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Arbetsförmåga har blivit högaktuellt i samhället, 
såväl politiskt som för den enskilde. Bakgrunden är 
att Sverige under 1990-talets senare del och början 
av 2000-talet utmärkte sig i förhållande till jämför-
bara länder, genom att ha en ökande andel sjuk-
skrivna och förtidspensionerade. Liksom i många 
andra länder var de vanligaste sjukskrivnings-
diagnoserna besvär från rörelseorganen och psykisk 
ohälsa (1–3). Denna bild kvarstår, även om sjuk-
frånvaron totalt sett har minskat (4, 5).

En rad förändringar har, med början 2007, genom-
förts inom sjukförsäkrings- och rehabiliteringsom-
rådet. Stimulansmedel riktades till landstingen för 
förbättring av sjukskrivningsprocesserna (6) och ett 
försäkringsmedicinskt beslutsstöd utvecklades (7). 
Förändringarna ledde till att sjukskrivningsfrågorna 
kom upp på högsta ledningsnivå inom alla landsting 
(8) samt till större konformitet i sjukskrivningarnas 
omfattning och längd (9). De läkare som deltagit i 
utbildningar angående försäkringsmedicinskt 
beslutsstöd hade vid uppföljning i högre grad en 
sjukskrivningspolicy på kliniken (10) och mer än 
hälften av allmänläkarna uppgav sig i slutet av år 
2008 ha nytta av beslutsstödet och använde det (11).

Vidare inrättades 2008 en rehabiliteringsgaranti, 

riktad mot de stora diagnosgrupperna smärtproble-
matik och psykisk ohälsa, i syfte att förhindra arbets-
oförmåga eller återskapa förlorad arbetsförmåga (12). 
Den nationella utvärderingen kunde inte visa att 
insatserna påverkat sjukskrivningarna (13), men att 
de haft effekt på patienternas funktion, hälsorelate-
rade livskvalitet samt självrapporterade arbetsför-
måga (14). År 2009 riktades medel till företagshälso-
vården (FHV), i syfte att stimulera tidiga, multimo-
dala insatser i samarbete med arbetsplatsen (15). 

Förändringen med starkast koppling till arbets-
förmågebegreppet var inrättandet av en rehabilite-
ringskedja (16). Den innebär att personens arbets-
förmåga bedöms i förhållande till det egna arbetet 
under de första tre månaderna av sjukfrånvaro, där-
efter till anpassade arbetsuppgifter hos samma 
arbetsgivare och efter sex månader gentemot hela 
arbetsmarknaden (normalt förekommande arbeten). 
Ur rättssäkerhetsaspekt blev det viktigt att definiera 
arbetsförmåga för att sjukförsäkringen ska framstå 
som trovärdig och förståelig (17). Regeringen uppdrog 
att utreda begreppet arbetsförmåga, vilket resulterade i 
ett del- respektive slutbetänkande (18, 19). Regeringen 
gav också Försäkringskassan (FK) i uppdrag att 
vidareutveckla metoder och instrument för bedöm-
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ning av arbetsförmåga efter dag 180 (20, 21). Slut-
giltigt förslag ska läggas fram i januari 2013.

I en välfärdsstat är medborgarnas möjligheter att 
försörja sig central. I Sverige är den så kallade arbets-
linjen styrande (19, 22). Vem som ska avkrävas ansvar 
för sin egen försörjning och vem som har rätt till 
samhällets stöd när man inte klarar den, har debatte-
rats genom flera decennier (23, 24). Ett annat perspek-
tiv på arbetslinjen är att arbete är en rättighet, inte 
bara en skyldighet. I perspektivet ingår att arbetet 
har ett värde i sig utöver att ge möjlighet till egen 
försörjning (22). Avlönat arbete och delaktighet i 
arbetslivet är förenat med bättre hälsa och är centralt 
för social identitet och god ekonomisk standard (25). 

Arbetsförmåga  
– definitioner och modeller
Arbetsförmåga som begrepp är komplext och otydligt 
definierat, men kan sammanfattas i individens olika 
förmågor i relation till krav i arbetet. Även svårbe-
dömda faktorer såsom motivation och viljan att utföra 
ett arbete (26) kan ingå. En i forskning vanlig defini-
tion på arbetsförmåga är att vara i lönearbete eller 
tillgänglig för arbetsmarknaden under fyra veckor i 
sträck (27). Arbetsförmågebegreppet har en central 
betydelse i sjukförsäkringen och har där en tydlig 
koppling till sjukdom (19). Nedsättning av arbets-
förmåga på grund av sjukdom är det grundläggande 
ersättningskriteriet i sjukförsäkringen (28). I andra 
sammanhang sker bedömning av arbetsförmåga i 
andra syften och begreppet ges då andra innebörder. 
I Arbetsförmågeutredningen föreslogs att begreppet 
arbetsförmåga endast skulle användas i relation till 
specifika arbetsuppgifter och att begreppet medicinska 
förutsättningar för arbete skulle användas när 
arbetsförmågan relaterades till hela arbetsmarknaden, 
och slutligen att man skulle ta ställning till huruvida 
individen har försörjningsförmåga eller inte (19).

Ilmarinens modell
I teoribildningen kring arbetsförmåga är Ilmarinens 
modell central (29). I modellen betraktas arbetsför-
måga som mänskliga resurser i relation till arbetets 
krav, där de mänskliga resurserna inbegriper indivi-
dens mentala och fysiska kapaciteter, socialt funge-
rande, kunskap och färdigheter samt motivation, till-
fredsställelse med arbetet, värderingar och attityder. 
Dessa relateras till fysiska och mentala krav på 
arbetet, arbetsmiljö och arbetssammanhang (figur 1). 

Ilmarinens multidimensionella arbetsförmåge-
modell har på senare år vidareutvecklats och beskrivs 
nu i termer av ett ”arbetsförmågehus” (30). 

Filosofiska modeller
Andra modeller vilar på mer filosofiska grunder. 
Nordenfeldt definierar arbetsförmåga som att indi-
viden ska besitta en rad förmågor för att kunna full-
följa arbetsuppgifter och mål som arbetet efterfrågar, 
förutsatt att arbetsmiljön är acceptabel (31). Tengland 
skiljer på specifik arbetsförmåga, som är i relation 
till ett specifikt arbete som kräver särskild träning 
eller utbildning, respektive generell arbetsförmåga ➤

Viktigt att beakta:
✔   På vems uppdrag ska arbetsförmågan bedömas?
✔  Vad är syftet med bedömningen? 
✔  På vilka grunder gör jag min bedömning? 
✔   Vem/vilken instans ska ta del av bedömningen?
✔   I förhållande till vad ska arbetsförmågan bedömas?
✔    Vilka individ- och arbetsplatsrelaterade faktorer som påverkar 

arbetsoförmåga är aktuella?
✔   Ska bedömningen omfatta rekommendationer vad gäller individen 

och/eller arbetsplatsen, som kan förbättra individens arbetsförmåga?
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Figur 1. Ilmarinens modell för arbetsförmåga.
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som ställs i relation till sådana arbeten som de flesta 
människor kan klara efter en kort praktik (24).

Arbete kan betraktas som en mänsklig handling 
och därför kan handlingsteorin vara användbar när 
arbetsförmåga ska definieras. I modellen betraktas 
det som en person vill, tror sig kunna klara och tror 
sig kunna få i relation till inre och yttre förutsätt-
ningar, som centralt för arbetsmotivationen (32).

I Ilmarinens modell och i handlingsteorin lyfts 
vilja och motivation fram. Motivation kan definieras 
som allt som driver och bibehåller en persons bete-
ende. Motivation kan även kopplas till förändringar 
och motsvarar då summan av alla faktorer som stimu-
lerar en individ att göra förändringar i sin livs- och/
eller arbetssituation (33). Tengland menar dock att 
när det gäller arbetsförmåga ska motivation endast 
beaktas då den är en del av själva sjukdomsbilden, 
såsom vid depression (24). Han menar att motivation 
kan ha stor betydelse för att förklara sjukfrånvaro 
och sjuknärvaro, men utgör inte en del av arbets-
förmågan. Han ger som exempel en person som 
stannar hemma för att se på fotbolls-VM. I detta 
fall är arbetsförmågan intakt, men motivationen för 
att arbeta är just då låg (24).

Sjukflexibilitetsmodellen
En modell för att förklara sjukfrånvaro är den så 
kallade sjukflexibilitetsmodellen, som utvecklats av 
Johansson och Lundberg (34–36) (figur 2). Modellen 
baseras på två begrepp: arbetsförmåga och motiva-
tion, vilka är separerade i modellen och som båda ses 
som viktiga bestämningsfaktorer för sjukfrånvaro. 
Förutom individens hälsa och kompetens ses även 
möjligheter att anpassa arbetet till individens hälsa 
som en viktig bestämningsfaktor för arbetsförmåga. 
Modellen åskådliggör relationerna mellan hälsa, 
arbetsförmåga och sjukfrånvaro. Om ohälsa leder 
till sjukfrånvaro beror på om och hur ohälsan påver-
kar arbetsförmågan. Hur ohälsa/sjukdom påverkar 

FORSKNING PÅGÅR 

arbetsförmågan beror ofta på icke-medicinska faktorer 
hos individen, såsom kompetens och personliga resur-
ser, men även på förhållanden i arbetet. Huruvida 
nedsatt arbetsförmåga i sin tur leder till sjukfrånvaro 
kommer enligt modellen inte enbart att bestämmas av 
arbetsförmåga, utan också av motivation. Motivation 
att arbeta kan dels bestämmas av vad man anser att 
man bör eller måste göra, och dels av vad man vill göra. 
Närvaro- och frånvarokrav kommer att påverka om 
människor vid nedsatt arbetsförmåga anser att de bör 
gå till jobbet eller inte. Ett exempel på närvarokrav är 
att arbetsuppgifterna hopar sig om man är sjukskriven. 
Närvaro- och frånvaroincitament kommer att påverka 
om de i denna situation vill gå till jobbet eller inte. 
Ett exempel på närvaroincitament är ett roligt och 
stimulerande arbete. På samma vis förklarar model-
len återgång i arbete. Att återgå i arbete behöver 
alltså inte sammanfalla med att återfå hälsan utan 
på att förhållanden i och utanför arbetet förändras. 

I Ilmarinens modell är krav i arbetet en central fak-
tor för att bestämma arbetsförmåga (29). Johansson 
och Lundberg (34, 37) har i stället introducerat 
begreppet anpassningsmöjligheter som beskriver de 
möjligheter arbetstagaren har att förändra arbets-
förhållanden och arbetsinsatser vid ohälsa, till exem-
pel att kunna välja och prioritera bland arbetsupp-
gifter, arbeta långsammare och att arbeta hemma. 
Att kunna anpassa arbetet vid sjukdom/funktions-
nedsättning kan vara ett sätt att öka och kanske helt 
återfå arbetsförmågan trots kvarvarande ohälsa.

De allra flesta människor har någon arbetsförmåga, 
till någon nivå, i något arbete. Arbetsförmåga kan 
beskrivas som ett dynamiskt begrepp, ett work ability 
continuum, där individens arbetsförmåga är förän-
derlig över tid och kan påverkas. Under ett arbetsliv 
kan arbetsförmågan röra sig mellan ändpunkterna 
”utmärkt arbetsförmåga” och ”fullständig arbets-
oförmåga” (38). 

➤
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Närliggande begrepp relaterade 
till arbetsförmåga
Anställningsbarhet, på engelska närmast employabi-
lity, är ett närliggande begrepp som också behöver 
förstås och är avgörande för hur man kan finna en 
plats i arbetslivet (31). Individens anställningsbarhet 
handlar inte enbart om individens resurser i relation 
till det som efterfrågas på arbetsmarknaden, utan 
kommer också att påverkas av andra faktorer, såsom 
vilken tillgång det finns på arbetskraft (31, 39).

I arbetsförmågeutredningen (19) myntades 
begreppet DFA-kedjan, där DFA står för diagnos, 
funktion och aktivitet. Tidigare innebar sjukdom 
närmast automatiskt att arbetsförmågan bedömdes 
som nedsatt och berättigade till ersättning från sjuk-
försäkringen. De medicinska underlagen är i dag 
kopplade till International Classification of Functio-
ning, Disability and Health (ICF) (40) och det krävs 
att en bedömning görs i fyra steg: 1) diagnos fastställs, 
2) bedömning görs om någon funktion är påverkad, 
3) bedömning görs om funktionsnedsättningen lett 
till aktivitetsbegränsningar, och 4) bedömning görs 
om det föreligger begränsningar i sådana aktiviteter 
som krävs för utförande av aktuellt arbete. 

Begreppen work ability och work capacity används 
båda i vetenskaplig litteratur, ofta synonymt, för att 
beteckna arbetsförmåga. Vanligtvis menar man med 
work capacity faktorer inom individen, och med work 
ability även yttre faktorer, det vill säga individens 
möjligheter att utnyttja sin arbetsförmåga (K Alex-
anderson, personlig kommunikation april 2012), 
vilken kan påverkas av till exempel arbetsmarknad, 
kommunikationer och arbetsförhållanden/arbetskrav. 

Vid intresse för vad som verkligen sker på arbets-
platsen kan work performance (arbetets utförande) 
vara relevant. Sandqvist beskriver detta som förmågan 
att på ett tillfredställande sätt utföra olika arbets-
uppgifter och detta är beroende av den omgivande 
arbetsmiljön (41). Arbetsoförmåga utvecklas ofta 
successivt och det kan vara angeläget att få en upp-
fattning om hur arbetsförmågan förändras innan en 
sjukskrivning eventuellt blir aktuell. Det kan beskrivas 
som förändring/minskning i individens produktivitet 
på arbetet (42). 

Begreppen work style (arbetssätt) och arbetsteknik 
är också närliggande. Work style handlar om hur 
arbetstagaren möter höga krav i arbetet: beteende-
mässigt, kognitivt och fysiologiskt (43, 44). Arbets-
teknik ingår som den beteendemässiga komponenten 
i work style och kan definieras som individens sätt 
att utföra en viss arbetsuppgift (45). Båda dessa 
begrepp är viktiga när man studerar en person i 
arbete i förhållande till arbetsplatsens organisation 
och utformning. Att individen förbättrar eller anpas-
sar sin arbetsteknik eller sitt arbetssätt, kan vara ett 
sätt för individen att kompensera för reducerad 

kapacitet vid besvär från rörelseorganen, och på så 
sätt öka sin arbetsförmåga. 

Ett närliggande begrepp i engelsk litteratur är fit-
ness for work (46) vilket inbegriper säkerhetsaspekter. 
Vid bedömning ingår oftast att ta ställning till om 
personen kan utföra sitt arbete utan risk för sin egen 
eller andras hälsa och säkerhet, bedömning av indivi-
dens kapacitet, etiska och juridiska ställningstagan-
den (främst skydd mot diskriminering vid funktions-
nedsättning) och, ibland, ekonomisk bedömning 
avseende risk för ekonomisk förlust för ett företag. 
De ekonomiska kriterierna ingår framför allt vid 
bedömning inför nyanställning (så kallad pre-employ-
ment screening/examination). Liksom för arbetsför-
måga måste kraven i arbetet ingå i bedömningen 
och ofta även överväganden om huruvida arbets-
uppgifterna och arbetsförhållandena kan anpassas 
(46, 47). I Sverige kan detta närmast motsvaras av 
så kallat tjänstbarhetsintyg (48). 

Ett sätt att beskriva arbetsförmåga inom forsk-
ningen är return-to-work (RTW)/återgång i arbete. 
RTW förutsätter att arbetsoförmåga har förekommit 
och används oftast kopplat till olika typer av interven-
tioner (49). Ett närliggande begrepp är readiness for 
return to work/beredskap för återgång i arbete, där 
man försöker beskriva när en person faktiskt är redo 
för att återgå i arbete (50).  

Ett vanligt indirekt sätt att beskriva och mäta 
arbetsförmåga är att studera uppgifter om sjukfrån-
varo. Det innebär att om ingen sjukfrånvaro finns 
tolkas det som att arbetsförmåga finns. 

Olika perspektiv på arbetsförmåga 
Individens perspektiv
För individen är arbetsförmåga starkt kopplat till den 
egna försörjningen och om denna hotas, så hotas 
också individens trygghet. Rätten till ersättning från 
sjukförsäkringen är kopplad till sjukdom och det är 
därför den uppkomna arbetsoförmågan måste för-
klaras med en medicinsk diagnos. I grunden vill de 
allra flesta människor försörja sig själva men detta 
kräver något mått av hälsa (24). Man kan notera att 
kvinnor står för en större andel av den samlade 
arbetsoförmågan (mätt med sjukskrivning) än män, 
och tänkbara orsaker kan vara att kvinnor återfinns 
i andra typer av arbeten än män och att deras arbeten 
erbjuder generellt sämre anpassningsmöjligheter 
(51). Ur såväl mäns som kvinnors perspektiv kan 
även bristen på balans mellan arbets- och familjeliv 
påverka arbetsförmågan (52).

De medicinska professionernas perspektiv
Hälso- och sjukvårdens perspektiv på arbetsförmåga 
är vanligen kopplat till individen och dennes aktuella 
hälsoläge. I bedömningen ingår ofta att bedöma 
risken för fortsatt ohälsa och risk för försämring ➤
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samt hur individen kan tillgodogöra sig olika typer av 
behandling i relation till aktuell arbetsförmåga. För 
att kunna bedöma arbetsförmågan och funktionen 
behövs biopsykosocial kompetens för att undersöka 
individens sjukdomstillstånd och vilken konsekvens 
det har på förmåga att utföra aktiviteter och vara 
delaktig (53–56). Hur ett sjukdomstillstånd påverkar 
arbetsförmågan varierar mellan olika diagnoser, och 
även mellan olika individer med samma diagnos. 
Vanliga symtom som kan påverka förmågan att 
utföra ett arbete är smärta, rörelseinskränkningar, 
oro, rädsla och nedsatta kognitiva funktioner.

Flera studier har visat att de medicinska professio-
nerna tillämpade en holistisk syn på arbetsförmåga 
(54–56) jämfört med FK:s personal som hade en mer 
strikt, medicinsk syn (56). Läkarens roll är central 
och har stor inverkan på hur arbetsförmåga uttolkas. 
Men läkarna uppfattar det som svårt att bedöma 
arbetsförmåga (54, 57–61) och man har sett en stor 
variation i hur arbetsförmåga bedöms av läkare 
specialiserade i socialmedicin (62). I två svenska 
studier önskade läkare och sjukgymnaster mer 
utbildning och utökat samarbete och lyfte fram vik-
ten av att kunna göra bedömningar på arbetsplatsen 
i reell miljö (54, 55). Inom primärvården (PV) saknas 
i dag oftast kunskap om förutsättningarna på den 
sjukskrivnes arbetsplats och arbetsuppgifter, samt 
möjligheter att undersöka dessa förutsättningar 
(63). Vid sjukskrivning via PV bedöms därför i all-
mänhet arbetsförmågan enbart baserat på vilka 
funktionsnedsättningar individen har. 

Arbetsgivarna
Arbetsgivarnas syn på arbetsförmåga är sparsamt 
studerat. När en arbetsgivare ska anställa en person 
betraktas den sökandes arbetsförmåga förmodligen 
inte enbart ur ett hälsoperspektiv eller medicinskt 
perspektiv, utan i högre grad utifrån vilken kompe-
tens och skicklighet personen besitter i att utföra 
arbetsuppgifterna. Kunskaper och färdigheter, 
utbildning samt tidigare erfarenheter ingår i denna 
domän (29). Förväntad produktivitet är sannolikt 
också något som arbetsgivaren tar med i bedömningen. 
Reducerad arbetsförmåga har visats ha samband med 
nedsatt produktivitet, särskilt i kombination med 
brist på kontroll över arbetet (64). Även vilja och 
motivation att utföra arbetet kan ingå i bedömningen. 

En aspekt som kan ingå när en arbetsgivare 
bedömer om en sjukskriven kan återgå i arbete, eller 
om en person med funktionsnedsättningar kan mot-
tas på en arbetsplats för till exempel arbetsträning/
prövning, är säkerhetsaspekten, dvs. hur säkert 
personen kan utföra arbetet ( jämför fitness for 
work). Det kan till exempel handla om säkerhet i 
produktion, för patienter i vården, elever i skolan 
och barn i barnomsorgen. Uppskattningar av vilken 

FORSKNING PÅGÅR 

inverkan personens utförande av arbetet kan få på 
arbetskamraternas arbete och arbetsförhållanden 
kan också inkluderas. 

Det har framhållits att det inte alltid är självklart 
att arbetsgivare vill att en sjukskriven anställd ska 
återgå i arbete (4), exempelvis kan orsaken till  
sjukfrånvaro vara konflikter med chefer och arbets-
kamrater på arbetsplatsen. Det kan också finnas 
ekonomiska förklaringar till varför arbetsgivaren 
inte vill ha tillbaka en sjukskriven person i arbete, 
då arbetsgivarens ekonomiska incitament kan 
minska i takt med sjukskrivningens längd. Arbets-
givaren kan erbjuda anpassade arbetsuppgifter 
men också omplacering i senare skede av rehabili-
teringskedjan. Om arbetsgivaren inte vill ha  
tillbaka individen kommer förmodligen dessa  
möjligheter att definieras snävt.

Arbetsgivaren har en rad lagreglerade skyldigheter 
som omfattar bland annat arbetsanpassning och aktiv 
medverkan i rehabilitering (65, 66). Rehabiliterings-
kedjan ställer krav på arbetsgivaren att vid sjukskriv-
ning erbjuda anpassningar och alternativa arbets-
uppgifter (67). I det arbetet kan arbetsgivaren ta 
hjälp av FHV (68). Det har framhållits att starkare 
incitament måste skapas för att arbetsgivare ska 
prioritera förebyggande arbete och rehabilitering av 
anställda i ett tidigt skede av sjukskrivning (4, 22). 
Arbetsgivaren är också skyldig att ordna med medi-
cinska kontroller för vissa arbeten, såsom  mastarbete 
och rökdykning inom räddningstjänsten (48).

Företagshälsovården
En av de viktigaste uppgifterna för FHV torde vara 
att bidra till att arbetsförmågan hos de anställda på 
anslutna enheter främjas, återställs vid tillfällig ned-
sättning, samt att bidra till sådana arbetsförhållanden 
hos kundföretagen att de anställdas arbetsförmåga 
kan tillvaratas (69, 70). En sådan målsättning för 
FHV:s arbete bör vara i enlighet med arbetslinjen; 
det vill säga att så många som möjligt i samhället ska 
försörja sig genom arbete (19, 22) även om funktions-
nedsättning och/eller ohälsa föreligger. Ilmarinen 
menar att FHV har en central roll vad gäller att bibe-
hålla en åldrande arbetskrafts arbetsförmåga och 
förhindra förtida utträde från arbetslivet (70). I 
Finland är bibehållandet av anställdas arbetsförmåga 
en lagstadgad uppgift för FHV (69). I Sverige arbetar 
FHV på arbetsgivarens uppdrag men ska vara en 
oberoende expertresurs (65).

Genom inrättande av förordningen om bidrag till 
FHV år 2010 har FHV ekonomiska incitament, vad 
gäller tidig arbetslivsinriktad rehabilitering (15). 
Bidrag kan erhållas för bland annat arbetsförmåge-
bedömningar och för att koordinera rehabilite-
rings- och arbetsanpassande insatser. Bidraget har 
dock hittills använts i begränsad omfattning (71).

➤
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Försäkringskassan
FK ska bedöma huruvida och i vilken omfattning 
arbetsoförmåga föreligger och därmed rätt till  
sjukpenning. Enligt lagstiftningen så måste arbets-
förmågan vara nedsatt med minst en fjärdedel på 
grund av sjukdom, för att ge rätt till ersättning (28). 
Vid bedömning av arbetsförmåga ska bortses från 
arbetsmarknadsmässiga, ekonomiska, sociala och 
liknande förhållanden. Det brukar benämnas som 
den så kallade renodlingen av sjukförsäkringen. 
Det har visats i en studie att FK:s personal ofta 
reducerar begreppet arbetsförmåga till medicinsk 
status (56). Baserat på medicinska underlag från 
läkare ska FK:s handläggare bedöma individens 
arbetsförmåga: 1) i förhållande till sitt nuvarande 
arbete, 2) i förhållande till anpassade arbetsupp-
gifter hos samma arbetsgivare och 3) gentemot  
hela arbetsmarknaden, beroende på hur länge hon 
eller han varit sjukskriven.

Arbetsförmedlingen
Arbetsförmedlingen (AF) utreder individens arbets-
förmåga med målsättning att så många som möjligt 
ska kunna vara i någon form av arbete. Arbetsförmå-
gan kan stärkas med hjälp av yrkes- och studieväg-
ledning, riktade utbildningar och kurser för egna 
företagare. Anställningsbarhet är ett centralt begrepp 
och utgår från basala krav som arbetssökande måste 
uppfylla för att över huvud taget kunna komma 
ifråga som arbetskraft. När individer som tidigare 
bedömts som arbetsoförmögna i dag klassas som 
arbetsföra, ställs det stora krav på AF:s personal att 
motivera dem att hitta nytt arbete (63).

Samhället
Samhället har intresse av att så många individer som 
möjligt kan försörja sig själva och därmed bidra till 
välfärd. Sveriges välfärdssystem vilar på en fördel-
ningsprincip där de som är i störst behov får stöd från 
mindre behövande, men där dessa kan räkna med 
samhällets stöd vid eventuella framtida behov. 
Arbetslinjen är starkt rådande. När människor står 
utanför arbetsmarknaden på grund av arbetslöshet 
eller sjukdom, så är den stora förlusten det produk-
tionsbortfall som uppstår (4). 

Försäkringsbolag
Arbetsgivare och organisationer kan teckna  
rehabiliteringsförsäkringar för sina medarbetare. 
Syftet är att vid behov kunna stärka anställdas 
arbetsförmåga och påskynda RTW med hjälp av 
arbetslivsinriktade insatser. Sedvanlig sjukvård är  
i regel inte inkluderad. Ett kriterium som försäk-
ringsbolagen definierar själva är begreppet fullt 
arbetsför, vilket är förutsättningen för att arbets-
tagaren ska kunna försäkras (4). 

Faktorer som påverkar  
arbetsförmåga och arbetsåtergång
I litteraturen har en rad faktorer identifierats som 
stärker eller försämrar arbetsförmågan och arbets-
återgången. De flesta av dessa studier är tvärsnitts-
studier och få har studerat determinanter för arbets-
förmåga med en longitudinell design. I tabell 1–3 
redovisas ett urval såväl individ- som arbetsplatsre-
laterade faktorer och deras inverkan på arbetsför-
måga och arbetsåtergång (RTW). 

Hur individen själv skattar arbetsförmågan har 
visat sig ha betydelse för framtida hälsa, funktions-
förmåga, sjukfrånvaro, pensionsålder och dödlighet 
(83, 97–101). En svensk studie visar att 41 procent av 
de som är sjukskrivna för muskuloskeletala besvär 
eller psykisk ohälsa inte tror sig vara kvar i samma 
yrke om två år (39). Resultatet visar på betydelsen av 
att diskutera mål för RTW där hänsyn tas till fram-
tida sysselsättning och anställningsbarhet.

Den senaste tidens forskning visar att självrappor-
terad hälsa och arbetsförmåga, grad av funktions-
påverkan och smärta, förväntan på återgång i arbete, 
ålder samt typ av åtgärd är några av faktorerna som 
förklarar tid till återgång i arbete för sjukskrivna 
(Tabell 3). Åtgärder som forskningen visat påverkar 

Påverkan  
+ = stärker  
-  = försämrar

Referenser

God hälsa i rörelseorganen + 72

Ryggbesvär - 73

Muskuloskeletal smärta från flera 
lokalisationer

- 74

Långvarig generell smärta - 75

Samsjuklighet; muskuloskeletala 
besvär och psykisk ohälsa

- 76

Självrapporterad nedsatt fysisk och 
mental hälsa (kvinnor)

- 77

Depression - 78-80

Ångesttillstånd - 78

Tidigare sjukskrivningsperioder - 81

Hög ålder - 72, 77, 82-84

Fysisk inaktivitet - 42, 84–86

Låg fysisk kapacitet - 84

Övervikt - 42, 84-87

Låg utbildningsnivå - 42, 85, 86

Låg socioekonomisk status - 88

Tabell 1: Individrelaterade faktorer som  
påverkar arbetsförmågan (i urval)

➤



RTW, framför allt relaterade till arbetsplatsen,  
kommer att presenteras i en kommande artikel: 
Forskning pågår – arbetsförmåga, del 2.

Screening för riskfaktorer
Det finns stöd i forskningen för att screena för risk-
faktorer i klinisk verksamhet och identifiera vilka 
individer som löper risk för att utveckla långvariga 
besvär och risk för längre sjukskrivning (118–120). 

Det så kallade flaggsystemet med röda, gula, blåa 
och svarta flaggor har framför allt utvecklats och 

testats på individer som söker för ländryggsbesvär 
(120) och rekommenderas av Rehabiliteringsrådet 
som utredningsmetodik (118). För att få större för-
ståelse av individens arbetssituation och identifiera 
arbetsrelaterade faktorer som kan påverka behand-
lingsutfallet rekommenderar Shaw et al. (121) att 
sjukgymnaster ska ställa specifika frågor om arbets-
platsfaktorer i ett tidigt skede av bedömningen, för 
att diskutera val av åtgärder med individen. Specifika 
frågor och standardiserade frågeformulär kan använ-
das i bedömningen för att identifiera prognosfaktorer 
relaterade till hälsa och arbete. 

De olika flaggorna identifierar faktorer enligt nedan: 
Röda flaggor – Tecken på allvarligt medicinskt till-
stånd/sjukdom. 

Gula flaggor – Möjliga psykosociala riskfaktorer, 
emotionella och psykologiska faktorer, attityder 
och förhållningssätt till smärta.

Blå flaggor – Individens egen uppfattning om 
arbetsplatsrelaterade faktorer som kan påverka 
arbetsförmåga och som kan försvåra återgång i 
arbete. 

Svarta flaggor – Objektiva arbetsplatsrelaterade 
faktorer som kan leda till uppkomst av och fortsatt 
funktionsnedsättning.

Konklusion
Arbetsförmåga är ett vittomfattande begrepp som 
griper över flera olika kunskapsområden. Det finns 
flera olika teoribildningar och perspektiv på arbets-
förmåga. Det är viktigt att ha kunskap om riskfak-
torer och att ha upparbetade rutiner inom såväl 
hälso- och sjukvården som företagshälsovården för 
att tidigt kunna identifiera individer som riskerar 
att utveckla långvariga besvär, nedsatt arbetsförmåga 
och risk för längre sjukskrivning. Det är angeläget 
att bedöma såväl den enskildes kapacitet/förmåga 
som arbetsplatsens fysiska och psykosociala krav 
samt individens och arbetsplatsens potential till 
förändring. Dessa bedömningar kan sedan gemen-
samt ge en bild av personens arbetsförmåga. Detta 
kommer att vidareutvecklas i artikel II kring bedöm-
ning av arbetsförmåga i nästa nummer av Fysioterapi. 
I den artikeln kommer vi också lyfta fram vikten av 
att vara medveten om faktorer som påverkar arbets-
förmågan för att kunna planera för rätt interventioner,  
i rätt tid.                                                                                        

Tabell 2. Arbetsrelaterade faktorer som påverkar 
arbetsförmåga (i urval)

Påverkan 
 + = stärker 
- = försämrar 

Referenser

Höga fysiska krav  
i arbetet

- 84, 89-93 

Fysiskt lättare arbete + 85, 93, 94

Bristfällig fysisk  
arbetsmiljö

- 84

Höga mentala krav - 84

Hög kontroll + 83 

Brist på autonomi - 84

Hög stress och hög 
fysisk belastning

- 42, 73, 85, 86

Bristfälligt socialt stöd - 85, 86

Fast anställning + 95

Stödjande organisa-
toriskt klimat

+ 83

Högt organisatoriskt 
engagemang

+ 83

Få anpassningsmöjlig-
heter (män och hälso- 
och sjukvårdsanställda)

- 96

Att inte kunna förkorta 
arbetsdagen vid ohälsa

- 96

Högre chefsposition + 83

Arbetaryrke - 82

Okvalificerat arbete - 77

Hemtjänstpersonal: 
upplevelse av hög grad 
av personlig säkerhet  
i arbetet, ett gott  
säkerhetsklimat, lång 
erfarenhet i yrket

+ 72

Byggnadsarbetare: 
dåliga arbetsställningar 
för ryggen, statiska 
arbetsställningar, repe-
titivt arbete och brist på 
socialt stöd

- 87
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Begreppet arbetsförmåga är komplext men 
kan sammanfattas som individens förmågor i rela-
tion till arbetets krav (1). Eftersom arbetsförmåga är 
vittomfattande och griper över flera olika kunskaps-
områden, kan olika typer av bedömningar behövas, 
vilka sedan sammantaget kan ge en bild av personens 
arbetsförmåga.

I en litteraturgenomgång fann man sex centrala 
faktorer (fysiska, psykologiska, kognitiva, sociala/
beteendemässiga, faktorer på arbetsplatsen och fak-
torer utanför arbetsplatsen) som bidrog till arbets-
förmåga, men när dessa relaterades till förekommande 
mätmetoder, täckte ingen metod hel heten (2). 
Bedömningar av arbetsförmåga görs med olika syften 
och syftet påverkar ofta val av metod och vilka fakto-
rer som belyses (2). Bedömningar kan göras såväl för 
att identifiera personer med risk för försämrad 
arbetsförmåga i framtiden som för bedömning av 
nuvarande arbetsförmåga. Vid bedöm ning av arbets-
förmåga kopplat till rätten till ersättning från social-
försäkringen, skiljer man på specifik och generell 
arbetsförmåga. Den först nämnda är i relation till 
befintligt arbete och generell arbetsförmåga i för-
hållande till hela arbetsmarknaden (normalt före-
kommande arbeten). Inom rehabilitering kan bedöm-
ningar göras som grund för att finna lämpliga åtgärder 
vid nedsatt arbetsförmåga eller för att utvärdera 
vidtagna åtgärder.

Baserat på relevans för sjukgymnasters verk-
samhet och metodernas tillförlitlighet har vi  
sammanställt ett urval av metoder för bedömning 
av arbetsförmåga. Det är angeläget att bedöma 
såväl den enskildes kapacitet/förmåga som arbets-
platsens krav men också individens och arbets-
platsens potential till förändring (3–5). Indirekt 
kan individens arbetsförmåga öka om kraven  
i arbetet anpassas till individens förmågor.

Många metoder för att  
bedöma delkomponenter  
av arbetsförmåga
Vår utgångspunkt i denna artikel är att en individs 
arbetsförmåga alltid står i förhållande till en rad 
omgivningsfaktorer, däribland arbetets krav.  
Nedan presenterar vi ett urval metoder som kan 
användas vid bedömning av (A) individens resur-
ser, (B) arbetets krav samt (C) hur individens  
resurser kan relateras till arbetets krav. Bedöm-
ningsmetoder finns i form av självrapport i enkät, 
observationsmetoder, fysiska test, intervjuer och 
strukturerade samtal. Då det gäller bedömning  
av individens resurser finns såväl generiska som 
mer sjukdomsspecifika metoder. Bedömningar  
kan ske såväl kliniskt som på den aktuella arbets-
platsen eller i simulerade miljöer.

Detta är artikel två om arbetsförmåga. Den första, publicerad i Fysioterapi 2012; 5, 
behandlade definitioner, modeller, riskfaktorer och prediktorer. I denna artikel är fokus 
på bedömning av arbetsförmåga och insatser som kan stärka arbetsförmågan. Att arbeta 
med arbetsförmåga inbegriper förutom själva bedömningen även promotiva, preventiva 
och rehabiliterande åtgärder. Såväl den enskildes kapacitet/förmåga som arbetsplatsens 
krav, och individens och arbetsplatsens potential till förändring måste bedömas. Det är 
viktigt att använda tillförlitliga, evidensbaserade metoder och att tydliggöra syftet med 
bedömningen. Metoder som bedömer delkomponenter av arbetsförmåga finns i olika 
former och kan användas såväl kliniskt som på aktuell arbetsplats eller i simulerade 
miljöer. Bedömningarna kan utgöra underlag för åtgärder riktade mot såväl individ, 
arbetsplats och arbetsförhållanden, i syfte att främja arbetsförmåga, förhindra arbets-
oförmåga och/eller återskapa arbetsförmåga och återgång i arbete.
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       Individens resurser
Självrapporterade mått i enkätform
Work Ability Index (WAI) utvecklades på 
1980-talet vid  Finska Arbetsmiljöinstitutet som  
ett generiskt instrument för företagshälsovården 
(FHV) för att identifiera individer med risk för 
framtida nedsatt arbetsförmåga (6). WAI används 
för att predicera framtida arbetsförmåga (7, 8), för 
kartläggning (9) och uppföljning av arbetsförmågans 
utveckling hos individer i arbete, samt som grund 
för preventiva åtgärder (10). Instrumentet används 
allt mer i kliniskt arbete och har använts som utvär-
deringsmått i ett flertal studier. WAI omfattar frågor 
om hur man ser på sin arbetsförmåga i förhållande 
till då den var som bäst samt i förhållande till arbetets 
krav (fysiska och psykiska), vidare eventuella sjuk-
domar och deras inverkan på arbetet, eventuell 
sjukfrånvaro och om man tror sig vara i samma typ 
av arbete om två år. WAI sammanställs i en total-
poäng utifrån vilken arbetsförmågan graderas som 
dålig, måttlig, bra eller excellent. 

Work Ability Index – single item. En av delfrågorna 
i WAI, där individen skattar sin nuvarande arbets-
förmåga på en skala från 1 till 10, är användbar för 
att få en första indikation om individens egen upp-
fattning om sin arbetsförmåga (11) samt för att följa 
utvecklingen av arbetsförmåga över tid (12, 13).

Work Productivity and Activity Impairment 
Questionnaire: General Health (WPAI:GH). För 
en individ som inte är sjukskriven kan WPAI:GH 
användas för att mäta produktivitetsförluster i 
arbetet på grund av hälsoproblem (14). WPAI:GH 
består av sex frågor angående hur man klarat att 
arbeta de senaste sju dagarna och hur hälsoproble-
men påverkat produktiviteten i lönearbetet såväl 
som fritidsaktiviteter/hushållsarbete. 

EQ-5D består av ett generiskt frågeformulär och 
EQ-VAS (15, 16). Instrumentet har visats kunna 

predicera arbetsåtergång hos personer sjukskrivna 
mer än 28 dagar för rygg- eller nackproblem (17). 
Frågeformuläret omfattar fem frågor om rörlighet, 
hygien, huvudsaklig aktivitet, smärtor/besvär samt 
oro/nedstämdhet. Individen skattar sitt hälsostatus 
på en skala 1–3, vilket vanligen presenteras i ett index 
(0–1) baserat på skattningarna, där 0 motsvarar 
”död” och 1 full hälsa. Indexet beräknas utifrån en 
s.k. tariff och i Sverige används vanligen en brittisk 
tariff (18, 19). Poängteras bör att även negativa värden 
kan förekomma. En femgradig skala har nyligen 
introducerats (20, 21). På EQ-VAS bedömer patienten 
sitt nuvarande hälsotillstånd på en skala 0–100, från 
sämsta tänkbara hälsotillstånd till bästa tänkbara 
hälsotillstånd. 

Örebro Musculoskeletal Pain Screening  
Questionnaire (ÖMPSQ) används för tidig identi-
fiering av patienter i riskzon för kronisk smärta och 
kallas ofta ”Lintons screeningformulär” (22, 23). 
Formuläret består av 25 frågor, som besvaras på en 
elvagradig skala, vilket sammanräknas i en total-
poäng. Över 105 indikerar hög risk för långvarig 
smärta och funktionspåverkan. Frågorna baseras på 
studier om psykosociala faktorers (”gula flaggor”) 
betydelse för om patienter med smärta i rörelseor-
ganen arbetar eller inte (24, 25). Frågorna omfattar 
smärta, oro/depression, arbete och vardagliga aktivi-
teter. Formuläret har visat prediktiv validitet för om 
individen har fortsatt sjukskrivning eller har återgått i 
arbete sex månader efter ifyllandet (22, 23, 26). En 
kortversion med tio frågor är framtagen (27).

Short Form Health Survey (SF-36) mäter hälso-
relaterad livskvalitet i åtta dimensioner och består 
av 36 frågor om fysisk funktion, begränsningar i 
huvudsakliga aktiviteter pga. fysiska eller psykiska 
problem, smärta, generell hälsouppfattning, vitalitet, 
social funktion, och psykisk hälsa (28). Patienten 
skattar varje dimension 0–100, där högre skattning 
motsvarar bättre självupplevd hälsa (28, 29). ➤

Viktigt att tänka på:
✔  Var i rehabiliteringskedjan befinner sig individen 

vars arbetsförmåga ska bedömas?
✔ Vilka delkomponenter av arbetsförmåga behöver bedömas?
✔ Med vilka metoder kan bedömning av individens resurser bäst ske?
✔ Med vilka metoder kan bedömning av arbetets krav bäst ske?
✔ Hur ställer sig individens resursprofil till arbetets kravprofil?
✔  Vilka åtgärder kan vara aktuella att rikta mot individen 

för att främja arbetsförmåga?
✔  Vilka åtgärder kan vara aktuella att rikta mot individens 

arbetsplats och arbetsförhållanden?

A
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Höga värden inom dimensionerna smärta och 
social funktion har visats kunna predicera arbets-
återgång för personer med smärtor från columna 
(30). En kortform med tolv frågor, SF-12, har även 
utvecklats (32–34). 

Disability Rating Index (DRI) är utvecklat i Sverige, 
och innehåller tolv frågor om fysisk funktionsförmåga, 
baserade på konkreta, basala aktiviteter som skattas 
på en VAS-skala och där högre skattning betyder 
högre funktionsnedsättning (35). Låga värden på 
DRI har visats kunna predicera arbetsåtergång för 
personer med smärtor från columna (30, 31).

Functional Rating Index (FRI) mäter funktion 
och smärta och har mest använts för individer med 
rygg och nackbesvär (36, 37), samt vid muskuloske-
letala besvär och psykisk ohälsa för att utvärdera 
förhållandet mellan sjukskrivning och funktions-
påverkan (9). Instrumentet består av tio frågor om 
smärtintensitet, sömn, personlig vård, förmåga att 
resa/köra bil, arbeta, förmåga till rekreation, frek-
vens av smärta, samt förmåga att lyfta, gå och stå. 
Frågorna besvaras på en skala från 0 till 5. En total-
poäng beräknas genom att ta summa av poäng/40 × 
100 % (36). Högre poäng och procent indikerar 
högre upplevd dysfunktion och smärta. 

Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) 
mäter rädsla/undvikande i relation till fysisk aktivi-
tet och har utvecklats för personer med långvarig 
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ländryggssmärta (38). Graden av rädsla och undvi-
kande skattas på två delskalor i relation till arbete 
(sju frågor) och fysisk aktivitet (fyra frågor) (38, 39). 
Hög siffra indikerar högre grad av rädsla och undvi-
kande. Reliabiliteten har visats acceptabel för hela 
frågeformuläret, och god för delskalan om arbete, 
och resultaten har visats korrelera med andra mått 
på funktionspåverkan (40). Delskalan om arbets-
frågor har visats predicera arbetsåtergång (41–44) 
och sjukfrånvaro (45, 46). FABQ har validerats även 
för personer med akut ländryggssmärta (43), och 
med andra smärtlokalisationer (47–49).

Self-efficacy (S-E), dvs. tilltro till egen förmåga i 
relation till konkreta uppgifter/situationer, har i 
flera studier visats predicera arbetsåtergång (50–53). 
S-E har även visats vara lägre bland sjukskrivna 
personer (54). Det första frågeformuläret utveck-
lades för personer med reumatoid artrit (55–57). 
Ett stort antal olika frågeformulär har sedan dess 
utvecklats för olika tillstånd och diagnoser, till 
exempel för psykiska problem (58), depression 
(59), fibromyalgi och smärta (60), ryggmärgsskador 
(61), MS (62), och för diabetes, KOL och hjärtsjuk-
domar (63). Nyligen har en skala för RTW self- 
efficacy utvecklats för arbetsrelaterade muskulo- 
skeletala tillstånd (64).

Observationsmetoder
Genom observationer kan kroppspositioner, arbets-
rörelser och riskfyllda arbetsställningar samt pro-

➤
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Tabell 1. Exempel på observationsmetoder.

Test Vad observeras? Referens

Assessment of Work 
Performance (AWP)

Bedömning av motoriska färdigheter, processfärdigheter 
och kommunikations- och interaktionsfärdigheter. Kan 
användas vid alla former av arbetsrelaterad problematik. 
Skattningar av individens färdigheter kan matchas mot 
kravprofil framtagen med instrumentet Assessment of 
Work Characteristics (AWC), se senare beskrivning.

65–67

VALPAR Component 
Work Sample Test 
(VSWS-4)

Utförande av olika arbetsuppgifter på stationer, arbets-
kravprofil för varje station. Kan kombineras med ”Dictio-
nary of Occupational Titles” (DOT) för bedömning av 
lämpliga arbeten för individen.

68–70

Video- och datorbase-
rad arbetsanalys 
(VIDAR)

Riskfyllda arbetsställningar, arbetsteknik 71

The Owako working 
posture analysis system 
(OWAS)

Kroppspositioner i kombination med belastning 72, 73

Rapid upper-limb ana-
lysis (RULA)

Positionsförändringar i övre extremiteten 74

Rapid Entire Body 
Assessment (REBA)

Hela kroppens arbetsställningar med focus på föränd-
ringar

75
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cessfärdigheter och kommunikations- och interak-
tionsfärdigheter bedömas. Ett urval av observations-
metoder presenteras i tabell 1 (se sid 16).

Tester av fysisk funktion och aktivitet
Test av fysisk funktion omfattar bedömning av indi-
videns resurser på kroppsfunktionsnivå inklusive 
psykiska funktioner såsom till exempel energinivå, 
motivation och psykomotorisk funktion, men även 
på aktivitets- och delaktighetsnivå, enligt Interna-
tional Classification of Functioning, Disability and 
Health (ICF) (76). En erfaren testledare får även 
uppfattning om personfaktorer, vilka inte kan  
klassificeras enligt ICF men ändå bidrar till en hel-
hetsbedömning (77). Fysiska funktionstester som 
enskild metod har mycket begränsad evidens för att 
predicera arbetsförmåga (77–79), men kan användas 
för att bedöma delkomponenter av arbetsförmåga.

Functional Capacity Evaluation (FCE) är inter-
nationellt ett samlingsnamn för testpaket utvecklade 
för att bedöma en persons förmåga att genomföra 
olika arbetsrelaterade uppgifter (77, 80). En FCE 
kan vara jobbspecifik (81, 82), sjukdoms specifik 
(83) eller mer generell (84).

Test Instrument for Profile of Physical Ability 
(TIPPA) är utvecklat för att bedöma funktion och 
aktivitet hos personer med långvarig smärtproble-
matik och omfattar individens egen bedömning av 
fysisk förmåga, ansträngningsgrad och smärta, genom-
förande av nio fysiska aktiviteter, samt testledarens 
bedömning av individens smärtbeteende (85). Testet 
används inom FHV, rehabilitering och vid teambe-
dömningar (TMU) på FK:s uppdrag. TIPPA har hög 
till moderat test-retest-reliabilitet. Innehållsvalidite-
ten är i det närmaste tillfredsställande (85). Bedöm-
ningsskalan har validierats i en färsk studie (186).

Konditionstest. Ett vanligt konditionstest (86–88) 
kan ge ett viktigt bidrag i bedömningen av individens 
förmåga. En stark koppling har nyligen påvisats 
mellan individens kondition och arbetsförmåga (89).

6 Minute Walk Test är standardiserat (90) reliabelt 
och har visad validitet för ett stort antal olika diag-
noser (92), övervikt (93), fibromyalgi (94), artros 
(95) och neurologiska sjukdomar (96, 97). Testet 
kan predicera arbetsförmåga hos kvinnor med lång-
varig länd ryggssmärta (98). Vidare korrelerar gång-
sträckan starkt med maximal syreupptagningsför-
måga (91). Normalvärden finns publicerade (99).

Progressive Isoinertial Lifting Evaluation 
(PILE-tester) är standardiserade lyfttester på två 
nivåer (nacke och ländrygg) med systematiskt ökande 

belastning till en ändpunkt, som kan vara beroende 
på smärta, alltför lågt tempo, eller att säkerhetsgränser 
vad gäller puls eller vikt har uppnåtts (100). Inter-
bedömarreliabiliteten har visats hög, men vad gäller 
reliabiliteten från dag till dag, har enbart nacktestets 
reliabilitet visats vara god (101, 102). Testerna har 
visad validitet för personer med rygg- och nackbesvär 
(103). Låg lyftförmåga i testet har, tillsammans med 
andra faktorer som ingick i en sjukgymnastisk 
bedömning av prognos för patienter med ländryggs-
smärta, visats predicera arbetsåtergång (104).

Intervjuer och strukturerade samtal
Patient-Specifik Funktionell Skala (PSFS) är ett 
formulär där terapeuten i dialog med individen listar 
minst tre aktiviteter som individen har problem med 
i sitt vardags-/arbetsliv, och sedan skattas utifrån 
svårighetsgrad. Grad av begränsning på grund av 
besvären samt smärtintensitet (om relevant) det 
senaste dygnet skattas också. PSFS har god reliabi-
litet, har visad validitet för personer med ländryggs- 
(105), nack- (106) och knäproblem (107), och har 
visats ha god prognostisk validitet för arbetsåter-
gång/avslutat ärende hos personer med pågående 
utredning av arbetsskada (108). PSFS har bland 
annat använts inom FHV av sjukgymnaster och 
identifierar patienters både fysiska och psykiska 
aktivitetsbegränsningar samt kognitiva, sociala och 
arbetsrelaterade aktivitetsbegränsningar (109). 

Worker Role Interview (WRI) är en halvstruktu-
rerad intervju med syfte att fånga hur psykosociala 
och miljörelaterade faktorer påverkar en persons 
möjligheter att förbli i, återgå till eller skaffa ett 
arbete. WRI har visats ha prediktiv validitet för 
arbetsåtergång (110). 

Work Environment Impact Scale (WEIS) är ett 
bedömningsinstrument som genom en intervju 
beaktar individens subjektiva uppfattning av sin 
arbetsmiljö (111). Liksom AWP är WRI och WEIS 
baserade på Model of Human Occupation (112). 
Metoderna kan användas av olika professioner 
(licens krävs). 

       Arbetets krav
Internationellt finns en rad olika system för att 
kategorisera och beskriva yrken och yrkesområden. 
Ett av de mest kända och använda är Dictionary of 
Occupational Titles (DOT), ett omfattande register 
från det amerikanska arbetsmarknadsdepartementet 
som innehåller detaljerade beskrivningar av arbets-
uppgifter, arbetsredskap och i vilken kontext de 
förekommer. Vidare uppges vilka kunskaper, färdig-
heter och förmågor den enskilde bör ha för att utöva 
yrket. DOT publicerades 1939, och reviderades senast ➤
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1991 (68). DOT har nu ersatts av O*NET (113), 
 vilket är kraftigt kondenserat jämfört med DOT.

Assessment of work characteristic (AWC) är en 
svensk bedömningsmodell av arbetets krav som är 
utvecklat att användas i kombination med Assessment 
of Work Performance (AWP) (65–67), se tabell 1. 
Observationer görs ute på arbetsplatser eller i 
simulerade arbetsuppgifter. Arbetet beskrivs utifrån 
i vilken omfattning arbetsuppgifterna ställer krav 
på olika färdigheter hos individen. Bedömningen  
är baserad på bedömarens uppfattning av de krav 
som ställs, inte på hur individen upplever kraven  
i arbetssituationen. 

Arbetsmiljöverket har med stöd av sina arbets-
miljöföreskrifter utarbetat olika typer av checklistor 
och modeller för bedömning av arbetets krav (114). 
Inom det tidigare nämnda Försäkringskasse (FK)-
projektet (115), pågår också ett arbete med att lista 
vilka krav som ställs inom olika typer av arbeten, 
med den amerikanska modellen som förebild, se 
även längre fram.

       Individens resurser  
i relation till arbetets krav
Vilken grad av arbetsförmåga en individ har är ett 
samspel mellan individens förmåga och arbetets 
krav på individen. Nedan presenteras några metoder 
som bland annat används inom företagshälsovården 
(FHV) och som tydligt lyfter fram individens resurser 
i relation till befintliga krav i arbetet.

Arbetsplatsdialog för arbetsåtergång (ADA) är 
en strukturerad arbetsmodell i samtalsform som 
utvecklats vid Lunds universitet. Den består av 
samtal med respektive arbetsgivare och den sjuk-
skrivne, där de ger sin bild av arbetets krav relaterat 
till arbetsförmågan. Därefter följer ett konvergens-
samtal i syfte att upprätta en dialog mellan parterna 
och hitta lösningar som stimulerar arbetsåtergång. 
Metoden är testad på patienter med utmattnings-
syndrom och har visat sig bidra till ökad arbets-
återgång (116).

Krav- och funktionsschema (KOF) är en metod där 
både kraven i arbete och arbetstagarens funktions-
förmåga bedöms, för att få underlag för ställnings-
tagande till om anpassning i nuvarande arbete är 
möjlig och vilka åtgärder som i så fall kan göras  
(117, 118). KOF har sitt ursprung i den holländska 
metoden Functionele Mogelijkhedenlijst (FML) 
och har modifierats inom norsk FHV. Bedömning 
av krav i arbete har lagts till (117). 

I en strukturerad dialog mellan arbetstagare, 
arbetsgivare och en person från FHV-teamet iden-
tifieras vilken kravnivå som ställs på arbetstagaren 
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utifrån sex huvudkategorier: krav på psykisk och 
kognitiv förmåga, basala färdigheter och social för-
måga, tolerans för fysiska förhållanden, förmåga  
till dynamiskt arbete, förmåga till statiskt arbete och 
att kunna arbeta vissa tider. Därefter graderas arbets-
tagarens aktuella funktionsförmåga i relation till de 
olika områdena på tre nivåer, från låg till hög ställt i 
relation till vad man kan förvänta sig av en frisk person 
i yrkesaktiv ålder. Dialogen resulterar i en profil över 
aktuell funktionsförmåga och om denna understiger 
arbetskraven bör om möjligt åtgärder vidtas. 

Strukturerad Arbetsmetodik för Sjukfallshante-
ring och SAMordnad rehabilitering (SASSAM) 
har en holistisk ansats och har utvecklats vid FK. 
Individen gör tillsammans med FK-handläggare 
eller någon från FHV en inventering av hinder och 
resurser hos individen och omgivningen för att 
kunna arbeta. Instrumentet är tänkt att användas 
främst inom arbetslivsinriktad rehabilitering för 
kartläggning av vilka åtgärder som behövs för att 
återgång i arbete ska bli möjligt och är inte en ren-
odlad metod för bedömning av arbetsförmåga (119).

Försäkringskassans bedömningsmodell
FK:s pågående projekt för att säkerställa en rätts säker 
bedömning av arbetsförmåga i relation till hela arbets-
marknaden (normalt förekommande arbeten) efter 
180 dagars sjukskrivning baseras på begreppet 
medicinska förutsättningar för arbete (120). Modellen 
omfattar bedömning av individens resurser, bedöm-
ning av arbetets krav samt metoder att relatera indi-
videns resurser till arbetets krav. Bedömningen ska 
göras av särskilt utbildade läkare och baseras på själv-
rapport från och ett samtal med den försäkrade, tidi-
gare dokumentation och strukturerade tester. Kom-
pletterande utredningar kan göras av särskilt utbildad 
psykolog, arbetsterapeut och/eller sjukgymnast (121). 

Bedömningarna hos sjukgymnast avser att ge en 
sammanfattad helhetsbild av fysisk funktionsförmåga 
och föreslås omfatta åtta funktionstest: 6-Minute 
Walk Test (90), att bära under gång, trappgång, 
handgreppsstyrka, finmotorik, balans/koordina-
tion under gång samt PILE-tester (100). Vidare 
föreslås att ett antal självskattningsinstrument ska 
användas: Borg’s CR-10-skala (122-124), och Patient-
Specifik Funktionell Skala (PSFS) (105-107) samt 
skattning av smärt beteende med UAB- Pain Behavior 
Scale (125, 126). 

Den kompletterande utredningen hos arbetstera-
peut föreslås bestå i särskilt framtagna aktiviteter 
enligt AWP (65-67). De metoder som ska användas 
vid kompletterande undersökning hos psykolog är 
ännu under utveckling, men är tänkta att fokusera på 
kognitiva funktioner. De föreslagna kompletterande 
utredningarna testas under 2012 i FK:s regi. 

➤
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Efter genomförda utredningar och bedömningar 
enligt ovan ska FK relatera resultaten till framtagna 
kravprofiler för de största yrkesgrupperna i Sverige. 
Dessa kravprofiler är under framtagande, och avser 
att beskriva toleransen för nedsatt funktion inom 
en rad områden (121).

Mätning av arbetsförmåga  
i forskningen – registerdata
Ett vanligt indirekt sätt att mäta arbetsförmåga är 
att studera uppgifter om sjukfrånvaro. Det innebär 
att om ingen sjukfrånvaro finns tolkas det som att 
arbetsförmåga finns. På samma vis tolkas sjukfrån-
varo som arbetsoförmåga. Det föreligger dock ingen 
perfekt matchning mellan sjukfrånvaro och arbets-
oförmåga. I en studie skattade exempelvis 9 procent 
av arbetstagare i arbete sin arbetsförmåga som mycket 
reducerad, och enbart 66 procent skattade full arbets-
förmåga (127). Registerbaserad data kan inhämtas 
från FK, men omfattar inte sjukfrånvarons 14 första 
dagar, då arbetsgivaren betalar sjuklön. Inom forsk-
ning är det angeläget att gemensamma mått på sjuk-
frånvaro används för att kunna jämföra resultat 
mellan olika studier. Hensing et al. har föreslagit fem 
mått 1) antal sjukfrånvarande, 2) sjukfrånvaroperiod, 
3) sjukfrånvaroincidens, 4) incidens kumulativ 
sjukfrånvaro och 5) sjukfrånvaroduration (128), 
vilket vidare har diskuterats av Borg, et al. (129).

Åtgärder vid nedsatt arbetsförmåga
För att förbättra individens arbetsförmåga, och för-
hindra sjukfrånvaro eller åstadkomma återgång i 
arbete vid sjukfrånvaro, behöver ofta åtgärder riktas 
mot både individen och arbetsförhållandena. En 
systematisk kunskapssammanställning från 2010 
konstaterade att förvånansvärt få studier har under-
sökt effekten av olika interventioner på återgång i 
arbete efter sjukskrivning (130). De allra flesta stu-
dierna fokuserar på sjukskrivningar pga. besvär i 
rörelseorganen, företrädesvis i rygg och/eller nacke. 
Studier som ger entydigt stöd för effektiva behand-
lingsmetoder för s.k. lättare psykisk ohälsa saknas 
enligt ovan nämnda kunskapssammanställning (130).

Stärka individens kapacitet
I de flesta rehabiliteringsprogram har syftet varit 
att förbättra individens funktion, livskvalitet och 
förmåga att möta arbetets krav. Vad rehabiliteringen 
fokuserat mest på har varierat, men multiprofessio-
nella team har länge varit vanligt, liksom olika inslag 
av fysisk aktivitet. Olika individer är också i behov 
av olika insatser (131).

Multidisciplinära rehabiliteringsinsatser har visats 
vara effektiva för att underlätta återgång i arbete 
efter sjukskrivning för ländryggsbesvär (132). I en 

sammanställning av effekter av olika rehabiliterings-
program för personer med icke-specifika muskulos-
keletala besvär konstaterades, att de moment som var 
viktiga för att underlätta återgång i arbete var olika 
utbildningsinsatser (till exempel smärtskola), träning 
av psykisk och fysisk kapacitet, träning av arbetska-
pacitet, och eventuell avspänning (133). I en annan 
sammanställning av åtgärder för att underlätta åter-
gång i arbete hos personer med subakut ländryggs-
smärta visades att två interventioner var inkluderade 
i samtliga studier; fysisk aktivitet eller råd om fysisk 
aktivitet, och utbildningsinsatser (134). Exempel på 
sådana program är det norska så kallade Indahlpro-
grammet, som utvärderats i flera studier och befunnits 
effektivt för att underlätta återgång i arbete (135, 136).

Work conditioning/work hardening/functional 
restoration programs i kombination med kognitiv 
beteendeterapi (KBT), har vid ettårsuppföljning 
visats underlätta arbetsåtergång (137). KBT syftar 
till att få individen att hitta nya tanke- och hand-
lingsmönster för att få bättre kontroll över olika 
situationer, exempelvis arbetssituationen. Den 
fysiska träningen kan vara arbetsrelaterad och bör 
ledas av sjukgymnast eller multidisciplinärt team 
och omfatta flera fysiska kvaliteter. Sådana program 
har också visats ha effekt på återgång i arbete och 
vara kostnadseffektiva (138, 139). Andra liknande 
program har även de visat effekt på arbetsåtergång 
(140, 141). Även så kallad graded activity (kvoterad 
träning) kan förbättra arbetsförmågan (134, 138, 
142, 143). I dag finns en framtagen manual för evidens-
baserad arbetslivsinriktad multimodal rehabilitering 
vid rygg- och nackbesvär (144).

Koordinerad vård kombinerat med coachning 
har visats underlätta arbetsåtergång för personer 
sjukskrivna högst tre månader (145). Införandet av 
en strukturerad vårdmodell kan underlätta arbets-
återgång för personer sjukskrivna pga. besvär i mjuk-
delar i rygg, fotled, knä, armbåge och skuldra (146).

Anpassa arbetsteknik
En förbättrad och/eller anpassad arbetsteknik kan 
vara ett sätt för individen att kompensera för redu-
cerad kapacitet vid besvär från rörelseorganen och 
på så sätt öka sin arbetsförmåga. Arbetsteknik är 
individens sätt att modifiera arbetets krav (den så 
kallade externa exponeringen) och påverkar på så 
sätt den belastning (den så kallade interna expone-
ringen) som individen utsätts för i arbetet (147). Ett 
exempel är en undersköterskas arbete med att för-
flytta patienter inom vården. En god förflyttnings-
teknik innebär här att aktivera patienten, arbeta 
med lugna rörelser, nära patienten och att använda 
hjälpmedel. Allt detta medför att kraftkraven vid 
förflyttningar minskar och sålunda belastningen 
som hon utsätts för. ➤
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Tabell 2. Litteraturöversikter som granskat åtgärder på arbetsplatsen  
och deras inverkan på arbetsförmåga och arbetsåtergång/RTW
Referens Kriterier för urval Slutsatser

Krause et al., 1998 (150) Empiriska studier och reviews 
1975–1997 som studerat 
effekter av modifierat arbete.
Anställda med arbetsskada 
(alla typer) (13 studier).

Modifierat arbete underlättar RTW.

Franche et al., 2005 (149) Arbetsplatsbaserade RTW-
interventioner 1990–2003.
Anställda med besvär från 
rörelseorganen och andra 
smärtrelaterade besvär  
(10 studier).

Stark evidens för att duration av arbetsoförmåga 
minskar vid:
• Erbjudande om modifierat arbete.
•  Kontakt mellan vårdgivare och arbetsplatsen
Måttlig evidens för att duration av arbets-
oförmåga minskar vid:
• Tidig kontakt med arbetsplatsen.
• Arbetsplatsbesök av ergonom.
• Rehabkoordinator.
Otillräckligt stöd för att effekterna var bestående.

Williams et al., 2007 (152) Arbetsplatsinterventioner.
Anställda med ländryggs-
besvär. (10 studier presen-
terat i 15 artiklar) (ingen 
evidensgradering gjord)

• Arbetsplatsintervention har effekt.
God effekt av:
•  Anpassat arbete inkl. tidig kontakt med 

arbetsplatsen.
•  Ergonomisk intervention såsom participatorisk 

ergonomi, anpassning av arbetsuppgifter och 
arbetstid.

Van Oostrom et al., 
2009 (151)
(Cochrane-översikt)

RCT-studier av arbetsplats-
interventioner som syftar 
till att förebygga arbets-
oförmåga (t.o.m. 2007).
Alla diagnoser inkluderades. 
(6 studier presenterat i  
10 artiklar)

Måttlig evidens för att arbetsplatsåtgärder 
minskar sjukfrånvaro bland anställda med 
besvär från rörelseorganen jämfört med s.k. 
sedvanligt omhändertagande.
(I de flesta interventionerna ingick  
arbetsplatsbesök).

Caroll et al., 2010 (148) Arbetsplatsinterventioner 
med kontrollgrupp (1990–
2009).
Anställda sjukskrivna => 2 
veckor. Alla diagnoser 
inkluderades.
(13 studier – 8 av muskulo-
skeletala diagnoser).

•  Att enbart involvera arbetsplatsen leder inte 
till högre grad av återgång i arbete.

•  Interventioner där anställda, vårdgivare 
och arbetsgivare arbetar tillsammans vid 
genomförande av anpassningar av arbetet 
har effekt på arbetsåtergång och är mer  
kostnadseffektiva än interventioner där inte 
sådant samarbete sker.

Holm et al., 2010 (5) Arbetsplatsinterventioner 
(ett av flera urval)  
(1990–2008)
Sjukskrivna för besvär från 
rörelseorganen och psykisk 
ohälsa (4 studier – presen-
terat i 5 artiklar).

• Brist på studier av hög kvalitet som under-
sökt effekten av interventioner och arbetsplats-
faktorer.
• Viss evidens för att interventioner där man 
aktiverar den sjukskrivne och andra personer 
på arbetsplatsen medför snabbare RTW men 
resultaten är entydiga.

Aas et al., 2011 (153)
(Cochrane översikt)

RCT-studier av arbetsplats-
interventioner för att före-
bygga sjukfrånvaro p.g.a. 
nackbesvär.
Anställda med nackbesvär 
(10 studier)

Måttlig evidens för att en multikomponent 
arbetsplatsintervention minskade sjukfrånvaro 
efter 6 månader, men effekten var inte bestående.
För få studier för att stödja eller avfärda arbets-
nära åtgärder.

Palmer et al., 2012 (154) RCT-studier och kohortstu-
dier sedan 1990 av inter-
vention på arbetsplats eller 
i primärvården.
Anställda med besvär från 
rörelseorganen. (34 RCT-
studier, 8 kohortstudier).

•  De flesta åtgärder hade liten, men positiv 
effekt på RTW.

•  Anpassning av arbetsplatsen och arbetsnära 
stöd är något mer gynnsamt än individuella 
åtgärder såsom fysisk träning och stress-
hantering.
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➤ En skonsam och ändamålsenlig arbetsteknik kan 
sålunda minska arbetets krav, och på så sätt öka 
arbetsförmågan. En analys av individens rörelse-
förutsättningar, rörelseförmåga och rörelsebeteende 
behöver göras för att sjukgymnasten ska kunna guida 
i en individuellt anpassad arbetsteknik i relation till ett 
arbetsmoment. Vad vi känner till finns det dock 
inga studier där man studerat effekterna av förändring 
av individens arbetsteknik som en rehabiliterande 
åtgärd för arbetsförmåga och arbetsåtergång.

Åtgärder på arbetsplatsen
Åtgärder riktade mot arbetsplats och arbetsförhål-
landen för att förebygga arbetsoförmåga, förhindra 
sjukfrånvaro och åstadkomma arbetsåtergång har fått 
allt större fokus under senare år, så även i forskningen.

Ett antal litteraturöversikter har granskat eviden-
sen för arbetsplatsåtgärder och även om man kommit 
fram till lite olika slutsatser, så råder en samstämmig-
het i att arbetsplatsåtgärder har effekt på arbetsför-
måga och återgång i arbete (5, 148–154), se tabell 2. 
I det av regeringen tillsatta Rehabiliteringsrådets 
slutbetänkande (4) dras också slutsatsen att det 
vetenskapliga underlaget relativt entydigt talar för 
att arbetsplatsåtgärder är de åtgärder som har störst 
effekt på arbetsåtergång. Även Inspektionen för 
socialförsäkringen (ISF) slår fast, i en underlags-
rapport till den parlamentariska socialförsäkrings-
utredningen, att åtgärder genomförda på arbets-
platsen har en mer positiv effekt än andra åtgärder 
inom arbetslivsinriktad rehabilitering (155). Det 
bör dock samtidigt noteras att det ännu så länge är 
få sjukskrivna patienter som får hjälp med arbets-
relaterade åtgärder (12, 13, 109).

I tabell 2 har vi gjort en sammanställning av litte-
raturöversikter om åtgärder på arbetsplatsen och 
deras inverkan på arbetsförmåga/arbetsåtergång. 

I en kohortstudie av långtidssjukskrivna med länd-
ryggsbesvär  från sex länder har man försökt förklara 
skillnader mellan länderna vad gäller RTW (156). 
Man fann att huruvida interventioner genomfördes 
på arbetsplatserna, samt hur arbetsförhållandena 
såg ut, hade större betydelse för att förklara dessa 
skillnader än de sjukskrivnas hälsa, medicinska 
åtgärder och olika patientkaraktäristika.

Anpassning av arbetet  
till individens nedsatta kapacitet
En specifik typ av arbetsplatsåtgärd är att anpassa 
arbetet till individens nedsatta kapacitet. Det kan 
handla om att anpassa arbetsuppgifter, själva arbets-
platsens utformning eller arbetets organisation. Även 
byte av arbetsuppgifter, både inom ramen för befint-
lig anställning eller till en ny anställning, kan inbe-
gripas i begreppet anpassning. Anpassning av arbete 

benämns också som modifierat arbete i  litteraturen. 
Anpassningar av arbete ingår bland de arbets-

platsåtgärder som studerats i litteraturöversikterna 
i tabell 2. Vad gäller studier som specifikt studerat 
anpassningar så har många av dessa visat att detta 
är en nyckelfråga för effektiv återgång i arbete (141, 
149, 150, 152, 157–161). Ergonomen har i flera studier 
visat sig ha en viktig roll när det gäller att föreslå 
och genomföra anpassningar av den fysiska arbets-
miljön (149, 158–160).

Kollegors positiva inställning påverkar arbets-
återgång positivt, och hela personalgruppen bör 
involveras (162). Bristande stöd från kollegor är ett 
vanligt hinder för arbetsanpassningar (163). Även 
arbetsgivarens attityd påverkar arbetsåtergång (164). 
Arbetsledarna upplever dock ofta en rollkonflikt i att 
ansvara för produktionen och anpassa till  individen 
(165). Anställdas tillfredsställelse med arbetsgivarens 
bemötande vid sjukfrånvaro pga. ryggbesvär har i en 
studie visat sig påverka RTW (166). Hos anställda 
som var missnöjda minskade sannolikheten för en 
stabil arbetsåtergång. Ilmarinen (167) framhåller 
att varken chefer eller anställda ensamma kan 
ansvara för bibehållen arbetsförmåga, utan man 
behöver samarbeta för att arbetsförmågan hos de 
anställda ska främjas och bibehållas. I detta arbete 
kan FHV också vara till stor hjälp.

Då hälso- och sjukvården, FK och Arbetsför-
medlingen (AF), generellt saknar kunskaper om 
arbetsplatserna, är det problematiskt att arbetsgivare 
i Sverige endast i begränsad omfattning deltar i 
rehabilitering (168). Vikten av arbetsgivarens  
medverkan har uppmärksammats (155, 169), men 
arbetsgivare är inte alltid medvetna om sin egen 
betydelse för sina anställdas arbetsåtergång (170).

Enligt Arbetsmiljöverkets föreskrift ”Arbets-
anpassning och rehabilitering” (171) liksom lagstift-
ningen om rehabiliteringskedjan (172) har arbets-
givaren ansvar för att under pågående sjukskrivning 
tidigt pröva möjligheterna att anpassa arbetet eller 
erbjuda alternativa arbetsuppgifter (115). I det arbetet 
kan arbetsgivaren ta hjälp av FHV (173).

Anpassningsmöjligheter i befintligt arbete
Vissa arbeten möjliggör att välja bort de mest ansträng-
ande arbetsuppgifterna, förkorta arbetsdagen, arbeta 
i ett långsammare tempo eller arbeta hemma vid 
exempelvis förkylning eller ont i ryggen. I andra 
arbeten är flexibiliteten mycket begränsad och man 
måste alltid arbeta med full prestation. Detta kan 
beskrivas som grad av anpassningsmöjligheter (174) 
och finns beskrivet i sjukflexibilitetsmodellen (175) 
i vår tidigare artikel Arbetsförmåga, del 1 (115). Studier 
har visat att anpassningsmöjligheterna samvarierar 
med sjukfrånvaro (176–178). Höga anpassnings-
möjligheter kan möjliggöra arbetsåtergång (178) ➤
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medan låga anpassningsmöjligheter ökar sannolik-
heten för sjukskrivning (176, 177). Långtidssjukskrivna 
med nack/ryggbesvär har beskrivit att anpassnings-
möjligheterna möjliggjorde arbetsåtergång, trots 
kvarstående besvär (179). Ett samband mellan få 
anpassningsmöjligheter och upplevelse av nedsatt 
arbetsförmåga har påvisats (127).

Att kommunicera  
arbetsförmåge bedömningar
Många olika professioner kan och kanske även bör 
involveras vid bedömning av en individs arbetsför-
måga. Ett utökat interprofessionellt samarbete har 
efterfrågats (4, 180). Förutom personen själv, så kan 
FK, arbetsgivaren, FHV, sjukskrivande läkare och 
annan hälso- och sjukvårdspersonal, däribland 
sjukgymnast, vara involverade.

Arbetsförmåga kan med fördel klassificeras med 
stöd av ICF (76), som kan underlätta kommunikation, 
när flera professioner är involverade (181). Dagens 
medicinska underlag är ICF-baserade. ICF som 
helhet är mycket omfattande, och man har tagit fram 
20 ICF-kopplade funktions- och aktivitetsfaktorer, 
ett så kallat core-set som, oavsett diagnos, föreslås 
ingå i bedömningar av arbetsoförmåga (182). Ytter-
ligare ett core-set är framtaget för arbetslivsinriktad 
rehabilitering (183).

Liksom nämnts i den tidigare artikeln om arbets-
förmåga är det viktigt att tydliggöra syftet med 
bedömning av arbetsförmåga och vem uppdrags-
givaren är (115).

Sjukgymnastens roll  
i arbets förmågebedömningar
Grunden i sjukgymnastyrket är att studera människan 
i rörelse och att ur ett biopsykosocialt perspektiv 
finna åtgärder som kan främja individens väl befin-
nande och bibehålla, återställa eller öka funktions- 
och aktivitetsnivån. Sjukgymnasten har därför 
goda förutsättningar att bidra vid bedömningar av 
arbetsförmåga såväl i det kliniska arbetet som i 
arbetet ute på arbetsplatserna, men också att med-
verka i interventioner riktade mot att främja, bibe-
hålla eller återskapa arbetsförmåga. Det är av stor 
vikt att tidigt identifiera individer med dålig prognos 
för arbetsåtergång och som kräver mer omfattande 
rehabilitering, och där bör sjukgymnastiska 
bedömningar kunna spela en viktig roll.

Att inom FHV tidigt identifiera personer med 
risk för sjukfrånvaro har visat sig kostnadseffektivt 
(184). I Rehabiliteringsrådets slutbetänkande före-
slås att sjukgymnastisk behandling ska erbjudas vid 
första läkarbesöket för en person med smärtor i 
rörelseorganen, och det framhålls att tidig inter-
vention och  prevention inom primärvård och FHV 
är effektiva sätt att undvika långtidssjukskrivning 

för dessa tillstånd (4).
För att på bästa sätt ta tillvara de sjukgymnastiska 

kunskaperna krävs att behovet av grundläggande 
 försäkringsmedicinsk utbildning tillgodoses, vidare 
att det upparbetas strukturer för lärande och över-
föring av erfarenheter i klinisk verksamhet (185).

Vad gäller ergonomiska bedömningar på arbets-
platsen har sjukgymnasten traditionellt en självklar 
roll. Dessa bedömningar omfattar ofta arbetets 
organisation, arbetsplatsens utformning och indivi-
dens sätt att utföra arbetet, och sker med fördel i 
dialog med arbetsgivaren. Som tidigare redovisats 
har interventioner på arbetsplatsen visat sig verk-
samma vad gäller arbetsåtergång, och ergonomen 
har ofta en nyckelroll (149, 158–160).

Konklusion
Olika professioner behöver involveras i bedömning 
av arbetsförmåga, då arbetsförmåga är ett vittom-
fattande område och enskilda instrument som fångar 
helheten saknas. Det är viktigt att tydliggöra syftet 
med uppdraget samt att använda evidens baserade 
och tillförlitliga metoder för att bedöma den  
enskildes kapacitet, arbetsplatsens krav men också 
potential till förändring hos såväl individ som 
arbetsplatsen. Metoder för att bedöma delkompo-
nenter av arbetsförmåga finns i olika former och är 
tillämpliga i kliniken, men även på den aktuella 
arbetsplatsen. De flesta metoder har fokus på 
 individens resurser, men det finns metoder som 
även inkluderar bedömning av arbetets krav och 
potential till förändring.

Att arbeta med arbetsförmåga omfattar även 
åtgärder riktade mot att bibehålla, förbättra och 
återskapa arbetsförmåga. Rehabiliteringsrådet 
betonar att insatser på arbetsplatsen har störst 
betydelse för återgång i arbete. Det har visat sig 
betydelsefullt att engagera såväl chef som arbets-
kamrater. Vidare har arbetsplatsens anpassnings-
möjligheter visat sig ha stor betydelse för indivi-
dens förmåga att arbeta eller ej.

I sjukgymnastisk forskning är det viktigt att 
arbetsförmåga i högre grad används som utfalls-
mått, då det är ett centralt begrepp för individens 
möjligheter till delaktighet i samhället samt för 
beslutsfattare som prioriterar hur resurser ska  
fördelas till olika verksamheter.                                

➤
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•  Metoder för företagshälsovården, Karolinska institutet: 
http://ki.se/ki/jsp/polopoly.jsp?d=35438&a =103580&l=sv

•   Work Assessment, Linköpings universitet: 
http://www.isv.liu.se/work-assessment/?l=sv

• www.fhv.nu
• www.fhvforskning.se
• www.fhvmetodik.se
• www.sjukgymnastforbundet.se/profession
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