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Syftet med studien var att u ndersoka vilken effekt
arbetslivsinriktad rehabilitering har pa anstélldas och
arbetslosas senare sjukfranvaro. Studien baseras
pé hos forsakringskassan registrerade langa sjuk-
fall (>90dagar) som pabdrjades under 1992-94 i
Stockholm. Av sammanlagt 3 073 fall, hade 416 (352
anstéllda och 64 arbetslosa) erhallit arbetslivsinriktad
rehabilitering. Vara hypoteser var 1) att rehabilite-
ringen skulle leda till minskad sjukfranvaro och 2)
att rehabiliteringen skulle paverka anstéllda i hogre
grad an arbetslésa. Resultaten styrker vara hypote-
ser sdtillvida att bade de anstéllda och de arbets-
I6sa har vasentligt mindre sjukfranvaro efter reha-
biliteringen &n fére. Vidare har de anstéllda mindre
sjukfranvaro an de arbetsldsa efter rehabiliteringen,
men ocksa fore. Den proportionella minskningen &r
ungefar lika stor. En upptéckt var ocksa att man, i
synnerhet de arbetslsa, férbattrades i hdgre grad
an kvinnorna.
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INTRODUKTION

Antalet langtidssjukskrivna och fortidspensionerade i
Sverige uppgick 1995 till sammanlagt c:a 540 000 per-
soner. Denna grupp motsvarar c:a 13% av Sveriges to-
tala arbetskraft. Kostnaden f6r langtidssjukskrivningen
och fortidspension uppgick samma ar till drygt 51 mil-
jarder kronor (1).I syfte att aterfora sjuka och skadade
ménniskor till arbetsmarknaden, har arbetet med
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arbetslivsinriktad rehabilitering intensifierats. Under
1992 reformerades lagtexten radikalt. Arbetsgivaren
alades huvudansvaret for rehabilitering och forsékrings-
kassans roll blev att samordna och dvervaka reha-
biliteringens olika aktorer. For att nd de bista resulta-
ten, skulle rehabiliteringen bedrivas i ndra anknytning
till den sjukskrivnes arbetsplats, arbetskamrater, fore-
tagshélsovard etc (2). D& Sverige vid tiden for refor-
men inte hade nagra problem med arbetslosheten, dg-
nades inga tankar &t de sjukskrivna som saknade an-
stdllning, d v s de arbetslosa sjukskrivna.

Nu ser dock verkligheten annorlunda ut. P4 négra fa
ar har arbetslosheten stigit fran nivéer kring 2% till ni-
véer kring 8% (3). Med denna 6kning har foljt att an-
delen arbetslosa bland de sjukskrivna har okat. Under
1993-1994 uppgick dessa i Stockholm till 20% (4) och
i Jamtlands glesbygd till 15% (5). Problemet var storre
bland ménnen dn bland kvinnorna, och storre bland de
yngre @n bland de idldre.

Arbetslosa dr ofta exponerade for riskfaktorer for
langtidssjukskrivning (6). Forutom sjilva arbetsloshe-
ten, dr de oftare sjukskrivna for psykiska problem (4,5)
och dr generellt mer socialt isolerade (7,8), i synnerhet
i storre stider (9). Vidare dr personer med invandrar-
bakgrund 6verrepresenterade bland de arbetslosa (10).
Tidigare studier visar att arbetslosa sjukskrivna delvis
asidosiitts i sjdlva rehabiliteringsarbetet (11,12) och att
de ocksa pa forsikringskassan upplevs som en svérare
grupp att rehabilitera (13).

Mot denna bakgrund ser vi det som angeliget dels
att undersoka i vilken utstrickning arbetslivsinriktad
rehabilitering paverkar sjukfranvaro, dels att jimféra

Arbetslosa dr ofta exponerade for langtidssjuk-
skrivning
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rehabiliteringens effekt pa anstéillda med den pa arbets-
16sa. Véra hypoteser var 1) att rehabiliteringen skulle
leda till minskad sjukfranvaro och 2) att rehabiliteringen
skulle paverka anstillda i hogre grad &n arbetslosa.

I ett antal tidigare studier har rehabiliteringen effek-
ter studerats (15-19). Dessa studier, vilka med fa un-
dantag dr amerikanska, dr i allmédnhet designade som
sk kostnad-intidktsanalyser. Rehabiliteringens effekter
miiter man genom att undersoka frekvensen av dtergang
i arbete och framtida inkomster. Oss veterligen ar denna
studie, ddr framtida sjukfranvaro star i fokus och dér
anstillda jamfors med arbetslosa, den forsta i sitt slag.

METOD

Studien baseras pa registrerade langa sjukfall (90 da-
gar eller mer) som paborjades under 1992-1994 vid fyra
av forsikringskassans lokalkontor i Stockholm. Kon-
toren var de i Kista, Farsta, Kungsholmen och Skérhol-
men. Personer fodda dag 5-8, 15-18 och 25-28 ir de
som ingdr i studien.

Av totalt 3 073 langa sjukfall hade 416 erhallit arbets-
livsinriktad rehabilitering. Av dessa hade 352 en anstill-
ning vid sjukfallets borjan, hel eller partiell, och har
dérfor klassificerats som anstdllda. Sextiofyra saknade
anstillning och #r darfor klassificerade som arbetslosa.
Egna foretagare, vilka var fa, ingar inte i studien.

Studien har en fore-efter design. Antalet ohdlsodagar
(dagar med sjukskrivning, rehabiliteringsersittning,
sjukbidrag eller fortidspension) 6 och 12 ménader ef-
ter rehabilitering jimfordes med antalet 6 och 12 ma-
nader fore rehabiliteringen. Perioden 12-24 manader
efter jaimfordes med 12-ménadersperioden fére. Parti-
ella ohélsodagar transformerades till hela dagar. Gra-
den av ersittning (100%, 75%, 50% eller 25%) 6, 12
och 24 manader efter rehabiliteringen jaimfoérdes med
ersittningsgrad vid rehabiliteringens start. Skillnader i

ersittningsgrad &r presenterat som lidgre, ofordndrad
eller hogre.

I de fall ddr mer 4n en rehabiliteringsperiod férekom-
mit sd berdknas antalet ohélsodagar fran den lingsta.
Diagnoserna &r kategoriserade i muskuloskeletala, men-
tala och ovriga diagnoser. Diagnoserna &r sjukfallens
forsta.

RESULTAT

Bakgrundsdata

Bland de anstillda var 36% min och 64% kvinnor.
Bland de arbetsldsa var proportionerna 55% respektive
45%. Medianéldern var 40.4 for de anstillda och 39.4
for de arbetslosa (n.s., z-test). Bland de anstéllda var
68% infodda svenskar jamfort med 59% bland de ar-
betslosa (n.s., Chi-tva). Bland de anstillda var 40% gifta
jamfort med 33% bland de arbetslosa (n.s. Chi-tva).
Andelen skilda uppgick till 24% respektive 20% for de
anstillda och de arbetslosa (n.s. Chi-tvd). Nittio pro-
cent av de anstillda och 94% av de arbetslosa erholl
100% ersittning vid rehabiliteringens start (n.s. Chi-
tvd). Mentala besvir var vanligare bland de arbetslosa
(33%) #n bland de anstillda (20%) (P<0.05, Chi-tva).
Inga signifikanta skillnader forelag betriffande mus-
kuloskeletala besvir (anstdllda 51% och arbetslosa
48%) eller 6vriga besvir (anstidllda 29% och arbetslosa
19%). For de anstillda bestod rehabiliteringen i traning
pé egen eller annan arbetsplats (59%), kopta tjénster
(Rygginstitutet, Hélsoinvest e dyl.) (30%), utbildning
(7%) och ovriga atgirder (4%). For de arbetslosa var
motsvarande proportioner 64%, 13%, 6% och 17% .

Ohalsodagar 6 manader fore och efter re-
habiliteringen

Bade de anstiillda och de arbetslosa hade, oavsett kon,
visentligt farre ohidlsodagar efter rehabiliteringen én

Tabell 1. Antalet ohiilsodagar, genomsnitt och (median), 6 mdanader fore och 6 manader efter rehabilitering-

ens avslut*.

Anstillda Arbetslosa Totalt
Min Kvinnor Min Kvinnor Anstillda Arbetslosa
(n=118) (n=211) (N=31) (N=25) (N=329) (N=56)
Fore 158 (180) 151 (180) 169 (180) 171 (180) 154 (180) 170 (180)
Efter 85 (90) 97 (95) 99 (125) 122 (141) 93 (90) 109 (134)
Wilcoxon p < 0.001 p < 0.001 p < 0.001 p<0.01 p < 0.001 p < 0.001
* De 31 personer for vilka tiden efter rehabiliteringen inte varat i 6 manader dr exkluderade.
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Tabell 2. Ersiittningsgrad 6 mdnader efter rehabilitering jdmfort med ersdttningsgrad vid rehabiliteringens start*.

Anstilld Arbetslos Totalt

Min Kvinnor Min Kvinnor Anstillda Arbetslosa

(n=118) (n=211) (n=31) (n=25) (n=329) (n=56)
Légre grad 62.7 54.5 48.4 48.0 57.4 48.2
(av dessa 0 ers) (48.3) (38.4) (45.2) (32.0) 41.9) (39.3)
Oforiandrad 36.4 43.6 51.6 48.0 41.0 50.0
Hogre grad 1.0 1.9 - 4.0 1.5 1.8
Totalt 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

* De 31 personer for vilka tiden efter rehabiliteringen inte varat i 6 manader 4r exkluderade.

Tabell 3. Antalet ohdlsodagar, genomsnitt och (median), 12 mdnader fore och 12 manader efter rehabilitering-
ens avslut*.

Anstillda Arbetslosa Totalt
Min Kvinnor Min Kvinnor Anstillda Arbetslosa
(n=109) (n=189) (n=23) (n=16) (n=298) (n=39)
Fore 252 (251) 241 (243) 307 (345) 306 (301) 245 (243) 307 (341)
Efter 163 (148) 184 (180) 164 (123) 209 (180) 176 (180) 183 (169)
Wilcoxon p < 0.001 p < 0.001 p < 0.001 p <0.05 p < 0.001 p <0.001

* De 79 personer for vilka tiden efter rehabiliteringen inte varat i 12 ménader ér exkluderade.

fore (tabell 1). I genomsnitt var minskningen 40% for
de anstillda och 36% for de arbetslosa. Minskningen i
ohilsodagar var liknande oavsett diagnos.

Ersattningsgrad vid rehabiliteringens start
och 6 manader efter
Ungefir varannan av de anstillda och arbetslosa hade
lagre ersittningsgrad 6 manader efter rehabiliteringen
an vid rehabiliteringens start (tabell 2). Runt 40% av
de anstillda och de arbetslgsa uppbar ingen ersittning
6 manader efter rehabilitering. En tendens var att fler
min 4n kvinnor inte uppbar nigon ersittning 6 mana-
der efter.

Skillnaden bland de arbetslosa kvinnorna var signi-
fikant p4 1%-nivén. Ovriga skillnader var signifikanta
pé 0.1%-nivan (teckentest).

Ohalsodagar 12 manader fére och efter re-
habiliteringen

Precis som vid 6 manader, hade bade de anstillda och
de arbetslosa, oavsett kon, vésentligt farre ohidlsodagar
12 ménader efter rehabiliteringen jamfort med 12 ma-
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nader fore (tabell 3). 1 snitt var minskningen 28% for
de anstillda och 40% for de arbetslosa. En tendens var
att de anstillda hade férre ohilsodagar dn de arbetslosa
efter rehabiliteringen, men ocksé fore. Vidare tende-
rade minnen att tillfriskna i hogre grad &n kvinnorna.
Trots att ingen skillnad i ohilsodagar forelag innan re-
habiliteringen, har ménnen, i synnerhet de arbetslosa,
fiarre dagar under perioden efter. Antalet ohdlsodagar
minskade oavsett diagnos.

Erséttningsgrad vid rehabiliteringens start
och 12 manader efter

Tolv manader efter rehabiliteringen hade c:a 60% av
de anstillda médnnen och kvinnorna och de arbetslosa
mannen en ldgre ersittningsgrad (tabell 4). Cirka 50%
av fallen uppbar ingen ersittning alls. En tendens var att
fler mén #n kvinnor hade sinkt erséttningsgrad, och att
fler kvinnor 4n mén hade oftrandrad grad. Den grupp
som avvek nagot fran de 6vriga var de arbetslosa kvin-
norna. Bland dem forelag ingen signifikant skillnad.
Ovriga skillnader var signifikanta p& 0.1%-nivén
(teckentest).
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Tabell 4. Ersdttningsgrad 12 manader efter rehabilitering jiamfort med ersdttningsgrad vid rehabilitering-
ens start*.

Anstillda Arbetslosa Totalt

Min Kvinnor Miin Kvinnor Anstillda Arbetslosa

(n=109) (n=189) (n=23) (n=16) (n=298) (n=39)
Léagre grad 66.0 58.2 65.2 43.8 61.1 56.5
(av dessa 0 ers) (47.7) (41.8) (60.9) (25.0) (44.0) (46.2)
Oférindrad 33.0 39.7 34.8 50.0 37.2 41.0
Hogre grad 0.9 2.1 - 6.3 1.7 2.6
Totalt 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

* De 79 personer for vilka tiden efter rehabiliteringen inte varat i 12 méanader 4r exkluderade.

Tabell 5. Antalet ohdlsodagar, genomsnitt och (median), 12 mdnader fore och 12-24 mdnader efter

rehabiliteringens avslut*.

Anstillda Arbetslosa Totalt
Min Kvinnor Min Kvinnor Anstillda Arbetslosa
(n=59) (n=108) (n=13) (n=12) (n=167) (n=25)
Fore 236 (227) 220 (204) 297 (345) 310 (329) 226 (212) 303 (345)
Efter 184 (180) 178 (180) 143 (90) 263 (304) 180 (180) 201 (220)
Wilcoxon p <0.05 p <0.05 p <0.05 n.s. p < 0.001 p <0.05

* De 224 personer for vilka tiden efter rehabiliteringen inte varat i 24 manader &r exkluderade.

Ohélsodagar 12 méanader fore och 12-24
manader efter

Ocksa for perioden 12-24 ménader efter rehabiliteringen
forelag det en minskning av antalet ohdlsodagar (tabell
5). I genomsnitt var minskningen 20% for de anstillda
och 34% for de arbetslosa. Tendensen att anstéllda hade
farre ohidlsodagar fore och efter rehabiliteringen jam-
fort med arbetslosa fanns ocksa for perioden 12-24
manader. Betriffande méin och kvinnor, var minsk-
ningen i ohélsodagar ocksa hir storre for minnen dn
for kvinnorna, speciellt bland de arbetslosa. Minsk-
ningen i ohélsodagar var liknande oavsett diagnos.

Erséttningsgrad vid rehabiliteringens start
och 24 manader efter

Ocksa 24 ménader efter rehabiliteringen hade en majo-
ritet av de anstillda ménnen och kvinnorna och de ar-
betslosa miannen en ldgre erséttningsgrad dn vid
rehabiliteringens start (fabell 6). Ingen signifikant skill-
nad forelag bland de arbetslosa kvinnorna. En tendens
var att fler anstillda @n arbetslosa hade sinkt ersdttnings-
graden. Vidare hade, precis som vid 6 och 12 ménader,
fler mén 4n kvinnor sinkta ersittningsgrader. Skillna-
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den bland de arbetslosa minnen var signifikant pa 1%-
niva. Skillnaderna bland de anstdllda var signifikanta
pé 0.1%-niva (teckentest).

DISKUSSION
Var forsta hypotes, att arbetslivsinriktad rehabilitering
leder till minskad sjukfrdnvaro, styrks av resultaten.
Oavsett ndr métningarna gors, och oavsett kon och diag-
nos, s dr antalet ohilsodagar for bade anstillda och
arbetslosa visentligt ldgre efter rehabilitering én fore.
Ocksa graden av ersittning dr lagre 6, 12 och 24 mana-
der efter rehabiliteringen dn vid rehabiliteringens start.
Vir andra hypotes, att rehabiliteringen paverkar an-
stillda i hogre grad dn arbetslosa, far endast delvis stod
av resultaten. De arbetslosa har genomgéende fler
ohilsodagar dn de anstillda efter rehabiliteringen, men

Oavsett ndr mdtningarna gors, och oavsett kon och
diagnos, sa dr antalet ohdlsodagar for bade an-
stillda och arbetslosa visentligt ligre efter rehabi-
litering dn fore
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Tabell 6. Ersdttningsgrad 24 mdnader efter rehabilitering jamfort med ersdttningsgrad rehabiliteringens

start*.
Anstillda Arbetslosa Totalt

Miin Kvinnor Min Kvinnor Anstillda Arbetslosa

(n=59) (n=108) (n=13) (n=12) (n=167) (n=25)
Légre grad 55.9 50.9 53.9 41.6 52.7 48.0
(av dessa 0 ers) (37.3) (37.0) (46.2) (8.3) (37.1) (28.0)
Oforiandrad 44.1 46.3 46.2 58.3 45.5 52.0
Hogre grad - 2.8 - - 1.8 -
Totalt 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

* De 224 personer for vilka tiden efter rehabiliteringen inte varat i 24 manader 4r exkluderade.

ocksé fore. Den proportionella minskningen dr ungefér
lika stor. Forhallandena var liknade betrdffande
ersittningsgrad. Den grupp som avviker &r de arbets-
16sa kvinnorna. Dessa hade nagot fler ohédlsodagar fore
rehabiliteringen, men visentligt fler efter. Resultaten
indikerar sdledes att de arbetslosa, i synnerhet kvin-
norna, dr en sjukare grupp #n de anstillda och darfor
svarare att rehabilitera.

Vidare visar resultaten att mellan 40% och 50% av
béde de anstillda och de arbetslosa inte erhéller ndgon
ersittning alls 6, 12 och 24 manader efter rehabilite-
ring medan c:a 40% har en of6rindrad ersittningsgrad
(oftast 100%) vid de olika miittillfdllena. Den upptidckta
genomsnittliga minskningen av ohélsa verkar darfor
kunna forklaras av att 40-50% av sjukfallen blir helt
friska efter rehabiliteringen och att c:a 40% forblir helt
sjukskrivna. Rehabiliteringen har séledes inte nigon
”jamn” och likartad effekt pa de langa sjukfallen.

Den upptickta skillnaden mellan mén och kvinnor,
att min tillfrisknar i hogre grad &n kvinnorna, kan ha
ett flertal forklaringar. En forklaring som far stod i en
tidigare studie (14), dr att kvinnorna missgynnas i
rehabiliteringsarbetet. En annan ir att rehabiliterings-
atgdrderna kanske passar min bittre dn de passar kvin-
nor. En tredje kan vara att kvinnor har mer komplexa
problem é&n ménnen och att de dérfor dr svarare att re-
habilitera. Tidigare studier visar olika resultat betraf-
fande rehabiliteringens effekt pd min och kvinnor (15-
17).

Vad giller riktigheten i studiens design, dér ohélso-
dagar och ersittningsgrader efter interventionen (reha-
biliteringen) jimfors med ohilsodagar och ersittnings-
grader fore interventionen, sa rader det olika uppfatt-
ningar. Vissa (20,21) menar att fore-efter studier vil
kan anvindas vid studier som denna. Andra (18,19) me-
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nar dock att kontrollgrupper #r ett maste for att slutsat-
ser skall kunna dras. Vi anser att den anvéinda metoden
har sina brister, men ocksa, i synnerhet for utvérdering
av sociala interventioner som rehabilitering, sina for-
delar. Dels ir den relativt enkel att anvénda, dels und-
viker man de problem som hdnger samman med
kontrollgrupper. I studier didr kontrollgrupp anvénds
finns risk for snedvridning (bias) som uppstér vid an-
sokan och beviljande av rehabilitering; s k selek-
tionsbias (22,23). Om man jamfor individer som an-
sokt om rehabilitering och ocksé beviljats rehabilite-
ring med individer som inte ansokt eller beviljats reha-
bilitering sa &r risken for bias 6verhdngande. Problem
med selektionsbias &r i detalj diskuterat pa annat hall
(15). For att undvika selektionsbias, maste slumpmés-
sigt framtagna (randomiserade) experiment- och
kontrollgrupper anvindas (19,22,24). Men ocksa da
kvarstar atminstone tva problem. Det forsta uppstar nér
individer i kontrollgruppen erbjuds andra rehabilite-
ringsatgérder. Da det bade r etiskt tveksamt och ocksa
mot gillande lag att undanhalla sjukskrivna individer
fran rehabiliteringsaktiviteter, kan detta problem alltid
uppstd i longitudinella studier. Det andra problemet
uppstér da individer som erhallit rehabilitering erbjuds
ytterligare atgérder. Att undanhalla dessa individer fort-
satta atgérder dr ocksa det etiskt tveksamt och mot gil-
lande lag. Dessa bada problem diskuteras i andra stu-
dier (25). Sammantaget anser vi att foreliggande stu-
die, om &n inte metodologiskt perfekt, inda bidrar med

Miin forbdttrade sin hdlsa efter rehabiliteringen i
hogre grad dn kvinnor,; detta i synnerhet bland de
arbetslosa
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kunskap till det @nnu ganska outforskade omradet
arbetslivsinriktad rehabilitering.

KONKLUSION

Syftet med foreliggande studie var att undersoka och
jamfora den arbetslivinriktade rehabiliteringens effekt
pa anstilldas och arbetslosas sjukfranvaro. Vara hypo-
teser var 1) att rehabiliteringen skulle leda till minskad
sjukfrinvaro och 2) att rehabiliteringen skulle paverka
anstillda i hogre grad &n arbetslgsa. Var forsta hypotes
styrks av att bade de anstillda och de arbetslosa hade
visentligt firre ohdlsodagar och ligre erséttningsnivaer
efter rehabiliteringen #n fore. Betriffande var andra
hypotes, s& hade de arbetslosa fler ohilsodagar och
hogre ersittningsnivaer dn de anstillda efter rehabilite-
ringen, men ocksa fore. Den proportionella minskningen
var ungefir lika stor. De arbetslosa verkar saledes vara
en sjukare grupp som darfor dr svérare att rehabilitera.
En annan upptiickt var att min forbittrade sin hélsa ef-
ter rehabiliteringen i hogre grad #n kvinnor; detta i
synnerhet bland de arbetslosa.
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