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Den här artikeln ger en introduktion till teambaserad rehabilitering samt 
klinisk forskning och vårdutveckling med relevans för integrativ vård 
nationellt och internationellt. Artikeln beskriver begrepp, ger exempel på stu-
dier om integrativ vård samt avslutas med en överblick av kunskapsluckor 
och förslag på framtida forskning av betydelse för fortsatt vårdutveckling och 
evidensbaserad praktik inom området. 

This article provides an introduction to team-based rehabilitation, clinical 
research and healthcare development with relevance to integrative care 
nationally and internationally. The article describes concepts, gives examples 
of studies on integrative care and concludes with an overview of knowledge 
gaps and suggestions for future research of importance to continued health-
care development and evidence-based practice in the field.

Vad är teambaserad rehabilitering 
och integrativ vård?

Det finns många olika former och 
benämningar på teambaserad reha-
bilitering, det vill säga modeller av 
vårdsamverkan där olika yrkesgrup-
per arbetar i team för att samordna 
och integrera vårdinsatser för patien-
ternas bästa. Ju mer integrerat sådant 
multidisciplinärt teamarbete är desto 
vanligare är det att benämningen 
interdisciplinär vård förespråkas1. I 
den svenska hälso- och sjukvården 
rekommenderas teambaserad vård, 
vanligen så kallad multimodal reha-

bilitering, särskilt för personer med 
långvarig och komplex problema-
tik såsom kronisk smärta2. Statens 
beredning för medicinsk och social 
utvärdering (SBU), den myndighet 
som utvärderar och rekommenderar 
behandlingar och metoder som an-
vänds inom den svenska hälso- och 
sjukvården, rapporterar att multimo-
dal rehabilitering tycks ge bättre hel-
hetseffekter avseende smärtpatienters 
förutsättningar för återgång till arbete 
jämfört med åtgärder som är mindre 
omfattande eller inga vårdinsatser2,3. 
Det finns dock många olika varianter 
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och sammansättningar av multimoda-
la rehabiliteringsprogram och avseen-
de det forskningsbaserade underlaget 
rapporterar SBU:

”Det vetenskapliga underlaget är dock 
otillräckligt när det gäller vilken 
typ av multimodal rehabilitering som är 
bäst i dessa avseenden.” 2

SBU beskriver vidare att vård 
som innehåller beteendemedicinska 
insatser, det vill säga behandlingar 
som tar hänsyn till att patientens 
tankar, beteenden och omgivning 
kan ha betydelse för behandlings
resultatet, leder till bättre aktivitets
förmåga jämfört med vård som 
inte inkluderar sådana insatser2. 
En Cochrane-baserad systematisk 
litteraturgranskning och meta-analys 
konkluderar att multidisciplinära bio-
psykosociala vårdinsatser för personer 
med långvarig smärta i ryggen är 
effektivare än sedvanlig vård och 
fysiska behandlingar för att minska 
smärta och funktionsnedsättning, 
samt mer effektiva än fysisk behand-
ling, men inte mer effektiva än vanlig 
vård, för arbetsrelaterade utfall4.

Integrativ vård kan beskrivas 
som en typ av teambaserad vård där 
konventionella och komplementära 
terapier integreras på ett koordinerat 
sätt5. Med komplementära terapier 
avses sådana metoder och hälso
strategier som huvudsakligen har ut-
vecklats och tillämpas utanför den 
konventionella hälso- och sjukvården 
och som vanligtvis används för att 
främja funktion, välbefinnande och 
livskvalitet samt en hälsosam livsstil 
men även kan tillämpas för att lindra 

olika besvär såsom smärta5-6. Några 
exempel på vanliga komplementära 
terapier är yoga, akupunktur, massage 
och manuella terapier, qigong, medi-
tation, olika musik- och konstnärligt 
inriktade terapier samt användning 
av naturläkemedel och kosttillskott. 
Gemensamt för behandling med 
komplementära terapier är att de ska 
ses som ett komplement, därav nam-
net, och inte som ett alternativ, till 
sedvanliga skolmedicinska behand-
lingar5. Integrativ vård kan därmed 
sägas aktivt verka för ett utökat om-
händertagande inom vården som både 
omfattar de pato-anatomiskt inrikta-
de perspektiven och strategierna inom 
konventionell diagnostik och behand-
ling, kompletterat med individuellt 
anpassade vårdstrategier som bidrar 
med funktionsinriktade, förebyggan-
de, sociala och egenvårdsstödjande 
åtgärder för att främja välbefinnande, 
livskvalitet och livsstilsförändringar, 
vilka ofta är huvudkomponenter i 
komplementära terapier. Argument 
som har beskrivits för integrativ vård 
är att den, om den tillämpas på ett 
strategiskt sätt, kan tänkas identifiera 
kunskaper och möjliggöra insatser 
som både adresserar sjukdomsproces-
ser och lindring av symptom samti-
digt som den främjar välbefinnande, 
livskvalitet och förebyggandet av 
ohälsa, vilket kan vara av betydelse 
för utmaningar som vissa typer av 
patienter och hälso- och sjukvården 
står inför, såsom ökad förekomst av 
livsstilsrelaterade och kroniska sjuk-
domar, en allt äldre befolkning, stra-
tegier för hälsosamt åldrande, främ-
jandet av egenvård och optimering av 
resursutnyttjande inom sjukvården7-10. 
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Behovet av forskning som belyser så-
dana perspektiv och forskningsfrågor 
är angeläget. I linje med detta rekom-
menderar Världshälsoorganisationen 
länder att utifrån sina medikolegala 
ramverk skapa förutsättningar för 
samverkan, integration och forskning 
inom konventionell, komplementär 
och integrativ vård6. I USA har detta 
fått stor genomslagskraft och idag har 
över 70 universitetssjukhus, institu-
tioner och avdelningar enheter för in-
tegrativ vård inklusive internationellt 
topprankade och välrenommerade 
medicinska universitet som Harvard, 
Yale, Stanford och UCSF11. 

Integrativ vård i Sverige?

I Sverige och Norden har konceptet 
integrativ vård inte slagit igenom på 
samma sätt som i USA eller delar av 
Europa såsom Tyskland och Schweiz. 
Tidigare undersökningar visar dock 
att användningen av komplementära 
behandlingsmetoder såsom massage 
och akupunktur men även en rad 
andra metoder är vanligt förekom-
mande i Sverige och Skandinavien12. 
I vårt grannland Norge finns det ett 
statligt finansierat forskningscenter, 
NAFKAM, som kan bistå vårdgivare 
och patienter med information om 
användning och säkerhet avseende 
komplementära metoder13. Denna typ 
av supportstruktur finns inte på mot-
svarande sätt i Sverige. I den svenska 
hälso- och sjukvården är det i mångt 
och mycket upp till den enskilde verk-
samhetschefen eller vårdgivaren att 
besluta om vårdverksamheten ska til�-
lämpa komplementära terapier och i 
så fall göra en övervägning om detta 

är säkert och förenligt med vetenskap 
och beprövad erfarenhet. Avsaknad 
av kvalitetssäkrad och lättillgänglig 
information och support om säkerhet 
och användning av komplementära 
metoder kan ha betydelse för hur 
olika metoder tillämpas. I den svens-
ka vården finns det en till synes stor 
variation av hur och vilka komple-
mentära metoder som tillämpas och 
integreras inom olika delar av sjuk-
husvården, primärvården, mödra
hälsovården, privata vårdgivare och 
andra hälso- och sjukvårdsaktörer.

Det finns dock ett intressant exem-
pel på ett svenskt sjukhus som erbjuder 
teambaserad integrativ vård på ett sys-
tematiserat sätt baserat på ett interna-
tionellt etablerat vårdkoncept. Det är 
den antroposofiskt inriktade Vidarkli-
niken söder om Stockholm14. Interna-
tional Federation of Anthroposophic 
Medical Associations beskriver att 
antroposofisk integrativ vård utgår 
från skolmedicinen vilken utökas med 
antroposofiska komplementära tera-
pier samt betonar primärprevention 
genom utbildning, till exempel via 
livsstilsrådgivning och näring, och 
därutöver lägger stor vikt på att ta 
hänsyn till de biografiska och sociala 
aspekterna av sjukdom, vilket syftar 
till att främja patientens personliga 
utveckling, autonomi och delaktighet 
i läkningsprocessen15. Vidare rappor-
teras att antroposofisk integrativ vård 
har sitt ursprung i Europa, är interna-
tionellt väletablerad, praktiseras i över 
60 länder runt om i världen, är helt 
eller delvis integrerat i det allmänna 
sjukvårdssystemet i flera EU-länder, 
Schweiz och Brasilien samt praktise-
ras inom de flesta specialistområden 
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på sjukhus, universitetssjukhus, an-
troposofiska medicinska avdelningar 
och i primärvården15,16. Antroposofisk 
integrativ vård utövas av legitimerade 
läkare och utbildning inom antropo-
sofisk medicin bedrivs exempelvis vid 
universitet i Österrike, Tyskland, Hol-
land, Italien, Lettland, Spanien och 
Schweiz15. 

Även i Sverige bedrivs antroposo-
fisk integrativ vård av legitimerade 
läkare och sjuksköterskor vilka, pre-
cis som alla övriga legitimerade vård
givare, står under Socialstyrelsens 
tillsyn. Vidarkliniken, som grundades 
1985 och har bedrivit vård i över 30 
år i samverkan med svenska lands-
ting, beskriver att den skolmedicinska 
vården utgör grunden för all vård och 
rehabilitering som ges på sjukhuset14. 
Utöver sin skolmedicinska kompe-
tens har vårdpersonalen genomgått 
internationellt standardiserad utbild-
ning i antroposofisk medicin vars 
principer integreras i vårdutövandet. 
I korthet beskrivs detta innebära att 
de konventionella principerna och 
behandlingarna inom skolmedicinen 
integreras med kunskaper om hur pa-
tientens personliga, existentiella och 
sociala perspektiv kan bemötas vid 
sjukdom14. Den antroposofiska inte-
grativa vården anpassar på detta sätt 
rehabiliteringen med hänsyn till den 
enskilda patientens unika behov till 
att omfatta en kombination av kon-
ventionella och komplementära tera-
pier såsom skolmedicinska läkemedel, 
fysikaliska terapier, massage, sjuk-
gymnastik, medicinsk badterapi, kost, 
näring och naturläkemedel, konstnär-
liga terapier, modellering, målning 
samt stödjande samtal i omhänderta-

gandet av patienter14. Den rapporte-
rade intentionen med den integrativa 
vården är att bidra med en vård som 
tar hänsyn till patientens totala livs-
situation14. Den antroposofiska inte-
grativa vården bedrivs inom ramen 
för idéburen och icke vinstdrivande 
vård där Vidarkliniken är medlem i 
Riksorganisationen för idéburen vård 
och omsorg (Famna) tillsammans 
med andra väletablerade aktörer såsom 
Svenska Röda Korset14,17. Famna arbetar 
bland annat aktivt för ökad mångfald 
och valfrihet inom svensk hälso- och 
sjukvård och för en ökad samsyn 
inom politiken för den idéburna vår-
den med målet att främja dess utveck-
ling och tillväxt17.

Exempel på klinisk forskning

Med hänsyn till den omfattande kli-
niska tillämpningen och prevalensen 
av antroposofisk integrativ vård i Eu-
ropa, med ett stort antal sjukhus och 
vårdcentraler och tusentals legitime-
rade läkare, så finns det ett kontinu-
erligt behov av klinisk forskning för 
att främja ett evidensbaserat underlag 
likväl som att kartlägga kunskapsluck-
or och brist på evidens för denna typ 
av vård18. Det finns flertalet exempel 
på kliniskt relaterade studier som be-
lyser olika aspekter av antroposofisk 
integrativ vård och forskning19-27. En 
omfattande internationell litteratur-
granskning inom området antropo-
sofisk integrativ vård, baserad på 265 
kliniska forskningsrapporter varav 38 
randomiserade kontrollerade pröv-
ningar, sammanfattar att en mängd 
studier, även sådana av högre kvali-
tet, har genomförts inom en rad oli-
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ka sjukdomsområden, vanligen med 
hög extern validitet, överlag positiva 
resultat, liten risk för biverkningar, 
hög patienttillfredsställelse med av-
seende på resultat och säkerhet samt 
förmodligen till något mindre kostna-
der28. Ytterligare utvärderingar av hög 
kvalitet är dock önskvärda28. Studier 
som vanligen efterfrågas som under-
lag för informerat och evidensbaserat 
beslutsfattande är specifika syste-
matiska litteratursammanställningar 
och meta-analyser baserade på upp-
repade randomiserade kontrollerade 
studier. I väntan på sådana mer defi-
nitiva studier om kliniska effekter och 
kostnadseffektivitet har senare års 
forskning från observationsstudier i 
Holland bland annat visat att patien-
ter som vårdas av legitimerade läkare 
som även är utbildade i och använder 
komplementära terapier såsom antro-
posofisk integrativ vård tenderar att 
använda mindre sjukvårdsresurser 
jämfört med patienter som vårdas av 
konventionella läkare9,10. 

Även i Sverige har studier base-
rade på olika typer av enkät- och 
observationsdata genomförts. Resul-
taten indikerar bland annat att det 
vanligen är medelålders, välutbildade 
kvinnor som söker sig till antroposo-
fisk integrativ vård och att den vården 
tycks kunna hjälpa dem förändra sina 
levnads- och livsstilsvanor och där-
med även deras övergripande hälsa 
över tid29. Retrospektiva observations
studier av patienter som erhållit antro-
posofisk integrativ vård, företrädesvis 
inom smärt- och stressrehabilitering, 
visar även på signifikant förbättrad 
hälsorelaterad livskvalitet och själv-
skattad hälsa efter en vårdperiod, även 

om långtidsuppföljning efter utskriv-
ning är svår att utvärdera på grund av 
låg svarsfrekvens30. Vårdutveckling 
för att kvalitetssäkra och förbättra 
förutsättningarna för långtidsutvärde-
ring av antroposofisk integrativ vård 
rekommenderas. Ytterligare tillbaka
blickande observationsstudier har 
utvärderat förändring i läkemedels-
förskrivning för patienter med smärt- 
och stressdiagnoser som vårdats med 
antroposofisk integrativ vård respek-
tive konventionell vård. Resultaten 
från dessa studier indikerar att för-
skrivningen av vissa receptbelagda 
läkemedel såsom analgetika vid smär-
ta, respektive sömnmedel/lugnande 
medel vid stressrelaterad ohälsa, 
tycks kunna minska efter antro
posofisk integrativ vård men öka efter 
konventionell vård31,32. Sådana här 
observationsbaserade undersökningar 
kan bidra till hypoteser om föränd-
ringar i vissa typer av resursanvänd-
ning över tid efter olika typer av vård. 
Det är även intressant att det tycks 
finnas viss samstämmighet mellan 
observationer gjorda i Holland och 
Sverige. På grund av den retrospekti-
va observationsbaserade designen går 
det dock inte att uttala sig om kausali-
tet, eller orsakssamband, i de holländ-
ska eller svenska studierna. Så även 
om det finns en till synes positiv trend 
i minskad resursanvändning, att livs
kvalitet verkar förbättras över tid och 
att förskrivning av vissa läkemedel 
tycks kunna  minska för vissa patien
ter så går det inte entydigt att säga att 
orsakerna till dessa observationer helt 
eller delvis beror på den integrativa 
vården utan det kan även finnas an-
dra orsaker som bidrar. Olika behand-
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lingsåtgärder och strategier för hur 
patienter omhändertas inom integra-
tiv respektive konventionell vård kan 
vara bidragande orsaker till observe-
rade skillnader, men även andra och 
okända variabler, så kallade confoun-
ders, såsom patienters sjukdomsgrad 
och behandlingspreferenser mellan 
de som söker sig till antroposofisk 
respektive konventionell vård kan 
vara bidragande. Begränsningar i de 
svenska observationsstudierna var till 
exempel att det saknades information 
om svårighetsgraden av patienternas 
sjukdomar, det vill säga sjukdomsin-
tensitet och sjukdomsduration, vilket 
kan påverka behov och användning 
av resurser. Relaterat till detta så har 
nyligen publicerad forskning baserat 
på representativt befolkningsunderlag 
av medelålders kvinnor i Australien, 
visat att just graden av sjukdomsinten-
sitet, i detta fall smärta, kan påverka 
vilka vårdgivare och i vilken ordning 
personer med smärta söker hälso- och 
sjukvård, ju allvarligare symptom och 
grad av smärta desto mer sannolikt 
att personer i första hand söker sig till 
konventionell vård, medan personer 
med mindre allvarlig smärta sannolikt 
utforskar en rad olika behandlingsal-
ternativ inklusive komplementära te-
rapier33. Detta skulle även kunna vara 
en bidragande orsak till observerade 
skillnader i användning och behov av 
sjukvårdsresurser för smärtpatienter i 
Sverige. 

Mer forskning behövs

I tillägg till ovanstående exempel som 
tyder på att antroposofisk och inte-
grativ vård kan vara kliniskt effektiv 

och bidra till minskade kostnader 
inom vissa områden så är det viktigt 
att poängtera att det även finns ob-
servationsstudier med motstridiga 
resultat som rapporterar att använd-
ning av komplementär behandling 
kan sammanfalla med högre kostna-
der och ökad vårdlängd34, 35. En syste-
matisk litteraturgranskning av hälso
ekonomiska utvärderingar visade att i 
29% av jämförelserna som baserades 
på 56 studier av högre kvalitet sågs 
hälsoförbättringar med kostnads
besparingar för komplementär/inte-
grativ vård jämför med vanlig kon-
ventionell vård36. Detta motiverar 
ytterligare forskning för att bättre 
förstå på vilket sätt, i vilka samman-
hang och för vilka typer av patienter 
som olika typer av integrativ vård kan 
vara kliniskt effektiv och kostnads
effektiv jämfört med annan vård. Ett 
hälsoekonomiskt argument för att in-
kludera integrativ vård och patienters 
användning av komplementära tera-
pier i beräkningar av vårdkostnader, 
behandlingseffekter och kostnads-
effektivitet, är att det sammantagna 
innehållet i sådan integrerad vård 
kan tänkas bidra till utvecklingen 
av vårdstrategier som betonar hälso-
främjande, egenvårdande och person-
ligt anpassade livsstilsinterventioner, 
det vill säga komponenter som var 
för sig och gemensamt kan förväntas 
sänka vårdbehov och vårdkostnader 
över tid37. Med hänsyn till sådana ar-
gument finns det ett fortsatt behov av 
forskning och vårdutveckling som be-
lyser både utmaningar och möjlighe-
ter avseende samverkan och integra-
tion mellan olika yrkesprofessioner, 
patienters egenvård och användning-
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en av komplementära behandlingar 
inom och utom vården. Fler högkva-
litativa studier behövs även för att i 
ökad grad kunna kontextualisera och 
skräddarsy klinisk relevant imple-
mentering av komplementär och in-
tegrativ vård i olika miljöer för olika 
patientgrupper, kanske i synnerhet 
prospektiva kliniska studier som sva-
rar på forskningsfrågor om eventu-
ella kostnadseffekter och besparingar 
över längre tidsperspektiv. Sådana 
hälsoekonomiska utvärderingar ut-
gör en allt viktigare del av beslutsfat-
tandet inom hälso- och sjukvården. 
Samverkan i vårdteam ger möjlighet 
för konventionella och komplemen-
tära vårdgivare, hälsoekonomer och 
andra intresserade forskare att till-
sammans arbeta för att vidareutveckla 
ekonomisk utvärdering inom integra-
tiv vård38. Ytterligare forskning inom 
dessa områden behövs. Både prospek-
tiva kliniska observationsstudier i 
olika kontext, sådan forskning pågår 
för närvarande i Sverige, men även 
pragmatiskt inriktade randomisera-
de kontrollerade prövningar, för att 
ytterligare kunna utforska eventuella 
orsakssamband mellan olika former 
av integrativ vård, hälsoförbättringar, 
förändrat resursutnyttjande och andra 
relevanta utfallsmått inom hälso- och 
sjukvården. 

Evidensbaserad praktik och  
klinisk vårdutveckling 

Kontinuerligt forsknings- och ut-
vecklingsarbete är den viktigaste 
vägen framåt för evidensbaserat be-
slutsfattande inom hälso- och sjuk-
vården. Forskning inom hälso- och 

sjukvården bedrivs inom många olika 
områden, från kartläggning av biolo-
giska verkningsmekanismer på cell-
nivå till utvärdering av policybeslut 
och vårdriktlinjer på samhällsnivå. 
Principerna för evidensbaserad medi-
cin och evidensbaserad praktik fyl-
ler här viktiga roller inom hälso- och 
sjukvården39,40. Men trots införlivan-
det av dessa koncept i vården, varvid 
företrädesvis terapier med evidens 
från systematiska litteraturstudier och 
metaanalyser av blindade randomi-
serade kontrollerade studier omfat-
tande säkerhet och (kostnads)effekter 
bör accepteras in i vården, föreligger 
fortsatt ett stort antal kunskapsluckor 
avseende vad som fungerar eller inte 
fungerar bland alla de behandlingsme-
toder och vårdinsatser som dagligen 
används inom vården, detta gäller inte 
minst avseende komplext samman-
satta hälso- och sjukvårdsinterventio-
ner2,41,42. Forskning som fokuserar på 
biologiska effektmått och förklarings-
modeller har av tradition dominerat 
inom medicinen. Sådana vanligen 
randomiserade och placebokontrolle-
rade studier är naturligtvis av yttersta 
vikt och kan vara helt avgörande för 
att till exempel utvärdera biologiska 
effekter av läkemedel vid specifika 
sjukdomstillstånd. Studier med sådan 
design kan dock vara svåra att fullt ut 
uppnå i klinisk interventionsbaserad 
forskning som involverar komplexa 
vårdinsatser, då dessa med hänsyn 
till bland annat interventionernas 
karaktär och tillämpning oftast inte 
kan uppfylla alla kriterier på exem-
pelvis blindning av deltagande patien-
ter och vårdgivare eller användning 
av placebokontrollerad behandling. 
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Forskare har därför föreslagit att ut-
värdering av sådana komplexa studier 
bör omfatta bredare utvärderingsper-
spektiv, inklusive ytterligare utfalls-
mått utöver de biologiska kvantitativa 
och grad av symtomlindring, speciellt 
vid kliniska studier av interventioner 
med forskningsfrågor som inriktar sig 
på funktionsförmåga, välbefinnande 
och livskvalitet, vilket ofta är fal-
let med komplementär och integrativ 
vård43,44. Konventionell och integrativ 
vård har många gemensamma drag av-
seende klinisk vårdutveckling, vilket 
också kan vara av värde att ta hänsyn 
till i forskning. Några sådana likheter 
mellan konventionell och integrativ 
vårdutveckling är den ökande använd-
ningen av komplexa vårdinsatser45-47; 
utvecklingen av ”personalized medi-
cine”, det vill säga en ökad individu-
alisering av vården utifrån exempelvis 
kön, ålder, och andra karaktäristika48,49, 
integreringen av professionell expertis 
och kliniskt bedömning i tillägg till 
objektiva medicinska mätvärden inom 
olika områden av klinisk praxis49,50; ökat 
fokus på delat beslutsfattandet mellan 
patienter och vårdgivare49,51 samt den 
ökade graden av hänsyn till patientens 
preferenser och autonomi; ett utökat 
helhetsperspektiv på hälsa8,52; samt be-
tydelsen av pragmatiskt inriktade kli-
niska prövningar och integreringen av 
andra typer av studiedesign som grund 
för evidens och beslutsfattande inom 
hälso- och sjukvården44,47,49,53,54..

Kunskapsluckor och framtida 
forskning

En viktig uppgift inom forskning är att 
identifiera vetenskapliga kunskapsluck-

or avseende otillräckligt utvärderade 
metoder inom hälso- och sjukvår-
den42. Det finns idag en mängd iden-
tifierade kunskapsluckor inom team-
baserad, multi- och interdisciplinär 
rehabilitering. SBU har till exempel 
beskrivit kunskapsluckor med relevans 
för svensk hälso- och sjukvård där yt-
terligare forskning behövs för att för-
bättra det evidensbaserade underlaget 
för icke-farmakologisk behandling av 
långvarig smärta2. Flertalet sådana 
kunskapsluckor kan ha relevans för 
framtida forskning och vårdutveckling 
både inom konventionell och integrativ 
teambaserad vård, till exempel:

• Vilka behandlingar, vårdgivare och 
andra komponenter karaktäriserar den 
multidisciplinära/interdisciplinära/
multimodala/integrerade vården? Det 
behövs mer forskning som beskriv-
ningar olika modeller av komplexa och 
integrerade rehabiliteringsprogram.  
 
• Hur mycket bidrar olika kompo-
nenter i vården/vårdprogrammen till 
den totala behandlingseffekten och 
vilka ytterligare delar eller faktorer 
kan integreras och varieras för att 
förändra effekterna i positiv riktning? 
 
• Jämförbarhet och generaliserbarhet 
mellan olika studier, länder, patient-
grupper och vårdkontext? Flertalet 
variabler och utfall behöver belysas 
ytterligare för att klargöra detta, 
exempelvis patienters vårdsökande, 
vårdpreferenser, sjukdomsintensitet, 
symptomduration, fysisk funktions-
förmåga, ADL- och arbetsförmåga, 
kliniska symtom, skattning av för
bättring och vårdtillfredsställelse.
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• Vilken eventuell betydelse har den 
specifika vårdorganisationen och de 
vårdrutiner som används för patien-
tens rehabilitering? Hur ser de medi-
kolegala ramverken ut? Det är ett stort 
behov av att utforska hur dessa påver-
kar både sammansättning av team 
och resultat av olika vårdinsatser för 
personer med kroniska besvär som 
långvarig smärta.
 
• Är multidisciplinära och integrativa 
vårdinsatser kostnadseffektiva? Uti-
från vilka perspektiv? Olika hälsoeko-
nomiska utvärderingar av komplexa 
hälso- och sjukvårdsinterventioner 
behövs som komplement till kliniska 
behandlingsutfall.
 
• Hur tillämpas olika former av team-
baserad och integrativ vård i klinisk 
praxis? Vilka svårigheter respektive 
möjligheter finns på olika nivåer i vård-
kedjan sett utifrån vårdgivar-, patient- 
respektive beslutsfattarperspektiv?
 
• När, var och hur är det motiverat att 
erbjuda integrativ vård? Det vill säga 
för vilka patientgrupper, besvär och 
sjukdomar och under vilka förutsätt-
ningar och på vilket sätt? 
 
• Vilka kombinationer av utfallsmått 
ska prioriteras vid komplexa hälso- 
och sjukvårdsinterventioner inom 
multidisciplinär och integrativ vård? 

Med hänsyn till ovanstående har 
samordnade insatser för kvalitetssäk-
ring och forskning blivit allt viktigare 
för fortsatt vårdutveckling och utvär-
dering av klinisk vårdverksamhet. Så-
dant kvalitetsarbete kan delvis göras 

av enskilda vårdgivarteam på klinik-
nivå men i allt ökande grad eftersträ-
vas både i Sverige och andra länder 
att samverkan och koordinering av 
sådant arbete görs på nationell nivå. 
Ett positivt exempel på sådant kvali-
tetssäkringsarbete som pågår i Sverige 
är satsningen på att bygga upp och an-
vända kvalitetsregister inom vården. 

I den svenska rapporten Nationella 
medicinska indikationer för multimo-
dal rehabilitering vid långvarig smärta 
anges det som en vårdgivarrelaterad 
förutsättning att vårdenheten också 
rapporterar till ett sådant register3. 
Samverkan på detta sätt kan antas op-
timera insatser och spara resurser sam-
tidigt som kvalitetssäkringen av det 
egna klinikarbetet och utvärderingen 
av detta underlättas till ringa kostnad. 
Genom att vara med i och påverka ut-
vecklingen av sådana satsningar kan 
vård på lika villkor för både patienter 
och vårdgivare lättare uppnås liksom 
forskning som främjar beslutsfattande 
om hur olika vårdgivare på bästa sätt 
kan samverka och hur olika metoder 
optimalt kan integreras för att levere-
ra evidensbaserad, säker, effektiv och 
kostnadseffektiv god vård i vardagen 
för patienternas bästa. 
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