


Ansvarig utgivare	 Marit Jenset, Neuroförbundet
Adress	 Neuroförbundet, Box 49 084, 100 28 Stockholm
Författare	 Karin Månsson, Neuroförbundet
Layout	 Peter Winberg, Neuroförbundet
Tryck	 Exakta tryckeri, Borås september 2015, 1 000 ex
Foto	 Håkan Sjunnesson, Neuroförbundet, där ej 
	 annat anges.
Citera gärna Neurorapporten men uppge källan.

webb		  neuroforbundet.se
gåvowebb	 neurogavan.se
pg/bg för gåvor	 90 10 07-5  •  901-0075

är Sveriges första intresseorganisation specialiserad på neurologi. Vårt mål är att människor 
med neurologiska diagnoser har samma möjligheter och rättigheter som alla andra medborg-
are. Vi står för livslust, delaktighet och framtidstro.

Neuroförbundet har cirka 13 000 medlemmar. Vi företräder ett stort antal diagnoser och 
stödjer forskningen inom neurologi. Vi verkar också för en samhällsutveckling som främjar 
delaktighet och underlättar vardagen för medlemmarna.

Neurorapporten 2015 är den andra rapporten i en långsiktig satsning. Syfte är att belysa 
områden med anknytning till neurologi och som är betydelsefulla för Neuroförbundets med-
lemmar.

Neurorapporten behandlar dagens situation och angelägna förbättringsområden. Vi har kon-
staterat att det behövs en samlande kraft på nationell nivå som driver på utbyggnaden av 
specialistcentra och neurologiska kliniker. I årets Neurorapport konstaterar vi att samhällets 
resurser för neurologisk rehabilitering är bristfälliga och bedömer att en parlamentarisk ut-
redning med syfte att säkerställa tillgången till effektiv neurologisk rehabilitering, för alla 
som har behov av det, måste komma till stånd.

Med stöd från Neuroförbundets fond och i dialog med Svensk Förening för Rehabiliterings-
medicin presenterar vi den andra Neurorapporten. Med hjälp av nedslag i dagens rehabili-
teringsverksamhet ger vi en bild av brister och behov inom neurologisk rehabilitering och 
vuxenhabilitering, ur ett patientperspektiv.

Tack till alla som bidragit med underlag och synpunkter.

Neuroförbundet

Lise Lidbäck			   Marit Jenset
Förbundsordförande		  Generalsekreterare
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”Jag tvingas byta sjukgymnast 
ofta då systemet inte är anpassat 
för kroniska sjukdomar.”

Citat ur medlemsenkät
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Slutsats
Neuroförbundet bedömer att det är 
nödvändigt att tillsätta en parlamen-
tarisk utredning med uppgift att ut-
reda hur effektiv och ändamålsenlig 
rehabilitering och vuxenhabilitering 
kan säkerställas för alla med neuro-
logisk diagnos och över hela landet, 
i enlighet med FN:s konvention om 
rättigheter för personer med funk-
tionsnedsättning. 

Neuroförbundets erfarenhet visar att 
en rehabiliteringsutredning bland an-
nat måste behandla:

��det samlade behovet och utbudet

��patientmedverkan och kvalitets-
säkring

��kunskapsstöd avseende diagnoser 
och livssituationer

��ansvarsområden, gränsdragningar 
och finansiering

�� rättighetslagstiftning

Neuroförbundets definition av bra 
neurologisk rehabilitering och vuxen-
habilitering omfattar bland annat att:

��den är livslång

�� individuell rehabiliteringsplan 
upprättas och följs

��den är livsinriktad

��den påbörjas tidigt 

��den är kontinuerlig och omfat-
tar återkommande perioder med 
intensiv rehabilitering 

Neuroförbundet arbetar med häl-
so- och sjukvård i vilket rehabilite-
ring ingår. År 2008 påbörjades en 
riktad satsning på neurologi under 
benämningen Neuro. Budskapet var 

att neurologin behövde rustas upp. 
Neurorapporten 2014 visar att upp-
rustningsbehovet kvarstår och att en 
nationell kraftsamling måste kom-
ma till stånd. Övergripande mål som 
Neuroförbundet bedömer måste till-
godoses för neurologin som helhet är:

��patienter med neurologiska diag-
noser ska erbjudas optimal vård 
och behandling

��nya forskningsrön ska tillämpas

�� läkare och annan personal ska 
stimuleras att specialisera sig inom 
neurologi

��klinisk forskning inom neurologi 
ska stimuleras

��patienten ska kunna utöva pa-
tientmakt

Neurorapporten 2015 visar att de 
upprustningsbehov som gäller för 
neurologin också gäller för neurolo-
gisk rehabilitering och vuxenhabi-
litering och att en översyn därför är 
nödvändig för att säkerställa att än-
damålsenlig och effektiv neurologisk 
rehabilitering och vuxenhabilitering 
kan erbjuds alla som har behov av det.

Neurorapporten 2015 visar också att 
samhällets resurser för neurologisk re-
habilitering är bristfälliga. Nationella 
uppgifter om vilka rehabiliteringsre-
surser som finns, både personella och 
lokalmässiga saknas. Kvantifiering 
av det samlade rehabiliteringsbeho-
vet saknas också. Patienten har ing-
en uttalad rätt till rehabilitering och 
vuxenhabilitering vilket innebär att 
ett tydligt, långsiktigt ansvar för att 
tillhandahålla detta saknas. 

Övergripande mål inom flera politik-
områden är att medborgarna ska må 
bra och kunna vara delaktiga i sam-
hällslivet. FN:s konvention om rät-
tigheter för personer med funktions-
nedsättning reglerar habilitering och 
rehabilitering. Konventionen ger stöd 
för de krav Neuroförbundet sedan ti-
digare ställt på en bra rehabilitering. 
Konventionen ger också stöd för att 
rehabiliteringssituationen i landet be-
höver ses över.

Sammanfattning   

•	Rehabilitering och vuxenhabilite-
ring i dess olika former syftar till att 
patienterna ska må bra och kunna 
vara delaktiga i samhällslivet. 

•	Alla med neurologisk diagnos har 
behov av rehabilitering. Rehabi-
literingen ska vara livslång och 
livsinriktad. Individuell rehabi-
literingsplan och teamarbete är 
nödvändiga förutsättningar för 
bra rehabilitering.

•	FN-konventionen om rättigheter 
för personer med funktionsned-
sättning ger stöd för att rehabili-
tering och vuxenhabilitering som 
helhet behöver ses över. 

•	Neuroförbundet bedömer att en 
parlamentarisk utredning med upp-
gift att se över hela fältet av insat-
ser kopplade till rehabilitering och 
vuxenhabilitering för personer med 
neurologiska diagnoser behövs. 
Utredningens syfte måste vara att 
föreslå kraftfulla förbättringar.
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Medlemsundersökningar
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Neuroförbundets medlemmar har be-
svarat en enkät om hur de ser på möj-
ligheten att få rehabilitering. Under-
sökningen omfattar medlemmar med 
egen neurologisk diagnos. Svaren 
rapporteras och kommenteras i läns-
rapporter som riktar sig till förbun-
dets läns- och lokalföreningar och 
kan ligga till grund för deras fortsatta 
påverkansarbete. Svaren från 2015 
jämförs med motsvarande enkätsvar 
från 2007. Samtliga länsrapporter 
finns på Neuroförbundets hemsida 
tillsammans med denna rapport. 
Rapporterna inleds med en gemen-
sam beskrivning av hur det ser ur 
på riksnivå. Texten nedan bygger på 
inledningstexten riktad till läns- och 
lokalföreningarna.

Neurologisk  
rehabilitering 

Livsinriktad 
rehabilitering
Rehabilitering är ett av de mest pri-
oriterade områdena när förbundets 
medlemmar säger vad de förväntar 
sig att Neuroförbundet ska jobbar 
aktivt för att påverka. Vi pratar om 
livsinriktad rehabilitering, således 
inte bara rehabilitering för dem som 
är i yrkesverksam ålder och har möj-
lighet att förvärvsarbeta. Vi menar att 
med en bra rehabilitering där den en-
skilde ges en aktiv roll och medverkar 
vid utformning av mål och innehåll i 
rehabiliteringen kan samhällets kost-
nader minska. Exempel på kostnads-
minskningar är att mindre vård, om-
vårdnad, hjälpmedel och läkemedel 

Diagram 2

2007 ansåg drygt hälften att de fick 
tillräckligt mycket information om 
neurologisk rehabilitering. 2015 hade 
andelen sjunkit till cirka en tredjedel.

Vi ser över hela landet att man lämnas 
helt ovetande om möjligheter till re-
habilitering. Det är säkert en följd av 
brist på individuella rehabiliterings-
planer som vi också konstaterat, se 
diagram 3. Alltför ofta hör vi att man 

får ett visst antal besök, slentrianmäs-
sigt utan individuell bedömning, hos 
fysioterapeut eller att man erbjuds att 
delta i någon gruppträning och sedan 
blir lämnad åt sitt öde. Det blir bara 
enskilda behandlingstillfällen utan 
något samband eller uttalad målsätt-
ning. Utvecklingen tycks på många 
håll gå åt fel håll, det är fler i år som 
upplever att de inte får tillräcklig in-
formation jämfört med år 2007. Ef-
tersom hälso- och sjukvården inte tar 

sitt ansvar kan Neuroförbundet spela 
en viktig roll genom att informera 
medlemmarna. Det kan vi göra på så-
väl nationell, som läns- och lokalnivå.

Diagram 3

2007 uppgav 12 % att de hade en 
individuell rehabiliteringsplan och 2015  
knappt 13 %.

Det är lika få idag som har rehabili-
teringsplan som år 2007 om man tit-
tar på genomsnittet i riket. I de olika 
landstingen finns det de som har fler 
än tidigare och några som har färre. 
Det är i alla fall för få som erbjuds 
individuell rehabiliteringsplan, även i 
de landsting som visar på en positiv 
utveckling. Hälso- och sjukvårdsla-
gens 3 § anger bland annat att: 

Habilitering eller rehabilitering 
samt tillhandahållande av hjälpme-
del ska planeras i samverkan med 
den enskilde. Av planen ska plane-
rade och beslutade insatser framgå. 

Vi menar, att när landstingen beslutar 
hur rehabiliteringsplaner ska utarbe-
tas och tydliggör samordning mellan 
vårdens olika enheter, så är en bra och 
nödvändig grund lagd så att den en-
skilde kan ges rehabilitering efter be-
hov. Planen ska följas upp och even-
tuellt revideras och nya mål utformas.
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behövs. Rehabilitering är en insats 
och en investering som lönar sig för 
den enskilde och samhället.

Diagram 1

Både 2007 och 2015 hade drygt 60 % 
rehabilitering 

Vi ser att kontakt med fysioterapeut 
minskat, medan egenträning ökat 
ungefär lika mycket. Det är en tyd-
lig trend att den enskilde får ett allt 
större ansvar för sin träning och får 
lösa det på det sätt man finner möj-
ligt. Det är rimligt att ställa krav på 
den enskilde att ta sitt ansvar. Det får 

emellertid inte gå så långt att man inte 
har kontakt med fysioterapeut som, 
utifrån sin kunskap, kan vägleda och 
följa upp träningen så att man rehabi-
literar sig på ett ändamålsenligt sätt. 
Fysioterapeuten bör många gånger ha 
en central uppgift för att hålla sam-
man rehabiliteringen och kunna fast-
ställa delmål och slutmål samt följa 
upp den enskildes rehabilitering. Det 
är inga nya behandlingsrön som styr 
denna utveckling utan snarare ekono-
min, vilket kan leda till försämringar 
för våra medlemmar. 
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Diagram 4
2007 var 80 % nöjda med sin rehabilitering. 
2015 hade andelen sjunkit till cirka 45 %.

Vi befarar att rehabilitering är ett om-
råde som alltmer hamnar i det ned-
prioriterade medicinska området när 
landsting och kommuner beslutar om 
sina budgetar. Alla inser nyttan men 
när det är dags för ekonomiska prio-
riteringar får rehabilitering komma i 

Syfte och  
metod
Neurorapporten är Neuroförbun-
dets egna långsiktiga satsning för att 
”sätta neurologin på kartan”, det vill 
säga göra neurologin mer känd hos 
beslutsfattare och allmänhet. Rap-
porten tas fram med stöd av Neu-
roförbundets fond och produceras av 
förbundskansliet.

Neuroförbundets övergripande mål 
är att neurologin får en sådan omfatt-
ning att den medicinska utvecklingen 
kan tas tillvara fullt ut och att patien-
ternas behov tillgodoses. Genom att 
identifiera hinder, utmaningar och 
förbättringsområden ur ett patient-
perspektiv samt peka på tendenser, 
kan Neurorapporten bidra till att så-
väl förstärka neurologin som att öka 
patientmakten. På lång sikt medför 
detta förbättrade levnadsvillkor och 
ökad livskvalitet för både patienter 
och närstående. 

Arbetet med Neurorapporten har gått 
till så att förbundets tidigare bedöm-
ningar och kravspecifikationer har 
analyserats utifrån hur giltiga de är 
idag. Visst faktaunderlag kring defini-
tioner, reglering, kunskapsläge, utbud 

med mera har tagits fram. Dialog med 
representanter för professionen och 
patienter är centralt för såväl urval av 
uppgifter som analys av nuläget. 

Neuroförbundets medlemsundersök-
ningar är en viktig utgångspunkt för 
att säkerställa patientperspektivet 
och avläsa tendenser. Både äldre un-
dersökningar och enkäter genomför-
da med anledning av neurorapports-
arbetet har använts. 

Neurologi, vård och behandling lik-
som rehabilitering är breda arbets-
områden. Definitioner och gräns-
dragningar är otydliga, det finns 
olika huvudmän och verksamheterna 
ser olika ut i landet. Neurorapporten 
bygger därför på nedslag i verksam-
heterna.

Politiker, främst landstingspolitiker, 
beslutsfattare och professionen är 
Neurorapportens primära målgrupp, 
det vill säga de som kan initiera och 
genomföra förändringar. Neuroför-
bundets föreningsliv och medlemmar, 
presumtiva medlemmar och allmän-
heten, det vill säga de som kan bilda 
opinion för önskvärda förändringar, 
tillhör också rapportens målgrupp.

Rehabilitering
Temat för Neurorapporten 2015 är 
rehabilitering. Tidig och korrekt di-
agnos och behandling inbegriper att 
rehabilitering påbörjas så tidigt som 
möjligt i vårdkedjan. För vissa diag-
noser är rehabilitering den enda be-
handlingsmetod som står till buds då 
det inte finns terapier som har effekt 
på sjukdomsförloppet. Individuellt 
utformad, livsinriktad neurologisk 
rehabilitering är avgörande för pa-
tientens fortsatta livskvalitet. Neu-
roförbundet har en lång tradition av 
att verka för att förbättra rehabili-
teringssituationen för personer med 
neurologisk diagnos. Rehabilitering 
som tema för förbundets andra Neu-
rorapport var därför ett logiskt be-
slut. Problemformuleringar, val av 
faktaunderlag, analyser med mera 
har gjorts i dialog med representanter 
för Svensk Förening för Rehabilite-
ringsmedicin.

Neurorapporten

Ur Neurorapporten 2014

Påverka och  
informera
Medlemsundersökningarna kan ni 
i länsförbund, distrikt och lokalför-
eningar använda när ni träffar be-
slutsfattare. Många länsförbund ar-
rangerar eller planerar att genomföra 
konferenser om rehabilitering och då 
är statistiken ett ypperligt material att 
använda och att delge media så att vi 
får uppmärksamhet kring dessa frå-
gor. Avseende bristen på information 
om rehabilitering och dess betydelse, 
kan ni i lokalföreningarna arrangera 
temamöten och liknande med inbjud-
na föreläsare; exempelvis läkare, fysi-
oterapeuter och arbetsterapeuter som 
berättar hur man går tillväga just i ert 
landsting.

andra hand. 
Detta bekräftar våra medlemsenkäter 
när vi frågar om graden av nöjdhet 
hos medlemmarna. Idag är man i 
mycket högre grad missnöjd. Den en-
skildes delaktighet och möjlighet att 
påverka innehållet i sin rehabilitering 
är en grundsten för att själva behand-
lingsinsatsen ska ge ett så bra resultat 
som möjligt.
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Tidig diagnos 
och behandling
Tidig diagnostisering och behandling 
är inriktningen på Neurorapporten 
2014 som är den första Neurorap-
porten. Dessa insatser är avgörande 
för det fortsatta sjukdomsförloppet 
och eventuella funktionsnedsättning-
ar. Rapporten togs fram av Neuroför-
bundet i samarbete med Svenska 
Neurologföreningen.

”Ingen förstod mina problem. År 
efter år fick jag höra: kontroll av 
blodtryck, banta och träna. Det 
är vad vårdcentralen tror hjälper 
mot allt. … Känner mig kränkt 
och lurad på bromsmedicin.”

Ur medlemsenkät 2014

Neurorapporten 2014 visar att det 
finns behov av att:

•	 kraftsamla kring neurologin

•	 korta tiden från symtom till rätt 
diagnos och behandling 

•	 tillvarata professionens kompetens

På såväl sjukvårdsregion- som läns-
nivå måste neurologiska kliniker och 
specialistcentra byggas upp. Natio-
nell samordning är särskilt angeläget 
för mindre vanliga diagnoser. Alla 
större sjukhus behöver neurologien-
heter med tillräckligt antal neuro-
loger för att säkerställa kompetens 
och kontinuitet för patienten. Neu-
rologbrist råder och det är personal-
brist även inom andra specialist- och  

Rehabilitering
Rehabilitering, vård och behandling 
ur ett patientperspektiv har alltid 
stått i fokus för Neuroförbundets 
verksamhet. Initiativet att årligen 
producera Neurorapporten är en ut-
veckling av insatser som förbundet 
tidigare genomfört vilka delvis fi-
nansierats av Neuroförbundets fond, 
NHR-fonden. Neuroförbundets ak-
tiviteter har under åren bidragit till 
många positiva förändringar. Dagens 
situation är otillfredsställande. Neu-
roförbundet tar nu nya tag för att 
rehabilitering och vuxenhabilitering, 
som svarar mot patienternas reella 
behov, ska erbjudas.

Historik
Det första initiativet till det som idag 
är Neuroförbundet hade som syfte att 
”inge olycksbröder och olyckssystrar 

hopp”. Målet var bland annat att ver-
ka för ett eget rehabiliteringshem för 
patienter med ms. Rehabiliterings-
anläggningen Humlegården i Sigtu-
na startades i slutet av 50-talet och 
köptes 1962 av Stockholms MS-för-
ening, idag Neuroförbundet Stock-
holm. Samtidigt erfor några personer 
med ms att klimatet på Teneriffa var 
gynnsamt för dem och 1965 invigdes 
rehabiliteringsanläggningen Vintersol 
på initiativ av neurologprofessor Tore 
Broman. 

Samhällets resurser för neurologisk 
rehabilitering var gravt underdimen-
sionerade. Landets första professor 
i rehabiliteringsmedicin, Olle Höök, 
rekommenderade på 1960-talet för-
bundet att ta saken i egna händer 
vilket bland annat ledde till att flera 
läns- och lokalföreningar initiera-
de egna rehabiliteringsanläggningar. 
Förbundet medverkade också till att 

implementera nya behandlingsmeto-
der som sjukgymnastik särskilt an-
passad för neurologisk rehabilitering. 
Neuroförbundets arbete med rehabi-
litering har sedan fortsatt i olika for-
mer och 1988 startade Neuroförbun-
dets länsförbund Aktivitetscentret 
Valjeviken. 
  
I början av 1990-talet genomförde 
förbundet med hjälp av medel från 
NHR-fonden, en kartläggning av 
neurologiska rehabiliteringsresurser, 
NERE-projektet. Kartläggningen vi-
sade på stora brister både vad gäller 
omfattning och innehåll samt stora 
skillnader mellan olika delar av lan-
det. Den visade också att det var svårt 
att överblicka samhällets rehabilite-
ringsresurser. Kartläggningen låg till 
grund för påverkansarbete med syfte 
att förbättra rehabiliteringen.

I samarbete med Humlegården ge-
nomförde förbundet år 1999 – 2001 
ett projekt kallat Rehab-Plus med 

Neuroförbundet

Boule som rekreation  
och rehabilitering År 1971 genom-
förde förbundet en riksomfattande 
inventering av behovet av rekreation 
och rehabilitering. Humlegården var 
enda anläggningen för någon form av 
året-runt-verksamhet i ”ms-regi”.

Sjukgymnastik MS-fonden bidrog 
med pengar till fortbildningskurser för 
sjukgymnaster vid Sätra Brunn.

yrkesområden verksamma inom neu-
rologin. Samstämmiga uppgifter vi-
sar att tiden från första symtom till 
rätt diagnos och behandling är alltför 
lång.

”… du får gå till din husläkare 
och be om ny remiss till specia-
list! Så där försvann 6 månader 
av min sjukpenning – tack för 
ingenting”

Ur medlemsenkät 2014

Neurorapporten 2014 har fått stor 
spridning och uppmärksamhet och 
betraktas av professionen som ett 
viktigt inlägg i det pågående arbetet 
med att ”sätta neurologin på kartan”.
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syfte att samordna insatserna kring 
patienten. Insatser som bostadsan-
passning, hjälpmedel och personlig 
assistans integrerades i rehabilitering-
en. Samordningens värde bekräftades 
i utvärderingen av projektet. 

År 2007 startade förbundet projekt 
kring rehabiliteringens värde och pa-
tientens roll i rehabiliteringsplanen. 
Syftet var att stärka patientens roll i 
planeringen av rehabiliteringen och 
att underlätta för sjukvården att upp-
rätthålla fungerande rehabiliterings-
planer för personer med neurologisk 
sjukdom eller skada. Arbetet skedde i 
samarbete med professionen.    

Sedan 2006 har rehabilitering ingått 
i Neuroförbundets arbete med neu-
rosjukvårdens upprustning, NEURO. 
En omfattande medlemsenkät visade 
tydligt att neurologisk rehabilitering 
var eftersatt. Uppgifterna följdes upp 
2008 med rundabords-samtal på 10 
orter tillsammans med representanter 
för vård, läkemedelsindustri, rehabili-
tering med flera. 

2011 genomförde förbundet en kart-
läggning av landstingens rehabilite-
ringsinsatser, Kastar landstingen pil? 
Kartläggningen visade att det saknas 
samlad rehabiliteringsstatistik både 
i landstingen och nationellt samt att 
det är stora skillnader i landet på vil-
ken rehabilitering patienten erbjuds. 

Pilotprojekt Gävleborg
Som ett led i att stärka Neuroförbun-
dets föreningsarbete och medlemsen-
gagemang startade år 2012 ett pilot-
projekt i Gävleborgs län. Syftet var 
att stärka länsförbundets påverkans-
arbete och att hitta nya arbetsformer. 
Länsförbundens styrelser är många 
gånger upptagna med administrativa 
uppgifter och tid och energi räckte 
inte till för att jobba opinionsbil-
dande. Riksförbundet vill på så sätt 
tydliggöra länsförbundens roll och 
arbete. Rehabilitering valdes som det 
självklara temat för projektet.

Medlemmarna i Gävleborgs län till-
frågades om de kunde tänka sig att 
delta i en arbetsgrupp för att utreda 
och utveckla tillgången på neurolo-

gisk rehabilitering. De skulle inte ”be-
lastas” med föreningsadministration 
utan kunna fokusera på tillgången till 
rehabilitering. En arbetsgrupp bildad-
es som med stöd av förbundskansliet 
genomförde enkäter och kartlade hur 
rehabiliteringen var organiserad i lä-
net. En första konferens med rehabili-
teringspersonal, tjänstemän och poli-
tiker i landstinget genomfördes vilket 
uppmärksammades i media. Lands-
tinget tillsatte en utredning för att få 
en helhetsbild av rehabiliteringssitua-
tionen. Därefter har tre uppföljande 
konferenser genomförts och en aktiv 
dialog pågår med beslutsfattarna. 
Neuroförbundet har konstaterat att 
medlemmarna nu är mera nöjda med 
sin rehabilitering och att fler har en 
individuell rehabiliteringsplan än då 
projektet startade.

”Nu vill jag i min roll som lands-
tingspolitiker följa upp den nega-
tiva upplevelsen i Gävleborg av 
rehabilitering för neurologpatien-
ter och därvid också uppmana 
den egna verksamheten att börja 
leva upp till sina åtaganden.”

Regionråd Ingemar Kalén  
efter Neurodagen 2012

Nuläge
Det rehabiliteringsprojekt som Neu-
roförbundet genomfört i Gävleborgs 
län sedan år 2012 har medfört en po-
sitiv utveckling för rehabiliteringen i 
länet och lett till nya arbetssätt som 
engagerar Neuroförbundets medlem-
mar. Liknande rehabiliteringsarbete 
har därför påbörjats eller är i begrepp 
att starta, i följande länsförbund inom 
Neuroförbundet: Skåne, Kronoberg, 
Jönköping, Västra Götaland, Örebro, 
Västmanland, Uppsala, Jämtland, 
Västerbotten och Norrbotten. 

Neuroförbundet har i år följt upp de 
riksomfattande enkäter som gjordes 
år 2007 för att se hur utvecklingen 
blivit i landstingen. Uppföljningen 
presenteras och kommenteras i de 
länsrapporter som Neuroförbundets 
länsförbund nu använder i sitt reha-
biliteringsarbete. 

Erfarenheter från Neuroförbundets 
rehabiliteringsarbete runt om i landet 
har legat till grund för de plattformar 
som tagits fram inför valen 2010 och 
2014. Plattformarna omfattar: 

•	 heltäckande vårdkedja som inklu-
derar rehabilitering

•	 statlig garanti för regelbunden, 
livslång rehabilitering

•	 kraftigt utökad rehabiliteringska-
pacitet

•	 individuella rehabiliteringsplaner

På Neuroförbundets kongress 2013 
bifölls motioner om rehabilitering. Be-
sluten innebar sammanfattningsvis att 
Neuroförbundet ska verka för att re-
habilitering får samma prioritet inom 
hälso- och sjukvården som övrig vård, 
kunskaperna om vikten av kontinuer-
lig rehabilitering måste ökas samt att 
förbundet ska fortsätta driva kravet 
på att alla med neurologisk diagnos 
ska ha en rehabiliteringsplan.  

Neuroförbundet gör regelbundna 
medlemsenkäter där medlemmarna 
får prioritera vilka samhällsområden 
de förväntar sig att förbundet ska 
jobba mest aktivt med. Rehabilitering 
prioriteras alltid högt.

År 2015 genomförs två nationella 
kampanjveckor med temat rehabilite-
ring, rehabilitering var temat för ett 
eget frukostseminarium i Almedalen 
och är dessutom temat för Neuroför-
bundets centrala aktiviteter i sam-
band med Neurodagen 28 september.

Patientlag
En ny patientlag började gälla 2015. 
Patienterna får bättre möjligheter 
att själv påverka sin livssituation. 
Lagens syfte är att inom hälso- och 
sjukvårdsverksamheten, bland annat 
rehabilitering, stärka patientens möj-
ligheter till självbestämmande och 
delaktighet samt framföra klagomål. 
Det är dock ingen rättighetslag. La-
gen innebär bland annat att:

•	 informationsplikten utvidgas

•	 möjlighet att få en ny medicinsk 
bedömning utvidgas

•	 patienten ges ökade möjligheter 
att välja vård i hela landet

Neuroförbundet driver under 2015 
en patientlagskampanj, #patientla-
gen, med syfte att samla uppgifter 
om hur medlemmarna upplever sina 
möjligheter enligt lagen, för att under 
2016 fortsätta opinionsbildningen i 
syfte att åstadkomma en mera ända-
målsenlig patientlag.

Nationella riktlinjer
Socialstyrelsen tar på regeringens 
uppdrag fram nationella riktlinjer 
för olika diagnoser. De är ett stöd vid 
prioritering och ger vägledning om 
vård och behandling. Riktlinjerna 

bör följas men är inte juridiskt bin-
dande. De tillmäts stor betydelse för 
utvecklingen av vård och behandling. 
Riktlinjerna innefattar bland annat 
rehabilitering. Nationella riktlinjer 
tas fram för sjukdomar och tillstånd 
som drabbar många och kräver stora 
resurser. Det finns nationella riktlin-
jer för bland annat strokesjukvård. 
Nationella riktlinjer håller på att tas 
fram för ms och Parkinsons sjukdom. 
De ska vara klara 2016. Neuroför-
bundet deltar i detta arbete.

Neuroförbundet står för livslust, full 
delaktighet och stark framtidstro
– att kunna lita på att få tillgång 
till individuell, livslång och livsin-
riktad rehabilitering krävs!
Neuroförbundet verkar för ett 
samhälle där människor med neu-
rologiska diagnoser har samma 
möjligheter och rättigheter som 
alla andra
– individuell, livslång och livsin-
riktad rehabilitering måste vara en 
rättighet!
Neuroförbundet vill göra livet lättare 
för alla med en neurologisk diagnos
– individuell, livslång och livsinriktad 
rehabilitering är en förutsättning!

Frukostseminarium i BrainBus, Almedalen

Neuroförbundets värdegrund, 
vision och mission tillämpad 
på rehabilitering.
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Diagnoser
Det finns hundratals neurologiska 
diagnoser. I Sverige beräknas mer än 
en halv miljon invånare leva med all-
varlig, kronisk, neurologisk sjukdom 
eller skada, sannolikt många fler. Eu-
ropeiska uppgifter visar att 30 % av 
befolkningen lever med minst en neu-
rologisk sjukdom. Dessa personer har 
närstående, släktingar och vänner, 
arbetskamrater och andra som också 
påverkas av deras livssituation. Bra 
rehabilitering gynnar därför många 
fler än de som deltar i rehabiliterings-
aktiviteterna.

Omsorgsgivandet ligger på en 
hög nivå i befolkningen och är 
vanligt i alla åldrar. 

Ur Anhöriga som ger omsorg till när-
stående, Socialstyrelsen 2012

Många neurologiska sjukdomar är 
ovanliga medan andra är relativt 
vanliga, till exempel epilepsi, som 
minst 60  000 personer i landet har. 
Neurologiska sjukdomar eller skad-
or kan vara medfödda som Cerebral 
pares och en del muskelsjukdomar. 
Habilitering och sedan ändamålsenlig 
vuxenhabilitering, måste då finnas att 

tillgå. Andra sjukdomar debuterar se-
nare i livet. Många i familjebildande 
ålder lever med livslång neurologisk 
sjukdom eller skada. Korrekt diagnos 
och behandling är avgörande för hur 
livet som helhet kommer att gestal-
ta sig. Ms debuterar ofta i åldrarna 
mellan 20 och 40 år. Parkinsons sjuk-
dom och stroke är heller inte ovanligt 
bland personer i yrkesverksam ålder. 
Flera neurologiska sjukdomar och 
symtom är vanligast bland äldre, till 
exenoek polyneuropati, stroke och 
Parkinsons sjukdom. Medelåldern 
för att drabbas av stroke ligger kring 
75 år. 

Det behövs ett visst patientunderlag 
för att professionen ska kunna upp-
rätthålla högspecialiserad kompetens. 
För mindre vanliga skador och sjuk-
domar och då stor specialistkunskap 
behövs, är det motiverat att samla 
neurologisk specialistkompetens på 
ett fåtal platser i landet, rikssjuk-
vård. Exempel på rikssjukvård idag 
är hjärtkirurgi för barn och unga och 
behandling av svåra brännskador. 
Neuroförbundet har tillsammans 
med bland annat Spinalis nomine-
rat ryggmärgsskadevården till att bli 

rikssjukvård. Professionell rehabilite-
ring skulle på så sätt kunna bli både 
bättre och kostnadseffektivare.

”Rikssjukvård har en enorm 
betydelse för att över tiden 
förhindra kunskapsförflackning. 
Idag dör inte patienterna av sena 
komplikationer på grund av rygg-
märgsskador. Rätt rehabilitering 
är avgörande för den långsiktiga 
livskvalitén.”

Claes Hultling, docent och vd för Stif-
telsen Spinalis samt sammankallande 
i NHR-fondens forskningskommitté 

Neurologiska symtom kan förekom-
ma enskilda eller som en följd av en 
viss diagnos eller behandling. Ex-
empel på neurologiska symtom är 
hjärntrötthet, smärta och inkonti-
nens. Inkontinens är vanligast bland 
äldre och förekommer hos minst en 
halv miljon invånare, flest kvinnor. 

Sveriges Kommuner och Landsting 
står inför stora demografiska för-
ändringar, främst på grund av ökat 
antal äldre. Neurologiska sjukdomar 
och symtom är i många fall vanligast 
bland äldre. Modern sjukvård innebär 
dessutom att personer med kroniska, 
neurologiska, sjukdomar, skador och 
symtom som debuterat tidigt i livet 
idag kan räkna med att leva ett långt 
liv trots diagnos, till exempel personer 
med ryggmärgsskador och ms.

Neuroförbundets utgångspunkt är 
att alla med neurologisk diagnos har 
behov av rehabilitering. Olika diag-
noser och livssituation leder till att 
behovet av rehabilitering och vuxen-
habilitering ser olika ut. Några exem-
pel på diagnoser kan belysa detta.

Cerebral pares, cp  
– behov av 
vuxenhabilitering	

”Min CP-skada gör att jag har 
problem med gången och besvär 
med balansen. Finmotoriken 
är inte heller så bra. Som liten 
opererades jag flera gånger och 
muskler på benen har flyttats 
för att motverka gångsvårighe-
ter. Som ung fick jag mera stöd 
än nu som vuxen. Idag får jag 
regelbunden sjukgymnastik och 
uppskattar att det sker på det 
lokala gymmet, som inte känns 
sjukdomsstämplat.”

Emma Åverling

Cp är ett samlingsnamn på skador 
som drabbar den omogna hjärnan 
innan grundläggande färdigheter som 
att stå, gå eller tala har utvecklats. 
Skadan ger olika effekter beroende på 
när och var i hjärnan den uppkom-
mit. Varje år får närmare 200 barn di-
agnosen cp, vilket motsvarar två barn 
per 1 000 födda.

Vid cp är skadan stationär och förvär-
ras inte, men symtomen förändras i 
takt med att barnet växer och utveck-
las. De kan behandlas med läkemedel 
för att till exempel minska spasticite-
ten, och med operationer. De kan ock-
så behöva habilitering, det vill säga 
lära sig färdigheter som hos andra 
utvecklas spontan, till skillnad från 

rehabilitering som innebär att återta 
färdigheter. När barnen blir vuxna 
övergår habiliteringen till vuxenhabi-
litering.

Att med hjälp av tvärfackligt sam-
mansatta habiliteringsteam så långt 
möjligt upprätthålla rörlighet och 
smidighet i lederna och belasta ske-
lettet så att det inte kalkas ur, är bäs-
ta sättet att undvika problem med 
smärta och stelhet senare i livet. Det 
kan handla om enkel, individuellt 
utprovad träning i vardagen. I vissa 
fall behöver andningen tränas för att 
bli effektivare. Vuxna med cp-skador 
och att åldras med cp-skador är out-
forskade kunskapsområden. 

Emma Åverling och hennes dotter	 Foto: Malin Hoelstad för Neuroförbundet

Foto: Malin Hoelstad för Neuroförbundet
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Neuromuskulära 
sjukdomar, nmd – det 
finns inget botemedel	  

”Jag måste ständigt och under 
hela livet göra det som står i min 
makt, träna, rehabilitera och 
hitta nya hjälpmedelslösningar. 
Det handlar om att hitta glädje 
och motivation för att försöka 
förhindra och fördröja försäm-
ring och lära mig leva med nya 
förutsättningar. Att hitta balans 
mellan aktiviteter och vila är en 
utmaning. Det kan vara svårt att 
hitta ”lagomläget” när kroppen 
inte alltid hänger med knoppen!” 

Johan Gunnarson

Det finns ett stort antal olika, övervä-
gande ärftliga, muskelsjukdomar som 
är progressiva. Varje diagnos i sig är 
relativt ovanlig. Duchennes muskel-

dystrofi är en av de mest kända. Den 
drabbar 1 på 4 000 födda pojkar.

Symptom som kännetecknar nmd 
generellt är muskelförtvining, vilket 
ger muskelsvaghet. Muskelsjukdomar 
som påverkar impulsöverföringen 
mellan nerv och muskel, känneteck-
nas istället av att musklerna tröttas ut. 

Sjukdomsförloppet för neuromus-
kulära sjukdomar varierar beroende 
på diagnos. Generellt kan man säga, 
liksom vid många andra sjukdomar i 
nervsystemet, att de sjukdomar som 
debuterar tidigt, ofta ger fler symp-
tom och större rörelsenedsättning. 
Vid de flesta sjukdomarna försämras 
tillståndet långsamt varför det finns 
möjlighet att successivt vidta åtgärder 
och anpassa sitt liv. 

Det finns inget botemedel för ärftliga 
muskelsjukdomar, men intresset för 

forskning och nya behandlingsfor-
mer är stort. Vissa möjligheter finns 
till symtomlindring. Det är emellertid 
viktigt med fysisk aktivitet, träning 
och rehabilitering för att bibehålla 
kondition och rörlighet. Nedsatt and-
ningskapacitet är en vanlig orsak till 
komplikationer. Ett varmare klimat 
kan påverka trötta och värkande 
muskler positivt. 

Den viktigaste behandlingsformen är 
fysioterapi, som stärker och bevarar 
muskelkraften. Även arbetsterapeu-
ter, psykologer och kuratorer kan 
ge god hjälp tillsammans med läka-
re och övrig vårdpersonal. Rehabili-
tering bör sättas in tidigt och sedan 
anpassas då behoven förändras. Det 
finns få studier av effekten av fysisk 
träning men fysisk aktivitet rekom-
menderas. Behovet av rehabilitering 
och hjälpmedel varierar stort. 

Marianne Thorell

Sällsynta diagnoser - 
individuellt sammansatt 
rehabilitering	

”Den extrema känsligheten gör 
att inte bara rehabiliteringsplanen 
utan också träningspassen måste 
vara individuella för att det ska 
fungera och hela miljön måste 
vara lugn. Det är lätt att känna 
sig bortglömd och jag saknar den 
sociala gemenskapen.”

Marianne Thorell

Med sällsynt diagnos avses ett till-
stånd som leder till omfattande funk-
tionsnedsättning och som förekom-
mer hos högst 100 person per miljon 
invånare. Även om varje sjukdom är 
ovanlig, så är det sammantaget ett 

stort antal människor i Sverige som 
är berörda. Många sällsynta sjukdo-
mar är neurologiska. Socialstyrelsen 
har en kunskapsdatabas om ca 300 
ovanliga diagnoser.

Att leva med en sällsynt diagnos 
innebär ofta komplicerade vård- och 
stödbehov under hela livet. Vård och 
omsorg, liksom bemötandet, kan bli 
dåligt om kunskap om diagnosen 
saknas hos professionen.

Det finns flera kompetenscentrum för 
sällsynta diagnoser. De har en hel-
hetsbild av just de diagnoser de an-
svarar för. I ansvaret ingår samtliga 
vårdinsatser som är aktuella, både för 
sporadiska behandlingar och regel-
bundna habiliterings- eller rehabilite-
ringsinsatser. Sedan 2012 finns också 

Nationella funktionen för sällsynta 
diagnoser, NFSD. De ansvarar för att 
koordinera och sprida information, 
för att förbättra livssituationen för 
personer med sällsynta diagnoser och 
deras anhöriga.

”Då diagnosen inte är så vanlig 
finns det få metoder att rehabili-
tera med och de som idag finns är 
inte särskilt framgångsrika.”

Ur medlemsenkät

Johan Gunnarson
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Slutsats Neuroförbundet

��Neuroförbundets tidigare arbete 
med rehabilitering har handlat om 
att samhällets resurser för reha-
bilitering måste ökas, behovet av 
rehabilitering måste tillgodoses, 
rehabiliteringsmetoder måste ut-
vecklas, rehabiliteringen ska vara 
livsinriktad och att individens 
egen roll måste uppmärksammas 
och stärkas. Dessa frågor är fort-
satt aktuella.

��För att personer, trots neurologisk 
diagnos ska kunna känna livslust, 
delaktighet i samhällslivet och 
framtidstro är det en förutsättning 
att de kan lita på att få tillgång till 
ändamålsenlig rehabilitering.

��Mer än 500 000 personer lever 
med allvarlig, kronisk, neurolo-
gisk sjukdom eller skada. Många 
i deras omgivning påverkas också 
av deras livssituation.

��En del diagnoser är medfödda och 
habilitering och vuxenhabilitering 
krävs. 

��Många sjukdomar debuterar tidigt 
och är vanliga i familjebildande 
och yrkesverksam ålder.

��En del diagnoser är vanliga och 
rehabiliteringskunskap finns.

��En del diagnoser är sällsynta och 
rehabiliteringskunskap saknas. 

Neuroförbundets fond

Träning som tidigare betraktades som rehabilitering, omvandlas till egenträning

Vård, behandling och rehabilitering 
ur ett patientperspektiv står i fokus 
för Neuroförbundets arbete. Neu-
roförbundets fond, NHR-fonden, är 
förbundets stiftelse för forsknings- 
och utvecklingsarbete, rehabilite-
ring och rekreation. Fondens kapital 
byggs upp av gåvor och testamenten 
från allmänheten. Givarna bidrar 
därmed till framtidens forskning och 
rehabilitering avseende neurologiska 
sjukdomar och skador.

Fondens ändamål är att:

•	 stödja vetenskaplig forskning om 
orsakerna till och botemedel mot 
organiska nervsjukdomar

•	 verka för utbyggnad och förbätt-
ring av resurserna för vård och 
rehabilitering för personer som 

har organiska nervsjukdomar eller 
skador på nervsystemet

•	 lämna social, psykologisk och 
humanitär hjälp till behövande 
personer då andra hjälpåtgärder 
från samhällets sida inte står till 
buds

Anslag ur fonden för rehabilitering 
och rekreation kan ges till organisa-
tioner inom Neuroförbundet. Syftet 
är att underlätta rehabiliterings- och 
rekreationsverksamhet för med-
lemmarna. Det kan vara aktiviteter 
som medlemmarna kan delta i eller 
arrangerande av konferenser och 
liknande för att på så sätt förbättra 
möjligheten till rehabilitering och re-
kreation framöver. Neuroförbundets 
medlemmar vittnar om att allt mer 

ansvar för träning läggs på individen 
själv. Träning som tidigare betrakta-
des som rehabilitering, omvandlas 
till egenträning. Neuroförbundets 
olika organisationsled kan därför ha 
en växande uppgift, att på olika sätt 
erbjuda rehabiliterande insatser för 
medlemmarna. 

”Landstinget tog bort möjlig
heten att gå på vattengympa!”

Ur medlemsenkät

Neuroförbundets fond har de senaste 
åren delat ut 4-4,5 miljoner kronor år-
ligen till rehabilitering och rekreation.
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Rehabilite-
ringsinsatser
Familjeläger 
Under ett par veckor varje år erbjuder 
Valjevikens aktivitetscenter familjer 
med barn en semestervecka. Barnen 
får träffa andra barn med föräldrar 
som har en neurologisk diagnos. Hela 
familjen vistas i en fantastisk miljö 
där segling, bad, utflykter och över-
nattning under bar himmel erbjuds. 
Detta varvas med diskussioner om 
hur livet kan te sig för familjer där 
mamma och/eller pappa har en neu-
rologisk diagnos.

Rehabiliteringskonferens
Flera av Neuroförbundets länsför-
bund arrangerar halvdagskonferenser 
med inbjudna beslutsfattare, professi-
onella, medlemmar och allmänhet för 
att belysa och diskutera hur tillgång-

en till rehabilitering är i det berörda 
landstinget. Genom enkäter kartläggs 
hur personer med neurologiska diag-
noser upplever tillgång till rehabili-
tering, information samt delaktighet 
och stöd i planering och genomföran-

de av rehabiliteringen. I dialog med 
beslutsfattare utbyts kunskap. Ambi-
tionen är att göra årliga uppföljning-
ar och att rehabilitering ska vara ett 
återkommande, aktuellt tema för be-
slutsfattarna. 

Familjeläger på Valjeviken

Lars Winborg, dåvarande ansvarig för rehabiliteringsfrågor på Neuroförbundet, 
leder konferens i Gävleborgs län.

Fysisk träning
Vattengymnastik, sittgymnastik, 
bowling och rytmikkurser är exempel 
på aktiviteter som Neuroförbundets 
lokalföreningar och länsförbund er-
bjuder sina medlemmar. Aktiviteter-
na innebär egenträning för balans, 
rörlighet och koordination. Samtidigt 
erbjuds ett socialt sammanhang där 
man träffar andra och kan utbyta 
erfarenheter. I takt med att samhället 
minskar tillgången på terapeutledd 
rehabilitering ökar förväntningen på 
den enskilde att själv ombesörja sitt 
träningsbehov det vill  säga sin reha-
bilitering. Gruppträning för medlem-
mar är därför en uppskattad fören-
ingsaktivitet. 

Föreningslivets 
utmaning
Neuroförbundets erfarenhet är att 
hälso- och sjukvården inte priorite-
rar kontinuerligt upprätthållande av 
funktioner hos personer med neuro-
logiska sjukdomar och skador vilket 
bekräftas av till exempel WebRehabs 
rapporter. Landstingen kan erbjuda 

rehabiliteringsperioder, ibland med 
flera års mellanrum, men inte daglig 
återkommande träning. Kommuner-
nas ansvar begränsas till dem som bor 
i särskilt boende eller inte kan delta i 
annan rehabilitering. Personer med 
neurologiska sjukdomar och skador 
kan lätt hamna mellan stolarna och 
tvingas ta ett allt större eget ansvar. 
Det kan vara svårt att hitta lämplig 
aktivitet, aktivitet i tillgänglig lokal, 
handledare med mer. Det kan också 
bli dyrt för den enskilde. För många 
är det ett bra alternativ att träna till-
sammans med andra föreningsmed-
lemmar i Neoroförbundets lokalför-
enings regi. 

Neuroförbundets läns- och/eller lokal-
förening kan anordna möte med kom-
mun och landsting om rehabilitering. 
Syftet kan vara att kartlägga ansvars-
fördelningen och lokala möjligheter. 
Föreningarna kan också ta reda på 
om kommun eller landsting kan finan-
siera träning på gym och om gymmet i 
så fall är tillgängligt. Fonden kan stöd-
ja lokalföreningar som tar initiativ till 
rehabiliteringsinsatser, t ex med medel 
till lokalhyra och instruktör.

Exempel på 
lokalföreningsaktivitet
Neuroförbundet Umebygden bedri-
ver regelbundet träning för medlem-
marna en kväll i veckan i Neurorehab 
Sävars lokaler. Fysioterapeut är med 
varannan gång. Antalet medlemmar 
vid varje träning varierar mellan fem 
och tio personer. 

”Eftersom kommunen har ett 
rehabiliteringsansvar, brottas 
vi nu med dem om ifall de kan 
medverka till att subventionera 
enskilda medlemmars träning 
på gym. Eller är det landstingets 
ansvar? Tillbaka till ruta ett… Vi 
har kontaktat och besökt flera 
gym i Umeå för att höra om de 
har intresse av att skaffa tillgäng-
liga apparater och britsar samt 
tillhandahålla instruktörer. Vi 
tror att det finns ett betydande 
intresse bland äldre och personer 
med funktionsnedsättning. Om 
deltagaravgifterna kunde anpas-
sas eller subventioneras vore det 
bra.” 

Anders Jonsson,  
Neuroförbundet Umebygden,  

vice ordförande Neuroförbundet 
Västerbotten, diagnosstöd för nmd

Slutsats  
Neuroförbundets fond

��Lokalföreningarna kan, med 
stöd från Neuroförbundets fond 
erbjuda medlemmarna rehabilite-
ringsinsatser och träning på deras 
egna villkor.



2524

Hälso- och 
sjukvård
Hälso- och sjukvårdslagen är en ram-
lag som omfattar vård och behand-
ling. Habilitering, rehabilitering och 
hjälpmedel ingår i begreppet vård och 
behandling. Lagens målsättning om-
fattar hela befolkningen och gäller i 
hela landet. Landsting och regioner 
ansvarar emellertid för genomföran-
det och avtalar om ansvarsfördelning 
med kommunerna. I praktiken upp-
står stora regionala och lokala skill-
nader och vilken vård och behandling 
som erbjuds varierar stort över landet. 

Rekryteringsbehov
Sveriges Kommuner och Landstings 
beräkningar visar ett växande behov 
av sjuksköterskor, kvarstående stort 
behov av arbetsterapeuter samt viss 
utplaning vad gäller läkare och fysio-
terapeuter. Faktorer som påverkar den 
framtida tillgången till och behovet 
av, såväl kompetens som personal, är 
bland annat att utnyttja den kompetens 
som finns effektivt, nya yrkesroller som 
patientlotsar och kontaktsjuksköter-
skor samt nya roller för patienter. Pa-
tienterna kan vara välinformerade i en-
lighet med patientlagen och i vissa fall 
ta över uppgifter själva, aktiv egenvård.

”För mig handlar aktiv egenvård 
mycket om egna observationer. 
Ett bra verktyg för lärande, för 
att må så bra som möjligt. Om 
fler får bättre kontroll över sin 
egen hälsa minskar deras tid i 
vårdapparaten. Vilket i sin tur 
ger dem som verkligen behöver 
vårdpersonaltid större möjlighet 
till det. Klart positivt!”

Sara Riggare, forskare i projektet 
Aktiv egenvård, Karolinska Institu-

tet, själv parkinsonsjuk

Prioritering
Medicinska möjligheter att behandla 
fler och fler patienter gör att priorite-
ringar inom hälso- och sjukvård blir 
allt viktigare. Den plattform för pri-
oritering som beslutades 1997 utgör 
fortfarande en bra värdegrund. Platt-
formen gäller i princip samtliga vård-
åtgärder: diagnostik, behandling, om-
vårdnad, habilitering/rehabilitering 

och prevention. Plattformen bygger 
på etiska principer:

1.	 Människovärdesprincipen, som 
innebär att alla har lika värde

2.	 behovs- och solidaritetsprinci-
pen, som innebär att de som har 
de svåraste sjukdomarna ska få 
vård först

3.	 kostnadseffektivitetsprincipen, 
som innebär att det ska finnas en 
rimlig relation mellan kostnader 
och effekt av behandlingen

Principerna ska tillämpas i nämnd 
ordning. Olika prioriteringar är emel-
lertid en av orsakerna till att vård och 
behandling varierar stort inom landet 
och blivit en ”postnummerfråga”. 

De etiska principerna har omsatts till 
fyra prioriteringsgrupper för vägled-
ning i det praktiska arbetet:

1.	 vård av patienter med kroniska 
sjukdomar med mera 

2.	 prevention, habilitering och reha-
bilitering 

3.	 vård av patienter med mindre 
svåra sjukdomar

4.	 vård av andra skäl

Vård och behandling

Rekryteringsbehov för några yrkesgrupper i vård och omsorg 2013-2022

Personalgrupp Anställda 2013 Anställda 2022 Pensioneringar 
2013–2022 

Rekryteringsbehov 
2010-2019 

enl SKL 2011

Rekryteringsbehov 
2013-2022 

enl SKL 2014

Sjuksköterskor 97 000 110 000 25 000 24 000 38 000

Läkare 34 000 38 000 8 000 11 000 12 000

Arbetsterapeuter 4 000 5 000 1 000 2 000 2 000

Fysioterapeuter 7 000 8 000 1 000 1 000 2 000

Källa: Sveriges Kommuner och Landsting, 2014

Sjukvårdsregioner
Landstingen ansvarar för hälso- och 
sjukvård för dem som är bosatta 
inom landstinget/regionen förutom 
viss verksamhet som är kommunal. 
Ansvarsfördelningen mellan lands-
ting/region och kommun ser olika ut 
enligt de olika avtalen. Landstingen 
samarbetar i sex sjukvårdsregioner. 
Inom varje sjukvårdsregion finns re-
gionsjukhus som samtidigt är univer-
sitetssjukhus.	

Neurosjukvård
Neurosjukvårdens organisation och 
arbetssätt i landet är svår att över-
blicka och ser olika ut i olika lands-
ting/regioner. Dessutom sker utveck-
ling och förändring snabbt. Patientens 
väg till neurologisk kompetens går 
antingen via primärvården som re-
mitterar till neurologklinik eller via 

akutmottagning. Neurologkliniker 
finns i huvudsak på landets sju regi-
onsjukhus. Dessutom finns, ”länsneu-
rologer” på läns- och länsdelssjukhus.

Neurologisk kompetens
Det råder brist på neurologer och an-
dra angränsande professioner. Den 
åldrande befolkningen, den medi-
cinska utvecklingen och kommande 
pensionsavgångar leder tillsammans 
till ökat rekryteringsbehov inom hela 
välfärdsområdet. Europeiska uppgif-
ter pekar mot att 1/3 av befolkningen 
kommer att behöva behandling av en 
neurolog någon gång under sin livstid.

Socialstyrelsens uppgifter från 1995 
och framåt per sjukvårdsregion visar 
att antalet neurologer per 100  000 
invånare är växande. Utvecklingen 
är inte lika entydig för angränsande 
specialister. Barn- och ungdomsneu-
rologi med habilitering är ökande, 
medan rehabiliteringsmedicin stått 
så gott som stilla under perioden. I 
kedjan från tidig diagnos till optimal 
vård och behandling, utgör rehabi-
literingskompetens en allt viktigare 

del. En jämförelse mellan tillgång 
på specialistläkare inom neurologin 
2011 och 2012 pekar mot ett väx-
ande antal specialister, samtidigt som 
andelen sysselsatta inom offentlig 
regi minskar.

Invånare per sjukvårdsregion 
respektive län/region per 2014-12-31

Norra 882 175

Norrbotten 249 987

Jämtland 126 765

Västerbotten 262 362

Västernorrland    243 061

Uppsala/Orebro   2 013 046

Gävleborg 279 991

Dalarna 278 903

Uppsala 348 942

Värmland 274 691

Örebro 288 150

Västmanland 261 703

Södermanland    280 666

Stockholm 2 255 299

Stockholm 2 198 044

Gotland 57 255

Sydöstra 1 021 965

Östergötland 442 105

Jönkoping 344 262

Kalmar 235 598

Västra 1 942 677

Västra Götaland  1 632 012

Halland 310 665

Södra 1 632 193 

Halland

Blekinge 154 157

Kronoberg 189 128

Skåne 1 288 908

Riket 9 747 355

Not. Norra Halland hör till Västra 
sjukvårdsregionen och södra till Söd-
ra sjukvårdsregionen. Här är hela 
Halland räknat till Västra regionen.

Källa: Statistiska Centralbyrån

Stockholm
Karolinska Universitetssjukhuset 
(Solna och Huddinge)
Sydöstra
Universitetssjukhuset i Linköping
Södra
Skånes universitetssjukhus  
(Lund och Malmö)
Västra
Sahlgrenska universitetssjukhuset i 
Göteborg
Uppsala/Örebro
Akademiska sjukhuset i Uppsala och 
Universitetssjukhuset i Örebro
Norra
Norrlands universitetssjukhus, Umeå
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Snabba framsteg inom neurologin 
möjliggör allt mera insatser så att 
sjukdomssymtom och funktionsned-
sättning kan begränsas. Detta ställer i 
sin tur krav på långsiktig habilitering 
och rehabilitering. Socialstyrelsens 
statistik för 2012 visar att det finns 
160 läkare specialiserade på rehabi-
literingsmedicin. Fördelningen över 
landet är emellertid ojämn. 

Tidig och korrekt diagnos är viktigt 
så att rätt vård och behandling kan 
sättas in. Tidiga insatser kan mildra 
det fortsatta sjukdomsförloppet och 
begränsa funktionsnedsättningen.

Allmänläkare och geriatriker måste 
ha neurologisk kompetens. Neuro-
logisk sjukdom eller skada behöver 
identifieras tidigt av allmänläkare för 
att rätt vård och behandling snarast 
ska kunna sättas in. Eftersom många 
neurologiska diagnoser är vanligast 
vid hög ålder, måste det också finnas 
god neurologisk kompetens inom ge-
riatriken. 

Exempel Dystoni
Dystoni är ett kroniskt, neurologiskt 
tillstånd som medför ofrivilliga rörel-
ser, till exempel i nackmusklerna. Fysi-
oterapeuten kan inte behandla en pa-
tient med dystoni på samma sätt som 
en patient med vanlig nackspärr, som 
istället är kramp i nackmusklerna.

Tillgänglighet
Forskningsframsteg inom neurolo-
gin innebär att neurologernas roll 
förändras från att främst diagnos-
tisera till att också omfatta livslång 
behandling. Eftersom det finns för få 
neurologer i landet blir väntetiderna 
långa. Hälso- och sjukvårdslagens 
vårdgaranti innebär att man ska få 
vård och behandling inom en viss 
tid. Vårdgaranti har funnits sedan 
1990-talet. Från och med 2015 reg-
leras den också i patientlagen, 3 kap. 
om tillgänglighet. Maximala vänteti-
der är följande:
1.	 kontakt med primärvården – 

samma dag som patienten sökt 
kontakt

2.	 besöka läkare inom primärvår-
den – inom 7 dagar

3.	 besöka den specialiserade vården 
– inom 90 dagar från det att re-
miss utfärdats 

4.	 planerad vård och behandling 
– inom 90 dagar från beslut om 
den aktuella vården

Verksamheter som bedrivs inom 
hälso- och sjukvården omfattas av 
vårdgarantin. Rehabilitering ska så-
ledes tillhandahållas inom angivna 
tidsgränser. Hjälpmedel omfattas inte 
av vårdgarantin. Garantin innebär en 
tidsgaranti. Den innebär inte rätt till 
specifik insats. 

Neurologisk specialistkompetens Antal per 100 000 invänare 2011 och 2012

Sjukvårdsregion Neurologi Neurokirurgi Neuroradiologi Klinisk 
neurofysiologi

Barn- och 
ungdomsneurologi 

och habilitering

Rehabiliterings-
medicin

2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012

Norra 3,4 3,3 1,3 1,3 0,9 1,3 - - 1,3 1,3 1,9 1,7

Uppsala/
Örebro

2,9 3,1 1,1 1,2 0,4 0,6 - - 1,3 1,4 1,5 1,7

Stockholm 4,5 4,6 1,1 1,1 1,7 1,7 - - 1,6 1,7 1,6 2,0

Sydöstra 3,0 3,4 1,5 1,8 0,7 0,8 - - 0,7 0,8 1,2 1,2

Västra 4,3 4,2 1,1 1,0 1,1 1,1 - - 1,0 1,0 1,7 1,6

Södra 4,2 4,3 1,0 1,1 1,5 1,6 - - 1,2 1,4 1,8 1,6

Riket 3,8 3,9 1,2 1,2 1,1 1,2 0,6 0,6 1,2 1,3 1,6 1,7

Antal totalt 363 373 109 114 105 116 58 57 117 126 154 160

Sysselsatta i 
offentlig regi, %

88 86 93 91 85 84 86 88 95 93 84 82

Källa: Socialstyrelsen 2015

Uppfyllelse av vårdgarantin för första besöket hos neurologisk specialist, jämförelse 2014 med juli månad 2015
Landsting/region Måluppfyllelse 2014, % Måluppfyllelse 2015, % Väntande 2014 Väntande 2015

Blekinge 87 70    143 218

Dalarna 70 67    242 268

Gotland 96 100    23 39

Gävleborg 86 87    220

Halland 94 80    170 180

Jämtland 99 69    112 111

Jönköping 91 72      98 87

Kalmar 78 91    116 69

Kronoberg 83 97    107 139

Norrbotten 76 86    196 194

Skåne 91 92    922 1 004

Stockholm 86    669

Uppsala 66 49    656 895

Värmland 95 98    172 152

Västerbotten 100 98      52 247

Västernorrland 61 91    101 58

Västmanland 98 98    113 220

Västra Götaland 72 84    873 828

Örebro 73 72    364 343

Östergötland 99 98    192 196

Riket 83 % 81 % 5 508 6 137

Källa: Väntetider i vården

Sveriges Kommuner och Landsting 
och staten avtalar varje år om fördel-
ning av medel avsedda att stimulera 
att vårdgarantin uppfylls, tidigare 
kallad ”kömiljard”. 2015 års över-
enskommelse fokuserar på tillgäng-
lighet och samordning för en mer 
patientcentrerad vård. Den omfattar 

även återbesök. Sveriges Kommuner 
och Landsting rapporterar aktuella 
väntetider på hemsidan Väntetider i 
vården. Väntetider för återbesök rap-
porteras emellertid ännu inte. 

Korta väntetider är generellt förtroen-
deingivande. Uppföljning av vänteti-
der i juli 2015 visar tecken på att till-
gängligheten försämrats. I riket följs 
vårdgarantin för 80 % av patienterna 
vad gäller förstagångsbesök hos speci-
alister. Det finns emellertid stora skill-
nader mellan och inom landsting och 
olika specialistområden. Vårdgarantin 
följs för 81 % av förstagångsbesöken 
hos neurologmottagning och 6137 pa-
tienter köar. En bedömning är att vän-
tetiderna kan kortas med hjälp av nya 
och effektivare arbetssätt, särskilt vad 
gäller läkarnas tidsanvändning.

Vårdval
Inom primärvården kan patienterna 
välja vilken vårdcentral eller läkar-
mottagning de vill tillhöra, vårdval. 
Hur vården är organiserad och hur 
man gör vårdval varierar mellan 
landstingen. Landstingen kan erbjuda 
valfrihet även inom annan verksam-
het. I till  exempel Västra Götalands-
regionen finns Vårdval Rehab. Det 
innebär att den som behöver rehabili-
tering i form av arbetsterapi och fysio-
terapi själv kan välja vilken rehabilite-
ringsenhet man vill anlita. Stockholms 
läns landsting har vårdval för primär-
vårdsrehabilitering och neurologisk 
rehabilitering.

Tillgänglig vård

Patientcentrerad vård

Jämlik och 
likvärdig vård

Principiella samband enligt Överens-
kommelse mellan staten och Sveriges 
Kommuner och Landsting 2015.
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Slutsats  
Vård och behandling

��Hälso- och sjukvårdslagens reg-
lering omfattar habilitering och 
rehabilitering. De krav Neuroför-
bundet ställer på neurosjukvården 
omfattar alltså också rehabilite-
ring och vuxenhabilitering.

��Framsteg inom neurologin medför 
att fler patienter har behov av re-
habilitering och vuxenhabilitering.

��Rekryteringsbehovet inom neu-
rologisk vård och behandling är 
stort.

��Det är stora regionala skillnader 
på vilken vård och behandling 
som erbjuds.

Rehabilitering har traditioner från 
verksamhet vid bland annat det som 
tidigare kallades vanföreanstalter 
och kurorter. Under och efter andra 
världskriget startade uppbyggnaden 
av medicinsk rehabilitering. England 
och USA var föregångare. I Sverige 
kom de första riktlinjerna för med-
icinsk rehabilitering 1954. Under 
1950- och 60-talen tillkom ett tiotal 
rehabiliteringskliniker, samtliga i an-
slutning till sjukhus. 1969 blir med-
icinsk rehabilitering en fristående 
specialitet för läkare. På 1980-talet 
decentraliseras rehabiliteringsverk-
samheten till att också tillhandahållas 
inom primärvården.

I Neurologiskt Handikappades Riks-
förbunds vårdpolitiska program från 
1997, Rätten till ett gott liv, specifice-
ras krav på resurser för neurologisk 
rehabilitering; en klinik i varje län, 
fritidsrehabilitering, stöd till anhöri-
ga, väl fungerande vuxenhabilitering, 
taltjänst över hela landet, ortopedisk 
rådgivning, rätt till utlandsvård med 
mera. I Påverkansarbetet från 2008 
tas behovet av tidig, regelbunden och 
sammanhängande rehabilitering upp 
samt behovet av uppföljning.

Vuxenhabiliteringen byggdes ut först 
i samband med LSS-reformen i mitten 
av 1990-talet.

”rehabilitatio”
Ordet rehabilitering kommer av la-
tinets ”rehabilitatio” - att återskapa 
förmågan att fungera normalt eller så 
normalt som möjligt.

Hälso- och sjukvårdslagen reglerar 
att habilitering och rehabilitering ska 
erbjudas. Eftersom lagen är en ram-
lag, inte en rättighetslag, har patien-
ten ingen lagstadgad, överklagnings-
bar rätt till rehabilitering.

Ur Hälso- och sjukvårdslagen (1982:763), 
förkortat

För den som har en neurologisk sjuk-
dom eller skada har rehabilitering och 
vuxenhabilitering avgörande betydel-
se för den fortsatta livsföringen. Med 
rehabilitering menas insatser som bi-
drar till att återvinna eller bibehålla 
bästa möjliga funktionsförmåga samt 
skapa goda villkor för ett självstän-
digt liv och ett aktivt deltagande i 
samhällslivet. Med habilitering men-
as på motsvarande sätt att en person 
med medfödd eller tidigt förvärvad 
sjukdom eller skada ska utveckla och 

3 b § Landstinget ska erbjuda dem 
som är bosatta inom landstinget 
och stadigvarande vistas där,
1. habilitering och rehabilitering,

18 b § Kommunen ska erbjuda 
även habilitering, rehabilitering 
och hjälpmedel för personer med 
funktionsnedsättning.

bibehålla funktioner de inte tidigare 
haft. Vuxenhabilitering innebär habi-
literingsinsatser för vuxna. Denna är 
på många håll i landet eftersatt.

”När man har ms gäller det att 
prioritera och välja sina fighter. 
Arbetet släpper jag inte. Att vara 
delaktig i en verklighet är så 
viktigt för mig. I rehabiliteringen 
får jag sjukgymnastik och även 
stöd för att hantera de kognitiva 
problem som är vanliga bland 
personer med ms.”

Charlotte Sundqvist,  
från Diagnos och symtom,  
Neuroförbundets hemsida

Medicinsk rehabilitering
Rehabiliteringsmedicin är ett speci-
alistområde för läkare och omfattar 
främst neurologisk rehabilitering 
och smärtrehabilitering. Specialistens 
uppgift är att utreda, samordna och 
genomföra rehabiliteringsinsatser. 
Utgångspunkten är ett helhetstänkan-
de baserat på både personliga fakto-
rer och omgivningsfaktorer. Rehabi-
litering står i detta sammanhang för 
komplexa, tidsmässigt samordnade 

Rehabilitering

Term Termstatus Synonymer Definition

rehabilitering rekommenderad insatser som ska bidra till att en 
person med förvärvad funktions-
nedsättning, utifrån dennes behov 
och förutsättningar, återvinner 
eller bibehåller bästa möjliga 
funktionsförmåga samt skapar 
goda villkor för ett självständigt 
liv och ett aktivt deltagande i 
samhällslivet 

Ur Socialstyrelsens Termbank

”Har fått avslag på 
samtliga remisser.”

”Medicinskt  
bortprioriterad”

”Dom tycker att jag  
är för dålig.”

”Jag är för gammal 
har jag fått veta.”

Citat ur medlemsenkät

http://socialstyrelsen.iterm.se/showterm.php?fTid=664
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insatser av medicinsk, psykologisk, 
pedagogisk och social art. Syftet är 
att eliminera, minska eller kompen-
sera för nedsättning i funktion och 
aktivitetsförmåga.

”Trots allt,  
Livet ska levas alla dagar.”

Ur Tankespröt och växtkraft

Rehabilitering ska omfatta hela livs-
situationen, det vill säga vara livsin-
riktad. Den kräver en för patienten 
skräddarsydd kombination av åtgär-
der. Teamarbete och samverkan är 
grundläggande arbetsmetoder och 
patienter som genomgår rehabilite-
ring ska själv, efter förmåga, ha en 
aktiv roll. Rehabiliteringsmedicin har 
traditionellt riktat sig till patienter i 
arbetsför ålder, men detta håller på 
att förändras så att man idag ser mera 
till funktionsförmågan. 

Det blir allt vanligare att rehabilite-
ringsenheter kvalitetscertifierar sig 
via CARF som är ett internationellt 
system för rehabilitering. Det innebär 
exempelvis krav på dokumentation, 
effektivitet och patientinflytande.

Arbetslivsinriktad 
rehabilitering
Rehabilitering till arbete regleras i 
Socialförsäkringsbalken och Arbets-
miljölagen. Patienten, arbetsgivaren, 
Försäkringskassan och Arbetsför-
medlingen har ett gemensamt ansvar. 
Arbetslivsinriktad rehabilitering syf-
tar till att möjliggöra för individen 
att behålla eller återgå till arbete. För-
säkringskassan har ett samordnings-
ansvar och arbetsgivaren ansvarar för 
själva rehabiliteringen. Neurologisk 
insikt och kompetens krävs hos de 
olika aktörerna inom arbetslivsinrik-
tad rehabilitering.

Enligt en särskild lag kan Försäk-
ringskassan, Arbetsförmedlingen, 
landsting och kommuner samordna 
sina insatser, FINSAM. I Skåne var 
sjukdomar i nervsystemet orsaken till 
4 % av sjukskrivningarna 2013. Psy-
kiska sjukdomar samt beteendestör-
ningar stod för över 40 % av sjuk-
skrivningarna.

Sedan 2008 finns en rehabiliterings-
garanti. Syftet är att patienter med 

de diagnoser som står för merparten 
av sjukskrivningarna, ska erbjudas 
utökad möjlighet till medicinsk re-
habilitering. Rehabiliteringsgarantin 
omfattar personer med ospecifika 
rygg- och nackbesvär samt lindrig 
och medelsvår psykisk ohälsa.

Långtidssjukskrivning vid kronisk 
sjukdom kan ha biverkningar som so-
cial isolering och passivitet. Läkarna 
kan behöva ”avmedikalisera” rehabi-
literingen och ta ett bredare, multidi-
siplinärt grepp om insatserna. I Regi-
on Skåne har ”Kultur på recept” och 
”Naturunderstödd rehabilitering” 
som komplement till medicinsk vård 
testats. Det är vetenskapligt dokumen-
terat att både kultur- och naturupple-
velser gör att människor mår bättre. 

Rehabiliteringsteam

Profession Roll Arbetsområde

läkare ansvarig diagnos, utredning, symtombehandling, remisser, rehabiliteringsplan …

sjuksköterska samordnare omvårdnad, nutrition, smärta och hud …

arbetsterapeut ADL-förmåga, bostad, arbete, fritid, hjälpmedel …

fysioterapeut styrka, uthållighet, balans, koordination, gång …

kurator psykosocial situation, familj, arbete, LSS …

logoped tal och språk, sväljning, kommunikationshjälpmedel …

psykolog, kognition, sinnesstämning, bearbetande samtal …

Mariann Ekström, ur Personer med MS 
en resurs i arbetslivet.

Preliminära utvärderingsresultat pe-
kar mot att de båda metoderna kan 
förbättra patienternas hälsa och ge 
positiva effekter för samhället i stort. 
Metoderna måste emellertid godkän-
nas av Försäkringskassan.

Klimatvård
Perioder med återkommande, inten-
siva neurologiska rehabiliteringsperi-
oder, ”rundsmörjning”, är viktigt för 
många patienter. Sådana perioder kan 
tillhandahållas inom eller utanför det 
egna landstinget eller utomlands, så 
kallad klimatvård. Landstingen har 
olika bestämmelser för klimatvård 
och kan teckna avtal med rehabili-
teringsanläggningar utomlands. 
Rehabiliteringsperioderna kan vara 
3-4 veckor. Förutom möjligheten att 
koppla av från vardagen hemma och 
fokusera på rehabiliteringen, kan det 
varma klimatet och miljöombytet 
vara gynnsamt. En utvärdering av 
klimatvården visar att livskvaliteten 
skattades högre efter rehabiliteringen.

”Jag blev mindre trött, rörlig-
heten ökade och det mesta gick 
lättare. Den fysiska effekten satt 
kvar i ett halvår.”

Johan Gunnarson ur Rehabilitering – 
vägen till ett bättre liv

Kvalitetsregister
Det finns förhållandevis lite forskning 
kring värdet av rehabilitering. Beho-
vet av jämförelser och erfarenhetsut-
byte är därför stort. Nationella kva-
litetsregister med hög täckningsgrad 
samt enhetliga och aktuella uppgifter, 
är ett effektivt sätt att ge underlag för 
förbättringar. 

MS-registret inom Svenska Neurore-
gister samlar sedan några år in upp-
gifter om rehabilitering. Uppgifter 
kring rörelseförmåga, ADL, rehabi-
literingsinsatser med mera omfattas. 
Nationella rehabiliteringsrapporter 
kommer att kunna produceras inom 
ett par år. 

”Tidig, akut och återkommande 
rehabilitering”

Ur Svenska MS-sällskapets definition 
av rehabilitering vid ms

WebRehab Sweden är ett etablerat 
nationellt kvalitetsregister för reha-
bilitering. Slutenvård och öppenvård 
rapporteras var för sig. Stroke, vissa 
hjärnskador och ryggmärgsskador är 
diagnoser som omfattas av registret. 
Kvalitetsregistret belyser diagnoser, 
vårdtider, förekomst av rehabilite-
ringsplan, effekter av rehabilitering-
en, funktionsförmåga vid in- respek-
tive utskrivning, nöjdhet med mera. 
WebRehab definierar målnivåer för 
olika insatser. Syftet med målnivåer 
är bland annat att rehabiliteringens 
kvalitet ska öka och att den ska bli 
mera jämlik över landet. Målet är 
exempelvis att 80 % av patienterna 
ska ingå i registret. Patienten ska själv 
godkänna att uppgifter lämnas till 
kvalitetsregistret.

WebRehab täcker ca 75 % av lan-
dets vårdplatser inom rehabiliterings-
medicin. Alla landets rehabiliterings-
medicinska enheter, ett 30-tal, deltog 
2013 avseende slutenvård och cirka 
15 regioner/orter avseende öppen-
vård. 

Ur Information till patient och närståen-
de om medverkan i kvalitetsregister 

CARF, Commission on Accreditation of 
Rehabilitation Facilities

Tillsammans gör vi 
vården bättre! 
Kvalitetsregistret gör det möjligt 
för oss att följa upp och förbättra 
vården för dig och andra patienter 
i samma situation. Förbättringsar-
betet möjliggörs av alla patienters 
medverkan så att vi på gruppnivå 
kan jämföra resultat mellan olika 
enheter i landet. Med uppgifterna 
i registret får vi unika möjligheter 
att se vilka arbetssätt, behandlings-
metoder, läkemedel och produkter 
som ger bra resultat för dig som 
patient och vilka som inte längre 
bör användas. Ju fler som är med 
desto säkrare blir resultaten. 

Genom att lämna ditt bidrag till 
kvalitetsregistret är du med och 
förbättrar vården.
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Värdet av rehabilitering
Uppfattningen bland både profession 
och personer med neurologisk diag-
nos är att rehabilitering påverkar in-
dividens välbefinnande positivt och 
är gynnsamt ur samhällsekonomisk 
synpunkt. För personer med ms finns 
det evidens för att perioder av sam-
manhållen, tvärvetenskaplig, teamba-
serad rehabilitering ökar patientens 
möjligheter till aktivitet och delaktig-
het och att lågintensiv, poliklinisk re-
habilitering under längre tid kan öka 
livskvaliteten. Värdet av att snabbt 
skrivas in på en rehabiliteringsmedi-
cinsk enhet efter en traumatisk hjärn-
skada är också fastställt. Äldre utvär-
dering av klimatvård visar att den är 
kostnadseffektiv jämfört med mot-
svarande rehabilitering inom landet.
Övergripande finns det emellertid allt 
för lite forskning som belägger värdet 
för patienten av olika rehabiliterings-
insatser. Det saknas också kostnads-/
nyttostudier som påvisar samhäll-
snyttan av rehabilitering. Hälso- och 
sjukvård ska vara evidensbaserad 
men vetenskapliga belägg måste vä-
gas samman med klinisk erfarenhet, 
läkarens omdöme och patientens be-
hov och förutsättningar.

Att studera värdet av rehabilitering 
är känsligt ur etisk synpunkt, bland 
annat eftersom det kan kräva kon-
trollgrupper som undanhålls rehabi-
litering. Det kan också vara svårt att 
påvisa värdet av insatser för patienter 
med sjukdomar som är progredieran-
de. Trots en försämrad funktionsför-
måga kan insatserna ha varit gynn-
samma för livskvalitet och kanske 
hade funktionsförsämringen varit 
större utan insatserna. Eftersom be-
hov och livssituationer varierar från 
person till person och rehabilitering-
en ska vara individuellt utformad, 

blir det svårt att ta fram säkerställda 
uppgifter, särskilt för små sjukdoms-
grupper.

”Utan träning blir jag svagare 
och har lätt för att ramla.”

”Min vardagsträning med vatten-
gympa och promenader gör att 
muskelförsvagningen går lång-
sammare.”

Christina Brännström och  
Helena Brobäck ur Rehabilitering – 

vägen till ett bättre liv

Rehabilite-
ringskedjan

Rehabiliteringsprocess
Vägen till rehabilitering och reha-
biliteringsprocessen kan se olika ut. 
Gemensamt är att rehabiliteringen 
måste börja tidigt och att rehabilite-
ringskedjan ska vara kontinuerlig och 
anpassad efter den enskilda individens 
förutsättningar och behov. Rehabilite-
ringen ska följa en individuellt upprät-
tad rehabiliteringsplan, som efterhand 
utvärderas och justeras. Ett scenario 
då patienten plötsligt drabbas av en 
skada eller sjukdom kan vara att reha-
biliteringen börjar redan på en akut- 
eller intensivvårdsavdelning, fortsätter 

Modell för de viktiga delarna för 
evidensbaserade kliniska beslut

Kliniskt baserad kunskap
(erfarenhet)

Forskningsbaserad 
kunskap

Patientens 
vilja/önskemål

Efter underlag från Katharina Stibrant Sunnerhagen, professor rehabiliteringsmedicin.

med slutenvårdsrehabilitering och ef-
ter utskrivning tar öppenvårdsreha-
bilitering över ansvaret, exempelvis 
primärvården eller kommunens hem-
rehabilitering. Sedan kan rehabilite-
ringen övergå till egenträning med 
återkommande perioder med intensiv 
rehabilitering. Vid kronisk, progre-
dierande, neurologisk sjukdom kan 
rehabiliteringen istället påbörjas inom 
öppenvården eller primärvården.

Slutenvård			 
Patienten är inskriven och inlagd på 
sjukhus
Öppenvård/poliklinisk vård	
Patienten kan bo utanför sjukhuset
Primärvård	
Öppenvård som inte kräver sjukhu-
sets resurser, exempelvis vårdcentral

Hjärnans plasticitet är fundamental 
för rehabiliteringen efter en stroke el-
ler annan hjärnskada. Hjärnan kan re-
organisera sig efter en skada. Hur det 
görs kan påverkas av intensiv träning, 
både i akut och kroniskt skede. Reha-
biliteringen är effektivast då den startar 
direkt i samband med insjuknandet. 
Personer som haft stroke, kan ha ett ut-
talat behov av långvarig rehabilitering. 
I Öppna jämförelser 2014 uppger drygt 
40 % av patienterna att deras rehabili-
teringsbehov inte är tillgodosett ett år 
efter insjuknandet. Variationen över 
landet är relativt stor. Kvalitetsregistret 
WebRehab visar att andelen patienter 
som gått från beroende till oberoende 
vid utskrivning från slutenvårdsrehabi-
litering 2013 var ca 25 %.

Exempel Strokerehabilitering

”Helst ska rehabiliteringen på-
börjas omedelbart. Precis i början 
är hjärnan som mest plastisk 
men det är aldrig för sent att bli 
bättre. 

Många som drabbas av en stroke 
går in i en livskris och blir depri-
merade. De känner inte längre 
igen sig själv. Då är det viktigt att 
veta att det är något som många 
går igenom. Det går att leva ett 
vanligt liv efter en stroke. Patien-
terna frågar ofta om det går att 
flyga, bada bastu, ha ett aktivt 
sexliv med mera. De får alltid ett 
lugnande besked! Stroke är en 
traumatisk upplevelse, men man 
får inte glömma att många ändå 
mår bra och har både familj och 
jobb.”

Katharina Stibrant Sunnerhagen, 
professor i rehabiliteringsmedicin

Ansvarsfördelning och 
gränsdragning
Hälso- och sjukvårdslagen anger an-
svarsfördelningen mellan landsting/
region och kommun vad gäller ha-
bilitering och rehabilitering. Sedan 
Ädelreformen i början av 1990-talet, 
då kommunerna övertog ansvaret för 
äldre och personer med funktions-
nedsättning, har det skett en om-
strukturering från slutna till öppna 
vårdformer. För att få till stånd en 
välfungerande vårdkedja, inklusive 
rehabilitering, krävs en samsyn kring 
vad rehabilitering är och en tydlig 
ansvarsfördelning. Landsting/region 
och kommun är självstyrande och 
tecknar avtal om den lokala/regiona-
la ansvarsfördelningen. Avtalen ser 
olika ut varför utbudet varierar stort 

över landet. Eftersom lagen inte är en 
rättighetslag är patienten heller inte 
garanterad någon specifik rehabilite-
ringsinsats. 

”Läkaren tycker att jag ska gå till 
”vanliga” sjukgymnaster.”

Ur medlemsenkät

Då patienten inte erbjuds rehabilite-
ring eller vuxenhabilitering av lands-
ting eller kommunen, utan hänvisas 
till vanligt gym eller egenträning finns 
inte något utpekat ansvar för att trä-
ningen genomförs på rätt sätt. 

”Hemma får jag ofta tala om för 
sjukgymnasten vilken träning jag 
behöver.”

Johan Gunnarsson ur Rehabilitering 
– vägen till ett bättre liv

Exempel Vårdval 
Västmanland, rehabilitering
Kommunen ansvarar för rehabili-
teringsinsatser i hemmet, ”tröskel-
principen”. Vårdcentralen har ett 
medicinskt samordningsansvar för 
patientens rehabilitering. De ska till-
handahålla och har ekonomiskt an-
svar för viss rehabilitering. Träning 
som utförs självständigt av patienten 
för att bevara eller förbättra funk-
tion, betraktas som egenvård och 
bekostas av patienten själv även om 
instruktion som utarbetats av profes-
sionen följs.

Samordning
Enligt Hälso- och sjukvårdslagen  
2 a § ska olika insatser samordnas 
på ett för patienten ändamålsenligt 
sätt. Denna samordning regleras vad 
gäller habilitering och rehabilitering 
i Socialstyrelsens föreskrifter och all-
männa råd om samordning av insat-
ser för habilitering och rehabilitering. 

bedömning

behandling

utvärdering planering
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Samordningen innebär bland annat 
att en plan ska upprättas där mål 
för insatserna anges. Insatserna inom 
hälso- och sjukvård ska också bygga 
på delaktighet och genomföras i sam-
råd med patienten, i enlighet med Pa-
tientlagen, 5 kap 1 §. Internationella 
undersökningar visar att Sverige lig-
ger efter andra länder när det handlar 
om att aktivt involvera patienten i sin 
egen vård. 

Plan för samordning  
(SOSFS 2008:20) 9 § 
Den samordningsansvariga persona-
len ska ansvara för att en plan för 
samordningen upprättas. Planen ska 
dokumenteras och ska innehålla 
1.	 uppgifter om den enskildes be-

hov, förutsättningar och intres-
sen, 

2.	 mål för de samordnade insatser-
na, 

3.	 planerade och beslutade insatser 
enligt 1 §, 

4.	 uppgifter om vilka verksamheter 
och vilken personal som ska ge-
nomföra insatserna, och 

5.	 en tidsplan för samordningen av 
insatserna. 

Den samordningsansvariga perso-
nalens namn samt de uppgifter som 
kan behövas för att kontakta den-
na personal ska framgå av planen. 
Vid upprättandet av planen ska lä-
kemedel och hjälpmedel beaktas.  
Planen ska följas upp och utvärderas 
för att säkerställa att målsättningen 
med samordningen uppnås. (SOSFS 
2008:20). 

Ur SOSFS 2007:10 Samordning av 
insatser för habilitering och rehabili-
tering

Bedömningsinstrument
Diagnos, de funktionsnedsättningar 
som uppstått och vilka aktivitetsbe-
gränsningar detta lett till, DFA-ked-
jan, är centrala för hur rehabilitering-
en ska genomföras. Samma diagnos 
eller funktionsnedsättning kan ge oli-
ka aktivitetsbegränsningar beroende 
på individens intressen och anspråk 
samt omgivningsfaktorer. WHO har 
tagit fram en internationell klassi-
fikation som beskriver sambanden 
mellan funktionsnedsättning, aktivi-
tetsbegränsning och delaktighetsin-
skränkning. Exempel på funktioner 
är till exempel rörlighet, sinnesfunk-
tioner, språk och tal, kognitiva funk-
tioner med flera. Exempel på aktivi-
teter kan vara att sköta sin hygien, 
påkalla uppmärksamhet, resa med 
mera. Exempel på delaktighet kan 
vara att umgås, föreningsaktiviteter, 
kulturaktiviteter med mera.

Det finns flera skattningsskalor för 
funktionsförmåga. EDSS. Expan-
ded Disability Satus Scale, är en som 
används flitigt. Ett antal funktioner 
skattas och vägs sedan samman. 0 
är normal nervstatus, 1 innebär ing-
en funktionsnedsättning, vid 5 ger 
gångsvårigheter sig påtagligt till kän-
na, vid 7 behövs rullstol och 9,5 inne-
bär totalt hjälpbehov. 

Det finns också bedömningsskalor 
för kvalitets- respektive funktionsjus-
terade levnadsår. QALY är ett sådant 
mått. Livskvaliteten utgörs av patien-
tens självskattning på en skala mellan 
0 och 1 där rörlighet, att sköta sin 
hygien och andra aktiviteter bedöms. 
Förlorad arbetsförmåga respektive 
gångförmåga visar sig sänka livs-
kvaliteten och utgör brytpunkter vid 
bedömningen. QALY kan användas 
för att jämföra värdet för patienten 
av olika insatser som läkemedelsbe-
handling, sjukgymnastik, personlig 
assistans med mera. 

EQ5D, European Quality 5 Dimen-
tions, redovisar patientens egen upp-
levelse av hälsorelaterad livskvalitet. 
Kvalitetsregistret WebRehab använ-
der EQ5D och visar att på så gott 
som alla slutenvårdskliniker är den 
upplevda livskvaliteten högre vid ut-
skrivning än inskrivning.

”Relativt ofta kan jag trots allt, 
ta vara på det möjliga.”

Ur Tankespröt och växtkraft

Hälsa

Aktivitet DelaktighetKroppsfunktion
och kroppsstruktur

Omgivnings-
faktorer

Person-
faktorer

WHO, International Classification of Function, Disability and Health, ICF. Tolkning av 
interaktion mellan olika komponenter i ICF.

Ur Personer med MS en resurs i arbetslivet, Reformklubben
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Individuell 
rehabiliteringsplan
En individuell, skräddarsydd reha-
biliteringsplan ska tas fram. När det 
finns behov av insatser från flera ak-
törer ska samordningen också pla-
neras. Patienten ska så långt möjligt 
vara delaktig i arbetet med rehabilite-
ringsplanen. Patienter som i enlighet 
med Patientlagen är välinformerade 
har lättare att medverka än andra. 
Patientens kunskap kan också påver-
ka rehabiliteringen gynnsamt. Neu-
roförbundets medlemsundersökning 
visar att informationen till patien-
terna försämras och att skillnaderna 
över landet är stora. År 2007 uppgav 
mer än hälften att de fått tillräcklig 
information medan 2015 hade ande-
len sjunkit till en tredjedel.

Rehabiliteringsplanen bör vara kon-
kret med tydliga mål som är möjliga 
att uppnå samt ansvar utpekas och tid 
för utvärdering och eventuell revide-
ring anges. Behov av hjälpmedel och 
andra insatser ska beaktas i planen.  

”Transportsvårigheter!”

Ur medlemsenkät

Att planen ska vara individuell inne-
bär att dess innehåll ska vara anpas-
sat efter patientens egna förutsätt-
ningar och behov. Det förekommer 
att patienten får del av ett färdigt 
”rehabiliteringspaket” exempelvis 
”klimatvård á tre veckor” eller ”tio 
behandlingar av fysioterapeut” i en-
lighet med vårdgivarens utbud. Det 
förekommer också att landstingen 

upphandlar olika paketlösningar. Så-
dana rehabiliteringsplaner är inte in-
idividuella i enlighet med hälso- och 
sjukvårdens intentioner.

WebRehabs öppenvårdsrapport 2013 
visar att 83 % av patienterna fått en 
skriftlig rehabiliteringsplan. Målni-
vån är 90 % vilket 10 av 14 enheter 
uppfyller. I Neuroförbundets med-
lemsenkät uppger knappt 13 % att de 
har en individuell rehabiliteringsplan. 
Skillnaderna över landet är stora. 
Neuroförbundets slutsats är att det 
sannolikt upprättas rehabiliterings-
planer utan patientmedverkan, vilka 
då inte är individuella i enlighet med 
lagstiftningens intentioner.

Exempel på mall för individuell rehabiliteringsplan från Västra Götalandsregionen

NEUROLOGI Remiss för rehabilitering från Stockholms Läns Landsting

Uppföljning och tillsyn
Vårdanalys, myndigheten för vård- 
och omsorgsanalys har till uppgift 
att följa upp och analysera hälso- och 
sjukvården ur ett patient-, brukar- 
och medborgarperspektiv. Vårdana-
lys gör utvärderingar, problemana-
lyser, granskning med mera. Deras 
rapporter utgör faktabaserat besluts-

www.ivo.se/for-privatpersoner/klaga-pa-varden/

underlag för politiker och andra. Vår-
danalys tar gärna emot gransknings-
tips. Granskningsområdet ska vara 
otillräckligt belyst, påverkbart och ha 
en förbättringspotential ur patient-
synpunkt.

Enskilda ärenden kan inte anmälas 
till Vårdanalys. De kan däremot an-

Term Termstatus Synonymer Definition

individuell 
plan enligt SoL 
och HSL

tillåten samordnad  
individuell plan

vård- och omsorgsplan som  
beskriver insatser/åtgärder som den 
enskilde har behov av från både 
hälso- och sjukvård och social-
tjänst och som tagits fram genom 
samordnad vård- och omsorgs
planering

Ur Socialstyrelsens Termbank
mälas till IVO, Inspektionen för Vård 
och Omsorg eller landstingens pa-
tientnämnder. IVO:s främsta uppgift 
är att ansvara för tillsyn över hälso- 
och sjukvård med mera. IVO:s ären-
dehantering och tillsyn analyseras 
och ligger till grund för systematiskt 
lärande och att brister och misstag 
inte upprepas.

www.vardanalys.se/Lamna-granskningstips/ 

http://www.ivo.se/for-privatpersoner/klaga-pa-varden/
http://socialstyrelsen.iterm.se/showterm.php?fTid=429
http://socialstyrelsen.iterm.se/showterm.php?fTid=429
http://socialstyrelsen.iterm.se/showterm.php?fTid=429
http://www.vardanalys.se/Lamna-granskningstips/  
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FN-konventionen
Vikten av habilitering och rehabili-
tering anges i artikel 26 i FN:s kon-
vention om rättigheter för personer 
med funktionsnedsättning. I artikeln 
beskrivs målet för habilitering och 
rehabilitering och vad som krävs av 
staten. Kamratstöd anges som en åt-
gärd. Rehabilitering ska börja tidigt, 

Slutsats Rehabilitering

��Rehabilitering och vuxenhabilite-
ring ska omfatta hela livssituatio-
nen och vara livslång, det vill säga 
vara livsinriktad.

�� Individuell rehabiliteringsplan ska 
upprättas och följas.

��Patientmedverkan och individuel-
la rehabiliteringsplaner åsidosätts 
av vården.

��Rehabilitering ska påbörjas tidigt 
och har ingen bortre gräns.

��Kvalitetsregister kan vara kvali-
tetshöjande.

��Forskning som visar värdet av 
rehabiliteringsinsatser behövs.

��Rehabiliteringsansvar, gränsdrag-
ningar och samordning behöver 
förtydligas.

FN-konvention, artikel 26 om habilitering och rehabilitering

Neuroförbundet, liksom till exempel 
Läkarförbundet, bedömer att reha-
biliteringen under flera år monterats 
ned och idag är grovt underdimensio-
nerad. Mycket pekar mot att rehabi-
litering för att behålla funktionsför-
måga är särskilt eftersatt. Samtidigt 
växer behovet av rehabilitering på 
grund av både neurologins framsteg 
och att antalet äldre ökar och att pa-
tienterna har allt större förväntning-
ar. Många remisser till neurologisk 
rehabilitering avslås emellertid, vilket 
i sin tur leder till att färre remisser 
skrivs. Därför är inte hela rehabilite-
ringsbehovet synligt. 

”Min vårdcentralsdoktor tycker 
att jag har alla ”krav” som ställs, 
sökt två gånger och fått till svar 
att det inte finns ekonomiska 
resurser för mitt behov!”

Ur medlemsenkät

Det saknas nationella, kvantitativa 
uppgifter om hur stort behovet av 
neurologisk rehabilitering faktiskt är. 
En utgångspunkt är emellertid att alla 
med neurologisk sjukdom eller skada 
har behov av livslång rehabilitering. 
Det kan handla om att förebygga even-
tuella kommande funktionsnedsätt-
ningar eller traditionell rehabilitering 

för att vidmakthålla eller återta funk-
tioner. Periodvis kan det vara behov av 
intensiv, specialiserad neurologisk re-
habilitering och under andra perioder 
kan egenträning vara lämpligt. 

Det saknas också nationella, kvantita-
tiva uppgifter om tillgång till neurolo-
gisk rehabilitering. Sådana uppgifter 
är svåra att sammanställa, eftersom 
området är mycket brett och enty-
dig definition av rehabilitering och 
vuxenhabilitering saknas. Resurserna 
är dessutom spridda på många håll 
i samhället; specialistsjukvård, slu-
ten- och öppenvård samt primärvård.  

Utbud av rehabilitering

Ur Neuroförbundets medlemsenkät

grundas på tvärvetenskap, anpassas 
efter var och ens behov och inklude-
ra alla aspekter av deltagande i sam-
hällslivet. 

Både grundutbildning och specia-
listutbildning för verksamma inom 
rehabiliteringen ska främjas. Slutligen 
ska kännedom om och användning av 

hjälpmedel som gagnar habilitering 
och rehabilitering främjas.

Neuroförbundets tolkning av artikel 
26 är att den ger fullt stöd för de krav 
på bra rehabilitering som förbundet 
verkar för. 

��Upplevda brister inom rehabili-
tering och vuxenhabilitering kan 
anmälas till Vårdanalys, Patient-
nämnder och IVO.

��FN-konventionen stödjer såväl att 
rehabilitering och vuxenhabilite-
ring behöver ses över

��  Konventionen stödjer även de 
krav på rehabiliteringens utform-
ning som Neuroförbundet ställer. 
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Rehabiliteringsverksamhet kan drivas i 
offentlig eller privat regi. Den kan ingå 
i Försäkringskassans ansvarsområde 
eller omfattas av annan försäkring. 
Neuroförbundet antar dessutom att 
omfattande insatser som är att betrakta 
som rehabilitering eller vuxenhabilite-
ring utförs av patienten själv helt utan 
både innehållsligt och ekonomiskt stöd 
från hälso- och sjukvården. 

Neuroförbundets medlemsenkät 2015 
visar att nästan 40 % av svarande, 
alla med neurologisk diagnos, inte har 
någon form av neurologisk rehabilite-
ring och att nästan 60 % tränar själv.

Med åren har Ralph lärt sig att 
den bästa medicinen för honom 
är att vara ute i naturen. Han 
cyklar, vandrar, paddlar kajak 
eller åker långfärdsskridskor efter 

Rehabiliteringsanläggningen Vintersol

En halvtimme på hästryggen med frekvens, övar upp mycket mer än man kan tro. Ett framgångsrikt projekt som initierats av 
Neuroförbundet i Dalarna.

Exempel klimatrehabilitering
På den spanska ön Teneriffa ligger re-
habiliteringsanläggningen Vintersol. 
Där erbjuds kvalificerad neurologisk 
rehabilitering av utbildad svensksprå-
kig personal. Målet är att förbättra 
patienternas fysiska, psykiska och so-
ciala förmåga. Patienterna kan ta del 
av rehabiliteringen antingen via re-
miss från läkare eller på eget initiativ.

Stor vikt har lagts vid att anlägg-
ningen ska vara anpassad för perso-
ner med nedsatt funktionsförmåga. 
Kommunen har också satsat stort på 
att göra stranden och andra delar av 
staden tillgänglig för personer med 
nedsatt rörelseförmåga.

Patienter vittnar om att värmen och 
den intensiva träningen, till exempel 
i bassäng sätter igång blodcirkulatio-
nen och ger både energi och rörlighet. 

”Min läkare sökte men  
landstinget sa nej.”

Ur medlemsenkät

Exempel Hästunderstödd 
terapi/ridterapi
Nytänkande och samverkan mellan 
olika samhällssektorer kan bidra till 
minskade skillnader i hälsa hos be-
folkningen och ge utrymme för effek-
tiva och långsiktigt hållbara insatser. 
Ridterapi är ett exempel på samver-
kan mellan folkhälsoarbete och häl-
so- och sjukvård. 30 minuter i skritt 
på hästrygg motsvarar 30 minuters 
promenad. Ridterapi tränar stabilitet, 
styrka, koordination, kroppskänne-
dom med mera. Neuroförbundet Fa-
lun och Norra Dalarna har genomfört 
ett Arvsfondsfinansierat projekt till-
sammans med bland annat ridklub-
bar. Deltagarna upplevde genomgå-
ende positiva hälsoeffekter . Dalarnas 

Läns Landsting har beslutat, att i hela 
länet, ta in hästunderstödd terapi i 
det ordinarie rehabilteringsutbudet.

Exempel avancerat 
andningsstöd
Rehabiliteringskliniken Remeo er-
bjuder en ny vårdnivå i gränslandet 
mellan intensivvård och vanlig vård-
avdelning. Den vänder sig till pa-
tienter med behov av avancerat and-
ningsstöd. Då man är redo att lämna 
intensivvården ska man göra det och 
rehabiliteringsteam ska ta vid direkt. 
På Remeo handlar det om att nor-
malisera tillvaron kring patienterna 
så att de kan ta emot rehabilitering. 
Remeo har patienter som bedömts ha 
behov av respirator resten av livet, 
men som med intensiv träning kan 
lämna respiratorn och åka hem.

Det finns mycket pengar att spara på 
god rehabilitering av de svårast sjuka. 
Det behövs emellertid ett samhällse-
konomiskt perspektiv. Rehabilitering 
betalas av landstingen, medan det är 
kommunerna som gör besparingar. 

Utbud
På universitets- och länssjukhus finns 
kliniker för rehabilitering. Kliniker-
na har rehabiliteringsteam med de 
professioner som krävs vid olika till-
stånd; fysioterapeuter, arbetsterapeu-
ter, kuratorer, psykologer, logopeder, 
dietister med flera, finns represente-
rade. Informationen om neurologisk 
rehabilitering fungerar ofta dåligt 
och alla som behöver rehabiliterings-
insatser remitteras inte till klinikerna. 
I Neuroförbundets medlemsenkät 
2015 uppger bara en tredjedel att de 
fått tillräcklig information om neu-
rologisk rehabilitering. Variationerna 
över landet är stora.

Utbudet av rehabilitering och egen-
träning drivs till stor del i annan regi 
än offentlig. Den kan vara tillgänglig 
för patienterna genom att rehabili-
teringshuvudmannen tecknat avtal. 
Patienten kan också själv finansiera 
rehabiliteringen eller träningen. 

”I Dalarna bekostas detta enbart 
för nyinsjuknade, i den mån det 
bekostas alls. Jag har själv bekos-
tat en vistelse med goda resultat.”

Ur medlemsenkät

I Sverige finns ca 25 rehabiliterings-
medicinska kliniker med ett mycket 
brett patientklientel som har sjuk-
domar och skador som till exempel 
stroke, traumatiska och andra hjärn-
skador, neurologiska sjukdomar, mul-
titrauma samt ryggmärgsskador och 
kroniska smärttillstånd. Tillgången 
till vårdplatser i landet är ojämnt för-
delade. Inom delar av landet vårdas 
idag ”yngre”, cirka 16-65 år, perso-
ner inom rehabiliteringsmedicinska 
enheter och ”äldre” på geriatriska 
enheter. På andra platser sker all re-
habilitering på geriatriska enheter. 

Rehabiliteringskliniken Remeo  
Foto: Remeo

bästa förmåga. Allt för att kunna 
må så bra som möjligt med sin 
kroniska skada av lösningsmedel.

Från Neuroförbundets hemsida
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Kvalitetsregistret WebRehab uppger 
att det 2009 fanns cirka 600 plat-
ser i landet disponibla för medicinsk  
rehabilitering. Av dessa hade cirka 50 
annan huvudman är landsting/region. 

1 Borås
2 Falun
3 Göteborg
4 Halmstad
5 Härnösand
6 Hässleholm
7 Jönköping
8 Karlshamn
9 Karlskrona
10 Karlstad
11 Linköping
12 Luleå
13 Lund
14 Sandviken
15 Skövde
16 Stockholm
17 Uddevalla
18 Umeå
19 Uppsala
20 Västervik
21 Västerås
22 Växjö
23 Ängelholm
24 Örebro
25 Östersund

Rehabiliteringskliniker 
i landstings- eller 
regionregi

”Läkaren tycker jag kan gå till 
”vanliga” sjukgymnaster”

”Hantera kognitiva 
problem och stress 

bättre.”

”i privat regi,  
betalar själv.”

”skulle vilja ha mer, 
men det finns inte  

resurser för tillfället.”

”stämmer inte med 
tiderna hos  

sjukgymnast och  
mitt arbete.”

Ansökan om rehabilitering vid lands-
tingsdrivna enheter inom det egna 
landstinget ske via läkarremiss. Reha-
bilitering kan också sökas utanför det 
egna landstinget och ska då sanktio-
neras av hemortslandstinget. Lands-
tingen kan ha avtal med olika anlägg-
ningar utanför det egna landstinget, 
exempelvis klimatrehabilitering.

Förutom de landstingsdrivna rehabi-
literingsklinikerna finns det omkring 
femton andra anläggningar som er-

bjuder neurologisk rehabilitering till 
vilka man kan remitteras eller själv 
söka sig, Humlegården, Vintersol, 
Stora Sköndal, Valjeviken, Treklöver-
hemmet, Olivia Rehabilitering, Fryk-
center med flera. Anläggningarna kan 
också ha avtal med andra, exempelvis 
försäkringsbolag.

Lagen om valfrihetssystem, LOV 
möjliggör att landstinget gör en krav-
specifikation mot vilken rehabilite-
ringsanläggningar kan godkännas. 
Stockholms Läns Landsting har vård-
val för neurologisk rehabilitering. De 
tillämpar lagen om valfrihetssystem, 
vilket de är ensamma om att göra för 
neurologisk rehabilitering. De har 
tretton godkända utförare, spridda 
över landet, som patienterna kan väl-
ja mellan.

Primärvårdens utbud av rehabilite-
ringsinsatser är stort och svårt att 
överblicka. Även där många utföra-
re finns kan det vara få som kan ta 
emot alla patienter, exempelvis på 
grund av otillgängliga lokaler. Västra 
Götalandsregionen har vårdval för 
primärvårdsrehabilitering. Det finns 
ett 90-tal enheter som erbjuder olika 
rehabiliteringsinsatser att välja mel-
lan. I Stockholms län finns på mot-
svarande sätt 155 mottagningar att 
välja mellan.

Slutsats  
Utbud av rehabilitering

��Utbudet av neurologisk rehabilite-
ring motsvarar inte behovet.

��Många aktiviteter i rehabiliterande 
och vuxenhabiliterande syfte sker i 
patientens egen regi och utan stöd 
av hälso- och sjukvården.

��Uppgifter om hur stort både beho-
vet och utbudet är saknas.

Citat ur medlemsenkät
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Patientperspektiv

Livsinriktad  
rehabilitering

Rehabilitering handlar initialt om 
att möta de komplikationer en sjuk-
dom eller skada medför. I detta ske-
de är rehabiliteringen direkt kopplat 
till individens roll som patient och 
patientperspektivet på rehabilitering 
är entydigt. Vid kronisk sjukdom 
behövs livslång, livsinriktad rehabi-
litering som inte nödvändigtvis är 
kopplade till sjukvården. I detta ske 
är rehabiliteringen snarare en fråga 
om medborgarskap och mänskliga 
rättigheter. Då behovet av insatser be-
ror på en kronisk, neurologisk diag-
nos är emellertid patientperspektivet 
relevant oavsett var och i vems regi 
rehabiliteringsinsatserna tillgodoses. 
Insatserna kan exempelvis handla om 
egenträning. Det krävs då ett utbud 
av friskvårdsaktiviteter som passar 
individen.

Neuroförbundet baserar sina insatser 
och ställningstaganden på en helhets-
syn på medlemmen, att se individen 
i sitt sammanhang. Patienten måste 
alltid stå i centrum och så långt möj-
ligt ha initiativet och vara delaktig i 
de beslut och aktiviteter som påver-
kar livsvillkor och livssituation. Häl-
so- och sjukvården styrs till stor del 
av ett patogent synsätt, det vill säga 
inriktningen är att eliminera det sjuka 
och faktorer som leder till sjukdom. 
Ett alternativt synsätt, salutogent, är 
att fokusera på det friska och aktivi-
teter som får individen att må bra, det 
vill säga optimal hälsa och välbefin-
nande. Rehabilitering handlar om att 
patienten ska ha bästa möjliga funk-
tionsförmåga och förutsättningar 
för ett självständigt vardagsliv samt 
aktivt deltagande i samhällslivet. Ett 
helhetsperspektiv på rehabilitering 
och vuxenhabilitering innebär att den 
ska vara inriktad på livet som helhet, 
livsinriktad.

”Jag umgicks med människor 
som precis som jag ville diskutera 
sina styrkor och inte bara prata 
sjukdom.”

Helena Brobäck, ur Rehabilitering – 
vägen till ett bättre liv

Målet för hälso- och sjukvården är en 
god hälsa och vård på lika villkor för 
hela befolkningen, Hälso- och sjuk-
vården 2 §. Med hälsa menas fysiskt, 
psykiskt och socialt välbefinnande. 
Hälsa är inte nödvändigtvis frånvaro 
av sjukdom och skada. 

Det övergripande folkhälsomålet är 
att skapa samhälleliga förutsättning-
ar för en god hälsa på lika villkor för 

hela befolkningen. En hälsofrämjande 
hälso- och sjukvård är ett delmål och 
en viktig förutsättning för att nå folk-
hälsomålet. Ett annat delmål är del-
aktighet och inflytande i samhället. 

Den nationella funktionshinderpo-
litiken syftar till full delaktighet i 
samhällslivet för personer med funk-
tionsnedsättning i alla åldrar och 
jämlikhet i levnadsvillkor. Hinder för 
delaktighet ska identifieras och un-
danröjas. 

Sammantaget ska samhällets insatser 
inom olika politikområden leda till 
att medborgarna, oberoende av 

sjukdom och skada, ska kunna upple-
va välbefinnande, ha så god hälsa 
som möjligt och vara fullt delaktig i 
samhällslivet. Förenklat uttryckt; må 
bra och kunna vara aktiva.

Folkhälsomyndigheten visar att per-
soner med funktionsnedsättning 
upplever en sämre hälsa än vad som 
motiveras av sjukdom och funktions-
nedsättning. Den dåliga hälsan för-
klaras av omgivningsfaktorer som 
begränsar aktivitet och delaktighet. 
Personer med funktionsnedsättning 
upplever i genomsnitt sin hälsa som 
sämre än andra, färre förvärvsarbetar, 
de har sämre ekonomi och så vidare. 

I kvalitetsregistret WebRehabs öp-
penvårdsrapport 2013 uppger 14 % 
av patienterna att ”livet i allmänhet” 
förbättrats från otillfredsställande till 
tillfredsställande med hjälp av reha-
bilitering. 

Neuroförbundet visar i Vårdkedje-
rapporten att diagnosen ms inte per 
definition betyder att patienten upp-
lever sin hälsa som dålig. Ungefär 
hälften upplever sig ha någorlunda 
eller dålig hälsa medan cirka en fem-
tedel upplever utmärkt eller mycket 
god hälsa, trots kronisk sjukdom.

”Det går att leva ett bra liv med 
bra livskvalitet även med svaga 
muskler. Mitt bland alla hjälp-
medel och assistans. Den vanliga 
vardagen är vad jag strävar efter.”

Josefin Quist ur Jag har en  
SJUKDOM men jag är inte SJUK,  

tio år senare

Sverige har undertecknat FN-kon-
ventionen om rättigheter för personer 
med funktionsnedsättning. Landet är 
därför förpliktigat att följa konven-
tionen som om den vore svensk lag. 
Konventionen anger hur mänskliga 
rättigheter ska tillgodoses. I kon-
ventionen regleras att delaktighet 
och jämlikhet ska tillgodoses inom 
alla samhällsområden. Personer med 
funktionsnedsättning har rätt att åt-
njuta bästa möjliga hälsa, artikel 25 
Hälsa, och att uppnå och vidmakt-
hålla största möjliga oberoende och 
deltagande i livets alla aspekter, arti-
kel 26 Habilitering och rehabilitering. 

Sveriges Kommuner och Landsting 
har kartlagt arbetet med mänskliga 
rättigheter i kommuner och lands-
ting. Kartläggningen visar att där 
ett mera omfattande arbete bedrivs, 
finns också en tydlig politisk vilja att 
driva frågorna.

Källa: Neuroförbundet, Vårdkedjerapporten, enkätundersökning till 977 personer med ms

I allmänhet: hur skulle du vilja säga att din hälsa är?

Sjuk eller frisk?
Vi har en tendens att se på sjuk och 
frisk som ett ”antingen eller”. An-
tingen är man frisk eller också är 
man sjuk. Är man frisk kan man 
arbeta och vara aktiv. Är man sjuk 
så ska man vila och kurera sig. 
Har man drabbats av en kronisk 
sjukdom eller skada mitt i livet så 
måste man leva med sin sjukdom. 
Då är det viktigt att hitta friskfak-
torerna, trots att man har en sjuk-
dom.

Det kan ta en tid innan man lär sig 
hantera sin sjukdom och sin nya 
livssituation, innan man lär sig be-
gripa och hantera problemen, och 
innan man känner sig trygg och 
kan se ljust på morgondagen. Den-
na process underlättas av en god 
rehabilitering.

Ur Rehabilitering – vägen tillbaka, Neu-
rologiskt Handikappades Riksförbund
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Medlemsun-
dersökningar
Neuroförbundet har 2014 och 2015 
följt upp tidigare medlemsundersök-
ningar om rehabilitering från 2007. 
Enkäterna belyser önskemål om och 
tillgång till rehabilitering, individuell 
rehabiliteringsplan och delaktighet, 
kontinuitet och olika typer av reha-
bilitering, nöjdhet med mera. 2023 
personer med neurologisk diagnos 
och spridda över landet, har besvarat 
enkäten. Resultaten ligger till grund 
för länsvisa rehabiliteringsrapporter 
där, utvecklingen i respektive län re-
dovisas och kommenteras. 

Sammanfattningsvis är en bra re-
habiliterings största värde för med-
lemmarna att klara vardagen bätt-
re, kunna röra sig bättre och ha en 
mer aktivt fritid. Detta stämmer väl 

överens med samhällets övergripande 
mål; att medborgarna ska må bra och 
kunna vara aktiva.

”Öka det psykiska välbefinnan-
det – minska sorg, ångest”

Ur medlemsenkät

Den vanligaste formen av rehabili-
tering som medlemmarna saknar, är 
intensiv och sammanhållen rehabili-
tering. Detta uppgav mer än var fjär-
de svarande. Därefter nämns sjuk-
gymnastik och kognitiv träning. Av 
de anledningar som nämns, är brist 
på information det vanligaste svaret. 
De svarande signalerar att de känner 
sig övergivna. Man får behandling ett 
visst antal gånger, sedan upphör det 
utan att de förstår varför och sjuk-
vården förefaller inte bry sig. Mer 
än 40 % av svarande uppger att de 
inte är med och påverkar sin egen 
rehabilitering. Detta bekräftar den 

Västra sjukvårdsregionen har förhål-
landevis god tillgång till både neurolo-
ger och rehabiliteringsmedicinare, men 
ligger ändå betydligt under riksgenom-
snittet för nöjdhet. I både Östergöt-
lands och Jönköpings län är förhållan-
devis många nöjda, trots att tillgången 
till specialister i Sydöstra sjukvårdsre-
gionen är lägre än riksgenomsnittet.

Individuell 
rehabiliteringsplan
Motsvarande jämförelse vad gäller 
individuell rehabiliteringsplan ger 
heller inte någon bild av att tillgång-
en till neurologer och rehabiliterings-
medicinare är avgörande för i vilken 
utsträckning svarande uppger att de 
har en individuell rehabiliteringsplan. 
I Jämtlands och Västerbottens län är 

stora skillnaden mellan WebRehabs 
uppgift om att 83 % av patienterna 
har rehabiliteringsplan och att bara 
12,8 % i Neuroförbundets medlem-
senkät uppger att de har en individu-
ell rehabiliteringsplan.

Jämförelser på nationell nivå mellan 
2007 och 2015 visar att kontakterna 
med fysioterapeuter minskat medan 
egenträning ökat. Det är en tydlig 
trend att den enskilde får ta större 
eget ansvar för sin rehabilitering idag. 

Nöjdhet
En jämförelse mellan tillgången till 
neurologer och rehabiliteringsmedici-
nare och hur nöjda svarande är med 
sin neurologiska rehabilitering pekar 
mot att tillgången till specialister inte 
är avgörande. Neuroförbundet drar 
slutsatsen att organisation och ar-
betsformer också har stor betydelse.
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12. Jag är mycket eller ganska nöjd med den neurologiska rehabilitering som jag får i dag.
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9. JA, det finns en individuell rehabiliteringsplan upprättad för mig?

”Min läkare ska hjälpa mig 
med en ansökan för att se om 

jag kan få dagrehab.”
Citat ur medlemsenkät

andelen som uppger att de har en in-
dividuell plan, mer än dubbelt så stor 
som i riket. I samma sjukvårdsregion 
finns Västernorrlands län, som har 
lägst andel svarande i landet med in-
dividuell rehabiliteringsplan.
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Benny Johansson – intensiv 
rehabilitering och fortsatt 
träning I
Benny Johansson i Dals Ed är i 50- 
årsåldern och har progressiv ms se-
dan något decennium. Han kom i 
allt sämre kroppsligt skick, eftersom 
han inte fick hjälp med rehabilitering. 
I höstas kunde han bara gå några 
meter och satt i princip i rullstol på 
dagarna. Då fick han äntligen möjlig-
het att åka på intensiv rehabilitering 
några veckor. Den intensiva träning-
en under ledning av fysioterapeut gav 
resultat över förväntan. 

Hemma i Dals-Ed hänvisade primär-
vården Benny till vanligt gym. Efter 
kraftfullt eget agerande, kunde han  
istället fortsätta träningen på den 
kommunala rehabiliteringsanlägg-
ningen. Här fick han en riktig nystart 
och bra kontakt med en fysioterapeut 
på anläggningen. Tack vare det kun-
de Benny upprätthålla sitt påbörjade 
kreativa rehabiliteringsarbete. Det gör 
att han nu kan gå flera kilometer och 

vardagslivet har blivit mycket lättare. 
Den kommunala rehabiliteringsanlägg-
ningen är bra för Benny. Här får han 
kontinuerlig professionell vägledning 
av sin fysioterapeut. Att gå till ett van-
ligt gym på orten fungerar inte. Han 
tränar med vikter på cirka 10 kilo 
medan andra ”friska” män i hans ålder 
lyfter många gånger tyngre. Han tycker 
att det blir för jobbigt mentalt.

Bennys agerande har lett till att kom-
munen nu erbjuder även andra patien-
ter i hans situation träning på den kom-
munala rehabiliteringsanläggningen

Christina Brännström – 
intensiv rehabilitering och 
fortsatt träning II
Christina har en typ av ms som läkar-
na menar inte går att behandla. Hon 
har ingen bromsmedicin, bara läkeme-
del mot konsekvenser av sjukdomen 
som spasticitet och trötthet. Smärtan 
kommer man inte åt. Därför är reha-
bilitering så oerhört viktigt för henne.

Intensiv sammanhängande rehabilite-
ringen, enskilt och inte minst i grupp, 
där olika professioner som arbetste-
rapeut, fysioterapeut och kurator in-
går, är oerhört viktigt för Christina. 
Det ger henne stöd för egen träning 
och att hantera sin dagliga tillvaro. 
Rehabiliteringen behövs också för 
att ta tillbaka lite av den styrka och 
balans som hon sakta tappar. Sam-
manhängande intensiv rehabilitering-
en gör att hon kan koppla bort alla 
måsten runt omkring och koncentre-
ra sig på sig själv fullt ut. Psykiskt är 
det väldigt viktigt.

Viktiga inslag i Christinas rehabili-
tering är intensiva träningsperioder 
efter vilka hon kan fortsätta träna på 
egen hand och regelbunden vatten-
träning. Gruppträning är socialt be-
tydelsefullt eftersom hon då både ger 
och får väldigt värdefulla tips.

Rehabiliteringen har gjort det möjligt 
för Christina att fungera som mam-
ma och hustru, delta i socialt liv och 
fortsätta arbeta utan att minska på 
arbetstiden, men med andra arbets-
uppgifter. Christina mår bra och som 
ett plus till samhället tillför hon skat-
temedel, inte bara kostar. 

Bra rehabilitering

Benny Johansson
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7. JA, jag anser att jag fått tillräckligt med information från läkare, terapeuter och liknande personer om vilken typ av 
neurologisk rehabilitering som finns och hur denna kan hjälpa neurologiskt sjuka.

Information
Vad gäller att få tillräcklig informa-
tion utmärker sig svarande i Väster-
bottens län med att dubbelt så stor 
andel svarande är nöjda jämfört med 
rikgenomsnittet.

Jämtlands och Västerbottens län har 
förhållandevis stor andel positiva 
svar på samtliga frågor. Länen tillhör 
Norra sjukvårdsregionen, vilken inte 
utmärker sig för stort antal specialis-
ter. Region Skåne och Västra Göta-
land har å andra sidan förhållandevis 
många specialister, men har för samt-
liga frågor färre positiva svar än riks-
genomsnittet.

Slutsats 
Patientperspektiv

��Samhällets övergripande, politiska 
målsättning är att medborgarna 
ska må bra och kunna vara delak-
tig i samhällslivet.

��För personer med neurologisk 
sjukdom eller skada är rehabili-
tering och vuxenhabilitering en 
förutsättning för att må bra och 
vara delaktiga i samhällslivet.

Christina Brännström 	 Foto: privat

��Neuroförbundets medlemmar 
upplever stora brister inom re-
habiliteringen vilka får allvarliga 
konsekvenser för individen.

��En positiv upplevelse av rehabili-
tering beror på många samverkan-
de faktorer som verksamhetens 
organisation, arbetsformer och 
resurser.

”...egentligen vet jag inte  
om det är rehabilitering  

eller träning...”
Citat ur medlemsenkät



5150

Dan Rotkopf – regelbunden 
sjukgymnastik
Regelbunden sjukgymnastik är ett 
måste för att Danne ska fungera i 
vardagen. Hans fysioterapeut ser till 
att övningarna ger rätt träning. När 
han fortfarande var gångare föll han 
lätt och fick många hjärnskakningar. 
Hans fysioterapeut gav honom då 
tipset att använda rullstol och han 
behövde inte så mycket övertalning. 
”Min skalle tålde inte så många fler 
smällar. Nu är jag mycket ute i sam-
hället och ofta med högt tempo!”

Erika Lundmark – kuratorn 
skapar trygghet
Erika fick en stroke i maj 2014 och 
kom mycket snabbt under behand-
ling på Skellefteå lasaretts strokeen-
het. Inom en halvtimma hade hon fått 
propplösande medel. Efter fyra dagar 
blev hon utskriven från sjukhuset och 
fick kontakt med landstingets hem-
rehabiliteringsteam. Teamet bestod 
av kurator, fysioterapeut, arbetste-
rapeut, sjuksköterska med flera och 
i bakgrunden fanns en läkare. Eri-
ka fick inga fysiska men av stroken 

men hjärntrötthet och vissa kognitiva 
svårigheter. Det passade henne därför 
väldigt bra att kuratorn var hennes 
kontaktperson i teamet. Kuratorn tog 
hand om alla formella kontakter med 
landstinget som att förnya recept och 
sjukintyg. På så sätt slapp hon oroa 
sig för det praktiska och kunde foku-
sera på att lära sig att hantera sin nya 
livssituation.

Tidplan och insatser planerades helt 
efter Erikas egna förutsättningar. I 
slutet av 2014 började hon träffa en 
liten grupp personer med liknande di-
agnos. På hösten började hon besöka 
sin arbetsplats, i mars arbetstränade 
hon, i april började hon arbeta 25 % 
och i juni 50 %. Längre fram i höst 
planerar hon att pröva jobba 75 %. 
Tack vara förstående arbetsgivare, 
bra kontakt med Försäkringskassan 
och framför allt kuratorns insatser, är 
Erika väldigt nöjd med den rehabili-
tering hon har.

Marlene Malmberg – hitta 
hälsan i ohälsan
Marlene bor i Östergötland. Hon har 
ms sedan 10 år och arbetar som häl-
sopedagog. Marlene har själv format 
den rehabiliteringsmodell som pas-
sar henne. Det har hon gjort på egen 
hand men understryker att hon har 
bra stöd av både neurolog och ms-te-
am. De har gett henne de verktyg hon 
behövt för att hitta vad som är bäst 
för just henne. 

Två gånger per år åker Marlene till 
Vintersol. Fyra veckor per gång. Hon 
har individuell behandling varje dag 
och deltar dessutom i flera pass med 
gruppträning. Landstinget beviljar 
inte intensiv rehabilitering så här ofta. 
Eftersom hon har möjlighet, så betala 
hon rehabiliteringsperioderna själv.  

Marlene Malmberg.						      Foto: privat

I Östergötland finns ett stöd för polikli-
nisk rehabilitering som hon använder. 
Sådant stöd finns inte i alla landsting. 
För att hålla nere kostnaderna bor hon 
dessutom utanför anläggningen. Mar-
lene tycker att det är bedrövligt att 
man ska behöva köpa hälsa!

Före och efter rehabiliteringsperioden 
görs en mätning av hennes förmåga 
och sedan tränar hon själv hemma. 
Det passar henne bäst. Hennes mål-
sättning är att behålla och stärka sin 
förmåga och att hitta hälsan. Det 
finns bra intensivrehabilitering inom 
landet också, men för Marlene är kli-
matet på Teneriffa mycket gynnsamt. 
De positiva effekterna håller i sig cirka 
ett halvår. Med rätt individuell träning 
kan hon sedan oftast hämta tillbaka 
den kraft och förmåga hon tappat.

Marlene tycker det är uppseende-
väckande att uttömmande och lät-
tillgänglig information om vilka re-
habiliteringsmöjligheter som står till 
buds, inte finns hos huvudmännen.

Rehabiliteringsutredning
För personer med en neurologisk 
sjukdom eller skada är rehabilitering 
eller vuxenhabilitering en nödvän-
dig förutsättning för att må bra och 
kunna vara delaktiga i samhällslivet. 
Individen måste kunna lita på att ett 
livslångt behov av neurologisk reha-
bilitering och vuxenhabilitering kom-
mer att tillgodoses. Detta är en förut-
sättning för att kunna känna livslust, 
delaktighet och framtidstro. 

Samhällets rehabiliteringsresurser 
täcker emellertid inte behovet. Det 
saknas nationella, kvantitativa upp-
gifter om både behov av och tillgång 
till neurologisk rehabilitering och 
vuxenhabilitering. Scenariot är oli-
ka för olika neurologiska diagnoser. 
För vissa som stroke och ms finns det 
kunskap om hur rehabiliteringen kan 
genomföras men resurserna är brist-
fälliga. För andra diagnoser som cp 
och många sällsynta diagnoser sak-
nas både basal kunskap och resurser. 

Erika Lundmark							       Foto: privat

Rehabilitering ger vinst för både 
individ och samhälle

”Många med neurologisk diagnos 
efterlyser mera rehabilitering än 
vad de har tillgång till.

Rehabiliteringskedjan börjar med 
att den som är nyinsjuknad eller 
nydiagnostiserad måste erbjudas 
medicinsk rehabilitering. För att 
sedan upprätthålla funktioner 
behövs regelbunden träning som 
t ex sittgympa eller vattengym-
pa. Det är också viktigt att då 
och då få bekräftelse på att man 
tränar rätt. Det behövs en re-
habiliteringsplan där individen 
sätter upp konkreta mål som är 
realistiska att uppnå. För att orka 
kämpa vidare behövs dessutom 
återkommande rehabiliterings-
perioder som kan omfatta medi-
cinsk rehabilitering eller ha mera 
allmän karaktär beroende på 
individens behov. Sådana rehabi-
literingsperioder erbjuds exem-
pelvis på Valjeviken och Vintersol 
som också innebär ett gynnsamt 
miljöombyte. Återkommande 
rehabiliteringsperioder behövs för 
att ge stöd och stimulans för att 
orka göra det bästa möjliga av sin 
vardag.”

Karin Olsson, pensionerad socio-
nom med lång yrkeserfarenhet inom 

rehabilitering, styrelseledamot i Neu-
roförbundet Skåne och Lundabygden 
samt rullstolsanvändare på grund av 

en neuromuskulär sjukdom
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Kriterier för bra rehabilitering är 
bland annat att:

•	 den påbörjas tidigt 

•	 teamarbete och helhetssyn tilläm-
pas, det vill säga den är livsinrik-
tad

•	 patienten är delaktig och indivi-
duell rehabiliteringsplan upprättas 
och följs

•	 den är kontinuerlig och livslång

•	 den erbjuds på lokal-, tids- och 
ekonomiska villkor som passar 
patienten

•	 perioder med intensiv, neurologisk 
rehabilitering och egenträning kan 
växla

Samhällets övergripande, politiska 
målsättning är enligt flera olika lagar 
och styrdokument att medborgarna 
ska må bra och kunna vara delaktiga 
i samhällslivet. FN:s konvention om 
rättigheter för personer med funk-
tionsnedsättning reglerar habilitering 
och rehabilitering. 

Konventionen ger stöd för Neuroför-
bundets uppfattning om hur bra 
rehabilitering kan utformas. Kon-
ventionen ger också stöd för att en 
rehabiliteringsutredning behövs, för 
att driva fram de förbättringar som 
krävs, för att rehabilitering och vux-
enhabilitering ska motsvara såväl 
patienternas behov som hälso- och 
sjukvårdens intentioner och samhäl-
lets övergripande målsättningar.

Neuroförbundets erfarenhet visar att 
en rehabiliteringsutredning bland an-
nat måste behandla:

•	 det samlade rehabiliteringsbehovet

•	 befintliga rehabiliteringsresurser, 
personella och lokalmässiga

•	 hjälpmedel och teknik som stöder 
rehabilitering

•	 rehabiliteringsstatistik

•	 patientmedverkan

•	 kunskapsstöd avseende olika 
diagnoser, sjukdomsskeden och 
livssituationer

•	 rehabilitering och vuxenhabilite-
ring i nationella riktlinjer

•	 kvalitetsregister

•	 rehabilitering och vuxenhabilite-
ring i öppna jämförelser

•	 kvalitetssäkring ur ett patientper-
spektiv

•	 gränsdragningar

•	 ansvarsområden

•	 finansiering

•	 rättighetslagstiftning

Slutsats  
Bra rehabilitering

��För personer med neurologiska 
diagnoser kan bra rehabilitering 
vara nyckeln till livslust, delaktig-
het och framtidstro.

��Det finns patienter som upplever 
bra rehabilitering, lyssna på dem 
och lär!
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Neuroförbundet www.neuroforbundet.se 

Neuroförbundet är en intresseorganisation 

specialiserad på neurologi.

Neuroförbundet har totalt cirka 13 000 medlemmar 

och omsätter cirka 37 miljoner kronor per år.  

Neuroförbundet förvaltar dessutom fondmedel för två 

stiftelser, Neuroförbundets fond (NHR-fonden) och 

Anders Ulffs minne. 

Det finns hundratals neurologiska diagnoser och 

symtom. Neuroförbundet arbetar övergripande med 

neurologi och dessutom fördjupat med många diagno-

ser. På förbundets hemsida framgår hur arbetet bedrivs. 

(Neuroförbundet hette fram till 2013 NHR)

SFRM – Svensk förening för Rehabiliteringsmedicin   

www.sfrm.se 

SFRM är en sammanslutning av läkare med specialist-

kompetens inom ämnesområdet rehabiliteringsmedi-

cin samt andra yrkesgrupper med intresse för ämnet. 

Föreningens syfte är att verka för att patienters behov 

främjas och att påskynda den vetenskapliga utveckling-

en inom ämnet.

Ramlag

En ramlag innehåller värderingar, principer, rikt-

linjer och mål men inte detaljreglering av hur detta 

ska tillgodoses. Detta ger ansvarig frihet att anpassa 

verksamheten efter skiftande förutsättningar. Exempel 

på ramlagar är Hälso- och Sjukvårdslagen och Social

tjänstlagen.

Rättighetslag

En rättighetslag innehåller specificerade insatser som 

individen under vissa förutsättningar har ratt till. Ett 

ogynnsamt beslut kan överklagas och tas upp i domstol. 

Lag om stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS 

och till exempel Lag om färdtjänst är rättighetslagar.

Källor

Vårdkedjerapporten, Neuroförbundet 2015

Personer med MS en resurs i arbetslivet,  

Neuroförbundet 2014

Neurorapporten 2014, Neuroförbundet 2014

Kastar landstingen pil? Neurologiskt Handikappades 

Riksförbund

Patientens roll i rehabiliteringsplanen, Neurologiskt 

Handikappades Riksförbund 2010

Rehabilitering – vägen tillbaka, Neurologiskt  

Handikappades Riksförbund 2010

Rehabilitering – vägen till ett bättre liv, Neurologiskt 

Handikappades Riksförbund 2010

Rätten till ett gott liv – vårdpolitiskt program, 

Neurologiskt Handikappades Riksförbund 1997

Hälso- och sjukvårdslag (1982:763)

Lag om valfrihetssystem (2008:962)

Patientlag (2014:821)

Ändring i föreskrifterna och allmänna råden (SOSFS 

2007:10) om samordning av insatser för habilitering 

och rehabilitering (2008:20)

CARF, Commission on Accreditation of Rehabilitation 

Facilities www.carf.org

FINSAM, Finansiell samordning www.finsam.se 

International Classification of Function, ICF  

www.socialstyrelsen.se/publikationer2003/2003-4-1 

Nationella Funktionen Sällsynta Diagnoser  

www.nfsd.se 

Ovanliga diagnoser  

www.socialstyrelsen.se/ovanligadiagnoser 

Prioriteringscentrum  

www.imh.liu.se 

Vårdguiden 1177 www.1177.se 

Väntetider I vården www.vantetider.se 

WebRehab www.ucr.uu.se/webrehab/ 

Tillgång på specialistläkare 2012, Socialstyrelsen 2015

Så möter vi rekryteringsutmaningarna i vården och 

omsorgen, Sveriges Kommuner och Landsting 2014

Öppna jämförelser, Sveriges Kommuner och Landsting 

2014

Analysplan 2015, Vårdanalys 

Varierande väntan på vård. Analys och uppföljning av 

den nationella vårdgarantin, Vårdanalys rapport 2015:5   

Vården ur patientperspektiv – jämförelser mellan Sveri-

ge och 10 andra länder, Vårdanalys Rapport 2014:11

Samlad uppföljning av funktionshinderspolitiken - Hur 

är läget 2015? Myndigheten för delaktighet   

Konvention om rättigheter för personer med funktions-

nedsättning (SÖ 2008:26) Länk till konventionen 

Jag har en SJUKDOM men är inte SJUK, tio år senare, 

Christina Renlund m fl Gothia fortbildning 2015

Konsensus kring rehabilitering för personer med Multi-

pel skleros (MS) i Sverige, Svenska MS-sällskapet 2008

Rehabilitering Försäkringsmedicin Trafikmedicin, En 

handbok, Åsa Nilsson, Studentlitteratur 2014

Rehabiliteringsmedicin, teori och praktik, Jörgen Borg 

m fl, Studentlitteratur 2006

Tankespröt och växtkraft, Marianne Thorell, Recito 

Förlag 2011

Neuroförbundet i sociala media

facebook.com/nervsystemet

@neurosweden

@neuroforbundet och @brainbus_se

Neuroförbundet

Neuroförbundet tar tacksamt emot en gåva. 

Din gåva ger du enkelt på: neurogåvan.se

pg 90 10 07-5	 bg 901-0075

eller genom att sms:a ordet hjärna50 till 72980, 
så ger du 50 kronor till forskningen.

http://www.neuroforbundet.se
http://www.sfrm.se
http://www.carf.org
http://www.finsam.se
http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2003/2003-4-1
http://www.nfsd.se
http://www.socialstyrelsen.se/ovanligadiagnoser
http://www.imh.liu.se/halso-och-sjukvardsanalys/prioriteringscentrum
http://www.1177.se
http://www.vantetider.se
http://www.ucr.uu.se/webrehab/
http://www.hso.se/PageFiles/913/FNs%20konvention%20om%20r%c3%a4ttigheter%20f%c3%b6r%20personer%20med%20funktionsneds%c3%a4ttning.pdf
http://facebook.com/nervsystemet
https://twitter.com/neurosweden
https://instagram.com/neuroforbundet/
https://instagram.com/brainbus_se/
https://www.youtube.com/channel/UCKGvLRotdQ307l8xmAsblDQ
http://neurogavan.se/
http://neurogavan.se/
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Neuroförbundet (tidigare Neurologiskt Handikappades Riksförbund) är Sveriges första intresseorganisation specialiserad 
på neurologi. Vårt mål är att människor med neurologiska diagnoser har samma möjligheter och rättigheter som alla andra. 
Vi står för livslust, full delaktighet och stark framtidstro. Neuroförbundet har ca. 13 000 medlemmar. Vi företräder ett stort 
antal diagnoser och stödjer och följer spetsforskningen inom neurologi.

Box 49084  100 28 Stockholm  •  Besök S:t Eriksgatan 44  •  Tel 08-677 70 10

neuroforbundet.se


	Slutsats
	Neurologisk 
rehabilitering 

	Rehabilitering
	Syfte och 
metod
	Påverka och 
informera
	Rehabilitering
	Tidig diagnos och behandling
	Diagnoser
	Neuroförbundets fond
	Rehabiliteringsinsatser
	Föreningslivets utmaning
	Hälso- och sjukvård

	”rehabilitatio”
	Neurosjukvård
	Rehabiliteringskedjan
	Utbud av rehabilitering
	Livsinriktad 
rehabilitering

	Medlemsundersökningar
	Bra rehabilitering
	Källor

