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Författarna till denna rapport vill tacka alla som på olika sätt medverkat i projektet 

”Införande av rehabiliteringskoordinator psykiatrisk specialistsjukvård”. Tack alla 

patienter som deltagit i projektet, för att ni avsatt tid till att svara på frågor och gett oss 

information. Vi vill även tacka alla medarbetare vid Akademiska sjukhuset som avsatt tid 

i projektet, FORTE och Region Uppsala som bidragit till att projektet kunna genomföras.  

Tack också till projektets styrgrupp där representanter från Försäkringsmedicinska teamet 

vid Region Uppsala, Akademiska sjukhuset, Arbetsförmedlingen, Försäkringskassan, 

föreningen Balans och Sveriges Kommuner och Regioner medverkat. Tack till er 

rehabiliteringskoordinatorer för ert arbete inom ramen för interventionen.  

 

Förhoppningen är att resultaten kan utgöra ett underlag för regionens fortsatta arbete med 

att stödja patienter i sjukskrivningsprocessen och främja återgång eller inträde i 

arbete/studier.  

 

 

Uppsala, hösten 2023 

Författarna 
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Sammanfattning 

Föreliggande rapport redovisar resultat från ett forskningsprojekt som genomförts under 

perioden november 2018 tom december 2022 inom psykiatrisk specialistsjukvård, vid två 

mottagningar inom Sektionen för affektiva sjukdomar inom Region Uppsala. Projektet 

har finansierats av Forskningsrådet för hälsa, arbetsliv och välfärd, FORTE och Region 

Uppsala. Syftet med projektet var att undersöka om rehabiliteringskoordinator inom 

specialistpsykiatri har effekt på sjukskrivning och återgång i/påbörjan av arbete eller 

studier för patienter som fick vård och behandling vid de aktuella mottagningarna.  

 

Rehabiliteringskoordinatorer (rekos) är en relativt ny funktion som utvecklats inom hälso- 

och sjukvården. Avsikten med funktionen är att främja samverkan och effektivisera 

sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen samt underlätta återgång i arbete. Sedan 

februari 2020 ska regionerna enligt lag erbjuda koordineringsinsatser till sjukskrivna 

patienter som behöver stöd för att kunna återgå till eller inträda i arbetslivet. Idag finns 

rekos både inom primärvård och specialistsjukvård och uppdraget består av följande tre 

huvudområden: 1) samordning internt inom vården; 2) ge individuellt anpassat stöd till 

patienter, samt; 3) samverkan med externa aktörer som i sjukskrivningsprocessen.  

 

Tidigare forskning om effekter av rehabiliteringskoordinering har visat blandade resultat 

avseende effekt på återgång i arbete för personer med psykisk ohälsa. Reko inom svensk 

psykiatrisk specialistsjukvård har inte tidigare effektutvärderats avseende minskad 

sjukskrivning och återgång i/påbörjan av arbete eller studier. Det huvudsakliga syftet med 

projektet var att undersöka om rehabiliteringskoordinator inom specialistpsykiatri har 

effekt på sjukskrivning och återgång i/påbörjan av arbete eller studier för patienter som 

fick vård och behandling vid de aktuella mottagningarna. Delsyften var att undersöka 

effekter på hälsa och funktionsförmåga, vårdkonsumtion och hur deltagare som fått stöd 

av reko upplevt detta. Ett ytterligare delsyfte var att undersöka om reko-uppdraget kunnat 

genomföras i enlighet med SKR:s arbetsbeskrivning. Projektet har genomförts som en 

randomiserad kontrollerad studie där deltagarna slumpmässigt fördelats till antingen en 

kontrollgrupp, som fick sedvanlig vård och behandling, eller en interventionsgrupp som 

fick sedvanlig vård och behandling samt insatser via reko. Data har samlats in via enkäter 

som patienterna besvarat vid inklusion, efter 6 månader och 12 månader efter inklusion. 

Data har även samlats in via journalgranskning. Interventionen kunde pågå ca 12 

månader. Aktuell målgrupp var sjukskrivna patienter, med eller utan arbetsgivare, i åldern 

25 – 65 år med medelsvår/svår affektiv och/eller medelsvår/svår ångestsjukdom.    

 

Huvudresultaten visade inga statistiskt signifikanta skillnader i sjukskrivning och 

återgång i/påbörjan av arbete eller studier mellan interventions- och kontrollgrupp 12 

månader efter inklusion. Resultaten påvisar inte heller några statistiskt signifikanta 

skillnader i upplevd hälsa, funktionsförmåga eller vårdkonsumtion mellan interventions- 

och kontrollgrupp 12 månader efter inklusion. Enligt resultaten finns det ett betydande 

värde för målgruppen i att ha tillgång till en reko. Bland annat angav deltagarna att de 



UPPSALA UNIVERSITET UTVÄRDERING AV 

REHABILITERINGSKOORDINATOR INOM 
PSYKIATRISK SPECIALISTSJUKVÅRD 

 

6 

kände sig delaktiga i sin planering, fick stöd i sin rehabiliteringsprocess och att nå målen 

med sin rehabilitering. Därtill angav deltagare att de fått stöd avseende förståelsen för sin 

sjukdomssituation och att de till stor del fått stöd i kontakter med vården. Baserat på 

journalgranskning bedöms reko-uppdraget kunnat genomföras i enlighet med SKR:s 

arbetsbeskrivning avseende samordning inom hälso- och sjukvården, samverkan med 

externa aktörer, ge patienter råd och individuellt stöd, kartlägga rehabiliteringsbehov och 

upprätta en rehabiliteringsplan för återgång i/påbörjan av arbete eller studier. 

 

Forskning visar att långvarig sjukskrivning kan medföra negativa effekter för individen, 

däribland försämrad hälsa. Vid psykisk ohälsa är återgång i arbete lägre jämfört med 

andra diagnosgrupper och det finns även högre risk för ny sjukskrivning. Det bli därmed 

viktigt att hitta vägar för att undvika risken för att individen hamnar i en negativ 

utveckling samt att utveckla och utvärdera metoder som kan främja att individer i 

målgruppen kan komma tillbaka i eller inträda i arbete. Forskningen om 

rehabiliteringskoordinatorer inom svensk hälso- och sjukvård är ännu begränsad. Mer 

forskning på området behövs för att kunna bedöma eventuella effekter av rekofunktionen 

avseende sjukskrivning, återgång i arbete, hälsa, funktionsförmåga och vårdkonsumtion 

för patienter med psykisk ohälsa inom psykiatrisk specialistsjukvård, liksom i primärvård. 

Inom psykiatrisk specialistsjukvård kan det även finnas behov av längre uppföljningstider 

då en betydande andel patienter saknar arbetsgivare och därmed kan ha behov av mer tid 

och stöd från externa aktörer, t.ex. Arbetsförmedlingen, för att kunna återgå i/påbörja 

arbete. 

 

Det är svårt att bedöma reko-interventionens (eventuella) effekt på sjukskrivning och 

återgång i/påbörjan av arbete eller studier, upplevd hälsa, funktionsförmåga och 

vårdkonsumtion då antalet studiedeltagare är för få. Det har under hela projekttiden varit 

svårt att rekrytera patienter från den aktuella målgruppen i projektet, trots flertalet 

åtgärder för att öka antalet deltagare. Vid genomförande av en liknande studie med 

samma målgrupp kan det vara betydelsefullt att involvera representanter från den aktuella 

målgruppen redan i planeringen av studien för dialog kring lämplig studiedesign, 

tillvägagångssätt för rekryteringsprocess samt utformning av informationsmaterial. Detta 

för att möta målgruppens behov och öka förutsättningarna för att kunna säkerställa ett 

tillräckligt stort urval för att kunna bedöma eventuella effekter.  
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1. Inledning   

1.1 Sjukskrivning vid ohälsa 

Sjukskrivning är ett verktyg i vård och behandling av patienter och används för att främja 

läkning och återhämtning [1]. I Sverige är psykisk ohälsa den vanligaste orsaken till 

sjukrivning bland män och kvinnor, följt av muskuloskeletal ohälsa [2]. Vid sjukskrivning 

till följd av psykiatriska diagnoser föreligger generellt längre sjukskrivningsperioder samt 

ökad risk för upprepad sjukskrivning samt en lägre grad av återgång i arbete vid 

jämförelse med andra diagnosgrupper [3-5]. Långvarig sjukskrivning kan medföra 

negativa effekter för individen, däribland försämrad hälsa [6-8]. Vidare kan individens 

tilltro till sin egen förmåga påverkas negativt [9], med förlängd sjukskrivning som följd 

[10]. Långvarig sjukrivning kan även medföra att lusten till att arbeta minskar samt att 

möjligheterna till löne- och karriärutveckling och byte av arbete försämras [11]. 

Sannolikheten för att återgå i arbete minskar med längden för sjukskrivningen [12]. Vid 

tillämpning av sjukskrivning ska denna baseras på en väl avväg bedömning och aktörer 

som medverkar i sjukskrivningsprocessen bär ansvar för att följa upp och utvärdera denna 

[1]. 

1.2 Utvecklingen av en funktion för koordinering  

I syfte att minska antalet sjukskrivna samt förbättra kvalitén i sjukskrivningsprocessen 

har staten och Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) under åren 2006 till 2018 slutit 

en rad överenskommelser riktade till hälso- och sjukvården [13]. De flesta satsningar har 

gjorts inom ramen för den så kallade sjukskrivningsmiljarden [14] och haft som syfte att 

ge regionerna ekonomiska incitament för att nå en kvalitetssäker och effektiv 

sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocess. I regeringens budgetproposition för 2018 

betonas behovet av att utveckla hälso- och sjukvårdens roll i sjukskrivningsprocessen, 

öka samverkan mellan olika myndigheter och stödet till den enskilda individen [15]. Som 

en följd av dessa satsningar har regionerna i samarbete med SKR utvecklat en funktion 

för koordinering både inom och utanför vården [16]. Avsikten är att förutom främja 

samverkan och effektivisera sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen, underlätta 

återgång i arbete. Funktionen för koordinering, rehabiliteringskoordinator (reko) har i 

uppdrag att stödja patienter i rehabiliteringsprocessen samt förmedla kunskap till 

professioner inom hälso- och sjukvården [17]. Över tid har rekos funktion utvecklats och 

den 1 februari 2020 trädde en ny lag i kraft om koordineringsinsatser för sjukskrivna 

patienter [18]. Lagen innebär att regionerna ska erbjuda koordineringsinsatser till 

sjukskrivna patienter som behöver stöd för att kunna återgå till eller inträda i arbetslivet. 

Även om SKRs metodbok för koordinering [19] ger vägledning avseende rekos arbetssätt, 

kan regionerna själva till viss del bestämma innehåll och tid för uppdraget. Detta innebär 

att rekos arbete kan skilja sig mellan och inom regioner [16]. Idag finns reko både inom 

primärvård och specialistsjukvård och uppdraget består av följande tre huvudområden 

[19]: 

• Samverka och samordna internt inom hälso- och sjukvården 
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• Samverka externt, exempelvis med arbetsgivare och Försäkringskassan  

• Ge patienter råd och individuellt stöd  

1.3 Tidigare forskning om rehabiliteringskoordinering 
Det är oklart huruvida internationell forskning om koordineringsinsatser, vilka ofta 

förekommer på företag eller försäkringsbolag, motsvarar den funktion för koordinering 

(reko) som finns i Sverige, där funktionen främst finns inom hälso- och sjukvården. 

Nedan redovisas några resultat av tidigare forskning på området.  

Effekter av rehabiliteringskoordinering 

Tidigare internationell forskning om effekter av rehabiliteringskoordinering har visat 

motstridiga resultat avseende effekt på återgång i arbete för individer med psykisk eller 

muskuloskeletal ohälsa, med förkortad [20, 21] eller fördröjd tid [22] till återgång i arbete.  

Andra studier har inte kunnat påvisa någon effekt på återgång i arbete, varav en av dessa 

studier innefattande individer med psykisk ohälsa [23] och en studie med individer med 

psykisk- eller muskuloskeletal ohälsa [24]. En systematisk litteraturöversikt visade en 

fördröjning i återgång i arbete för individer med psykisk ohälsa som fick 

rehabiliteringskoordinering [25]. Interventioner med rehabiliteringskoordinering som 

inkluderade olika hälsotillstånd och där samtliga studier innefattande fysiska möten sågs 

bland annat effekt avseende förkortad tid för arbetsfrånvaro och högre grad av återgång i 

arbete [23]. En svensk utvärdering inom primärvård visade att patienter med psykiatrisk 

eller muskuloskeletal diagnos som hade tillgång till en rehabiliteringskoordinering hade 

kortare sjukskrivningslängd, lägre omfattning av sjukskrivning samt färre upprepade 

sjukskrivningar, jämfört med en kontrollgrupp [26]. Dock sågs inte samma effekt för 

patienter som hade båda dessa diagnoser. 

Patienters upplevelse av insatser via rehabiliteringskoordinatorer 

En svensk enkätstudie med patienter inom primärvård och psykiatri, visar att tätare 

kontakt med reko var associerat med upplevelse av mer stöd i processen för återgång i 

arbete [27]. Flera svenska intervjustudier med patienter inom primärvård och psykiatri, 

visar att reko uppskattas av patienter och kan utgöra ett stöd i rehabiliteringsprocessen. 

Bland annat beskrivs reko bidra till att; initiera och främja koordinering av kontakter inom 

sjukvården, underlätta kommunikationen med Försäkringskassan och arbetsgivare men 

även skapa trygghet i rehabiliteringsprocessen [28]. Patienter inom primärvård har även 

beskrivit att kontakten med en reko bidrog till ett sammanhållet och kontinuerligt stöd för 

dem under rehabiliteringsprocessen [29]. Insatser från reko beskrivs av patienter även 

kunna bidra till att reducera stress kring den egna situationen men även ge ökad 

delaktighet i rehabiliteringen [30].  

1.4 Bakgrund till föreliggande projekt och verksamhetsbeskrivning 

I en tidigare utredning av permanent införande av reko, som genomförts i Region 

Uppsala, föreslogs att rekofunktionen skulle implementeras permanent inom 

primärvården och att den tidigare exitesterande modellen skulle utvecklas. Vidare 
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föreslogs ett införande av reko i specialistvård inom verksamhetsområden med stor andel 

sjukskrivna patienter, med motiveringen att detta efterfrågats inom regionen och utifrån 

tidigare positiva erfarenheter i andra delar av landet [31]. Ett av de aktuella 

verksamhetsområdena var området för psykiatri som bedriver specialistvård för patienter 

med psykiatriska sjukdomar och svårare psykiatriska tillstånd. En tidigare genomförd 

kartläggning baserad på ett samarbete mellan Region Uppsala, Arbetsförmedlingen, 

Försäkringskassan och Uppsala kommun hade tidigare även fastställt att det fanns ett 

behov av samordnad arbetsinriktad rehabilitering för personer med psykisk 

funktionsnedsättning. Samtidigt konstaterades att en stor andel av de som var sjukskrivna 

inom psykiatrisk specialistsjukvård var diagnostiserade med affektiv sjukdom. Flertalet 

av patienterna inom denna diagnosgrupp bedömdes ha en arbetsförmåga som borde 

tillvaratas. Det framgick även att kommunikationen mellan Försäkringskassan och vården 

inte fungerade optimalt och behövde förbättras. Därtill rapporterade Arbetsförmedlingen 

ett ökat behov av samarbete med vården [32]. 

 

Föreliggande forskningsprojekt har finansierats med medel från Region Uppsala och 

Forskningsrådet för hälsa, arbetsliv och välfärd, FORTE. Projektet har genomförts under 

perioden november 2018 tom december 2022 inom verksamhetsområdet psykiatri, vid 

två öppna mottagningar inom sektionen för Affektiva sjukdomar inom Region Uppsala. 

Mottagningarna bedriver utredning, diagnostik och behandling för personer över 25 år 

med medelsvår/svår affektiv och/eller medelsvår/svår ångestsjukdom. Arbetet sker i team 

och inkluderar psykologer, läkare, sjuksköterskor, skötare, medicinsk sekreterare och 

kuratorer. 

 

Vid de aktuella mottagningarna fanns det innan tidpunkten för studien en reko på 

respektive mottagning som arbetade två timmar per vecka enligt nivå 1 och 2 i den stege 

på 8 nivåer som SKR beskriver vanligen ingår i rekos uppdrag [19]. I praktiken har detta 

inneburit att tidigare rekos inte haft någon patientkontakt och att uppdraget mest inneburit 

stöd till läkarna i arbetet med sjukskrivningsintyg för att minimera antalet 

kompletteringar av intyg. Mottagningarna tar emot patienter via remiss eller 

egenanmälan. När den aktuella studien planerades framkom att vid den mottagning där 

studien inleddes, fanns det omkring 1300 – 1500 pågående patienter. Därtill tillkom ca 

150 nya externa patienter per år till mottagningen och ytterligare ca 100 patienter togs 

emot internt från Mottagningen för unga vuxna. Dessa siffror överensstämde även för den 

mottagning där studien kom att introducerades i ett senare skede. 

1.5 Syfte och frågeställningar 

Syfte  

Det huvudsakliga syftet med det aktuella forskningsprojektet var att undersöka om 

rehabiliteringskoordinator inom specialistpsykiatri hade effekt på sjukskrivning och 

återgång i/påbörjan av arbete eller studier för patienter som fick vård och behandling vid 

de aktuella mottagningarna. Projektet har även haft som delsyfte att undersöka effekter 
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på hälsa och funktionsförmåga, vårdkonsumtion samt hur patienter som fått stöd av en 

rehabiliteringskoordinator upplevt detta. Ett ytterligare delsyfte var att undersöka hur 

rehabiliteringskoordinatorns arbete kunnat genomföras i enlighet med SKR:s 

arbetsbeskrivning. I föreliggande rapport redovisas följande frågeställningar:  

Huvudfrågeställningar 

1. Vilken effekt har insatser från en rehabiliteringskoordinator på patienters 

sjukskrivning jämfört med en kontrollgrupp?  

2. Vilken effekt har insatser från en rehabiliteringskoordinator på patienters 

återgång i/påbörjan av arbete eller studier jämfört med en kontrollgrupp?  

Sekundära frågeställningar  

3. Finns det några skillnader i upplevd hälsa mellan de patienter som fick insatser 

av en rehabiliteringskoordinator jämfört med kontrollgrupp?  

4. Finns det någon skillnad i vårdkonsumtion mellan interventionsgrupp och 

kontrollgrupp 12 månader efter randomisering?  

5. Hur har patienter som tagit del av insatser via en rehabiliteringskoordinator 

upplevt detta?  

6. Har rehabiliteringskoordinatorns arbete kunnat genomföras i enlighet med den 

arbetsbeskrivning som anges i SKL:s metodbok för koordinering?  

 

2. Metod 

2.1 Studiedesign 

Studien har genomförts som en randomiserad kontrollerad studie (randomized controlled 

trial, RCT). Denna studiedesign innebär att deltagare slumpmässig fördelas till en 

interventions- eller kontrollgrupp. Studiedesignen valdes då den ger möjlighet att göra 

jämförelser mellan interventions- och kontrollgrupp samt dra slutsatser av interventionen 

och minimera risken för slumpmässiga och systematiska fel (bias). 

2.2 Urval och rekryteringsprocess  

Urvalskriterier för deltagande i studien var; sjukskrivna patienter vid de aktuella 

mottagningarna, med eller utan arbetsgivare, ålder 25 - 64 år, med medelsvår/svår affektiv 

och/eller medelsvår/svår ångestsjukdom (däribland bipolär sjukdom, depression, 

posttraumatiskt stressyndrom, generaliserat ångestsyndrom, neuropsykiatrisk 

funktionsnedsättning).  

Exklusionskriterier för deltagande i studien; 

• hög suicidrisk 

• omfattande somatiska besvär (somatiskt multisjuk) 

• hel sjukersättning 

• patienter utanför Uppsala län 
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• deltagande i annan arbetslivsinriktad rehabilitering   

 

Rekryteringen av patienter till studien pågick från november 2018 till november 2021. 

Patienter (presumtiva deltagare till studien) identifierades inledningsvis via enskild 

vårdpersonal, utifrån angivna inklusions- och exklusionskriterier, vid den mottagning där 

studien först introducerades. Ansvarig läkare informerades och gjorde därefter en 

bedömning av lämplighet om att tillfråga patienten om deltagande i studien. Från och med 

oktober 2019 påbörjades ett nytt rekryteringsförfarande i samband med att reko fick 

tillgång till Rehabstöd. Detta är en tjänst för dem som arbetar med att koordinera 

rehabiliteringsinsatser för sjukskrivna patienter vilken ger en överblick över vårdenhetens 

alla pågående sjukfall. Anledningen till den nya rekryteringsstrategin var att utöka 

möjligheterna att nå fler patienter som skulle kunna delta i projektet. Detta innebar att 

reko istället kom att identifiera patienter via den information som fanns att tillgå i 

Rehabstöd. Därefter gjorde läkare en bedömning kring lämpligheten att tillfråga patienten 

om medverkan i studien, med hänsyn till exklusionskriterierna. Läkarna meddelade 

därefter ansvarig forskningsassistent, som både hade en anställning vid aktuella 

mottagningar samt i forskargruppen på Uppsala universitet och som ansvarade för 

rekryteringen, vilka patienter som bedömts som lämpliga. Forskningsassistenten, 

skickade då studieinformation och förfrågan om deltagande i studien till de aktuella 

patienterna. När patienter som ville delta i studien inkommit med skriftligt samtycke och 

besvarad enkät till forskarna vid Uppsala universitet, meddelade forskningsassistenten 

reko om vilka deltagare som randomiserats till interventionsgrupp, varpå dessa kallades 

till ett första besök hos denne.  

Det saknas uppgift om hur många patienter som identifierades via vårdpersonal samt hur 

många av dem som exkluderades vid läkarbedömning. Totalt identifierades 514 patienter 

via Rehabstöd, av dessa exkluderas 68 vid läkarbedömning och 116 blev aldrig bedömda 

av läkare. För att öka möjligheterna för fler patienter att medverka i studien och öka 

inflödet av deltagare påbörjades även rekrytering av patienter med aktivitetsersättning i 

februari 2021, efter godkännande av Etikprövningsmyndigheten. Därtill utökades studien 

till en andra mottagning i april 2021, med samma målgrupp. För flödesschema över 

rekryteringsprocess och datainsamling, se Figur 1.  

 

 

 



UPPSALA UNIVERSITET UTVÄRDERING AV 

REHABILITERINGSKOORDINATOR INOM 
PSYKIATRISK SPECIALISTSJUKVÅRD 

 

12 

 

     Figur 1. Flödesschema för rekryteringsprocess och datainsamling. 

 

Planeringen var inledningsvis att tillämpa en 50:50 randomisering (där 50 % av de 

inkluderade deltagarna fördelades slumpmässigt till interventionsgrupp och 50 % till 

kontrollgrupp). På grund av svårigheter med rekrytering, vilket medförde att reko 

periodvis hade svårt att fylla sin arbetstid, kom 70:30 randomisering periodvis (februari 

2019 tom oktober 2019 samt april 2020 tom december 2020) att tillämpas.  

  



UPPSALA UNIVERSITET UTVÄRDERING AV 

REHABILITERINGSKOORDINATOR INOM 
PSYKIATRISK SPECIALISTSJUKVÅRD 

 

13 

2.3 Interventionsgrupp 

De patienter som randomiserades till interventionsgruppen erhöll utöver sedvanlig vård 

vid mottagningarna även stöd av en reko, som arbetade 100 % med uppdraget i enlighet 

med nivå 1–6 i den stege som beskriver rekos uppdrag [19]. Följande punkter utgjorde 

rekos huvudsakliga uppdrag i interventionen: 

 

• kartlägga patientens rehabiliteringsbehov 

• upprätta en rehabiliteringsplan för återgång i/påbörjan av arbete eller studier (i 

dialog med patienten och andra professioner/aktörer)  

• coacha och ge patienten individuellt anpassat stöd 

• utgöra kontaktperson för patienten 

• koordinera olika insatser inom vården (och den egna mottagningen) och externt 

samt vara ett stöd till patienten i dessa kontakter 

 

Alla insatser och kontakter skedde utifrån patienternas individuella behov och pågick så 

länge reko bedömde detta som lämpligt, se Figur 2. Interventionen kunde pågå upp till 

cirka 12 månader. 

 
Figur 2. Beskrivning av rekointerventionen 

2.4 Kontrollgrupp  

De patienter som randomiserades till kontrollgrupp erhöll sedvanlig vård och behandling 

vid mottagningarna utan tillgång till reko. 

2.5 Datainsamling 

Både enkäter och journalgranskning har använts som metod för datainsamling. 
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Enkäter 

De skalor och mätinstrument som användes i enkäterna är vetenskapligt utvärderade och 

har tidigare använts inom liknande forskningsområden med undantag för några enskilda 

studiespecifika frågor. Mätinstrumenten och frågorna presenteras vid respektive 

mätinstruments resultat. Studiedeltagarna fick besvara enkäter vid: 1) inklusion innan 

randomisering; 2) 6 månader efter inklusion samt; 3) 12 månader efter inklusion.  

Journaldata 

Vid avslutad intervention genomfördes en granskning av deltagarnas journal avseende 

tiden för deras deltagande i studien vid aktuella mottagningar. Journalgranskningen 

utfördes med stöd av en mall utformad utifrån en lista med klassifikation av vårdåtgärder 

(KVÅ koder) som bedömts vara relevanta för rehabiliteringskoordinatorns arbete. Via 

dokumenterade åtgärdskoder och identifiering av utförda åtgärder i löpande journaltext 

noterades en åtgärd/insats som antingen genomförd eller ej genomförd, i den aktuella 

mallen. Detta gjordes för respektive deltagare i vardera gruppen. För översikt av 

datainsamling via enkät och journal, se Tabell 1.    

 

Tabell 1. Lista över variabler, datakällor och mättillfällen.  

Datakällor och variabler Mättillfällen  

Enkät Inklusion 6 mån 12 mån 

Demografi (ålder, kön, utbildning, födelseland)  

Anställningsstatus  

Yrke 

X 

X 

X 

  

Vårdkonsumtion senaste året   X 

Studiespecifika frågor gällande kontakt med reko   X 

Ångest och Depression, Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)  X X X 

World Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS)  X  X 

Självskattad hälsa, Self-rated health (SRH)  X X X 

Inkomst via lön eller studier (hel, del eller ej del av inkomst) 

arbete 

studier  

X 

X 
 

X 

X 

Fritextsvar 

Har du (förutom det som du redan redogjort för i enkäten) några andra 

synpunkter som du skulle vilja framföra? 

  X 

Journal    

Erhållna åtgärder via reko (vid aktuell mottagning) 

Antal kontakter med reko 
  X 

Sjukskrivningsstatus X  X 
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2.6 Dataanalys 

En powerberäkning genomfördes under projektplaneringen för att estimera hur många 

deltagare som behövdes i varje grupp för att kunna påvisa eventuella signifikanta 

skillnader i huvudutfall. Beräkningen av urvalsstorleken baserades på ett dikotomt 

utfallsmått (kan anta två värden, t.ex. ja/nej) och en signifikansnivå på 5 %. För att kunna 

påvisa en skillnad på 15 procentenheter mellan grupperna med 80 % styrka (power) 

visade beräkningen att det behövdes minst 121 deltagare i interventions- respektive 

kontrollgrupp. 

 

Data från enkäter och journal analyserades med deskriptiv statistik. För att undersöka 

skillnader i proportioner mellan grupperna användes Pearsons Chi2-test. För jämförelser 

av medelvärden användes Analysis of variance (ANOVA). Binär logistisk 

regressionsanalys användes för att undersöka effekten av interventionen på 

sjukskrivningsstatus, andel av inkomst från lön och studier, 12 månader efter inklusion. 

Resultaten av de logistiska regressionsanalyserna redovisas med odds ratio (OR) och 95 

% konfidensintervall (95 % KI). Alla tester var tvåsidiga och en signifikansnivå på  

p<0,05 tillämpades. De statistiska analyserna utfördes med dataprogrammet SPSS 

statistics (IBM Corp, Armonk, New York), version 28.0. 

 

Fritextsvaren i enkäten sorterades och sammanställdes i teman utifrån innehåll.  

2.7 Etiska aspekter  

Projektet är godkänt av Etikprövningsmyndigheten (tidigare Etikprövningsnämnden) 

Dnr. 2018/291. Hanteringen av personuppgifter regleras i enlighet med EU:s 

dataskyddsförordning (GDPR) och endast medarbetarna i forskargruppen har tillgång till 

data. Enligt GDPR har studiedeltagaren rätt få ta del av de uppgifter som hanteras om 

dem och vid behov få eventuella fel rättade. Deltagande i studien har varit frivilligt och 

kunnat avbrytas när som helst utan motivering. Informerat skriftligt samtycke inhämtades 

från samtliga patienter som önskade delta i studien, efter säkerställande av inklusions- 

och exklusionskriterier.  
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3. Resultat 

3.1 Besvarade enkäter 

Totalt inkluderades 124 deltagare i studien, av dessa randomiserades 65 (52,4 %) 

deltagare till interventionsgrupp och 59 (47,6 %) till kontrollgrupp. Tjugonio deltagare 

(23,4 %) besvarade inte studiens enkät vid 6 månaders uppföljning. Trettiosju deltagare 

(29,8 %) besvarade inte uppföljningsenkäten vid 12 månader, av dessa ingick 20 deltagare 

i interventionsgrupp och 17 deltagare i kontrollgrupp, se Tabell 2. 

 

Tabell 2. Besvarad enkät vid 6 och 12 månader, fördelat på interventions-  

respektive kontrollgrupp samt totalt för båda grupperna.  

 

Interventions-

grupp, 

n=65 (52,4%) 

Kontroll- 

grupp, 

n=59 (47,6 %) 

Totalt, 

n = 124 
p-värde 

Enkät 6 månader, n 

(%) 
   0,45a 

Ej besvarad 17 (26,2) 12 (20,3) 29 (23,4)  

Besvarad 48 (73,8) 47 (79,7) 95 (76,6)  

Enkät 12 månader, n 

(%) 
   0,81a 

Ej besvarad 20 (30,8) 17 (28,8) 37 (29,8)  

Besvarad 45 (69,2) 42 (71,2) 87 (70,2)  

n=antal, m=medelvärde, standardavvikelse (SD), aPearson Chi Square test 

3.2 Bakgrundsdata vid inklusion 

Medelåldern för interventionsgrupp och kontrollgrupp totalt, var vid inklusion 39,4 år, se 

Tabell 3. Majoriteten av deltagarna var kvinnor (69,4 %). Merparten (59,7 %), var 

sjukskrivna från arbete/arbetsgivare. De tre vanligaste yrkesområdena bland deltagarna 

var socialt arbete/vård och omsorg (22,2 %), skola/förskola (16,7 %) samt 

ekonomi/administration och handel (22,2 %).  
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Tabell 3. Bakgrundsdata vid inklusion för interventions- respektive kontrollgrupp samt 

grupperna totalt.   

 

Interventions-

grupp,  

n=65 (52,4%) 

Kontroll- 

grupp, 

n=59 (47,6 %) 

Totalt,  

n = 124 
p-värde 

Kön, n (%)    0,23a 

Man 23 (35,4) 15 (25,4) 38 (30,6)  

Kvinna 42 (64,6) 44 (74,6) 86 (69,4)  

Födelseland, n (%)    0,30a 

Sverige 49 (75,4) 49 (83,1) 98 (79,0)  

Utomlands 16 (24,6) 10 (16,9) 26 (21,0)  

Ålder, md, m (SD) 38, 40,1 (10,0) 34, 38,8 (11,2) 38, 39,4 (10,5) 0,48b 

Utbildningsnivå, n (%)     

Grundskola/folk-/realskola 7 (11,5) 8 (14,5) 15 (12,9) 0,85a 

Gymnasium/läroverk 26 (42,6) 24 (43,6) 50 (43,1)  

Universitet/högskola 28 (45,9) 23 (41,8) 51 (44,0)  

Anställning vid sjukskrivningens 

början, n (%) 
   0,75a 

Ja 40 (62,5) 34 (59,6) 74 (61,2)  

Nej 24 (37,5) 23 (40,4) 47 (38,8)  

Yrke, n (%)    0,74a 

Socialt arbete/vård & omsorg 9 (23,7) 7 (20,6) 16 (22,2)  

Skola/förskola 7 (18,4) 5 (14,7) 12 (16,7)  

Hantverkare, verkstad 3 (7,9) - 3 (4,2)  

Ekonomi/administration/handel 8 (21,1) 8 (23,5) 16 (22,2)  

Tekniskt arbete/IT 1 (2,6) 3 (8,8) 4 (5,6)  

Transport/lager 1 (2,6) 2 (5,9) 3 (4,2)  

Renhållning/fastighetsskötsel 1 (2,6) 2 (5,9) 3 (4,2)  

Chef 4 (10,5) 3 (8,8) 7 (9,7)  

Övrigt 4 (10,5) 4 (11,8) 8 (11,1)  

 n=antal, m=medelvärde, standardavvikelse (SD), aPearson Chi Square test, bANOVA test 

3.3 Hälsa och funktionsförmåga  

Resultaten i detta avsnitt baseras på deltagarnas enkätsvar avseende frågor om hälsa och 

funktionsförmåga. Självskattad hälsa samt ångest och depression redovisas vid följande 

tidpunkter; inklusion, 6 månader och 12 månader. Hälsa och funktionsförmåga redovisas 

vid tidpunkten för inklusion och 12 månader.  

Självskattad hälsa 

Självskattad hälsa, mäter individens egen bedömning av sin hälsa med den enskilda 

frågan ”Hur bedömer du ditt allmänna hälsotillstånd?” på en skala från 1–5, där 1 anger 

”Mycket dåligt” och 5 anger ”Mycket bra” [33].  

 

Det var ingen statistiskt signifikant skillnad i självskattad hälsa mellan interventionsgrupp 

(2,3) och kontrollgrupp (2,2) vid inklusion i studien (p=0,29). Det var inte heller någon 

statistiskt signifikant skillnad i medelvärde för självskattad hälsa mellan 
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interventionsgrupp (2,7) och kontrollgrupp (2,7) 12 månader efter inklusion (p=0,96), se 

Tabell 4 och Figur 3.  

 

 

Figur 3. Självskattad hälsa för interventions- och kontrollgrupp vid inklusion,  

6 månader och 12 månader. 

 

HADS (ångest och depression) 

Ångest och depression. För att mäta ångest och depression användes The Hospital 

Anxiety and Depression Scale (HADS) [34]. Skalan består av två delskalor med sju frågor 

vardera om ångest och depression, vilka besvaras på en 4-gradig skala från 0–3, där 

individen anger hur de känt sig under den senaste veckan. Svaren för varje delskala 

summeras med möjliga poäng från 0–21. En sammanlagd poäng på 0–7 poäng för 

respektive område indikerar att det ej föreligger ångest respektive depression, 8–10 poäng 

indikerar att ångest respektive depression möjligen föreligger, 11–21 poäng indikerar att 

ångest respektive depression troligen föreligger [34].  

 

Det var inte någon statistiskt signifikant skillnad i medelvärde för ångest mellan 

interventionsgrupp (14,6) och kontrollgrupp (15,0) vid inklusion (p=0,56). Det var inte 

någon statistiskt signifikant skillnad i medelvärde för ångest mellan interventionsgrupp 

(12,5) och kontrollgrupp (12,5) vid 12 månader (p=1,00), se Tabell 4 och Figur 4.  

2,2

2,7 2,7
2,3

2,5
2,7

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

4,5

5

INKLUSION 6 MÅNADER 12 MÅNADER

SJÄLVSKATTAD HÄLSA

KONTROLL INTERVENTION

poäng



UPPSALA UNIVERSITET UTVÄRDERING AV 

REHABILITERINGSKOORDINATOR INOM 
PSYKIATRISK SPECIALISTSJUKVÅRD 

 

19 

 
Figur 4. Ångestnivå för interventions- och kontrollgrupp vid inklusion,  

6 månader och 12 månader.  

 

Det var inte någon statistiskt signifikant skillnad i medelvärde för depression mellan 

interventionsgrupp (11,3) och kontrollgrupp (12,3) vid inklusion (p=0,19). Det var inte 

någon statistiskt signifikant skillnad i medelvärde för depression mellan 

interventionsgrupp (9,7) och kontrollgrupp (10,3) 12 månader efter inklusion (p=0,54), 

se Tabell 4 och Figur 5.  

 

 

Figur 5. Depressionsnivå för interventions- och kontrollgrupp vid inklusion,  

6 månader och 12 månader.  

WHODAS (hälsa och funktionsförmåga)  

Hälsa och funktionsförmåga mättes med frågeformuläret World Health Organization 

Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0) [35]. Formuläret mäter svårigheter 

av sjukdomstillstånd och används för att bedöma en individs hälsa och funktionsförmåga 

inom de sex livsdomänerna: Kognition– att förstå och kommunicera, Förflyttning – att 
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röra och förflytta sig, Personlig vård – att sköta sin hygien, klä sig, äta och vara ensam, 

Relationer – att vara tillsammans med andra människor, Dagliga aktiviteter – aktiviteter 

relaterade till hushållet, på fritiden, arbetet eller i skolan och Delaktighet – att delta i 

aktiviteter tillsammans med andra och att vara delaktig i samhället. Formuläret består av 

12 frågor om upplevda svårigheter att utföra aktiviteter inom de olika livsdomänerna de 

senaste 30 dagarna. Varje enskild fråga består av fem svarsalternativ från ”Ingen/inget” 

(0) till ”Extremt svårighet/kan inte göra det”(4) [36]. Vid enkel poängberäkning 

summeras poängen för alla frågor vilket ger en poäng från 0 till 48, där en högre poäng 

indikerar mer problem jämfört med lägre poäng.  

 

Det fanns inte någon statistiskt signifikant skillnad i medelvärden för funktionsförmåga 

mellan interventionsgrupp (23,0) och kontrollgrupp (23,7) vid inklusion (p=0,63). Det 

fanns inte heller någon statistiskt signifikant skillnad i medelvärde för funktionsförmåga 

mellan interventionsgrupp (19,0) och kontrollgrupp (20,2) 12 månader efter inklusion 

(p=0,56), se Tabell 4 och Figur 6. 

 

 
Figur 6. Självskattad funktionsförmåga (WHODAS) för interventions-  

och kontrollgrupp vid inklusion och 12 månader. 
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Tabell 4. Självskattad hälsa, HADS och WHODAS vid inklusion, 6 månader (ej 

WHODAS) och 12 månader för interventions- och kontrollgrupp samt grupperna totalt. 

 Interventions- 

grupp  

md, m (SD) 

Kontroll- 

grupp 

md, m (SD) 

Totalt 

md, m (SD) 

p-värdea 

Självskattad hälsa (1 till 5)     

Inklusion 2, 2,3 (0,8) 2, 2,2 (0,8) 2, 2,3 (0,8) 0,29 

6 månader 2, 2,5 (0,9) 3, 2,7 (0,9) 3, 2,6 (0,9) 0,43 

12 månader 3, 2,7 (0,9) 3, 2,7 (0,9) 3, 2,7 (0,9) 0,96 

     

HADS     

Inklusion     

Ångest 15, 14,6 (3,9) 15, 15,0 (3,7) 15, 14,8 (3,8) 0,56 

Depression 12, 11,3 (4,5) 12, 12,3 (4,1) 12, 11,8 (4,3) 0,19 

6 månader     

Ångest 14, 13,9 (4,1) 14, 13,6 (4,1) 14, 13,8 (4,1) 0,70 

Depression 11, 11,0 (5,1) 12, 11,6 (4,7) 12, 11,3 (4,8) 0,57 

12 månader     

Ångest 12, 12,5 (4,5)  12, 12,5 (4,4) 12, 12,5 (4,4) 1,00 

Depression 10, 9,7 (4,7) 10, 10,3 (4,3) 10, 10,0 (4,5) 0,54 

     

WHODAS     

Inklusion 23, 23,0 (7,9) 24, 23,7 (7,9) 23, 23,3 (7,8) 0,63 

12 månader 21, 19,0 (8,6) 21, 20,2 (9,8) 21, 19,5 (9,1) 0,56 

md=medianvärde, m=medelvärde, SD=standardavvikelse, aANOVA test 

 

3.4 Återgång i/påbörjan av arbete eller studier  

För att samla in information om deltagarnas försörjning användes en studiespecifik 

enkätfråga om nuvarande inkomstkälla/or och omfattning av respektive inkomst. 

Försörjningskällorna ”Lön” (förvärvsarbete/eget företag) och ”Studiestöd/-ersättning” 

(CSN mm) användes för att kategorisera hur stor andel av deltagarna som återgått 

i/påbörjat arbete eller studier. Deltagarna fick under respektive inkomstkategori ange om 

de hade sådan inkomst på hel- eller deltid eller ej utgjorde del av inkomst, vid inklusion 

och 12 månader. 

 

Vid inklusion hade 20,4 % av deltagarna i interventionsgruppen lön som hel eller del av 

sin inkomst. I kontrollgruppen var motsvarande andel 14,0 %. Det var ingen statistiskt 

signifikant skillnad mellan interventions- och kontrollgrupp avseende inkomst via lön vid 

inklusion (p=0,49), se Tabell 5. Vid 12 månader angav 23,3 % av deltagarna i 

interventionsgruppen att de hade lön som hel eller del av sin inkomst. Motsvarande andel 

i kontrollgruppen var 19,0 %. Ingen statistiskt signifikant effekt av interventionen gick 

att påvisa avseende att ha hel eller del av sin inkomst via lön 12 månader efter inklusion 

(OR 1,29, 95 % KI 0,45–3,67). 
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Vid inklusion uppgav 4,7 % av deltagarna i interventionsgruppen att de hade en inkomst 

via studier på hel- eller deltid. I kontrollgruppen var motsvarande andel 5,3 %. Det var 

ingen statistiskt signifikant skillnad mellan interventions- och kontrollgrupp avseende 

inkomst via studier vid inklusion (p=0,54), se Tabell 5. Vid 12 månader angav 9,3 % av 

deltagarna i interventionsgruppen att de hade en inkomst via studier, på hel- eller deltid. 

Andelen deltagare i kontrollgruppen som hade ersättning via studier på hel- eller deltid 

vid 12 månader var 4,8 %. Ingen statistiskt signifikant effekt av interventionen gick att 

påvisa avseende att ha hel eller del av sin inkomst via studier 12 månader efter inklusion 

(OR 2,05, 95 % KI 0,36–11,85). 

 

Tabell 5. Andel inkomst via lön och/eller studier vid inklusion och 12 månader, fördelat 

på interventions- respektive kontrollgrupp samt grupperna totalt. 

 Interventions-

grupp  

n (%) 

Kontroll- 

grupp 

n (%) 

Totalt 

n (%) 

p-värdea 

Lön     

Inklusion    0,49 

Ej del av inkomst 51 (79,7) 49 (86,0) 100 (82,6)  

Del av inkomst 12 (18,8) 8 (14,0) 20 (16,5)  

Hel inkomst 1 (1,6) - 1 (0,8)  

     

12 månader    0,85 

Ej del av inkomst 33 (76,7) 34 (81,0) 67 (78,8)  

Del av inkomst 7 (16,3) 5 (11,9) 12 (14,1)  

Hel inkomst 3 (7,0) 3 (7,1) 6 (7,1)  

     

Ersättning för studier     

Inklusion    0,54 

Ej del av inkomst 61 (95,3) 54 (94,7) 115 (95,0)  

Del av inkomst 2 (3,1) 3 (5,3) 5 (4,1)  

Hel inkomst 1 (1,6) - 1 (0,8)  

     

12 månader    0,61 

Ej del av inkomst 39 (90,7) 40 (95,2) 79 (92,9)  

Del av inkomst 1 (2,3) 1 (2,4) 2 (2,4)  

Hel inkomst 3 (7,0) 1 (2,4) 4 (4,7)  

n=antal, aPearson Chi Square test 
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3.5 Omfattning sjukskrivning  

I följande del redovisas resultat avseende interventions- och kontrollgruppens omfattning 

av sjukskrivning vid inklusion och 12 månader. Uppgifterna baseras på information från 

journal. Omfattningen kategoriserades som ej sjukskriven, sjukskriven på deltid 

alternativt sjukskriven på heltid. För åtta deltagare (6,5 %) saknas uppgift om 

sjukskrivning vid 12 månader. En deltagare (i kontrollgrupp) hade aktivitetsersättning på 

heltid, denna kategoriserades som sjukskriven.  

 

Vid inklusion var 73,0 % av deltagarna i interventionsgupp och 79,3 % av deltagarna i 

kontrollgrupp sjukskrivna på heltid, se Tabell 6 och Figur 7. Det var ingen statistiskt 

signifikant skillnad i omfattning av sjukskrivning vid jämförelse mellan interventions- 

och kontrollgrupp vid inklusion (p=0,69). Vid 12 månaders uppföljning var 60,0 % av 

deltagarna i interventionsgruppen och 69,6 % i kontrollgruppen sjukskrivna på heltid, se 

Tabell 6 och Figur 7. Ingen statistiskt signifikant effekt av interventionen gick att påvisa 

avseende sjukskrivningsstatus 12 månader efter inklusion (OR 2,18, 95 % KI 0,85–5,60).   

 

 

 

Figur 7. Omfattning sjukskrivning vid inklusion och 12 månader, för 

interventions- respektive kontrollgrupp.  
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Tabell 6. Omfattning sjukskrivning vid inklusion och 12 månader baserat på uppgift från 

journal, fördelat på interventions- respektive kontrollgrupp samt grupperna totalt. 

 Interventions-

grupp  

n (%) 

Kontroll- 

grupp 

n (%) 

Totalt 

n (%) 

p-värdea 

Omfattning sjukskrivning, inklusion    0,69 

Ej sjukskriven 2 (3,2) 1 (1,7) 3 (2,5)  

Deltid 15 (23,8) 11 (19,0) 26 (21,5)  

Heltid 46 (73,0) 46 (79,3) 92 (76,0)  

     

Omfattning sjukskrivning, 12 månader    0,26 

Ej sjukskriven 16 (26,7) 8 (14,3) 24 (20,7)  

Deltid 8 (13,3) 9 (16,1) 17 (14,7)  

Heltid 36 (60,0) 39 (69,6) 75 (64,7)  

n=antal, aPearson Chi Square test 

 

3.6 Självskattad sjukvårdskonsumtion  

I följande avsnitt redovisas deltagarnas självskattade sjukvårdskonsumtion vid 12 

månader. En studiespecifik fråga tillämpades i enkäten enligt följande ”Har du under det 

senaste året besökt eller besökts av någon av följande?” med följande svarsalternativ 

”Nej”, ”Ja, en gång”, ”Ja, flera gånger”.  

 

Av deltagarna i interventionsgruppen uppgav 93,0 % att de hade besökt läkare fler gånger 

under de senaste 12 månaderna, motsvarande andel i kontrollgruppen var 80,5 %. Av 

deltagarna i interventionsgruppen uppgav 65,0 % att de hade besökt sjuksköterska eller 

distriktssköterska fler gånger under de senaste 12 månaderna, motsvarande andel i 

kontrollgruppen var 50,0 %. Av deltagarna i interventionsgruppen angav 26,8 % att de 

besökt kurator vid mottagningarna flera gånger under de senaste 12 månaderna, 

motsvarande andel i kontrollgruppen var 42,5 %. Det fanns inga statistiskt signifikanta 

skillnader mellan interventions- och kontrollgrupp avseende sjukvårdskonsumtion, se 

Tabell 7. 
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Tabell 7. Sjukvårdskonsumtion under de senaste 12 månaderna, för interventions- 

respektive kontrollgrupp samt grupperna totalt. 

 Interventions- 

grupp  

n (%) 

Kontroll- 

grupp 

n (%) 

Totalt 

n (%) 

p-värdea 

Läkare på sjukhus/vårdcentral    0,13 

Nej - 3 (7,3) 3 (3,6)  

Ja, en gång 3 (7,0) 5 (12,2) 8 (9,5)  

Ja, flera gånger 40 (93,0) 33 (80,5) 73 (86,9)  

Sjuksköterska/distriktssköterska    0,15 

Nej 11 (27,5) 11 (27,5) 22 (27,5)  

Ja, en gång 3 (7,5) 9 (22,5) 12 (15,0)  

Ja, flera gånger 26 (65,0) 20 (50,0) 46 (57,5)  

Psykolog    0,58 

Nej 13 (31,7) 13 (31,7) 26 (31,7)  

Ja, en gång 1 (2,4) 3 (7,3) 4 (4,9)  

Ja, flera gånger 27 (65,9) 25 (61,0) 52 (63,4)  

Kurator vid affektiv mottagning    0,33 

Nej 27 (65,9) 21 (52,5) 48 (59,3)  

Ja, en gång 3 (7,3) 2 (5,0) 5 (6,2)  

Ja, flera gånger 11 (26,8) 17 (42,5) 28 (34,6)  

Kurator utanför affektiv mottagning    0,50 

Nej 37 (92,5) 39 (97,5) 76 (95,0)  

Ja, en gång 1 (2,5) - 1 (1,3)  

Ja, flera gånger 2 (5,0) 1 (2,5) 3 (3,8)  

Arbetsterapeut    0,70 

Nej 34 (85,0) 32 (80,0) 66 (82,5)  

Ja, en gång 2 (5,0) 4 (10,0) 6 (7,5)  

Ja, flera gånger 4 (10,0) 4 (10,0) 8 (10,0)  

Fysioterapeut/sjukgymnast    0,51 

Nej 25 (61,0) 27 (67,5) 52 (64,2)  

Ja, en gång 5 (12,2) 2 (5,0) 7 (8,6)  

Ja, flera gånger 11 (26,8) 11 (27,5) 22 (27,2)  

Kiropraktor eller naprapat    0,22 

Nej 39 (95,1) 34 (85,0) 73 (90,1)  

Ja, en gång - 2 (5,0) 2 (2,5)  

Ja, flera gånger 2 (4,9) 4 (10,0) 6 (7,4)  

 n=antal, aPearson Chi Square test 
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3.7 Interventionsdeltagarnas upplevelse av insatser via reko  

Interventionsgruppen fick besvara studiespecifika påståenden avseende 

rehabiliteringskoordinators stöd i den enkät som administrerades vid 12 månader.  

Påståendena handlade om delaktighet i planering, stöd att fylla i blanketter, förståelse för 

sin sjukdomssituation samt kontakt med olika aktörer, inom- och utanför vården. 

Svarsalternativen var: ”Instämmer till stor del”, ”Instämmer delvis”, ”Instämmer till liten 

del”, ”Instämmer inte alls”, ”Inte aktuellt/Vet ej”. 

 

En majoritet (84,4 %) av deltagarna uppgav att de känt sig delaktiga i sin planering, fått 

stöd avseende förståelsen för sin sjukdomssituation (56,3 %) och till stor del fått stöd i 

kontakter med vården (59,4 %). Stöd i kontakt med arbetsgivare, Arbetsförmedlingen och 

kommunen tycks ha varit mindre eller ej aktuellt, då majoriteten av deltagarna svarat ”Inte 

aktuellt/vet ej” på dessa påståenden, se Tabell 8. 

 

Deltagarna besvarade även följande studiespecifik fråga i enkäten ”Har din reko varit ett 

stöd för dig på vägen mot att uppnå målen med din rehabilitering?” med följande 

svarsalternativ: ”Nej”, ”Ja, till viss del” och ”Ja, till stor del”. På frågan om reko utgjort 

ett stöd för att nå målen med rehabiliteringen ansåg 90,9 % av deltagarna i 

interventionsgruppen som besvarat enkäten vid 12 månader att reko varit ett stöd till viss 

eller stor del. 

 

Tabell 8. Interventionsdeltagarnas upplevelse av insatser via reko vid 12 månader. 

 Instämmer 
till stor del 

n (%) 

Instämmer 
delvis 

n (%) 

Instämm
er till 

liten del 

n (%) 

Instämm
er inte 

alls 

n (%) 

Inte 
aktuellt/ 

vet ej 

n (%) 

Jag har känt mig delaktig i min 

planering 

27 (84,4) - - 1 (3,1) 4 (12,5) 

Jag har fått stöd i att fylla i 

blanketter 

15 (46,9) 5 (15,6) - 2 (6,3) 10 (31,3) 

Jag har fått förståelse för min 

sjukdomssituation 

18 (56,3) 6 (18,8) 1 (3,1) 1 (3,1) 6 (18,8) 

 Jag har fått det stöd jag har behövt 

i min kontakt med min arbetsgivare,  

11 (34,4) 1 (3,1) 1 (3,1) 1 (3,1) 18 (56,3) 

Jag har fått det stöd jag har behövt i 

kontakt med Arbetsförmedlingen 

4 (12,5) 2 (6,3) 1 (3,1) 1 (3,1) 24 (75,0) 

Jag har fått det stöd jag har behövt i 

kontakt med Försäkringskassan 

14 (43,8) 3 (9,4) 1 (3,1) 2 (6,3) 12 (37,5) 

Jag har fått det stöd jag behövt i 

kontakt med vården 

19 (59,4) 7 (21,9) 1 (3,1) 1 (3,1) 4 (12,5) 

Jag har fått det stöd jag har behövt i 

kontakt med kommunen 

9 (28,1) 3 (9,4) 1 (3,1) - 19 (59,4) 

n=antal 
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Interventionsgruppens fritextsvar från enkäterna 

I uppföljningsenkäterna vid 6 och 12 månader fanns frågan ”Har du (förutom det som du 

redan redogjort för i enkäten) några andra synpunkter som du skulle vilja framföra?” 

vilken gav utrymme för att fritt skriva ner synpunkter som de upplevde att de inte kunnat 

ge uttryck för i de andra enkätfrågorna. Totalt skrev 29 deltagare interventionsgruppen 

ett fritextsvar. Föreliggande sammanställning av fritextsvar har fokuserat på deltagarnas 

synpunkter och kommentarer om reko interventionen. Dessa sorterades utifrån innehåll 

och sammanställdes i två teman: (1) Tillgång till reko och (2) Situationen med Covid-19-

pandemin. 

 

Tillgång till reko 

Interventionsgruppen var övervägande positiva till att ha tillgång till en reko vid 

mottagningen. För någon deltagare upplevdes det vara svårt att tillgodogöra sig insatser 

från reko på grund av nedsatt hälsotillstånd. Rekos stöd och hjälp beskrevs vara 

betydelsefull och bidrog till struktur i rehabiliteringsprocessen. Deltagare beskrev att de 

kände förtroende för reko och de insatser som erbjöds samt att reko visade förståelse för 

deltagares situation. Vidare beskrev deltagare att de upplevde att rehabiliteringsprocessen 

underlättades, att reko kunde besvara frågor och att reko höll ihop processen. Därtill 

upplevdes det underlätta att reko höll i olika kontakter då detta var något som upplevdes 

vara energikrävande.   

 

”Min koordinator är mycket hjälpsam. Reko stöttar och stärker mig. Ligger alltid ett steg 

före och är väl förbered. Reko hjälper mig med saker som jag inte visste fanns. Det är till 

STOR hjälp att få ha en koordinator”.  

 

”Visar stor förståelse för ens problematik och mående och tar hänsyn till det”. 

 

Situationen med Covid-19-pandemin 

Covid-19-pandemin beskrevs ha medfört att fysiska mötena mellan patient, behandlande 

personal, reko och andra aktörer begränsades under tiden för deltagande interventionen. 

Tidigare fysiskt förlagda möten beskrevs ha ersatts med telefon- eller videomöten och 

den fysiska kontakten med reko saknades. Den situation som uppstod i samband med 

Covid-19-pandemin upplevdes som problematisk och de fanns deltagare som upplevde 

att deras mentala hälsa försämrades och att deras rehabiliteringsprocess stannade av.  

 

”Tyvärr blev det sämre när Corona [Covid-19 pandemin] kom, när man inte längre fick 

komma till mottagningen. Jag känner att jag blev "släppt" på något sätt då, när mötena 

uteblev. Några få SMS är allt som har varit som kommunikationsmedel. Mitt mående blev 

sämre i och med detta”. 
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3.8 Genomförande av reko-uppdraget i enlighet med SKR:s 

arbetsbeskrivning 

Vid avslutad intervention genomfördes en granskning av deltagarnas journal avseende 

tiden för deras deltagande i studien vid aktuell mottagning. Nedan presenteras 

genomförda insatser via reko för interventionsgruppen. 

Individuella insatser                  

Reko genomförde kartläggning av levnadsomständigheter (96,9 %) samt arbetsförmåga 

och sysselsättning (96,9 %) för majoriteten av deltagarna i interventionen. Rådgivning 

och stöd för arbete och sysselsättning erhölls av 73,8 % av deltagarna. En mindre andel 

av interventionsdeltagarna hade erhållit rådgivning och stöd vid studier (23,1 %). En 

rehabiliteringsplan hade upprättats av reko för 83,1 % av deltagarna. Vid interventionens 

avslut hade rehabiliteringsplanen genomförts helt för 13,8 % av deltagarna och för 58,5 

% av deltagarna hade denna genomförts delvis, se Tabell 9.  

Samordning internt och samverkan externt 

För en femtedel (20,0 %) av deltagarna hade samordning via konferens genomförts inom 

hälso- och sjukvården. För 55,4 % av deltagarna genomfördes kontakt med 

Försäkringskassan, vid t.ex. konferens eller upprättande av vård- och omsorgsplan. För 

ett mindre antal deltagare hade kontakt hållit med Arbetsförmedlingen (15,4 %), 

arbetsgivare (16,9 %) samt Försäkringskassan i form av avstämningsmöte (15,4 %). 

Kontakt med socialtjänst/kommun hade genomförts för cirka hälften av deltagarna (44,6 

%), se Tabell 9. 
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Tabell 9. Erhållna åtgärder via reko i interventionsgruppen under tiden för deltagande i 

interventionen 

Åtgärder via reko i interventionsgruppen n (%) 

Samordning internt Genomförd Ej 
genomförd 

Ej data 

Konferens och samordning med eller utan patient och/eller 
patientens företrädare och hälso- och sjukvårdspersonal från ett eller 
flera vårdområden.  

13 (20,0) 
 
 

49 (75,4) 
 

3 (4,6) 
 

Individuella insatser - kartläggning, stöd, råd och planering  Genomförd Ej 
genomförd 

Ej data 

Kartläggning av levnadsomständigheter 63 (96,9)               
 

  1 (1,5) 
   

1 (1,5) 

Kartläggning av arbetsförmåga och sysselsättning 63 (96,9)               
 

  1 (1,5) 
   

1 (1,5) 

Rådgivning och stöd vid arbete och sysselsättning 48 (73,8) 
 

15 (23,1)  
 

  2 (3,1) 

Rådgivning och stöd vid studier 15 (23,1) 
 

49 (75,4) 
   

1 (1,5) 

Övrigt; stödjande samtal/rådgivande samtal som information och råd 

kopplat till försörjning och sysselsättning.   

24 (36,9) 37 (56,9) 
 

  4 (6,2) 

Samverkan externt Genomförd Ej 
genomförd 

Ej data 

Avstämningsmöte1 med Försäkringskassan 
 

10 (15,4) 53 (81,5)   2 (3,1) 

Övrig kontakt med Försäkringskassan, t.ex. medverkan av 
företrädare för Försäkringskassan vid exempelvis konferens eller 
upprättande av vård- och omsorgsplan. 

   36 (55,4) 28 (43,1) 
   

1 (1,5) 

Kontakt med Arbetsförmedlingen. Ex. medverkan av företrädare för 
Arbetsförmedlingen vid exempelvis konferens eller upprättande av 
vård- och omsorgsplan. 

   10 (15,4) 
 

54 (83,1) 
   

1 (1,5) 

Kontakt med arbetsgivare. Medverkan av företrädare för 
arbetsgivare vid exempelvis konferens eller upprättande av vård- och 
omsorgsplan (t.ex. Företagshälsovård). 

11 (16,9) 53 (81,5)  1 (1,5) 

Kontakt med socialtjänst och/eller kommunen. Medverkan av 
företrädare för socialtjänst vid exempelvis konferens eller 
upprättande av vård- och omsorgsplan. Medverkan av LSS-
handläggare. 

29 (44,6) 34 (52,3) 
   

2 (3,1) 

Upprättande av samordnad individuell plan2 (SIP) 
 

2 (3,1)  62 (95,4)   1 (1,5) 

Rehabiliteringsplan Ja Delvis Nej Ej data 

Upprättande av rehabiliteringsplan 
 

54 (83,1) - 10 (15,4)   1 (1,5) 

Genomförd rehabiliteringsplan 
 

 9 (13,8) 38 (58,5) 14 (21,5) 4 (6,2) 

1Avstämningsmöte, ett möte där en representant från Försäkringskassan träffar en eller flera aktörer för att 

tillsammans med patienten utreda och bedöma dennes medicinska tillstånd, arbetsförmåga och eventuella behov av- 

och möjlighet till rehabilitering [37]. 

2Samordnad individuell plan (SIP), en plan som är till för patienter som behöver stöd från både hälso- och sjukvård 

och socialtjänst samtidigt. Insatserna kan även samordnas med t ex kan närstående och Arbetsförmedlingen. SIP ska 

bidra till ett helhetsperspektiv [38]. 
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4. Diskussion 

I detta avsnitt presenteras en sammanfattning av resultat i relation till tidigare forskning, 

projektets genomförande, framtida forskningsbehov och planerade vetenskapliga 

publikationer samt slutsatser.  

4.1 Sammanfattning av resultat 

Sjukskrivning, återgång i/påbörjan av arbete eller studier samt hälsa och 

funktionsförmåga 

Resultaten i studien påvisade inte några statistiskt signifikanta skillnader i huvudutfallen 

sjukskrivning och återgång i/påbörjan av arbete eller studier mellan interventions- och 

kontrollgrupp 12 månader efter inklusion. Resultaten påvisar inte heller några statistiskt 

signifikanta skillnader i upplevd hälsa och funktionsförmåga (självskattad hälsa, HADS 

och WHODAS) mellan interventions- och kontrollgrupp 12 månader efter inklusion. 

Tidigare forskning har påvisat blandade resultat avseende koordineringsinsatsers effekt 

på återgång i arbete [25–27, 29, 40]. Skillnader i resultat från tidigare studier kan bero på 

fler faktorer, t.ex. kan insatser skilja sig åt gällande interventionsinnehåll. Därtill kan 

inkluderade målgrupper skilja sig åt avseende diagnos, sjukskrivningslängd och 

anställningsstatus. Vidare finns det även skillnader mellan olika länders 

sjukförsäkringssystem. Detta kan medföra variationer i resultat och att det blir svårt att 

jämföra olika forskningsresultat. Resultaten visar att närmare 40 % av deltagarna saknade 

en anställning vilket sannolikt innebär att dessa deltagare kan ha behov av mer tid och 

stöd från externa aktörer, såsom Arbetsförmedlingen för att kunna återgå i/påbörja arbete. 

Därav finns det anledning att ha längre uppföljningstid i effektstudier av reko-

interventioner inom specialistpsykiatri.   

Vårdkonsumtion 

En majoritet av studiedeltagara hade träffat läkare, sjuksköterska/distriktssjuksköterska 

och psykolog, vid ett eller flera tillfällen under studieperioden. Det fanns inga statistiskt 

signifikanta skillnader mellan kontroll- och interventionsgrupp avseende självskattad 

vårdkonsumtion 12 månader efter inklusion. Resultaten är i linje med en dansk studie som 

inte heller fann några skillnader mellan interventions- och kontrollgrupp avseende 

vårdkonsumtion [39]. Hypotetiskt sett skulle en effektiv rekoinsats kunna driva upp 

vårdkonsumtionen på kort sikt genom att kontakter med olika sjukvårdsprofessioner 

initieras i anknytning till koordineringen. På längre sikt skulle sjukvårdskonsumtionen 

kunna minska som en effekt om utfallet av kontakten med reko och 

rehabiliteringsprocessen resulterar i arbetsåtergång samt kortare sjukskrivning. 

Interventionsdeltagarnas upplevelse av insatser via reko  

Resultat från enkäterna visade att deltagarna i interventionsgruppen var positiva till reko 

och rekos insatser. Deltagarna angav att de fick stöd i sin rehabiliteringsprocess och i 

kontakter med vården samt fått en förståelse för sin sjukdomssituation. Därtill angav 

deltagarna att de känt sig delaktiga i sin planering och att reko utgjort ett stöd för att nå 
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målen med rehabiliteringen. Sammantaget visade fritextsvaren att reko varit en 

uppskattad resurs och att reko bidrog till att hålla ihop rehabiliteringsprocessen. Värdet 

av att ha tillgång till och stöd av en reko under tiden för sin sjukskrivning framgår även i 

resultat från tidigare kvalitativ forskning som genomförts. Patienter med multisjuklighet 

har bland annat beskrivit att reko kan ge råd och delge information, bidra till trygghet och 

underlätta kontakten med andra aktörer involverade i rehabiliteringsprocessen [28]. Även 

i en studie, i vilken merparten av patienterna var sjukskrivna på grund av psykisk ohälsa 

(utmattning och depression), beskrevs kontakten med reko skapa trygghet och någon att 

hålla sig i den situation de befann sig i. Rekos kontakt med Försäkringskassan och 

arbetsgivaren uppskattades av patienterna som menade att detta minskade risken för 

missförstånd och innebar att de själva inte behövde informera om sin situation i olika 

sammanhang [40].   

Genomförande av reko-uppdraget i enlighet med SKR:s arbetsbeskrivning  

Journalgranskningen visade att reko genomförde kartläggning av levnadsomständigheter, 

sysselsättning, rådgivning och stöd för arbete för en majoritet av deltagarna i 

interventionsgruppen. För flertalet interventionsdeltagare skedde även kontakt med 

Försäkringskassan. För en mindre andel interventionsdeltagare hade samverkan 

genomförts med arbetsgivare och Arbetsförmedling. En mindre andel 

interventionsdeltagare hade erhållit rådgivning och stöd för studier. En del av 

interventionen bestod i att genomföra kartläggning av rehabiliteringsbehov samt upprätta 

en rehabiliteringsplan, vilket genomfördes för nästan samtliga deltagare. Baserat på 

journalgranskningen bedöms reko-uppdraget kunnat genomföras i enlighet med SKR:s 

arbetsbeskrivning avseende samordning internt inom hälso- och sjukvården, samverkan 

med externa aktörer samt ge patienter råd och individuellt stöd, liksom kartläggning av 

rehabiliteringsbehov och upprättande av en rehabiliteringsplan för återgång i/påbörjan av 

arbete eller studier. Eventuella variationer avseende vidtagna åtgärder samt omfattning 

av dessa antas bero på att interventionen anpassades utifrån deltagarnas individuella 

behov. 

4.2 Projektets genomförande 

Svårigheter med rekrytering 

Det visade sig vara en utmaning att rekrytera patienter till studien varpå stort fokus har 

lagts på detta under projektet gång. En stor andel av de patienter som screenades och som 

bedömdes lämpliga för deltagande i studien och därmed fick information om och 

tillfrågan om att delta, hörde aldrig av sig. Erfarenheter från andra studier visar att 

individer med t. ex. psykisk ohälsa är en målgrupp som är svår att nå och att rekrytera till 

studier [41, 42]. I en kvalitativ intervjustudie [41] med unga vuxna med psykiatriska 

diagnoser framgår att skäl till att inte delta i studier t.ex. kan bero på brist på energi, 

svårigheter med sociala kontakter, brist på tillit och rädsla för att känslig information inte 

hålls hemlig. Vidare beskrivs att deltagande i en studie innebär ytterligare en uppgift i sin 

tillvaro som kräver fokus och tid, vilket därmed kan upplevas vara stressande. Andra 
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orsaker kan vara att individen upplever att de inte får något tillbaka och att det tar tid 

innan det går att ta del av forskningsresultat. Därtill beskrivs även stigma kring psykisk 

ohälsa vara ett skäl till att inte medverka [41]. Skam och stigma vid sjukskrivning till 

följda av psykisk ohälsa finns tidigare beskrivet inom forskning [43, 44], särskilt för 

individer i yngre ålder och med upprepade sjukskrivningar [43].  

Förändringar som genomförts för att öka antalet studiedeltagare  

För att förbättra tillgängligheten med hänsyn till målgruppen genomfördes flera 

anpassningar och åtgärder med syfte att inkludera fler patienter i studien. En åtgärd som 

vidtogs utifrån förslag från personer från föreningen Balans (en rikstäckande ideell 

patient- och anhörigorganisation för individer med diagnoser som exempelvis depression 

och bipolär sjukdom) som deltog i projektets styrgrupp var att korta ner och förenkla det 

informationsbrev som initialt skickades ut till de patienter som bedömts lämpliga för 

studien. Istället för att skicka ut fullständig forskningspersoninformation som 

inledningsvis skickats ut vid inbjudan till studien utformades istället ett kort och förenklat 

informationsbrev. Vid intresse om att medverka i studien fick presumtiva deltagare i nästa 

steg ta del av den kompletta informationen via brev.  

En annan åtgärd som vidtogs för att öka inflödet av patienter till studien var att kontakta 

de patienter som inte hade hört av sig två veckor från att de förväntades ha fått information 

med förfrågan om att delta i studien. Forskningsassistenten kontaktade då patienten för 

att säkerställa att denne fått informationen. Samtidigt erbjöds patienten möjlighet att ställa 

frågor och få information om studien. Information om att forskningsassistenten skulle ta 

kontakt vid uteblivet svar framgick tydligt i informationsbrevet samt tidpunkt för detta 

och från vilket telefonnummer. Avsikten med detta var att skapa trygghet för patienterna. 

Förenklad information och möjlighet att ställa frågor beskrivs vara två faktorer av 

betydelse som kan vara viktiga för att främja studiedeltagande [41].  

För att möta målgruppens behov ytterligare utökades även kontaktvägarna till 

forskningsassistenten och patienterna gavs möjlighet att ta kontakt per mail, sms eller 

telefon beroende på vad de själva föredrog och kunde därigenom ställa frågor, anmäla 

intresse till deltagande eller tacka nej till medverkan i studien. Denna förändring bidrog 

till flexibilitet avseende kontaktvägar och ökade tillgängligheten.  

Efter förslag från föreningen Balans sattes affischer med information om studien upp i 

väntrummen på mottagningarna för att synliggöra för patienter att studien pågick. Tanken 

var att skapa kännedom om studien och att patienter som fick brev hemskickat med 

information och tillfrågan om att delta, eventuellt kände till studien och att det möjligen 

skulle kännas tryggare att medverka. Forskningsassistenten var också den som skickade 

ut uppföljningsenkäter samt ansvarade för påminnelser om dessa inte inkommit inom en 

viss tid. Därigenom var det samma person som deltagarna hade kontakt med gällande 

rekrytering, enkäter samt vid frågor. Att begränsa kontakten till en person sågs kunna 

bidra till att skapa förtroende och trygghet för deltagarna och därigenom främja 

studiedeltagande.   
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Inledningsvis involverades vårdpersonalen i rekryteringen av studiedeltagare. Flera av 

dem uttryckte dock att de inte kände sig bekväma med att vara involverade i rekryteringen 

med hänsyn till studiedesignen, dvs att informera om studiens och dess betydelse och 

därigenom motivera patienter till att delta, där de som anmälde sig sedan randomiseras 

till antingen interventions- eller kontrollgrupp. Det framkom att vårdpersonal inte 

upplevde att det kändes rätt att utsätta patienter för risken att hamna i kontrollgrupp, dels 

med hänsyn till att detta skulle innebära en extra sak att tänka på för patienternas del och 

att patienten inte sågs få något i gengäld. Ovilja till att randomiseras på grund av risk för 

att hamna i kontrollgrupp finns även beskrivet av patienter i tidigare forskning [42]. I 

samband med att reko fick tillgång till Rehabstöd ändrades rekryteringsstrategin varpå 

vårdpersonalen inte längre involverades i denna. Genom att tillämpa Rehabstöd sågs 

möjlighet att kunna identifiera fler patienter som skulle kunna delta i projektet. 

Sammantaget identifierades 514 patienter via Rehabstöd, varav 68 exkluderades vid 

läkarbedömning. Därutöver var det 116 patienter som aldrig blev bedömda av läkare, trots 

påminnelser. Anledningen till detta är oklar men sannolikt skulle en del av dem kunna 

förklaras av att detta blev bortprioriterat till förmån för mer akuta arbetsuppgifter men 

även på grund av omsättning på läkare. Uppgift om hur många som identifierades av 

vårdpersonal saknas, vilket är en svaghet i studien.  

Under tiden för projektets genomförande har forskarna kontinuerligt haft en dialog med 

främst avdelningschefer och reko men även styrgrupp om hur antalet deltagare i studien 

skulle kunna öka vilket resulterade i följande åtgärder:  

- inkludering av patienter mer aktivitetsersättning (februari 2021) 

- förlängning av studietiden med ett år 

- utökning av studien till ytterligare en mottagning, med samma målgrupp (april 

2021).  

Trots ovan beskrivna åtgärder och anpassningar kunde inte det hypotetiska deltagarantalet 

som estimerades i den initiala powerberäkningen (totalt 242 deltagare) uppnås. Cirka 

hälften (51,2 %) av det estimerade deltagarantalet uppnåddes under tiden för studien. Det 

låga deltagarantalet medför därmed att det är svårt att bedöma reko-interventionens 

(eventuella) effekter på sjukskrivning, återgång i arbete, hälsa, funktionsförmåga och 

vårdkonsumtion. 

Förändringar i interventionen  

Inledningsvis följde kartläggningen en mall utformad för rekos. Denna visade sig dock 

vara allt för omfattande och tidskrävande och fick därmed kortas ner för att effektivisera 

processen och underlätta för patienterna. Initialt var interventionen planerad att pågå i sex 

månader. Detta bedömdes senare inte vara rimligt, dels med hänsyn till att deltagarnas 

mående kan variera men också för att det tar tid, ibland flera månader, att få till 

gemensamma möten med exempelvis Försäkringskassan och Arbetsförmedlingen. Även 

andra insatser inom vården kan innebära väntetid. Därmed togs beslut om att förlänga 

interventionen till ett år.  
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Covid-19-pandemin 

Med anledning av Covid-19-pandemin fick arbetssättet vid aktuella mottagningar 

anpassas under tiden för interventionen. Detta innebar att fler möten, mellan vårdgivare 

och patient, som innan pandemin ägde rum fysiskt istället fick hållas via telefon eller 

videomöten. Det kan konstateras att Covid-19-pandemin påverkade den planerade 

interventionens genomförande och att antalet patientbesök på mottagningarna blev färre, 

vilket även framgår i interventionsgruppens fritextsvar. Tidigare forskning har framhållit 

att ”ansikte-mot-ansikte möten” mellan reko kan vara betydelsefullt [23], vilket 

begränsades under tiden för Covid-19-pandemin.  

4.3 Framtida forskning och planerade vetenskapliga publikationer 

Utöver de frågeställningar som anges i rapporten finns det ytterligare kvalitativa 

frågeställningar inom ramen för projektet. Två kvalitativa artikelmanus baserat på 

intervjuer med vårdpersonal har skrivits, vilka båda är inskickade till vetenskapliga 

tidskrifter för vetenskaplig granskning och publicering. Därtill planeras ett vetenskapligt 

artikelmanus avseende studiens huvudutfall samt ytterligare hälsomått.  

Det behövs fler studier för att bedöma eventuella effekter av rehabiliteringskoordinering 

på återgång i/påbörjan av eller studier, hälsa, funktionsförmåga och vårdkonsumtion för 

patienter med psykisk ohälsa, såväl inom specialistpsykiatri som i primärvård. Det kan 

vara betydelsefullt att involvera representanter från aktuell målgrupp i planeringen av 

framtida studier för dialog kring lämplig studiedesign, tillvägagångssätt för 

rekryteringsprocessen samt utformning av informationsmaterial. Förutom vikten av att 

säkerställa ett tillräckligt stort urval för att kunna bedöma eventuella effekter av insatser 

i vården (däribland koordineringsinsatser) vid sjukskrivning, så beskriver Statens 

beredning för medicinsk och social utvärdering, SBU att det även finns behov av att 

tillämpa standardiserade mätinstrument vid utvärdering av insatser som syftar till att 

främja hälsa och återgång i arbete [45]. Detta för att möjliggöra jämförelser mellan olika 

studier och för att kunna sammanväga resultat [45].  

4.4 Sammanfattande slutsatser 

Nedan följer slutsatser från projektet.  

• Inga statistiskt signifikanta skillnader kunde påvisas mellan interventions- och 

kontrollgrupp gällande sjukskrivning och återgång i/påbörjan av arbete eller studier, 

12 månader efter inklusion. Det kunde inte heller påvisas några statistisk signifikanta 

skillnader mellan interventions- och kontrollgrupp gällande hälsa, funktionsförmåga 

och vårdkonsumtion 12 månader efter inklusion. 

 

• Enligt resultaten finns det ett betydande värde för målgruppen att ha tillgång till en 

reko. Bland annat angav deltagarna att de kände sig delaktiga i sin planering, fick stöd 

i sin rehabiliteringsprocess och i att nå målen med sin rehabilitering. Därtill angav 

deltagare angav att de fått stöd avseende förståelsen för sin sjukdomssituation och att 

de till stor del fått stöd i kontakter med vården. 
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• Baserat på journalgranskning bedöms reko-uppdraget kunnat genomföras i enlighet 

med SKR:s arbetsbeskrivning och avseende samordning internt inom hälso- och 

sjukvården, samverkan med externa aktörer samt ge patienter råd och individuellt 

stöd, inom specialistpsykiatri. Även kartläggning av rehabiliteringsbehov och 

upprättande av en rehabiliteringsplan för återgång i/påbörjan av arbete eller studier 

har kunnat genomföras. 

 

• Trots att flertalet åtgärder vidtogs för att säkerställa ett tillräckligt stort urval för att 

kunna bedöma eventuella effekter, lyckades detta mål inte uppnås. Det låga antalet 

studiedeltagare i projektet har därmed medfört begräsningar avseende den 

vetenskapliga kvaliteten i de resultat som presenteras. Det medför att det är svårt att 

bedöma interventionens effekt och (eventuella) skillnader mellan grupperna.  

 

• Vid genomförande av en liknande studie med samma målgrupp kan det vara 

betydelsefullt att involvera representanter från den aktuella målgruppen redan i 

planeringen av studien för dialog kring lämplig studiedesign, tillvägagångssätt för 

rekryteringsprocessen samt utformning av informationsmaterial. Detta för att möta 

målgruppens behov och öka förutsättningarna för att kunna säkerställa ett tillräckligt 

stort urval för att kunna bedöma eventuella effekter.  

 

• Rehabiliteringskoordinatorer är fortfarande en relativt ny funktion inom den svenska 

hälso- och sjukvården och forskningen kring denna ännu är begränsad. Det behövs 

mer forskning på området för att kunna bedöma eventuella effekter av rekofunktionen 

avseende sjukskrivning, återgång i arbete, hälsa, funktionsförmåga och 

vårdkonsumtion för patienter med psykisk ohälsa inom psykiatrisk specialistsjukvård, 

såväl som i primärvård. Med hänsyn till att en betydande andel patienter inom 

specialistpsykiatri saknar arbetsgivare innebär detta att dessa deltagare kan ha behov 

av mer tid och stöd från externa aktörer, såsom Arbetsförmedlingen för att kunna 

återgå i/påbörja arbete. Därav finns det anledning att ha längre uppföljningstid i 

effektstudier av reko-interventioner inom specialistpsykiatri.   

 

  



UPPSALA UNIVERSITET UTVÄRDERING AV 

REHABILITERINGSKOORDINATOR INOM 
PSYKIATRISK SPECIALISTSJUKVÅRD 

 

36 

5. Referenser 

1.  Socialstyrelsen: Försäkringsmedicinskt beslutstöd. Övergripande principer för 

sjukskrivning. https://roi.socialstyrelsen.se/fmb/om-forsakringsmedicinskt-

beslutsstod/overgripande-principer-for-sjukskrivning 

2. Försäkringskassan: Socialförsäkringen i siffror. 2023.  

3. Försäkringskassan: Psykiatriska diagnoser. Lång väg tillbaka till arbete vid 

sjukskrivning. Korta analyser 2017:1. 2017. 

4. Mather L, Blom V, Bergstrom G, Svedberg P: Adverse outcomes of sick leave 

due to mental disorders: A prospective study of discordant twin pairs. Scand J 

Public Health. 2019, 47(2):127-136. 

5. Försäkringskassan: Sjukfrånvaro i psykiatriska diagnoser. En registerstudie av 

Sveriges arbetande befolkning i åldern 20–69 år. Socialförsäkringsrapport 2020:8. 

2020. 

6. Vingard E, Alexanderson K, Norlund A: Swedish Council on Technology 

Assessment in Health Care (SBU). Chapter 9. Consequences of being on sick 

leave. Scand J Public Health Suppl 2004, 63:207-215. 

7. Alexanderson K, Aronsson G, Floderus B, Göransson S: Positiv och negativ 

påverkan på livssituationen vid långtidssjukskrivning. Arbete och Hälsa 2003, 13. 

8. van Rijn RM, Robroek SJ, Brouwer S, Burdorf A: Influence of poor health on exit 

from paid employment: a systematic review. Occup Environ Med. 2014, 

71(4):295-301. 

9. Labriola M, Lund T, Christensen KB, Albertsen K, Bultmann U, Jensen JN, 

Villadsen E: Does self-efficacy predict return-to-work after sickness absence? A 

prospective study among 930 employees with sickness absence for three weeks or 

more. Work 2007, 29(3):233-238. 

10. Busch H, Goransson S, Melin B: Self-efficacy beliefs predict sustained long-term 

sick absenteeism in individuals with chronic musculoskeletal pain. Pain practice:  

the official journal of World Institute of Pain 2007, 7(3):234-240. 

11. Sieurin L, Josephson M, Vingård E: Positive and negative consequences of sick 

leave for the individual, with special focus on part-time sick leave. Scand J Public 

Health 2009, 37(1):50-56. 

12. Wallman T, Wedel H, Palmer E, Rosengren A, Johansson S, Eriksson H, 

Svardsudd K: Sick-leave track record and other potential predictors of a disability 

pension. A population based study of 8,218 men and women followed for 16 

years. BMC Public Health 2009, 9:104. 

13. Regeringen: En kvalitetssäker och effektiv sjukskrivnings- och 

rehabiliteringsprocess. Överenskommelse mellan staten och Sveriges Kommuner 

och Landsting 2017–2018. Socialdepartementet; 2016. 

14. Borgström A: Sjukskrivningsmiljarden 2013: vad innebär den nationella 

överenskommelsen? Stockholm: Sveriges kommuner och landsting; 2013. 

15. Regeringens proposition. Budgetpropositionen för 2018. Förslag till statens 

budget för 2018 finansplan och skattefrågor. 



UPPSALA UNIVERSITET UTVÄRDERING AV 

REHABILITERINGSKOORDINATOR INOM 
PSYKIATRISK SPECIALISTSJUKVÅRD 

 

37 

https://www.regeringen.se/contentassets/79f6d27416794f0bb146c792e02b65fc/

budgetpropositionen-for-2018-hela-dokumentet-prop.-2017181.pdf 

16. Sveriges kommuner och landsting. Rehabiliteringskoordinering inom hälso-och 

sjukvården. En nationell kartläggning. Stockholm: 2018. 

17. Hansen Falkdal A, Hörnqwist Bylund S, Edlund C, Janlert U, Bernspång B: 

ReKoord-projektet. Nationell utvärdering av koordinatorsfunktionen inom 

sjukskrivnings- och rehabiliteringsområdet. Västerbottens läns landsting; 2013. 

18. Regeringen. Lag (2019:1297) om koordineringsinsatser för sjukskrivna patienter 

https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-

forfattningssamling/lag-20191297-om-koordineringsinsatser-for_sfs-2019-1297 

19. Hansen Falkdal A, Ekvall A-B, Eklund U: Metodbok för koordinering av 

sjukskrivning och rehabilitering för hälso- och sjukvården. Stockholm: Sveriges 

kommuner och regioner; 2020. 

20. Schandelmaier S, Ebrahim S, Burkhardt SC, de Boer WE, Zumbrunn T, Guyatt 

GH, Busse JW, Kunz R: Return to work coordination programmes for work 

disability: a meta-analysis of randomised controlled trials. PLoS One 2012, 

7(11):e49760. 

21. Franche RL, Cullen K, Clarke J, Irvin E, Sinclair S, Frank J: Workplace-based 

return-to-work interventions: a systematic review of the quantitative literature. J 

Occup Rehabil 2005, 15(4):607-631. 

22. Skarpaas LS, Haveraaen LA, Småstuen MC, Shaw WS, Aas RW: The association 

between having a coordinator and return to work: the rapid-return-to-work cohort 

study. BMJ Open 2019, 9(2):e024597. 

23. Dol M, Varatharajan S, Neiterman E, McKnight E, Crouch M, McDonald E, 

Malachowski C, Dali N, Giau E, MacEachen E: Systematic Review of the Impact 

on Return to Work of Return-to-Work Coordinators. J Occup Rehabil 2021, 

31(4):675-698. 

24. Vogel N, Schandelmaier S, Zumbrunn T, Ebrahim S, de Boer WE, Busse JW, 

Kunz R: Return-to-work coordination programmes for improving return to work 

in workers on sick leave. The Cochrane database of systematic reviews 2017, 

3:Cd011618. 

25. MacEachen E, McDonald E, Neiterman E, McKnight E, Malachowski C, Crouch 

M, Varatharajan S, Dali N, Giau E: Return to Work for Mental Ill-Health: A 

Scoping Review Exploring the Impact and Role of Return-to-Work Coordinators. 

J Occup Rehabil 2020, 30(3):455-465. 

26. Stockholms läns landsting och HealthNavigator: Lägre sjukskrivning med 

rehabkoordinator. Delrapport 2. Utvärdering av rehabkoordinator för patienter 

med långvarig smärta och/eller lätt medelsvår åsykisk ohälsa i Stockholms läns 

landsting. Stockholm: Hälso- och sjukvårdsförvaltningen; 2017. 

27. Berglund E, Friberg E, Engblom M, Andersén Å, Svärd V: Coordination and 

Perceived Support for Return to Work: A Cross-Sectional Study among Patients 

in Swedish Healthcare. Int J Environ Res Public Health 2022, 19(7). 



UPPSALA UNIVERSITET UTVÄRDERING AV 

REHABILITERINGSKOORDINATOR INOM 
PSYKIATRISK SPECIALISTSJUKVÅRD 

 

38 

28. Svärd V, Friberg E, Azad A: How People with Multimorbidity and Psychosocial 

Difficulties Experience Support by Rehabilitation Coordinators During Sickness 

Absence. J Multidiscip Healthc 2021, 14:1245-1257. 

29. Holmlund L, Hellman T, Engblom M, Kwak L, Sandman L, Törnkvist L, Björk 

Brämberg E: Coordination of return-to-work for employees on sick leave due to 

common mental disorders: facilitators and barriers. Disabil Rehabil 2020, 1-9. 

30. Försäkringskassan och Västra Götalandsregionen: Tillsammans för att främja 

hälsa och förebygga sjukfrånvaro. Slutrapport från Mobiliseringsinitiativet 2017. 

31. Lumell associates: Utredning av permanent införande av reko och MMR1 inom 

Region Uppsala. Uppsala: 2017. 

32. Samordningsförbundet, Uppsala län: Återgång i arbete för personer med allvarlig 

psykisk funktionsnedsättning - Ett kartläggningsprojekt. Uppsala: 2016. 

33. Johansson SE, Midlöv P, Sundquist J, Sundquist K, Calling S: Longitudinal trends 

in good self-rated health: effects of age and birth cohort in a 25-year follow-up 

study in Sweden. Int J Public Health 2015, 60(3):363-373. 

34. Zigmond AS, Snaith RP: The hospital anxiety and depression scale. Acta 

Psychiatr Scand 1983, 67(6):361-370. 

35. Ustün TB, Chatterji S, Kostanjsek N, Rehm J, Kennedy C, Epping-Jordan J, 

Saxena S, von Korff M, Pull C: Developing the World Health Organization 

Disability Assessment Schedule 2.0. Bull. World Health Organ 2010, 88(11):815-

823. 

36. Socialstyrelsen: Anvisningar för poängberäkning av WHODAS 2.0 

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-

dokument/artikelkatalog/ovrigt/2015-5-1-anvisningar-poangberakning.pdf 

37. Försäkringskassan: Arbetslivsinriktad rehabilitering. 2023. 

https://www.forsakringskassan.se/halso-och-sjukvarden/sjukdom-och-

skada/arbetslivsinriktad-rehabilitering 

38. Sveriges kommuner och landsting.  Använd SIP – ett verktyg vid samverkan. För 

alla över 18 år, vuxna och äldre. Version 3.0. Stockholm: 2018. 

39. Momsen A-MH, Stapelfeldt CM, Nielsen CV, Nielsen MBD, Aust B, Rugulies 

R, Jensen C: Effects of a randomized controlled intervention trial on return to 

work and health care utilization after long-term sickness absence. BMC Public 

Health 2016, 16(1):1149. 

40. Skoglund I, Petersson EL, Hange D: A bridge over troubled water? A qualitative 

study of primary care patients' experiences of a rehabilitation program. J 

Multidiscip Healthc 2018, 11:457-466. 

41. Bixo L, Cunningham JL, Ekselius L, Öster C, Ramklint M: 'Sick and tired': 

Patients reported reasons for not participating in clinical psychiatric research. 

Health Expect 2021, 24 (Suppl 1):20-29. 

42. Axén I, Björk Brämberg E, Galaasen Bakken A, Kwak L: Recruiting in 

intervention studies: challenges and solutions. BMJ Open 2021, 11(1):e044702. 



UPPSALA UNIVERSITET UTVÄRDERING AV 

REHABILITERINGSKOORDINATOR INOM 
PSYKIATRISK SPECIALISTSJUKVÅRD 

 

39 

43. Aronsson G, Marklund S, Solheim L J: Skam, stigmatisering och framtidstro 

bland långtidssjukskrivna i ”osynliga” diagnoser. Socialmedicinsk tidskrift 2015, 

4. 

44. Knapstad M, Øverland S, Henderson M, Holmgren K, Hensing G: Shame among 

long-term sickness absentees: correlates and impact on subsequent sickness 

absence. Scand J Public Health 2014, 42(1):96-103. 

45. SBU. Insatser i vården vid långtidssjukskrivning: en systematisk översikt och 

utvärdering av medicinska, hälsoekonomiska och etiska aspekter. Stockholm: 

Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU); 2022.  

 

 


