgis dette
sjeldent. Det er ogsa geografiske forskjeller her. Sgr-@st har mer enn tre ganger oftere fast
varighet enn Vest-Norge, og dobbelt sa ofte som Nord-Norge. Tilbudstypene rehabilitering i
sykehus- somatikk og behandling og rehabilitering — psykiatri er de som sjeldnest har
fleksibel varighet pa tilbudet, mens behandling ved lettere psykiske og sammensatte lidelser i
NAYV nesten alltid oppgir & ha fleksibel varighet, noe som er i trad med kravspesifikasjonen.
Noe av de andre forskjellene kan forklares i sammensetningen av tilbudene innad i regionene.
Likevel kan det synes vanskelig a forklare forskjellene fult ut, spesielt forskjellene mellom de
ulike tilbudstypene. Arsaken til bruken av faste tidsrammer kan ha ulike begrunnelser som
organisering av tilbudet, bemanning, gruppetilhgrighet med de som har tilbud samtidig etc.
Kombinasjonen mellom fast varighet og skreddersgm kan vere en utfordring i dette feltet.

Tidsbrukt per mottaker: | det typiske RT-tilbudet er tidsbruken pa hver RT-mottaker fleksibel,
dvs. individuelt tilpasset. Dette oppgis i mer enn syv av ti tilbud. Det er store geografiske
forskjeller. 1 Midt-Norge er det ni av ti tiloud som har fleksibel tidsbruk, mens i Sgr-@st er det
mellom seks og syv av ti tilbud som har dette. Det er tilbudstypen rehabilitering i sykehus —
somatikk som oftest oppgir en fast tidsbruk per RT-mottaker. | NAV har tilbudet oppfalging
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oftere en fast tidsbruk i tilbudet, enn tilbudet avklaring. Avklaring, medisinsk og kirurgisk
behandling og ARR i opptreningsinstitusjon oppgis a ha aller sjeldnest en fast tidsbruk per
mottaker. Det kan synes vanskelig a forklare disse store forskjellene, da bortsett fra medisinsk
og kirurgisk behandling der en kanskje lettere kan se at fast varighet er mulig og gunstig. En
diskusjon om bruken av fast tidsbruk per mottaker vil kunne utfordre maten en organiserer
tjenestene pa. Begrunnelsen for & benytte en fast tidsbruk kan synes vanskelig i et felt med sa
stor grad av individuell og kontekstuell variasjon. Skreddersgm er vurdert som et viktig
kjennetegn ved effektiv arbeidsrettet rehabilitering av sykmeldte [25].

Utarbeidelse av plan: | det typiske RT-tilbudet blir det utarbeidet en plan for tilbudet. Dette
skjer i ni av ti tilbud, og oftest i NAV tilbudene. Imidlertid er det store forskjeller geografisk
og mellom tilbudstypene. Denne forskjellen ses aller best i Vest-Norge, der kun syv av ti
tiloud i helseforetakene og alle tilbudene i NAV utarbeider en plan. Av NAV-tilbudene er det
behandling - lettere psykiske og sammensatte plager som oppgir den laveste andelen, der
cirka atte av ti oppgir at de utvikler en plan. I helseforetakene er andelen lavest i medisinsk og
kirurgisk behandling der cirka halvparten har en plan, i rehabilitering i sykehus- somatikk og
behandling og rehabilitering- psykiatri der cirka atte av ti far en plan. ARR i NAV og ARR i
opptreningsinstitusjon utarbeider naermest alltid en plan. Disse forskjellene kan veere
begrunnet i kravspesifikasjonenes innhold, og at behandlingstilbudene ikke opplever behovet
for & utarbeide en plan. Disse resultatene gir heller ikke informasjon om det utvikles mange
parallelle planer eller om hver enkelt sykmeldt har kun en felles plan for sin
tilbakefagringsprosess. Studier viser at en felles plan mellom arbeidsplass, helsetjenesten og
NAYV kan ha stor betydning for tilbakefagringshastigheten [26, 35].

Oppnevnelse av fast koordinator: | det typiske RT-tilbudet har halvparten en fast koordinator
for a samkjare tilbudet mellom seg og eksterne aktgrer. Cirka seks av ti tilbud oppga at de
hadde dette. Denne andelen var betydelig hayere i NAV, der mer enn atte av ti oppga svaret
"alltid”, sammenlignet med helseforetakenes tilbud, der det var fem av ti som svarte "alltid”.
Cirka tre av ti oppga at dette skjedde sjeldent, sveert sjeldent eller aldri. Det var store
forskjeller geografisk og mellom de ulike tilbudene. Mens det i Vest-Norge ble oppgitt & skje
"alltid” i fem av ti tilbud, var andelen i Midt-Norge atte av ti. ARR i opptreningsinstitusjoner
oppga dette oftest, mens de tre tilbudstypene medisinsk og kirurgisk behandling, behandling
og rehabilitering- psykiatri og rehabilitering i sykehus- somatikk svarte i gjennomsnitt
henholdsvis “sveert sjeldent”, "sjeldent” og “av og til” pa dette spagrsmalet. Flere
kunnskapsoppsummeringer har vist at en fast koordinator i tilbakefgringsprosessen av
sykmeldte er viktig for effekten av arbeidsrettet rehabilitering [26, 36]. Organisasjonen
Disability Management som bade driver med praksisutvikling, utdanning og forskning innen
oppfalging av sykmeldte, har utviklet en egen internasjonal utdanning av de sakalte "Return
to Work Coordinators”[37]. Forskningen har over mange ar vart opptatt av hvilken
kompetanse disse tilbakefaringskoordinatorene bgr ha for a fylle denne viktige funksjonen
[38]. Modeller for koordinering innen arbeidsrettet rehabilitering er kanskje det vi i Norge sa
langt har minst utviklet innen dette feltet. Spesielt kan dette synes a gjelder koordinering
mellom helsetjenesten, NAV og arbeidsplassen.
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Tverrfaglig team: Cirka fem av ti tilbud oppga at det alltid ble opprettet et tverrfaglig team
rundt den enkelte RT-mottaker, mens to av ti oppga at dette aldri skjedde. Det var ikke
forskjell mellom helseforetakene og NAV samlet sett. Det var store geografiske forskjeller,
der det i Midt-Norge ble oppgitt a skje oftest, mens det i Vest-Norge ble oppgitt & skje mest
sjeldent. I helseforetakenes tilbud i Midt-Norge ble det oppgitt a skje i ni av ti tiloud, mens i
Vest-Norge ble det oppgitt a skje i fem av ti tiloud. For ARR i opptreningsinstitusjon ble det
opprettet et slikt team sa a si alltid, mens det for tilbudene avklaring og behandling og
rehabilitering- psykiatri oppga de at det skjedde i litt mer enn fire av ti tilbud.

]

Behovet for & effektuere et tverrfaglig team kan synes & veare varierende. | de rent
behandlende tilbudene kan dette oppleves ungdvendig. Nar den enkelte sykemeldte far
effektuert ett og ett enkelttilbud i sin tilbakefgringsprosess utfordres ogsa den tradisjonelle
teammodellen, som brukes mye innen alle former for rehabilitering [32]. A skulle etablere
stadig nye tverrfaglige team rundt den sykmeldte kan bli for omfattende. Hadde imidlertid det
veaert ett enkelt arbeidsrettet rehabiliteringstilbud for hver enkelt sykmeldt, der relevante tiltak
ble effektuert etter hvert som det var behov, ville teamet kunne fungere mer hensiktsmessig.
Det aller viktigste ville veere at dette ene teamet kunne integrerte en felles forstaelse og
kompetanse mellom NAV, arbeidsplassen og helsetjenesten. Et eksempel pa dette er hentet
fra et tverrfaglig team som jobbet ut fra den kjente og effektive Sherbrooke-modellen [23] i
Canada. Forskere videofilmet mgtene til teamet i 18 maneder [41]. | alt ble 338 mgter avholdt.
Teamet diskutere beslutninger knyttet til arbeidsrettet rehabilitering av 22 sykmeldte med
uspesifikke muskel- og skjellettplager. Forskerne analyserte videomaterialet for a finne ut
hvilke verdier som styrte de omforente beslutningene de tok vedrgrende tilbakefaringen. De
fant 10 underliggende verdier rehabiliteringsteamets beslutninger var stgttet av: (1) Teamets
overensstemmelse og troverdighet, (2) samarbeidet med aktgrene pa arbeidsplassen,
helsetjenesten og i NAV, (3) arbeidstakerens interne motivasjon, (3) arbeidstakerens
tilslutning til programmet, (4) arbeidstakerens reaktivering, (5) et samkjgrt og enkelt budskap
fra teamet til arbeidstakeren, (6) forsikring om at helseplagene ikke var farlige og ikke
hindrende for kapasiteten og fremtiden til bade arbeidstaker, team og andre aktarer, (7) at
tiltakene skulle graderes og tilpasses prosessen, (8) at smerter bar ses som multi-faktorielle,
og arbeidstakeren ma laere & handtere disse og ikke se seg selv som et offer, (9) arbeid er
terapi i seg selv, og til sist (10) at tilbudet ma knyttes til arbeidsplassen. Denne
rehabiliteringsfilosofien” gjennomsyret hele tiltakskjeden, siden det var ett team som fulgte
hele tilbakefgringsprosessen av den sykmeldte.

Felles definert mal: Det typiske RT-tilbudet oppgir at det defineres et felles mal for den
enkelte RT-mottaker. Informantene fra ni av ti tilbud svarer "alltid”, ”sveert ofte” eller ofte”
pa dette spgrsmalet. Dette oppgis a skije litt oftere i NAVSs tilbud og i Midt-Norge
sammenlignet med helseforetakenes tilbud og tilbudene i Vest-Norge. Dette oppgis sjeldnest i
tilbudet Medisinsk og kirurgisk behandling, der de svarer av og til”. For de andre tilbudene
er det sma forskjeller. De andre svarer i gjennomsnitt ”svert ofte” pa dette spgrsmalet. Dette
synes positivt. Imidlertid har ikke denne studien kartlagt mer i detalj hva dette egentlig
innebaerer. For eksempel: Betyr det at hvert enkelt tilbud har definert et mal for akkurat sitt
tilbud eller er malene ogsa pa tvers av tilbudene, hvordan har maldefineringsprosessen veert, i
hvilken grad eies malet ogsa av RT-mottakeren, og hvordan koordineres det enkelte tilbudets
mal opp mot aktgrenes pa arbeidsplassen? Involvering av arbeidsplassens aktarer er her
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kritisk [12, 36, 42]. Dette trenger vi & vite mer om, og det vil bli fulgt opp videre i denne
evalueringen av Raskere tilbake ordningen.

Samarbeidmetoder eksternt: Det typiske RT-tilbudet samarbeider med eksterne aktarer
gjennom telefon og til dels mater. Cirka syv av ti tilbud bruker telefonen for a samhandle med
fastlegen, NAV og arbeidsgiver. Mgter skjer like ofte med NAV og arbeidsgiver, men
sjeldnere med fastlegen. Skriftlig samarbeid skjer sveert sjeldent med arbeidsgiver og BHT,
men mer enn i halvparten av tilbudene med fastlegen. Generelt oppgir tilbudene i Midt-Norge
en betydelig hayere grad av samhandling bade per telefon og i mgter med alle
samarbeidsakterer. Blant de ulike tilbudene er det ARR i NAV som oppgir at de samhandler
hyppigst bade med arbeidsgiver, NAV, BHT, spesialisthelsetjenesten og fastlegen, etterfulgt
av ARR i opptreningsinstitusjon. Helseforetakenes andre tre tilbudstyper samhandler nesten
aldri verken per telefon, mgater eller skriftlig med RT-mottakerens arbeidsgiver, BHT eller
NAV. | de faste mgtene som avholdes rundt tiloudene, oppgis fastlege, arbeidsgiver og NAV
a veere sjeldent tilstede. Modellen rundt Raskere tilbakeordningen der mange ulike tilbud ytes
av enda flere akterer kan synes krevende nar det gjelder samarbeid og samhandling. For
eksempel kan den samme sykmeldte ha tilbudene avklaring, oppfalging, medisinsk og
kirurgisk behandling og ARR i opptreningsinstitusjon. Disse kan da veere levert av fire ulike
instanser, med mange akterer involvert. En forenkling av tilbudene som ytes vil kunne,
sammen med en ytterligere standardisering av rapportering mellom aktgrene redusere
omfanget av samarbeid og samhandlingsutfordringer i tilbakefaringsprosessen. A koordinere
samarbeid/samhandling i Raskere tilbake- tilboudene opp mot det nasjonale systemet for
oppfalging av sykmeldte vil ogsa kunne bidra til & stramlinjeforme tilbudet enda mer. | dette
nasjonale systemet omhandler endringene fra 1. juli 2011 nye grep for & bedre samhandlingen
i tilbakefaringsprosessen. Et eksempel er at arbeidsgiver skal sende oppfelgingsplanen til
sykmelder (lege) innen 4 uker.

Foretas arbeidsplassvurdering: | de typiske RT-tilbudet oppgir informantene at det gjares en
arbeidsplassvurdering i halvparten av tilfellene. En like stor andel (cirka hvert fjerde tilbud)
sier de "aldri” eller "alltid” gjer slike vurderinger. Det er store forskjeller mellom NAVs
tiloud, der to av tre gjar slike vurderinger, og helseforetakenes tilbud, der en av tre gjar slike
vurderinger. Det er betydelige geografiske forskjeller, der helseforetakstilbudene i Vest-Norge
svarer at de gjar dette nesten aldri, mens i disse tilbudene i Midt-Norge svarer halvparten av
tilbudene at de gjer det nesten alltid. For NAVs tilbud svarer over halvparten i Sgr-@st at de
gjer arbeidsplassvurderinger mens det oppgis at det gjgres nesten alltid i Nord-Norge.
Behandling og rehabilitering — psykiatri har den laveste skar av alle tilbudstypene der det sies
a nesten aldri skje, etterfulgt av Rehabilitering i sykehus- somatikk der de oppgir at det skijer i
nesten en av tre tilbud (her er de to medisinske behandlingstilbudene ikke med pa grunn av
lavt antall svar). Imidlertid kan arbeidsplasstiltak innebzre ulike typer opplegg, og en kan
stille et spagrsmalstegn ved om alle informantene la det samme i termen
"arbeidsplassvurdering”, nar de ble stilt dette sparsmalet. | tillegg kan en del ogsa tolke
arbeidsplassvurdering som det eksplisitte tiltaket i NAV “Arbeidsplassvurdering ved
fysioterapeut/ergoterapeut”. Dette krever studier som inkluderer resultater om hva
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arbeidsplassvurderingen faktisk har omhandlet og inneholdt av tiltak. Dette vil bli ivaretatt i
neste delstudie i denne evalueringen.

Arbeidsplassvurdering (eng. worksite visit) er en veldokumentert del av effektive
rehabiliteringstilbud til sykmeldte [23, 29, 42-45]. Det er spesielt sterke evidens for at
tilrettelegging pa arbeidsplassen og at kontakten mellom helsepersonell og arbeidsplassen har
stor betydning for tilbakefaringshastigheten [43]. At rehabiliteringstilbud har kontakt mot reell
kontekst, det vil her si arbeidsplassen, har vaert kommunisert gjennom paradigmeskiftet i
rehabiliteringsfeltet siden 1980 tallet [34, 46]. Da gikk en fra a praktisere “train-than-place” til
a utfgre "place-than-train™ [47], altsa at terapi og tiltak skulle tidlig forankres og skije ute i det
miljget som personen levde og bodde, og at opptrening og tiltak i klinikk ikke ngdvendigvis
var overfarbare til for eksempel arbeidsplassen. Individual Placement Support, Arbeid med
bistand, Disability Management og Work Disability Prevention-programmer er alle ulike
tiltaksmodeller for sykmeldte og ufgre som bygger pa dette paradigmet.

Males resultatet av tilbudet for den enkelte: Det typiske RT-tilbudet svarer ja pa om de maler
resultatet av RT-tilbudet for den enkelte. Det er nesten syv av ti som oppgir dette. Dette
oppgis a skje oftest i NAV tilbudene og i Ser-@st Norge (nesten atte av ti), og sjeldnest i
Vest-Norge (tre av ti). Mellom tilbudstypene er det ogsa store forskjeller, der det for tilbudet
medisinsk og kirurgisk behandling oppgis sjeldnest (hver fjerde svarer ja), mens det er 95
prosent som svarer ja av de som representerer ARR i opptreningsinstitusjon. Ogsa ARR i NAV
har en hgy andel som svarer ja pa dette sparsmalet (atte av ti). Det er vanskelig & forklare
disse store forskjellene. Antagelig er de et uttrykk for at det ikke er utbredte standarder eller
praksis for om, hva og nar resultatevaluering skal skje. Resultatevaluering er neert knyttet til
mal for det enkelte tilbudet, og mal for RT-mottakerens tilbakefaringsprosess. | denne
ordningen er to mal uttalte, tilbakefaring til tidligere eller nytt arbeid (hvis mulig og
hensiktsmessig), og dernest ogsa for en del av tilbudene er malet bedret helse. Bedret helse
skal sa medfare raskere tilbakefering til arbeid, selv om dette ngdvendigvis ikke alltid er
tilfelle. En tydeligere stramlinjeforming av malsettingsprosessene og resultatevalueringen kan
veere hensiktsmessig for at noen av tilbudene ogsa kan bli mer fokusert pa fraveaersproblemet,
ikke bare helseproblemet. Selv om helseproblemet ikke kan lgses, kan fraveaersproblemet
mange ganger lgses [16]. Dette er i trad med ideologien om et inkluderende arbeidsliv [59].

Oppfalging etter endt tilbud: I det typiske RT-tilbudet skjer det lite oppfalging etter endt
tilbud. Dette er derved et omrade som det finnes et stort potensial til & forbedre. Der det skjer
foregar det hyppigst per telefon etter 1-3 maneder etter endt tiloud (26 prosent av tilbudene)
og sjeldnest gjennom mater i virksomheten, mgter med NAV og ved hjelp av
arbeidsplassbesgk (fra 1-12 prosent av tilbudene). Det er ofte utfordrende a fa langtidseffekter
av tidsbegrensede opplegg, da de fort kan bli "events” som tross intensitet under opplegget
fort kan tape sin betydning. God oppfelging kan antagelig redusere dette noe. Oppfalging er
ogsa et kritisk tiltak for at tiloudene skal bli mer helhetlige. Her kan det veere et behov for a
tenke mer standardisering, og ogsa samkjare et slik oppfalgingsopplegg opp mot det nasjonale
opplegget for oppfalging av sykmeldte.
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Brukerdeltagelse: | det typiske RT-tilbudet oppgis RT-mottakeren a vaere med mgter som
omhandler tilbudet. Det rapporteres at dette skjer i ni av ti tilbud, og litt hyppigere i NAV enn
i helseforetakenes tilbud. Den laveste skaren oppgis i helseforetakstilbudene i Sgr-@st
(mindre enn atte av ti) og hayest i NAV-tilbudene i Vest (ti av ti). Nar det settes mal for
tilbudet og nar det utarbeides tiltaksplan sa oppgis RT-mottakeren a veere med sa godt som
alltid. Brukermedvikning har veert sterkt i fokus i mange ar, og kravspesifikasjonene er ogsa
tydelige pa a ivareta dette. Dette er derfor et opplaftende resultat.
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Evaluering av Raskere tilbake

Sparreskjemaet omhandler deres Raskere tilbake (RT)-tilbud, og bestar av
folgende 10 deler:

Del 1: Om den som fyller ut skjemaet

Del 2: Om tilbudets overordnede organisering og lokalisering
Del 3: Om henviser/bestiller

Del 4: Om tilbudets pasientgrunnlag

Del 5: Om tilbudets varighet

Del 6: Om planlegging og koordinering

Del 7: Om tilbudets kompetanse

Del 8: Om tilbudets innhold (utredning og tiltak)

Del 9: Om brukerdeltakelse i RT-tilbudet

Del 10: Om oppfelging og rapportering

W IRIS

International Research Institute of Stavanger

Del 1: Om den som fyller ut skjemaet

Ved RT-tilbudet er jeg:

D Faglig ansvarlig
D Administrativt ansvarlig

D Annet

Jeg har fglgende tittel ved RT-tilbudet:

Del 2: Om tilbudets overordnede organisering og lokalisering

Hvor far RT-tilbudet sin finansiering fra?

D Helseforetak

D Nav

D Fra bade helseforetak og Nav

Dersom dere er Nav-finansiert, hvilken type tilbud har dere?

Dersom dere er helseforetak-finansiert, hvilken type tilbud har dere?

Nar ble tilbudet etablert?
Méned (eks 08)  Ar (eks 2009)




Hadde dere RT-tilbud i:

2007
2008
2009
2010
2011

poooo

Hvor mange innbyggere bor i kommunen tilbudet ligger i?

I hvilket fylke ligger tilbudet?

P& de neste sparsmalene ber vi deg angi din overordnede tilfredshet nar det gjelder organisering, samhandling og ansvarsfordeling innad i og
ovenfor helseforetak/ Nav.

Util- 10

freds 2
Hvor tilfreds er du med 1 tilfreds

Organiseringen av RT-tilbudet innenfor helseforetak?

w
~
(3]
o
-
©
©
w
<

8

—-

Samhandlingen vedrgrende RT-tilbudet innenfor helseforetak?
Ansvarsfordelingen vedrgrende RT-tilbudet innenfor helseforetak?
Organiseringen av RT-tilbudet fra Nav sin side?

Samhandlingen vedrgrende RT-tilbudet innenfor Nav?
Ansvarsfordelingen vedrgrende RT-tilbudet innenfor Nav?
Organiseringen av RT-tilbudet mellom helseforetak og Nav?

Samhandlingen vedrgrende RT-tilbudet mellom helseforetak og Nav?

pooooooou
poooooooo
poooooooo
pooooooou
poooooooo
pooooooou
poooooooo
pooooooou
poooooooo
poooooooo
pooooooou

Ansvarsfordelingen vedrgrende RT-tilbudet mellom helseforetak og Nav?

Har du kommentarer til organiseringen, samhandlingen og ansvarsfordelingen innen helseforetak/ Nav, og dem i mellom?
I hvor stor grad oppleves det at tiloudene i helseforetak og Nav er innholdsmessig overlappende?

I liten grad 10
1 | stor grad Vet ikke

2 3 4 5 6 7T 8 9
Grad o O o o o o o a a 4a u

Hvilke RT-tilbud gjelder dette?



Del 3: Opplysninger om henviser

Hvem henviser til deres RT-tiloud? Ansla cirka prosentandel for de respektive arene. Hver linje (1 &r) summeres til 100 prosent.

RT-mottaker selv Arbeidsgiver Nav Fastlege

S I Y i o

e LT [CTTJ CT1d LI |

e T T [CITJ CTI1d I |

S S O o o o

oy T T [CIITJ OO LI |

Tallene er hentet fra:

]  Eget estimat/overslag
D Intern statistikk

Spesifiser "andre" henvisere dersom aktuelt:

I hvilken grad oppleves henviser & ha tilstrekkelig kunnskap om tilbudet de henviser til?

I liten
grad
1

Grad D

I hvilken grad er informasjonen dere mottar om RT-pasienten/RT-mottakeren fra henviser tilstrekkelig?

I liten
grad
1 2 3 4 5 6 7

Grad g

Ansla prosentvis fordeling for hvor deres RT-mottakere kommer fra. Feltene utgjer til sammen 100 prosent.

RT-mottaker kommer fra:

2 3 4 5 6 7 8 9
a a o a o o Qa d

a Qo o o o o Q d

| stor
grad
10

L

| stor
grad
10

L

Bedriftshelsetjenesten Spesialisthelsetjenesten Andre

[T T ]
[T T ]
[T T ]
[T T ]

Uaktuelt

L

Uaktuelt

O

Kommunen RT- En annen kommune, men  Et annet fylke, men i helseregionen En annen helseregion enn det RT-

tilbudet ligger i fylket RT-tilbudet liggeri  RT-tilbudet tilhgrer
Prosent-
mael L 1T 1 [T 11 LT T ]
Tallene er hentet fra:

]  Eget estimat/overslag
] Intern statistikk

Hvor mange ble henvist til deres RT-tilbud i:
Antall RT-mottakere

o7 L T 1
soos L T 11
00 L1 T T 1
o0 L T T1
jon L T 1

tilbudet tilhgrer

[T T 1




Hvor mange mottok RT-tilbud hos dere i:
Antall RT-mottakere

o7 L T T1
008 L [ T 1
000 L T 1
o0 L T 1
jop L T 1

Tallene er hentet fra:
D Eget estimat/overslag
D Intern statistikk

Hvilken arbeidslivstilknytning har RT-mottakerne ved deres tiloud? Ansla cirka prosentandel for de
respektive drene. Hver linje (1 ar) summeres til 100 prosent.

RT-mottakere med RT-mottakere uten
arbeidslivstilknytning arbeidslivstilknytning

2007 [T T ] [T T ]
2008 [T T [T T ]
2000 [T T ] [T T ]
2010 [T T ] [T T ]
2011 [T T [T T ]

Tallene er hentet fra:

D Eget estimat/overslag
D Intern statistikk

Blant de som har en arbeidslivstilknytning: Hvordan er RT-mottakernes sykmeldingsstatus ved
oppstart av tilbudet? Ansla prosentvis andel. Feltene utgjer til sammen 100 prosent.

Er og har veert
Star i fare Er og har veert Er og har veert sykmeldt
for & bli sykmeldt  sykmeldt 1-13 dager ~ sykmeldt 2 - 8 uker ~ 8 uker -1 ar
Andel RT-

Er og har veert sykmeldt
mer enn 1 &r

mottakere
moft (T 11 [CI 11 T 11 [ 1]

Tallene er hentet fra:

D Eget estimat/overslag
D Intern statistikk

Eventuelle kommentarer:

Hvor ofte har de henviste RT-mottakerne fatt tilbud hos dere far?
Sveert sjelden Sjelden Av og til Ofte Svart ofte Vet ikke

Hyppighet (] a a 4 ([l ([l

Hvor ofte har de henviste RT-mottakerne hos dere har veert ved andre RT-tilbud far?
Svert sjelden Sjelden Av og til Ofte Svert ofte Vet ikke

Hyppighet (] a a Q ([l ([l



Hvilke primardiagnoser har RT-mottakerne ved deres RT-tilbud? (Flere kryss mulig)
Primardiagnose
Infeksjonssykdommer

Svulster

Sykdommer i blod og bloddannende organer
Endokrine sykdommer, erngringssykdommer og metabolske forstyrrelser
Psykiske lidelser

Sykdommer i nervesystemet

Sykdommer i gyet og gyets omgivelser
Sykdommer i gre og grebensknute

Sykdommer i sirkulasjonssystemet

Sykdommer i andedrettssystemet

Sykdommer i fordgyelsessystemet

Sykdommer i hud og underhud

Sykdommer i muskel-skjelettsystemet og bindevev
Sykdommer i urin- og kjgnnsorganer

Skader

poooooooiidoiioop

Annet eller uspesifikke plager/lidelser

Kommentarer:

Hva er inklusjonskriteriene for et RT-tilbud hos dere?
Hvilke kriterier ekskluderer en RT-mottaker fra & kunne fa et RT-tiloud hos dere?

Ansla hvor stor prosentandel av de henviste RT-mottakerne som blir avvist fra RT-tilbudet pa grunn av
eksklusjonskriteriene

[T T ]

Tallene er hentet fra:

D Eget estimat/overslag
D Intern statistikk

Hvor ofte er det a RT-mottakeren er medisinsk utredet nar vedkommende blir henvist til deres tilbud?

Aldri
1 2 3 4 5 6 7

Hyppighet Q (| ([l a ([l ([l a

Hvor ofte vil du si at RT-mottakerne er motiverte for  tilbakefares til det arbeidet de er sykmeldte fra?
Aldri

1 2 3 4 5 6 7 8
Hyppighet El El D El D El D El

Hvor ofte vil du si at RT-mottakerne er motiverte for a tilbakefares til nytt arbeid?
Aldri

1 2 3 4 5 6 7 8
Hyppighet El El D El D El D El

Av alle RT-mottakere, hvor stor prosentandel er motivert til & tilbakefares til arbeidet de er sykmeldt fra?

Beskriv motivasjonsutfordringene dere erfarer blant RT-mottakerne:

8 9 10 Alltid ~ Uaktuelt

a a Q

10 Uak
Alltid tuelt

9
a 4 a

10
Alltid  Uaktuelt

9
 Q d

[T 1]

Q



Del 5: Om tilbudets varighet og omfang

Er lengden/varigheten pa tiloudet ulik for hver enkelt RT-mottaker eller er den lik for alle?

D Fleksibel (individuelt tilpasset)
D Fast (lik for alle)
D Kombinert

Beskriv omtrentlig varigheten pa RT-tilbudet her (i timer/dager maneder/uker):

Dersom varigheten er fast, hvor lenge (i dager) varer RT-tilbudet hos dere for den enkelte RT-mottaker?
Antall dager

Min. LT 11
Max. LT 11
Evt. gjennomsnitt El:l:l

Tallene er hentet fra:

D Eget estimat/overslag
D Intern statistikk

Er omfanget i tidsbruk p& hver RT-mottaker varierende, eller det likt for alle?

D Fleksibel (individuelt tilpasset)
D Fast (lik for alle)
D Kombinert

Beskriv ca tidsbruken per RT-mottaker (i timer per uke):

Tallene er hentet fra:

D Eget estimat/overslag
D Intern statistikk

Hva bestemmer tidsbruken per RT-pasient?




Del 6: Om tilbudets planlegging og koordinering

Hvilke standardiserte metoder/verktgy/prosedyrer/retningslinjer er i bruk ved utredning/kartlegging?

Hvor ofte blir det utarbeidet en plan for hver enkelt RT-mottaker?

Aldri Alltid  Uak-
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 tuelt

Hyppighet Q Q O o o o o o o oAaQ

Hvilken type plan bidrar dere i utarbeidelsen av?
Oppfelgingsplan (lovpalagt, arbeidsgiver)
Individuell plan (1P)

Behandlingsplan

Tiltaksplan

Annet

pooooo

Uaktuelt

Hvem koordinerer RT-tilbudet mellom dere og eksterne aktarer (fastlege, Nav, arbeidsplass, BHT og andre
tilbud)? (Et eller flere kryss er mulig)

Fast koordinator (case-manager) for RT-pasienter/RT-mottakere
Vilkarlige fagpersoner fra eget RT-tilbud

RT-mottakeren selv

RT-mottakerens arbeidsgiver

Nav

Fastlege

Andre

poooooog

Koordinering trengs ikke

Hvor ofte blir det oppnevnt en koordinator/primarkontakt (case-manager) som har som oppgave og sy sammen tilbudet og koordinere fagpersonene
i den enkelte sak?

Aldri Alltid
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Uaktuelt

Hyppighet a a ([l a ([l a (| a a ([l d

Eventuelle kommentarer til koordinator/koordinering:?

Hvordan skjer samarbeidet mellom dere og fglgende aktarer?
Per telefon | Mgte Skriftlig Uaktuelt
RT-mottakerens arbeidsgiver D

Nav D

Bedriftshelsetjenesten g
Andre i spesialisthelsetjenesten D

Fastlegen D

opoooo
ocoooo
poooo



Hvilke mgter inngdr i standardprosedyren for deres RT-mottakere, og hvem deltar i disse? (Flere kryss er mulig)
Koordinator/ Behand Fast RT-mottakers Uaktuelt

primarkontakt RT-mottaker -ler(e) BHT legen arbeidsgiver Nav
Innkomstmgte D D D D D D D D
Midtveismgte D D D D D D D D
Avslutnings/utskrivelsesmgte D D D D D D D D
Oppfalging etter avsluttet tilbud D D D D D D D D

Dersom andre deltar i mgtene, hvem er dette?

Eventuelle kommentarer til mater?

Blir det etablert et tverrfaglig team for den enkelte RT-mottaker?

Aldri Alltid
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Uaktuelt

Hyppighet a a ([l ([l ([l a a a a ([l ([l

Hvor ofte har fagpersonene i RT-tilbudet definert et felles mal for RT-mottakeren?
Aldri Sveert sjelden Sjelden Av og til Ofte Sveert ofte Alltid Uaktuelt

Hyppighet (| (| ([l ([l ([l ([l ([l a



Del 7: Om tilbudets kompetanse

Hvilken kompetanse er tilgjengelig for RT-mottakerne hos dere? (Flere kryss mulig)
Allmennlege

Arbeidsmedisiner

Arbeidsinstrukter

Attfgringskonsulent

Ergoterapeut

Ernaringsfysiolog/kostholdsveileder
Legespesialist i fysikalsk medisin og rehabilitering
Idrettspedagog

Fysioterapeut

Kardiolog

Kiropraktor

Kirurg

Nevrolog

Ortoped

Psykiater

Psykolog

Revmatolog

Sosionom

Sykepleier

pooooooiodooiooooppon

Andre




Hvilken stillingsstarrelse har de ulike fagpersonene?
Prosent
Allmennlege

Arbeidsmedisiner El:l:[l
Arbeidsinstrukter El:l:[l
Attfgringskonsulent El:l:l:l
Ergoterapeut ED:D
Ernaringsfysiolog/kostholdsveileder ED:D
Legespesialist i fysikalsk medisin og rehabilitering ED:D
Idrettspedagog ED:D
Fysioterapeut ED:D
Kardiolog ED:D
Kiropraktor El:l:[l
Kirurg [T T 11
Nevrolog El:l:[l
Ortoped [T T T
Psykiater El:l:[l
Psykolog El:l:l:l
Revmatolog ED:D
Sosionom ED:D
Sykepleier ED:D
Andre [T T 11

Hvilket tiltak gir de ulike fagpersonene?

Hvordan deler fagpersonene kunnskap med hverandre?

Hvor ofte har dere kontakt med forskningsmiljoer?
Aldri Svert sjelden Sjelden Av og til Ofte Svert ofte Kontinuerlig

Hyppighet D D D D D D D

Har det blitt gjort studier om eller evalueringer av deres RT-tilbud?

D Ja Hvis ja, hvem har utfert studien?

D Studie er i planleggingsfasen

D Nei

I hvilken grad har dere tilgang til forskningsbasert kunnskap?

I liten grad I hgy grad
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Grad a a a a Q Q Q Q a a

Beskriv tilgangen og bruken av denne:

10



I hvilken grad brukes forskningsbasert kunnskap for & utforme og begrunne RT-tilbudet dere gir?

I liten grad
1 2 3 4 5 6 7

Grad D D D D D D D

Beskriv hvilken forskning dere bygger tilbudet pa:

I hgy grad
9 10

Q a a

Del 8: Om tilbudets innhold

Huvilke forhold utredes som oftest ved starten av RT-tilbudet?

Utredes RT-mottakerens motivasjon for tilbakefgring til arbeidslivet?

Aldri
1 2 3

4 5
Hyppighet D D D D D D D D

Hvordan skjer dette?

Gjgres det arbeidsplassvurdering for RT-mottakeren?

Aldri
1

2 3 4 5 8
Hyppighet D D D D D D D D
Hvordan skjer dette?

Hvilke komponenter bestar RT-tilbudet deres av?

Bygger deres tiltaksmodell eller tilneermingsméte pa andre modeller eller metoder? Hvis ja, hvilke?

Alltid
9 10 Uaktuelt

Q d Q

Alltid
1 Uaktuelt

9
a Q Q

Hvilke standardiserte metoder/verktay/prosedyrer/retningslinjer er i bruk ved iverksetting av tiltakene (behandling/rehabilitering)?

Del 9: Om RT-mottakerens deltakelse i RT-tiloudet

Deltar RT-mottakeren:
Aldri

I mgter som omhandler
tilbudet/behandlingen?

Nér det settes mal for
tilbudet/behandlingen?

Nar det utarbeides tiltaksplan?

oogQ o=
ooo O~
o000 O«
ooo O-
oogd O«
oogQ O-
oood O~

P arbeidsplassbesgk?

11

o0 O-

Alltid
10 Uaktuelt

Q a

oo0 Oe
(I
(i




Tilbyr dere noe av det falgende til RT-mottakerens arbeidsgiver/narmeste leder?
Kurs/oppleering

Rapporter

Samarbeidsmagter

Annet

Uaktuelt

o000

Males resultat av tilbudet for den enkelte RT-mottaker?
Hva males i tilfellet?

Hvordan méles det i tilfellet?

Etter endt RT-tilbud, hvordan og pa hvilke tidspunkter foregar som oftest oppfelgingen av RT-mottakeren? (Flere kryss er mulig)

1-3 méaneder 4-6 maneder 7-12 méneder Over 12 méaneder Uaktuelt
Telefonsamtale

Arbeidsplasshesgk
Dialogmate i virksomheten

Oppfolgingsmete i RT-tilbudet

ocoooo
ocoooo
ocoooo
ocoooo

U
a
a
U
Oppfalgingsmate med Nav D

Eventuelle kommentarer til oppfalging?

12



Vedlegg 2 Side 1 av 3
Finansiering Region
Total Helseforetak Nav Sor-@st Vest Midt Nord
Antall (n) 120 77 64 60 17 22 21
Del |Variabel Skala/informasjon om variabel [Gj.snitt |[SD| n | Gj.snitt [SD| n | Gj.snitt [SD| n | Gj.snitt [SD| n |Gj.snitt[SD | n | Gj.snitt [SD | n | Gj.snitt [SD| n
Hvor tilfreds er du med organiseringen vedrgrende RT -tilbudet innenfor helseforetak? 1 (Utilfreds) - 10 (Tilfreds) 6,9 |2,0| 67
Hvor tilfreds er du med samhandlingen vedrgrende RT -tilbudet innenfor helseforetak? 1 (Utilfreds) - 10 (Tilfreds) 6,3 2,4] 63
Hvor tilfreds er du med ansvarsfordelingen vedrgrende RT -tilbudet innenfor helseforetak? 1 (Utilfreds) - 10 (Tilfreds) 6,8 |2,3| 63
Hvor tilfreds er du med organiseringen vedrgrende RT -tilbudet innenfor Nav? 1 (Utilfreds) - 10 (T ilfreds) 5,1 2,4] 62
Hvor tilfreds er du med samhandlingen vedrgrende RT -tilbudet innenfor Nav? 1 (Utilfreds) - 10 (Tilfreds) 5,3 2,5] 51
s |Hvor tilfreds er du med ansvarsfordelingen vedrgrende RT -tilbudet innenfor Nav? 1 (Utilfreds) - 10 (Tilfreds) 5,3 2,41 58
E Hvor tilfreds er du med organiseringen vedrgrende RT -tilbudet mellom helseforetak og Nav? 1 (Utilfreds) - 10 (Tilfreds) 3,3 |2,1] 32 3,4 |2,4]21 * * | <5 3,3 1,2] 6 * * | <5
E Hvor tilfreds er du med samhandlingen vedrgrende RT -tilbudet mellom helseforetak og Nav? 1 (Utilfreds) - 10 (Tilfreds) 3,4 [2,2] 34 3,6 |2,6]21 * * | <5 3,3 1,0] 8 * * | <5
"JE: Hvor tilfreds er du med ansvarsfordelingen vedrgrende RT -tilbudet mellom helseforetak og Nav? 1 (Utilfreds) - 10 (Tilfreds) 3,4 |2,1] 32 3,5 |2,5]19 3,3 |1,0] 6 3,5 1,2] 8 * * | <5
G |Andel som har utfgrt studie eller evaluering av tilbudet Prosent 50 ]0,5|119f 55 ]0,5| 76 56 |05|64| 52 [05]|60| 24 |[04]17| 68 [05|22] 45 [0,5/20
= [Andel som planlegger studie eller evaluering av tilbudet Prosent 20 ]0,4|119 16 [0,4] 76 22 [0,4]64 20 (0,4[60) 0,0 [0,0f17 36 [0,5[22 20 |[0,4]20
I hvilken grad har dere tilgang til forskningsbasert kunnskap? 1 (Liten grad) - 10 (Hey grad) 8,5 [22]117] 9,0 (16]75f 81 |25|63| 88 [1,8|59] 7.6 [26]16] 95 [1,2]22] 7,2 (3,120
I hvilken grad brukes forskningsbasert kunnskap for 8 utforme og begrunne RT -tilbudet dere gir? 1 (Liten grad) - 10 (Hgy grad) 78 |2,7|108| 82 [23[69| 76 |28[60| 7.9 [24[57]| 64 |32[{14| 9,0 |2,0f{22] 6,7 |[3,2]15
I hvilken grad opplever du at henviser har tilstrekkelig kunnskap om RT -tilbudet de henviser til? 1 (Liten grad) - 10 (Hgy grad) 58 ]2,00120( 5,7 |20f77| 6,1 |20f64| 57 ([21[60| 58 |1,1f17| 6,4 |2,0{22] 55 |[1,9|21
| hvilken grad opplever dere at informasjonen om RT -mottakerne fra henviser er tilstrekkelig? 1 (Liten grad) - 10 (Hgy grad) 6,0 |2,1|116| 6,0 |2,0{75| 63 |23[62| 59 [2,1[56]| 56 |1,6{17| 6,7 |2,4[22] 6,0 |[2,2]21
| hvilken grad opplever du at RT -tilbudet deres er innholdsmessig overlappende med andre RT -tilbud? |1 (Liten grad) - 10 (Hgy grad) 44 25| 77 43 ]26|50] 51 |24]46| 50 |2,7|41| 28 |18] 8 46 |19|17] 30 |2;3|11
RT-mottaker kommer fra kommunen RT -tilbudet ligger i Prosent 53 32113 45 30| 75 54 34158 51 34|54 41 31|17 49 25|22 72 26 | 20
RT -mottaker kommer fra en annen kommune, men fylket RT -tilbudet ligger i Prosent 36 [28113 40 27|75 36 28|58 32 27 |54 57 30|17 44 |24 |22 22 20|20
RT-mottaker kommer fra et annet fylke, men i helseregionen RT -tilbudet tilhgrer Prosent 9,8 171113 14 191 75 8,7 19|58 15 22|54 1,4 |2,6|17 59 [8,8]22 6,3 11|20
RT -mottaker kommer fra en annen helseregion enn det RT -tilbudet tilhgrer Prosent 0,8 |3,2]113 1,2 |3,9[75 0,8 [4,1]58 1,4 |45(54| o5 |1,3]17| 05 |[1,7|22| 0,0 |0,0]20
Arbeidslivstilknytning 2007 Prosent 90 18| 46 90 12| 46 88 20|32 89 14120 80 36| 8 93 8,3]12 98 4,21 6
Arbeidslivstilknytning 2008 Prosent 89 18| 68 92 13| 68 85 21141 90 15131 81 339 94 8,4 16 88 19|12
@ Arbeidslivstilknytning 2009 Prosent 85 251 98 93 13| 98 76 29|56 83 24 145 74 40 | 15 92 13|19 89 20]19
E Arbeidslivstilknytning 2010 Prosent 88 231106 95 10 [106 79 28 | 57 85 24150 78 35116 94 12 |21 95 16 |19
% Arbeidslivstilknytning 2011 Prosent 89 23 [ 102 95 10 |102 81 28|53 86 24 48 83 35|15 94 12 |21 97 7,3]118
E Sykmeldingslengde: Star i fare for & bli sykmeldt Prosent 14 20 [ 102 23 21| 63 3,2 11|58 14 20 |48 14 19|15 12 16 | 22 17 25|17
& |Sykmeldingslengde: Er og har veert sykmeldt 1-13 dager Prosent 4,4 19,9|102 7,0 12| 63 0,6 2,11 58 4,6 11148 9,3 14|15 2,3 |5,5(|22 2,1 |5/4|17
CE) Sykmeldingslengde: Er og har veert sykmeldt 2 - 8 uker Prosent 9,8 141102 14 15| 63 4,8 7,4158 9,9 13148 11 13|15 9,4 15|22 9,6 16 | 17
= Sykmeldingslengde: Er og har vart sykmeldt 8 uker - 1 &r Prosent 62 31[102 53 32| 63 77 23|58 65 31 (48 52 37|15 66 25|22 57 33|17
Sykmeldingslengde: Er og har vert sykmeldt mer enn 1 &r Prosent 9,5 18 103 26 |55| 63 14 21159 6,3 11148 12 27|16 10 13|22 15 25|17
Hvor ofte er RT-mottakerne medisinsk utredet nar vedkommende blir henvist til deres tilbud? 1 (Aldri) - 10 (Alltid) 6,9 |2,3|106 6,9 |2,4] 68 6,8 2,059 72 12,2[54] 59 |2,1]13]| 6,4 [2,4]20] 7,4 |2,2]19
Hvor ofte er RT-mottakerne motivert for tilbakefgring til det arbeidet de er sykmeldt fra 1 (Aldri) - 10 (Alltid) 6,9 |1,5[108 7,3 |1,2| 68 6,4 |1,5|61 71 |1,4[55| 6,0 [2,0]14]| 7,1 [09]|22]| 6,6 |1,7|17
Hvor ofte er RT-mottakerne motivert for tilbakefgring til nytt arbeid? 1 (Aldri) - 10 (Alltid) 6,0 ]2,0(100 54 ]2,1{ 60 6,3 |1,7|/60 57 |2,0[46| 65 |2,2|14| 57 |[2,3|22]| 6,6 |1,5]|18
Ansld hvor mange prosent av deres RT -mottakerne som er motivert for tilbakefgring Prosent 71 17 | 100 76 13 | 62 67 18 | 59 75 15|47 62 27113 72 8,922 69 20|18
Utredes Raskere tilbake- mottakers motivasjon for tilbakefgring til arbeidslivet 1 (Aldri) - 10 (Alitid) 8,8 [2,5]113| 8,3 |3,0{70 9,6 |1,0|64 88 |2,6(58| 83 |[3,0]|16]| 99 ([0,4]|22]| 8,1 |3,1]|17
£ [Er lengden/ varigheten pa tilbudet ulik for hver enkelt RT-mottaker eller er den lik for alle? Fleksibel (Prosent) 66 119]| 58 76 77 64| 60 60| 65 17| 73 22| 75 20
S |Er lengden/ varigheten pa tilbudet ulik for hver enkelt RT -mottaker eller er den lik for alle? Fast (Prosent) 16 119 20 76] 9,0 64] 22 60| 59 17| 14 22| 10 20
E Er lengden/ varigheten pa tilbudet ulik for hver enkelt RT-mottaker eller er den lik for alle? Kombinert (Prosent) 18 119 22 76 14 64| 18 60| 29 17| 14 22| 15 20
i Er omfanget i tidsbruk pd hver RT -mottaker varierende, eller er det likt for alle? Fleksibel (Prosent) 74 114 70 71 81 64 67 58 75 16 90 21 74 19
—sé) Er omfanget i tidsbruk pd hver RT-mottaker varierende, eller er det likt for alle? Fast (Prosent) 17 114 18 71 11 64 22 58 13 16 0 21 21 19
; Er omfanget i tidsbruk pd hver RT -mottaker varierende, eller er det likt for alle? Kombinert (Prosent) 9,6 114 12 71 8,0 64 10 58 13 16 9,5 21 5,3 19
% Hvor ofte blir det utarbeidet en plan for hver enkelt RT-mottaker? 1 (Aldri) - 10 (Alltid) 89 |25)108| 83 |3,0)67| 95 |16]62| 87 |25|5| 85 |31]15| 95 |2,0]|21| 9,0 |2,2[16
g I hvilken grad det blir opprettet et tverrfaglig team for den enkelte RT -mottaker? 1 (Aldri) - 10 (Alltid) 7,0 |3.6] 95 76 |38|61) 74 |[31)54| 75 |36]|48| 4,6 |39|12| 81 |25|19| 61 |3,7|16
é | hvilken grad gjares arbeidsplassvurdering for den enkelte RT -mottaker? 1 (Aldri) - 10 (Alltid) 54 13,7] 94 35 32|57 74 |29]|56| 46 |34|48( 42 |39|13( 68 |36|17| 7,1 |3,7|16
2 |Hvor ofte er det at RT-mottakeren deltar i mgter som omhandler tilbudet? 1 (Aldri) - 10 (Alltid) 89 |27 97 85 |3,1)154| 94 |[1,7)62| 83 |3,2|48| 94 |24]|14| 96 |1,3]20| 9,3 |2,3]15
& |Hvor ofte er det at RT-mottakeren deltar i mlsetting for egen behandling/tilbud? 1 (Aldri) - 10 (Alltid) 96 |1,8|104| 95 |20|62| 98 |[12]|62| 92 |24|54| 10 |0,0|14| 10 |0,0|21| 9,8 |0,8|15
= |Hvor ofte er det at RT-mottakeren deltar ved utarbeidelse av egen tiltaksplan? 1 (Aldri) - 10 (Alltid) 9,2 |23|100| 89 |2,7{58| 9,7 |13|61| 89 ([27[50| 9,4 |24[14| 96 |2,0f{21] 9,7 |1,0/15




Vedlegg 2 Side 2 av 3
Helseregion
Sar-@st Vest Midt Nord
Helseforetak Nav Helseforetak Nav Helseforetak Nav Helseforetak Nav
Antall (n) 41 34 9 9 15 12 12 9
Del |Variabel Skala/informasjon om variabel | Gj.snitt [SD | n [ Gj.snitt [SD| n |[Gj.snitt [SD| n | Gj.snitt [SD| n |Gj.snitt [SD| n |Gj.snitt |[SD| n |Gj.snitt [SD| n |Gj.snitt [SD| n
Hvor tilfreds er du med organiseringen vedrgrende RT -tilbudet innenfor helseforetak? 1 (Utilfreds) - 10 (Tilfreds) 7,4 1,8|37 7,3 0,8 7 4,9 2,2]14 7,8 1,71 9
Hvor tilfreds er du med samhandlingen vedrgrende RT -tilbudet innenfor helseforetak? 1 (Utilfreds) - 10 (T ilfreds) 6,8 2,3| 33 7,1 1,11 7 4,2 2,3| 14 7,0 2,4] 9
Hvor tilfreds er du med ansvarsfordelingen vedrgrende RT -tilbudet innenfor helseforetak? 1 (Utilfreds) - 10 (T ilfreds) 7,2 2,11 33 7,0 1,0] 7 4,9 2,7|14 8,1 1,6] 9
Hvor tilfreds er du med organiseringen vedrgrende RT -tilbudet innenfor Nav? 1 (Utilfreds) - 10 (Tilfreds) 4,8 [2,5|33 68 [2,6]9 51 |[1,1f{11 4,2 12,5] 9
% Hvor tilfreds er du med samhandlingen vedrgrende RT -tilbudet innenfor Nav? 1 (Utilfreds) - 10 (Tilfreds) 5,3 2,6] 31 6,4 2,0] 8 6,4 1,3] 5 3,3 2,11 7
g Hvor tilfreds er du med ansvarsfordelingen vedrgrende RT -tilbudet innenfor Nav? 1 (Utilfreds) - 10 (Tilfreds) 5,3 2,71 29 6,0 25| 9 5,6 1,3]11 4,2 2,6] 9
E' Andel som har utfgrt studie eller evaluering av tilbudet Prosent 61 |05|41] 56 |05|34] 33 |[05[9 22 [04] 9 60 [05/15] 92 |0,3|12| 45 |05[11| 44 (05| 9
S Andel som planlegger studie eller evaluering av tilbudet Prosent 20 |0,4[41 18 0,4{34] 0,0 0,09 0,0 [0,0] 9 13 |0,4|15 50 |0,5]12 18 0,411 22 10,4 9
— |1 hvilken grad har dere tilgang til forskningsbasert kunnskap? 1 (Liten grad) - 10 (Hey grad) 9,2 [1,3/41| 84 (2,0)33] 89 |19[/8] 68 |29 9| 92 [14]15] 10 |o0,0f12] 82 |24]11| 59 [35]9
I hvilken grad brukes forskningsbasert kunnskap for & utforme og begrunne RT -tilbudet dere gir? 1 (Liten grad) - 10 (Hey grad) 84 [20|39f 76 ([26]33] 69 |38[8] 64 |27 7| 85 [23]15] 98 |09f12] 81 |18/ 7| 54 ([38]8
I hvilken grad opplever du at henviser har tilstrekkelig kunnskap om RT -tilbudet de henviser til? 1 (Liten grad) - 10 (Hgy grad) 57 [22]41f 59 ([22]34] 57 |0,7[{9 59 [15]9 59 |21)15] 73 |12]12| 57 |[1,9{12] 53 [2,0]9
1 hvilken grad opplever dere at informasjonen om RT-mottakerne fra henviser er tilstrekkelig? 1 (Liten grad) - 10 (Hey grad) 59 [21)39f 61 ([23]32] 57 |1.2[9 53 |2,0]9 59 |24|15] 83 |1,1]12| 6,6 [1,9{12| 52 [2,4]9
I hvilken grad opplever du at RT -tilbudet deres er innholdsmessig overlappende med andre RT -tilbud? |1 (Liten grad) - 10 (Hey grad) 52 [2,7]28| 54 [28]26 * * <5 * * [<5| 38 |[1,9]11] 56 |05]11| 21 |[1,9]{7 * * [ <5
RT-mottaker kommer fra kommunen RT -tilbudet ligger i Prosent 46 33140 43 37128 32 3119 47 30| 9 41 25115 59 19112 57 24111 89 1719
RT-mottaker kommer fra en annen kommune, men fylket RT -tilbudet ligger i Prosent 33 24140 39 30|28 65 3119 52 2919 49 26 |15 38 16 |12 31 17111 11 171 9
RT -mottaker kommer fra et annet fylke, men i helseregionen RT -tilbudet tilhgrer Prosent 19 23|40 16 25|28 2,7 |[3,01 9 0,7 |2,0[9 8,7 |9,5[15 3,8 |[4,8]12 11 13]11 0,0 ]0,0] 9
RT-mottaker kommer fra en annen helseregion enn det RT -tilbudet tilhgrer Prosent 19 |5,1f40| 16 ([5,8[28| 0,9 (1,79 0,1 ]0,3] 9 0,7 |2,1115] 0,0 ]0,0/12] 0,0 |0,0/11] 0,0 |0,0] 9
E Sykmeldingslengde: Stér i fare for & bli sykmeldt Prosent 21 21132 3,9 10129 27 18] 8 0,1 |0,4] 8 18 16 | 15 6,0 17112 36 251 8 0,0 |0,0] 9
% Sykmeldingslengde: Er og har veert sykmeldt 1-13 dager Prosent 6,7 |13]32 0,9 [2,3]29 18 16| 8 0,0 |0,0] 8 3,4 |6,4|15 0,8 |2,9]|12 45 |7,4] 8 0,0 |0,0] 9
g Sykmeldingslengde: Er og har veert sykmeldt 2 - 8 uker Prosent 13 14132 5,8 18,929 19 131 8 2,1 |[4,0] 8 13 16 |15 50 |[5,2]|12 17 20| 8 3,3 |[7,1] 9
'EI Sykmeldingslengde: Er og har vert sykmeldt 8 uker - 1 ar Prosent 56 33|32 80 18129 33 251 8 76 35| 8 62 28115 74 21112 42 32| 8 70 2919
£ |Sykmeldingslengde: Er og har vaert sykmeldt mer enn 1 ar Prosent 2,2 142|32] 9,1 14129| 35 |56]8 20 3419 3,8 |8,5[15 14 15|12 1,3 [2,3] 8 27 30| 9
2 Hvor ofte er RT-mottakerne medisinsk utredet ndr vedkommende blir henvist til deres tilbud? 1 (Aldri) - 10 (Alltid) 7,6 [23|39] 6,8 |1,8[30] 58 [2,4]6 56 |21 8 5,2 ]2,0(13 69 [2,3]12 68 [26]/10] 80 |1,7| 9
Hvor ofte er RT -mottakerne motivert for tilbakefgring til det arbeidet de er sykmeldt fra 1 (Aldri) - 10 (Alltid) 75 |1,2|387] 6,7 |1,3|83| 7,1 |13]|7 50 |1,8] 8 7,3 |1,0|15| 68 |06]|12| 69 |15]|9 64 |1,8]| 8
Hvor ofte er RT-mottakerne motivert for tilbakefgring til nytt arbeid? 1 (Aldri) - 10 (Alltid) 52 ]2,2]29] 6,1 |1,7|81] 56 |20]|7 7,0 ]2,3] 8 51 |2,6|15| 58 |1,4|12| 62 |15]|9 69 |15]|9
Anslad hvor mange prosent av deres RT -mottakerne som er motivert for tilbakefgring Prosent 80 13]31 71 15131 70 131 7 54 33| 7 73 10|15 68 6,2]12 73 191 9 65 2219
Utredes Raskere tilbake- mottakers motivasjon for tilbakefgring til arbeidslivet 1 (Aldri) - 10 (Alltid) 8,3 |3,0/39] 96 |09]|34]| 68 |3,7]8 9,8 |0,7] 9 9,9 [0,5]15 10 [0,0]12 69 [39]8 9,1 [1,8]9
Hvor ofte blir det utarbeidet en plan for hver enkelt RT-mottaker? 1 (Aldri) - 10 (Alltid) 83 [29]|39f 96 ([14)32] 71 |43[7] 98 |07 9 92 ([24]14] 93 |26f12] 83 |30/ 7| 96 [13]9
| hvilken grad det blir opprettet et tverrfaglig team for den enkelte RT -mottaker? 1 (Aldri) - 10 (Alltid) 7,7 3833 84 |28[(30] 53 |46]8 * *|<5| 91 |26{12] 7,6 |2,0f11] 7,1 |3,9]8 51 |3,6] 8
I hvilken grad gjeres arbeidsplassvurdering for den enkelte RT -mottaker? 1 (Aldri) - 10 (Alltid) 3,4 [30]383| 63 (31]29] 10 |o0f7] 69 |35/ 7| 51 [36]10] 88 |16f{11] 41 |37 7| 94 [11]9
Hvor ofte er det at RT-mottakeren deltar i mgter som omhandler tilbudet? 1 (Aldri) - 10 (Alltid) 7,8 136)29] 93 |1,7|33| 85 [37[6 10 0,0/ 9] 96 |1,4]13| 97 |09f|11f 97 (o8[6 | 90 [3,0]9
Hvor ofte er det at RT-mottakeren deltar i malsetting for egen behandling/tilbud? 1 (Aldri) - 10 (Alltid) 9.2 |25|86]| 96 |16]|33] 10 |00 6 10 [0,0] 9 10 [o,0/14] 10 |0,0|11] 95 |1,2[ 6 10 [0,0] 9
Hvor ofte er det at RT-mottakeren deltar ved utarbeidelse av egen tiltaksplan? 1 (Aldri) - 10 (Alltid) 8,6 [29|32| 96 [16]32] 85 |3,7[6 10 |00) 9| 94 [24]14] 10 |0,0f11] 10 |0o0)6 | 96 [13]9




Vedlegg 2 Side 3av 3
Medisinsk og Rehabilitering i Behandling og ARR i
kirurgisk sykehus - rehabilitering - | opptreningsinsti
behandling somatikk psykiatri tusjoner Oppfalging Avklaring ARR Behandling
Antall (n) 16 28 14 23 16 17 50 7
Skala/informasjon om

Del [Variabel variabel Gj.snitt [SD | n |Gj.snitt]SD| n Gj.snitt [SD| n_[Gj.snitt |SD| n |Gj.snitt [SD | n |Gj.snitt{SD | n |Gj.snitt|SD | n [Gj.snitt |SD| n
+  |Andel som har utfart studie eller evaluering av tilbudet Prosent 20 |04]15] 46 05| 28 64 [0,5] 14 83 04|23| 25 |[04f16| 24 |o04)17]| 62 |[05[50| 43 |05]7
E Andel som planlegger studie eller evaluering av tilbudet Prosent 13 [0,4]15| 25 |o0,4| 28 7,1 03] 14 13 ]0,3]23| 13 ]0,3[16]| 59 |0,2)17| 28 05|50 0,0 |0,0| 7
E 1 hvilken grad har dere tilgang til forskningsbasert kunnskap? 1 (Liten grad) - 10 (Hgy grad) | 8.0 ]2,3[14] 9.4 [1,4] 28 9,4 |11} 14| 87 [16]23] 73 |28]|16]| 66 [29|17] 84 |2,4]49( 91 |1,2|7
E 1 hvilken grad brukes forskningsbasert kunnskap for & utforme og begrunne RT -tilbudet dere gir? |1 (Liten grad) - 10 (Hegy grad) | 6.1 |3,7]10| 8,7 |25 27 72 22| 13| 86 [1,7]23] 6,1 |35|14]| 57 [29|16] 7.8 |3,0]49( 75 |23]|6
O |1 hvilken grad opplever du at henviser har tilstrekkelig kunnskap om RT -tilbudet de henviser til? |1 (Liten grad) - 10 (Hgy grad) | 5.3 [1,7) 16 55 |23] 28] 6.6 |15| 14] 56 [19]23] 53 |22|16] 54 [15]17] 61 |21]50( 67 |17 7
~ [ hvilken grad opplever dere at informasjonen om RT -mottakerne fra henviser er tilstrekkelig? |1 (Liten grad) - 10 (Hey grad) | 6.2 [15[16] 57 [2.1] 26 59 [2.0] 14] 63 [22[23] 47 [20[15] 50 [1.3[17] 63 [2.4]49] 67 [25] 6
RT -mottaker kommer fra kommunen RT -tilbudet ligger i Prosent 45 30|15 44 30| 28 73 18| 14 25 25|22 66 41 |12 67 37114 49 34|46 * * | <5

RT -mottaker kommer fra en annen kommune, men fylket RT -tilbudet ligger i Prosent 43 33|15 41 28| 28 19 17| 14 54 21|22 22 36 |12 33 37|14 39 27 | 46 * * | <5
RT-mottaker kommer fra et annet fylke, men i helseregionen RT -tilbudet tilhgrer Prosent 11 13|15 14 23| 28 7,5 11| 14 19 17 |22 13 31|12 0,0 |0,0]14 11 21|46 * * | <5

RT -mottaker kommer fra en annen helseregion enn det RT -tilbudet tilhgrer Prosent 1,2 |2,1]115| 1,2 |5,7] 28 1,1 |2,7| 14 1,1 |2,4]|22 0,0 [0,0/12| 0,0 |0,0|14 1,0 |4,6|46 * * | <5
Arbeidslivstilknytning 2007 Prosent * * | <5 92 16| 10 * * | <5 87 9,114 * * | <5 * * | <6 87 20 |30 * * | <5
Avrbeidslivstilknytning 2008 Prosent 99 2,0] 6 94 14| 20 100 |0,0f 7 85 12 |17 69 28| 6 66 3417 84 20|37 * * | <5

@ Avrbeidslivstilknytning 2009 Prosent 98 44112 95 14| 26 98 6,7 9 86 12|18 60 27 |13 56 33|14 75 28 |46 * * | <6
_s:> Avrbeidslivstilknytning 2010 Prosent 98 4,3113 97 9,9] 26 98 5,8| 12 87 12|19 64 29 |12 58 36 |16 81 26 |44 88 31| 6
% Avrbeidslivstilknytning 2011 Prosent 98 4,3113 97 10| 24 98 55| 138 90 12|19 63 31|11 61 32|14 80 29 |41 88 31| 6
E Sykmeldingslengde: Star i fare for & bli sykmeldt Prosent 36 24 |10 19 15| 25 45 12| 11 10 15|20 0,0 |0,0]12 0,0 |0,0]15 1,7 |4,3]45 18 29| 6
o Sykmeldingslengde: Er og har vert sykmeldt 1-13 dager Prosent 10 16|10 57 |8,7| 25 19 151 11 1,3 [46]/20] 0,0 |0,0]12 0,0 |0,0|15 0,3 |1,3|45| 3,3 |52] 6
g Sykmeldingslengde: Er og har veert sykmeldt 2 - 8 uker Prosent 17 17 |10 18 18| 25 17 17| 11 8,3 |6,5|20 1,7 |3,9|12| 43 |7,3|15| 45 |7,4]145| 6,7 [8,2] 6
= Sykmeldingslengde: Er og har vaert sykmeldt 8 uker - 1 &r Prosent 36 32|10| 55 27| 25 19 16| 11 76 22|20 73 20|12 70 27| 15 79 19 | 45 65 38| 6
Sykmeldingslengde: Er og har veert sykmeldt mer enn 1 &r Prosent 15 [47[10] 2,6 |4,4] 25 0,0 |0,0f 11 4,2 17,620 25 20|12 26 28|15 14 20|45 6,7 |16] 6

Hvor ofte er RT-mottakerne medisinsk utredet nar vedkommende blir henvist til deres tilbud? |1 (Aldri) - 10 (Alltid) 6,0 29|11} 7,3 |2,7] 25 6,7 |2,6] 13 65 [19|23| 6,8 |1,7|12| 6,4 |1,2|15| 7,1 [2,0]46| 63 [24| 6

Hvor ofte er RT-mottakerne motivert for tilbakefgring til det arbeidet de er sykmeldt fra 1 (Aldri) - 10 (Alltid) 69 |15[9 7,3 |1,3] 27 7,7 ]1,3] 12 72 |1,1|123| 64 |16|14| 51 |1,7|16| 6,8 [1,3]48| 6,0 (14| 6

Hvor ofte er RT-mottakerne motivert for tilbakefgring til nytt arbeid? 1 (Aldri) - 10 (Alltid) 48 15[ 6 55 ]2,3] 24 4,8 |2,4] 10 55 [2,1|23| 7,0 |1,2|13| 7,1 |1,3|16]| 6,2 [1,8]47 * * | <5

Ansld hvor mange prosent av deres RT -mottakerne som er motivert for tilbakefaring Prosent 69 171 8 76 15| 25 79 141 11 74 12|21 69 17 |12 53 17| 14 71 16 | 47 * * | <5
Utredes Raskere tilbake- mottakers motivasjon for tilbakefgring til arbeidslivet 1 (Aldri) - 10 (Alltid) 3,6 |3,4/10| 85 |2,9] 28 7,6 |3,2] 13 98 |0,7/23| 94 |1,0/16| 9.6 |09|17| 9,7 [1,0|/50| 9.6 [0,8] 7

= Er lengden/ varigheten pé tilbudet ulik for hver enkelt RT -mottaker eller er den lik for alle? Fleksibel (Prosent) 67 15| 50 28 50 14 70 23| 56 6] 71 17| 74 50| 86 7
_;Ci Er lengden/ varigheten pé tilbudet ulik for hver enkelt RT -mottaker eller er den lik for alle? Fast (Prosent) 20 15| 29 28 14 14 | 87 23| 19 6] 12 17| 10 50| 0,0 7
& _ |Er lengden/ varigheten pa tilbudet ulik for hver enkelt RT-mottaker eller er den lik for alle? Kombinert (Prosent) 13 15| 21 28 36 14 22 23| 25 16] 18 17| 16 50| 14 7
g % Er omfanget i tidsbruk p& hver RT -mottaker varierende, eller er det likt for alle? Fleksibel (Prosent) 83 12 57 28 58 12 87 23 69 16 82 17 78 50 71 7
§ g Er omfanget i tidsbruk p& hver RT -mottaker varierende, eller er det likt for alle? Fast (Prosent) 8,3 12 29 28 17 12 8,7 23 13 16 5,9 17 12 50 14 7
§ 'EI Er omfanget i tidsbruk p& hver RT -mottaker varierende, eller er det likt for alle? Kombinert (Prosent) 8,3 12 14 28 25 12 4,3 23 19 16 12 17 10 50 14 7
= Hvor ofte blir det utarbeidet en plan for hver enkelt RT -mottaker? 1 (aldri) - 10 (alltid) 54 |45[/8] 7.7 |385] 25 81 |26] 14 97 |15|23| 92 [21]|14] 9,7 |1,0/16| 97 |1,2|49| 83 [34|7
© | hvilken grad det blir opprettet et tverrfaglig team for den enkelte RT-mottaker? 1 (aldri) - 10 (alltid) * * |<5] 7.3 [41] 25 45 139] 11| 95 |1,9]23] 61 |3,4[13| 42 |29]|14] 7,8 |2,9[46 * * | <5
= 1 hvilken grad gjgres arbeidsplassvurdering for den enkelte RT -mottaker? 1 (Aldri) - 10 (Alltid) * * |<5] 29 |31 24 19 19|11 | 53 |31|20| 68 |[29]|13] 7,7 |25|16| 7.4 [29]46 * * | <5
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