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Syftet med föreliggande litteraturstudie var att undersöka vilka faktorer som hänger sam- 
man med återgång i arbete efter arbetslivsinriktad rehabilitering för individer med problem i 

rygg, nacke och/eller axlar. För att identifiera relevanta studier gjordes en systematisk 
sökning i olika databaser. För att inkluderas skulle studien vara publicerad mellan 1980 och 

2000. 
Studien visar att faktorer som hänger samman med återgång i arbete efter arbetslivsin- 

riktad rehabilitering är många och olikartade och föreligger på såväl individ-, som organisa- 
tions- och samhällsnivå. I många fall är faktorerna relaterade till varandra. I korthet visar 
resultaten att yngre gifta självsäkra välutbildade män med fast jobb och hög inkomst som är 
nöjda med livet och varken är deprimerade eller upplever så mycket smärta och som bor i 
ett område med låg arbetslöshet och har en arbetsgivare som bryr sig om och önskar 
honom åter också har de största chanserna att komma åter i arbete. Tyvärr återfinns inte 

dessa personer så ofta bland de långtidssjukskrivna. 

Författarna är verksamma vid Centrum för socialförsäkringsforskning (CSF), Mitthögskolan 

Östersund. John Selander och Sven-Uno Marnetoft är medicine doktorer. Alf Bergroth är 

professor i rehabiliteringsvetenskap vid Mitthögskolan. Jan Ekholm är professor vid avdel- 
ningen för rehabiliteringsmedicin, institutionen för folkhälsovetenskap vid Karolinska Institu- 

tet.         BAKGRUND 

Långtidssjukskrivning och arbetslivs- 
inriktad rehabilitering 

Ett problem i Sverige och i många andra 

västländer är det stora och växande antalet 

sjukskrivna och förtidspensionerade. År 

2000 uppgick antalet långtidssjukskrivna 

(>90 dagar) till c:a 120 000 och antalet förtids- 

pensionärer till c:a 430 000 (1). Samman- 

slaget motsvarar detta c:a 1490 av Sveriges 

alla personer i arbetsför ålder. ”Psykiska 
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besvär” är den snabbast växande diagnos- 

gruppen, men problem i rörelseapparaten 

(oftast i rygg, nacke och/eller axlar) utgör 

fortfarande den största diagnosgruppen. 

Långtidssjukskrivning medför problem för 

såväl individ som företag/organisation och 

  

  

1490 av Sveriges alla personer i arbetsför 

ålder är förtidspensionärer eller lång- 

tidssjukskrivna 
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För år 2000 uppgick kostnaden för sjuk- 

penning, sjukbidrag och förtidspension 

till ungefär lika mycket som kostnaden för 

hela hälso- och sjukvården 
  
  

samhälle. För individen leder sjukskrivning/ 

förtidspension ofta till försämrad ekonomi 

och social isolering. För företaget/organi- 

sationen leder sjukfrånvaro till administra- 

tiva kostnader och kostnader i samband med 

vikarier, sjuklön, rehabilitering m.m. De sam- 

hällsekonomiska kostnaderna är omfat- 

tande. Vid sidan om kostnaden för utebli- 

ven produktion, är de kontanta utbetalning- 

arna ett växande problem. För år 2000 upp- 

gick kostnaden för sjukpenning, sjukbidrag 

och förtidspension till drygt 70 miljarder 

kronor (2), d.v.s. ungefär dubbelt så mycket 

som den totala kostnaden för grundskolan 

eller ungefär lika mycket som kostnaden för 

hela hälso- och sjukvårdsapparaten. 

I syfte att återföra sjuka/skadade indivi- 

der i arbetsför ålder till ett liv som yrkesar- 

betande har man under 90-talet intensifie- 

rat arbetet med arbetslivsinriktad rehabili- 

tering. Rehabilitering är ett vitt och flitigt 

använt begrepp, men med begreppet ”ar- 

betslivsinriktad rehabilitering” täcker man 

in samtliga åtgärder (medicinska, sociala, 

psykologiska och mer yrkesinriktade) som 

kan vidtas i syfte att hjälpa individen åter 

till arbete. 

Då det slutliga målet med arbetslivsin- 

riktad rehabilitering är att individen skall 

lämna sin roll som sjuk/sjukskriven och 

återgå till arbete eller till arbetsmarknadens 

förfogande, är det motiverat att argumen- 

tera för att rehabiliteringen har lyckats när 

individen återgår i arbete eller till arbets- 
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marknadens förfogande, (och misslyckats 

när så inte blir fallet). En relevant fråga att 

ställa är därför vilka faktorerna är som på- 

verkar om individen kommer åter i arbete 

eller ej. Då arbetslivsinriktad rehabilitering 

är en komplex process som involverar flera 

olika aktörer (ex patienten, terapeuten, reha- 

biliteringshandläggaren, arbetsgivaren) och 

spänner över olika discipliner ( t ex medicin, 

psykologi, sociologi, ergonomi, pedagogik, 

ekonomi) återfinns sannolikt dylika (risk)- 

faktorer på olika ställen och nivåer i den 

totala rehabiliteringsprocessen. Ett bety- 

dande antal tidigare studier fokuserar på 

riskfaktorer i rehabiliteringen. Dessa studier 

är dock i regel ganska begränsade till en 

disciplin och till den del av rehabiliterings- 

processen som hänger samman med aktuell 

disciplin. Många av dessa studier bidrar 

med omfattande kunskap inom respektive 

område, men få bidrar med ett bredare per- 

spektiv. Bakgrunden till föreliggande stu- 

die är att vi (författarna) tror att det finns ett 

intresse av studier som tar ett vidare per- 

spektiv på arbetslivsinriktad rehabilitering 

och som försöker relatera rehabiliterings- 

processens olika områden till varandra. Ett 

problem med ”ett vidare fokus” är att det 

påverkar möjligheterna att analysera detal- 

jerna mer på djupet. Föreliggande studie är 

inget undantag, varför syftet med denna 

studie inte heller är att presentera en full- 

ständig bild av samtliga faktorer (och ana- 

lyser av dessa) som har med återgång i ar- 

bete att göra. 

SYFTE 

Syftet med föreliggande studie är istället att 

presentera en översikt av faktorer som 

hänger samman med återgång i arbete efter 

arbetslivsinriktad rehabilitering för indivi- 
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der med problem i rygg, nacke och/eller ax- 

lar, och att diskutera dessa faktorer i rela- 

tion till varandra och i ett vidare perspektiv. 

Det är författarnas förhoppning att denna 

bredare fokusering, där hela rehabilitering- 

skedjan belyses, kan vara av intresse för 

personer involverade i arbetslivsinriktad re- 

habilitering. 

METOD 

Inkluderade studier 
Studierna identifierades huvudsakligen ge- 

nom en systematisk nyckelordsökning 

(vocational rehabilitation AND return to 

work OR disability pension OR early 

retirement AND predictors OR determinants 

OR risk factors) i databaserna MEDLINE, 

CINAHL, Rehabilitation & Physical Medi- 

cine, Current Contents, Occupational 

Health & Saftey, and Social Work Abstract. 

Ett mindre antal studier fann vi också i 

böcker och publikationer som var refererade 

till i artiklarna. Studier som fokuserade på 

sjukgymnastik, arbetsterapi, multidiscipli- 

nära program, ”work hardening”, arbetsträ- 

ning och utbildning (education) inkludera- 

des. Bristen på studier kring andra relevanta 

rehabiliteringsåtgärder (t ex job counselling 

och job placement) medförde att dylika stu- 

dier exkluderades. Vid sidan om studier där 

fokus helt legat på problem i rygg, nacke 

och/eller axlar, har studier med arbetsrela- 

terade besvär (work related disorders) in- 

kluderats. En klar majoritet av dessa indivi- 

der lider av problem i rörelseapparaten, men 

andra diagnoser kan också återfinnas i des- 

sa grupper. I resultatdelen markeras dessa 

studier med en asterisk ("). Nyckelord- 

sökningen resulterade i drygt 200 studier. 

Efter exklusion av mindre relevanta studier 

(oftast p.g.a. att fokus inte låg på återgång 
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till arbete) återstod 43 studier, varav 4 var 

litteraturöversikter. I resultatdelen är dessa 

markerade med (rev.). Samtliga studier är 

baserade på individer i arbetsför ålder. För 

inklusion, oavsett typ av studie, skulle stu- 

dien vara publicerad mellan åren 1980 och 

2000. 

RESULTAT 

Demografiska faktorer 

Ålder 
Sannolikheten att återgå i jobb efter arbets- 

livsinriktad rehabilitering minskar med sti- 

gande ålder (6, 7", 8, 9", 10", 11, 12, 13”, 

14»). 

Kön 

Angående kön så visar olika studier olika 

resultat. Vissa indikerar att män har större 

sannolikhet att återgå i jobb (9", 12, 14”, 

15>), och andra studier visar att kvinnor har 

större sannolikhet (7, 16). 

Nationalitet 

Personer med invandrarbakgrund har min- 

dre chans att återgå i arbete än andra (9”, 

17). 

Inkomst 

Personer med högre inkomst har större san- 

nolikhet att komma åter i arbete (7, 13", 18”). 

Utbildningsnivå 

Ju högre utbildningsnivå individen har de- 

sto större är sannolikheten att återgå i ar- 

bete (9", 107, 18", 19", 20). 

Civilstånd 

Gifta individer har större sannolikhet än 

ogifta att återgå i arbete (9, 16). 
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Boende 

Stadsbor har större sannolikhet än lands- 

bygdsbor att återgå i arbete (17). 

Kriminalitet 

Individer med kriminell bakgrund har mind- 

re chanser att återgå i arbete (21). 

Arbetsstatus 

Arbetslösa sjukskrivna har mindre sanno- 

likhet än sjukskrivna som har ett jobb att 

komma åter i arbete (10, 14»). 

Tidigare sjuskrivning 

Personer med tidigare sjukskrivningsperio- 

der har mindre sannolikhet än andra att 

komma åter i arbete efter arbetslivsinriktad 

rehabilitering (137). 

Psykologiska och sociala faktorer 

Självförtroende 

Personer med gott självförtroende har större 

sannolikhet än andra att komma åter i ar- 

bete (22-24) liksom personer som upplever 

det ”lätt” att byta jobb (8). 

Livstillfredsställelse 

Personer med hög livstillfredsställelse har 

större sannolikhet än andra att återgå i ar- 

bete (17). 

Upplevd hälsa 

Personer med god upplevd hälsa har större 

sannolikhet än andra att återgå i arbete (22, 

25 [rev.], 26). 

Depression 

Personer som (vid sidan om problem i 

rörelseorganen) lider av depression har min- 

dre sannolikhet än andra att återgå i arbete 

(27, 34). 
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Locus of control 

Personer med extern locus of control har 

mindre sannolikhet än personer med intern 

locus of control att återgå i arbete (8). 

Samarbetsvilja 

Personer som är samarbetsvilliga (coope- 

rative) har större sannolikhet än andra att 

återgå i arbete (27). 

Hypokondri 

Hypokondriker har mindre chans än andra 

att återgå i arbete (27). 

Motivation och tro om arbetsåtergång 

Motiverade personer återgår oftare än an- 

dra i arbete (30) liksom personer som själva 

tror att de kommer att kunna återgå i arbete 

(24, 31, 32, 65). 

Social situation 

Personer med stabil social situation har 

större sannolikhet än andra att återgå i ar- 

bete efter arbetslivsinriktad rehabilitering 

(33). 

Medicinska faktorer 
Medicinsk historia 

Personer som erhållit mer vård och behand- 

ling innan rehabiliteringen har mindre chan- 

ser att återgå i arbete än de som erhållit min- 

dre (29). Chanserna att återgå i arbete är 

bättre för dem med endast en tidigare sjuk- 

dom/skada än för dem med flera (23, 33) och 

större för personer med endast en tidigare 

operation än för personer med flera (34). 

Grad av sjukdom/skada 

Personer med lättare sjukdom/skada åter- 

kommer oftare än personer med svårare pro- 

blem i arbete (16, 18”, 30, 35) liksom perso- 
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ner med god rörlighet och styrka innan re- 

habilitering (11,21). 

Smärta 

Ju mer smärta personen har, desto mindre 

är chanserna att komma åter i arbete (27, 

34). 

Neurologiska symptom 

Personer med neurologiska problem har 

mindre sannolikhet än personer utan neuro- 

logiska problem att komma åter i arbete (11). 

ADL 

Personer med nedsatt ADL har mindre san- 

nolikhet att återgå i arbete efter arbetslivs- 

inriktad rehabilitering än personer utan 

ADL-problem (8, 16). 

Rehabiliteringsrelevanta faktorer 

Typ av rehabiliteringsåtgärd 

Multidisciplinära rehabiliteringsåtgärder är 

mer effektiva än monodisciplinära (36 [rev.]). 

Personer som erhåller utbildning istället för 

arbetsträning återgår oftare i arbete, liksom 

personer som får ”ryggskola” som del i re- 

habiliteringen (13”", 14»). 

Tidig eller sen rehabilitering 

Personer som får tidigt initierade rehabili- 

teringsåtgärder har större sannolikhet än 

andra att komma åter i arbete (8", 11, 137”, 

14=, 17, 30, 65). 

Kunskap om arbetsplatsen 

Sannolikheten för arbetsåtegång ökar om 

rehabiliteringsaktören har kunskap om in- 

dividens arbetsplats (41, 58). 

Fullföljande av rehabiliteringsprogram 

Sannolikheten för arbetsåtergång är större 
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för personer som fullföljer rehabiliterings- 

programmet, jämfört med personer som av- 

bryter rehabiliteringen (30). 

Individens inflytande 

Personer som har möjlighet att påverka sin 

rehabiliteringsprocess har också större chans 

att komma åter i arbete (37). 

Tillfredsställelse med rehabilitering 

Personer som uppger att de är nöjda och 

tillfredsställda med sin rehabilitering har 

större chans att komma åter i arbete än per- 

soner som uppger att de inte är lika nöjda 

(28, 29). 

Arbetsplatsrelaterade faktorer 

Byte av arbete 

Personer som byter arbete eller arbetsupp- 

gift efter rehabilitering löper mindre risk än 

andra att bli sjuk/sjukskriven på nytt (38, 

39). 

Arbetsmiljö 

Sannolikheten för nya sjukperioder är större 

för personer som har en dålig arbetsmiljö 

att komma åter till, jämfört med personer med 

en god arbetsmiljö (40, 41[rev.]). 

Anpassat arbete 

Personer som erbjuds anpassat arbete (mo- 

dified work) på arbetsplatsen har större san- 

nolikhet än andra att komma åter i arbete 

(12, 42> [rev.]). 

Tidig återgång till arbetsplatsen 

En tidig och strukturerad återgång till ar- 

betsplatsen direkt efter sjukdom/skada ökar 

chanserna att individen skall komma åter 

till arbete mer permanent (43). 

489



Möjlighet till avbrott 

Personer som har möjlighet att göra icke 

schemalagda avbrott i arbetet har större 

sannolikhet än andra att koma åter i arbete 

efter rehabilitering (11). 

Arbetssektor 

Verksamma inom vissa arbetssektorer har 

mindre chans att återgå i arbete än andra. 

Exempel på sektorer med hög risk är vård, 

omsorg och (stor)kök (107>). 

Befattning 

Personer med högre befattning har större 

chans än andra att komma åter i arbete (18). 

Arbetserfarenhet 

Personer som arbetat mer än två år har större 

chans att komma åter i arbete än helt nyan- 

ställda (11). 

Arbetsplatsens storlek 

Personer från större arbetsplatser har större 

sannolikhet att komma åter i arbete än per- 

soner från mindre arbetsplatser (10). 

Privat och offentlig arbetsgivare 

Personer från offentlig sektor har större san- 

nolikhet än privatanställda att komma åter i 

arbete efter arbetslivsinriktad rehabilitering 

(11). 

Faktorer som hänger samman med 

ersättningssystem och generell ar- 

betslöshet 
Sjukersättningsstatus 

Personer som saknar ersättning vid sjuk- 

dom kommer oftare åter i arbete än perso- 

ner som har någon typ av sjukersättning 

(20). 
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Ersättningsnivå 

Personer med hög ersättningsnivå återkom- 

mer mer sällan i arbete jämfört med perso- 

ner med låg ersättningsnivå (18”, 44+, 45). 

Personer med partiell ersättning har större 

sannolikhet att komma åter i arbete än per- 

soner med full ersättning (14). 

Arbetslöshetsnivå 

Personer som bor i regioner med hög ar- 

betslöshet har mindre chans än andra att 

komma åter i arbete (30) och i tider av hög 

nationell arbetslöshet är sannolikheten för 

arbetsåtergång mindre än den är vid låg ar- 

betslöshet (467). 

DISKUSSION 

Syftet med föreliggande studie var att pre- 

sentera en översikt av faktorer som hänger 

samman med återgång i arbete efter arbets- 

livsinriktad rehabilitering för personer med 

problem i rygg, nacke och/eller axlar, och 

att diskutera de olika faktorerna, och hur de 

är relaterade till varandra, i en vidare me- 

ning. Översikten visar att antalet faktorer 

som hänger samman med arbetsåtergång är 

stort och av olika karaktär. 

Demografiska faktorer 
Att ålder hänger samman med arbetsåter- 

gång är inte förvånande. Sambandet har 

sannolikt olika förklaringar. 1) Äldre män- 

niskor har i regel sämre hälsa än yngre. 2) 

Yngre är sannolikt också mer motiverade 

att återgå i arbete. För personer över exem- 

pelvis 60 år ses kanske förtidspension ib- 

land som ett ”naturligt” sätt att lämna ar- 

betsmarknaden. 3) Yngre personer är gene- 

rellt mer attraktiva på arbetsmarknaden, och 

med ökade krav på datorvana och kunskap 

inom informationsteknologi kanske denna 
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trend förstärks allt mer i framtiden. I tidigare 

studier, där man tagit hänsyn till de olika 

riskfaktorernas styrka, har ålder visat sig 

vara den starkaste (47). 

Fynden beträffande kön är intressanta. 

Trots att en majoritet av studierna visar att 

män har större chans att komma åter i ar- 

bete, visar några studier på motsatsen. Bil- 

den är uppenbarligen oklar varför ytterli- 

gare forskning behövs. Tidigare studier där 

skillnad mellan könen fokuseras visar att 

kvinnor och män har olika copingstrategier 

vid muskuloskeletal smärta (48) och att kvin- 

nor och män erbjuds olika typer av reha- 

biliteringsåtgärder samt att kvinnor blir be- 

handlade på ett annat sätt än män av försäk- 

ringskassans rehabiliteringshandläggare 

(49). Också arbetsmarknaden, till vilken in- 

dividen skall återkomma, är i många avse- 

enden olika för män och för kvinnor. All- 

mänt gäller att män har väsentligt fler jobb 

att välja mellan. 

Några studier visar att utländsk härkomst 

är ett hinder för återgång i arbete. Detta fe- 

nomen har sannolikt olika förklaringar. En 

förklaring ligger sannolikt i den traditionellt 

högre arbetslösheten för denna grupp, och 

arbetslösa, speciellt kvinnor, har visat sig 

vara svåra att rehabilitera (50). En annan 

förklaring kan ligga i en interaktion med låg 

utbildning, vilket också visat sig vara ett 

hinder beträffande arbetsåtergång. 

I ett antal studier framgår att gifta har större 

chans än ogifta att återgå i arbete. Andra 

studier visar att personer med stabil social 

situation har större sannolikhet att återgå i 

arbete. Dessa fynd hänger sannolikt sam- 

man, varför ”ensamhet” verkar utgöra ett 

hinder i rehabiliteringen. Att stadsbor har 

större chans att komma åter i arbete än gles- 

bygdsbor är intressant. Kanske är arbetets 
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Personer med stabil social situation har 

större sannolikhet att återgå i arbete. 
  

  

sociala funktion inte lika uttalad i glesbyg- 

den? Kanske är det i glesbygden mer soci- 

alt accepterat att ”gå på bidrag”? En ytterli- 

gare tänkbar förklaring ligger förstås i ut- 

budet av arbeten. I staden är det lättare att 

hitta ett lämpligt arbete än det är i gles- 

bygden. 

Psykologiska och sociala faktorer 
Fyndet att individens självförtroende på- 

verkar chanserna att komma åter i arbete 

ligger väl i linje med resultaten som visar att 

personer som upplever det ”lätt” att byta 

jobb också har större chans att lyckas med 

rehabiliteringen. Resultaten som visar att 

locus of control hänger samman med åter- 

gång i arbete stöds av andra studier. Wieg- 

mann och Berven (51) fann i deras studie 

att individer med ”internal locus of control” 

förbättrade den fysiska funktion väsentligt 

mer än andra. Eftersom motivation och in- 

dividens tillfredsställelse med programmet 

hänger samman med rehabiliteringens re- 

sultat, verkar det vara av stor vikt att reha- 

biliteringens olika aktörer försöker åstad- 

komma en positiv ”rehabiliteringsmiljö”. 

Medicinska faktorer 
Beträffande medicinska faktorer så gav litte- 

raturöversikten ett förvånansvärt magert 

resultat. Trots att antalet medicinska artik- 

lar inom området är mycket stort, är det en- 

dast ett fåtal som berör återgång i arbete. 

De studier som ändå förekommer visar gan- 

ska homogena resultat. Som tumregel kan 

sägas att ju större medicinska problem en 
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patient har, desto mindre är chanserna att 

komma åter i arbete efter rehabilitering. 

Dessa ”objektiva” fynd stämmer väl över- 

ens med den tidigare presenterade mer sub- 

jektiva faktorn ”grad av upplevd hälsa”. 

Rehabiliteringsrelaterade faktorer 
Att klart besvara frågan beträffande vilken 

typ av rehabilitering som är bäst och mest 

effektiv för personer med problem i rygg, 

nacke och/eller axlar är svårt. De utvärde- 

ringsstudier som finns saknar ofta kontroll- 

grupp och i de fall kontrollgrupp finns är 

den inte sällan tvivelaktigt komponerad. Att 

genomföra experimentella studier är svårt, 

och stöter i regel på både etiska och lagliga 

problem. Ett antal studier ger dock stöd åt 

hypotesen att multidisciplinära åtgärder är 

mer effektiva än monodisciplinära. Mot bak- 

grund av detta kan man dra slutsatsen att 

rehabilitering av personer med problem i 

rörelseorganen förutsätter professionell 

hjälp från olika discipliner. Resultaten som 

visar att utbildning är mer effektivt än ar- 

betsträning är kontroversiellt bl.a. utifrån 

ett könsperspektiv. I ett antal studier fram- 

går att män oftare än kvinnor erbjuds ut- 

bildning som rehabiliteringsåtgärd och att 

kvinnor oftare än män erbjuds arbetsträning. 

Detta, och också andra könsskillnader i re- 

habilitering, diskuteras i detalj av bl.a. Bäck- 

ström (49). Den allmänna föreställningen att 

tidiga rehabiliteringsinsatser är mer effek- 

tiva än sena får stöd av föreliggande stu- 

die. Denna hypotes är dock ifrågasatt av 

andra (6, 52). 
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förutsätter professionell hjälp från olika 

discipliner 
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Kommunikationen i dagens rehabilitering 

fungerar inte på ett tillfredsställande sätt 
  

  

Att personer som har möjlighet att själva 

påverka rehabiliteringsinsatserna oftare än 

andra återgår i arbete understryker vikten 

av att på ett tidigt stadium involvera indivi- 

den som skall rehabiliteras. Detta låter som 

en självklarhet, men mycket talar för att så 

inte alltid är fallet. I några svenska studier 

(53, 54) indikeras att individen ofta uppfat- 

tas och behandlas som mer ett vid sidan 

stående objekt, än som ett i rehabiliterings- 

processen ingående subjekt. För att hjälpa 

individen i rehabiliteringsprocessen har 

Försäkringskassan ålagts rollen och ansva- 

ret att samordna och övervaka rehabilite- 

ringen och dess aktörer. Detta är en svår 

uppgift som kräver professionell kompetens 

inom flera områden. Ett antal studier 

indikerar att Försäkringskassan inte alltid 

lever upp till sitt ansvar (56, 57). 

I flera studier understryks vikten av att 

rehabiliteringsaktören har god kännedom 

om individens arbete och arbetsplats (41, 

58). Andra studier understryker vikten av 

kommunikation mellan rehabiliteringens 

aktörer (14, 59). I regel konstateras också i 

dessa studier att kommunikationen i dagens 

rehabilitering inte fungerar på ett tillfreds- 

ställande sätt. 

Arbetsplatsrelaterade faktorer 

En god arbetsmiljö att komma åter till beto- 

nas ofta (41). I linje med detta ligger fynden 

beträffande anpassat arbete (modified 

work). Detta hänger sannolikt samman med 

de studier som visar att personer med större 

arbetsgivare har större chans att återgå i 
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arbete än personer med små arbetsgivare 

och att personer i offentlig sektor oftare 

kommer åter i arbete än personer anställda i 

privat sektor. Större (och offentliga) arbets- 

givare har sannolikt i regel större ekono- 

miska och organisatoriska möjligheter att 

erbjuda anpassat arbete än vad mindre (och 

privata) arbetsgivare har. 

Beträffande den lägre sannolikheten för 

arbetsåtergång för verksamma inom vissa 

yrkessektorer (ex. vård, omsorg och kök) är 

det troligt att delar av förklaringen ligger i 

bristfällig arbetsmiljö med bl.a. stress, höga 

och tunga lyft. En annan förklaring kan ha 

med selektionen av anställda att göra. Möj- 

ligen är det personer som samtidigt är expo- 

nerade för andra faktorer. Också på arbets- 

platsnivå understryks vikten av kommuni- 

kation för att rehabiliteringen skall lyckas, 

och då i synnerhet mellan individen, arbets- 

givaren och aktuell rehabiliteringsgivare (41, 

58). 

Faktorer som är relaterade till ersätt- 
ningssystem och generell arbetslös- 

het 
Att typen och graden av social (sjuk)er- 

sättning hänger samman med arbetsåter- 

gång är inte förvånande. Rehabiliteringens 

utfall är sannolikt, i alla fall delvis, avhängigt 

ekonomiska incitament. Finns ekonomiska 

incitament för rehabilitering? Enligt en stu- 

die av Statskontoret (60) är svaret ”nej”. I 

många fall har t.o.m. rehabilitering negativa 

ekonomiska konsekvenser. För samhället är 

det bättre med arbetande och skatte- 

betalande personer än med personer som 

försörjer sig på bidrag. För företaget är 

incitamenten mindre klara. Trots litteratur 

som visar att rehabilitering är en god inves- 

tering (61), så kvarstår frågor. Ett stort antal 
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studier (ex. 3, 53, 54, 60) indikerar att arbets- 

givare inte tar sitt rehabiliteringsansvar på 

allvar. De initiativ som görs är få och ofta 

sent initierade. I tider av lågkonjunktur, med 

allt för många anställda i kombination med 

relativt stränga arbetsrättsliga regler, är det 

sannolikt i ett strikt ekonomiskt perspektiv 

mer rationellt att avstå från rehabiliterande 

åtgärder och i stället låta samhället ta hand 

om ”problemet”. Ekonomiska incitament för 

andra aktörer, t ex försäkringskassan, sjuk- 

gymnasten, läkaren etc., kan också ifråga- 

sättas. Också för individen saknas i många 

fall ekonomiska incitament. I en omfattande 

rapport från ESO (Expertgruppen för stu- 

dier i offentlig ekonomi) (62) slås fast att 

förtidspension för en genomsnittlig indu- 

striarbetare i Sverige, efter det att skatter 

och andra bidrag tagits med i beräkningen, 

kompenserar för c:a 8490 av den tidigare 

inkomsten. Studien visar också att de per- 

soner som oftast pensioneras är de som 

också förlorar minst. För stora grupper är 

kompensationsgraden nära 100960. Det är 

troligt att intresset för rehabilitering skulle 

öka om de ekonomiska incitamenten för 

rehabiliteringens aktörer var större. 

Efter denna presentation av hindrande fak- 

torer i arbetslivsinriktad rehabilitering, kan 

det vara intressant att kort relatera fynden 

med karaktäristiken av de som blir föremål 

för rehabilitering, d.v.s. de långtidssjuk- 

skrivna. Hur ser då denna grupp ut? I en 

litteraturgenomgång av Selander (13) fram- 

går att gruppen långtidssjukskrivna i många 

  

  

Det är troligt att intresset för rehabilite- 

ring skulle öka om de ekonomiska inci- 

tamenten för rehabiliteringens aktörer var 

större 
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avseenden avviker från de som inte är lång- 

tidssjukskrivna. Bland de långtidssjuk- 

skrivna finns en överrepresentation av 

äldre, kvinnor, lågutbildade, rökare, perso- 

ner med utländsk bakgrund, arbetslösa, ar- 

betare, personer med dåligt socialt nätverk, 

personer från socialgrupp tre, personer som 

jobbar i dålig arbetsmiljö och med passiva 

och ofta stressiga arbeten. Uppenbarligen 

(och tyvärr!) kan vi konstatera att majorite- 

ten av de långtidssjukskrivna i många av- 

seende påminner om gruppen som har de 

minsta chanserna att återgå i jobb efter re- 

habilitering. 

KONKLUSION 

Syftet med föreliggande studie var att pre- 

sentera en Översikt av de faktorer som 

hänger samman med arbetsåtergång efter 

arbetslivsinriktad rehabilitering för perso- 

ner med problem i rygg, nacke och/eller ax- 

lar, och att diskutera de olika faktorerna i ett 

vidare perspektiv och i relation till varan- 

dra. Studien visar på ett stort antal och olik- 

artade demografiska, psykologiska, sociala, 

medicinska, rehabiliteringsrelaterade, ar- 

betsrelaterade och samhällsrelaterade fak- 

torer. I många fall är de olika faktorerna rela- 

terade till varandra. I korthet kan sägas att 

de personer som har bäst chans att åter- 

komma 1 arbete efter rehabilitering är yngre, 

infödda svenskar med hög utbildning och 

fast jobb med hög lön och som är gifta och 

har ett stabilt socialt umgänge, är självsäkra, 

har hög livskvalitet, inte har så allvarlig sjuk- 

dom/skada och inte känner så mycket 

smärta, och har en arbetsgivare som bryr 

sig om och önskar honom eller henne åter 

till arbetsplatsen. Tyvärr återfinns dessa 

personer sällan bland de långtidssjukskrivna. 
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