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Sammanfattning 

Studien syftade till att undersöka vilka åtgärder arbetsgivare gör för sjukskrivna medarbetare 
och vilka kostnader arbetsgivare och samhället har i samband med sjuknärvaro och sjuk-
frånvaro.  

Totalt 3000 sjukskrivna personer i AFA Försäkrings register med diagnoserna psykiska besvär 
eller besvär i rörelseorganen fick ett informationsbrev och förfrågan om samtycke till att 
forskarna skulle få skicka en enkät till deras arbetsledare; 393 sjukskrivna gav samtycke. En 
webbenkät skickades till dessa arbetsledare. Totalt 198 arbetsledare (50 %) till sjukskrivna 
personer besvarade enkäten. 

Resultaten visar att arbetsgivare genomför en rad olika åtgärder och anpassningar när en med-
arbetare blir sjukskriven. Analyserna visade att dessa åtgärder och anpassningar i viss mån be-
ror på vem den sjukskrivne medarbetaren är. Åtgärder och anpassningar var vanligare för sjuk-
skrivna med psykiska diagnoser, för högutbildade och för sjukskrivna i högkvalificerade yrken. 
Kvinnor fick i högre grad anpassningar och åtgärder såsom ändrade arbetsuppgifter och psyko-
socialt stöd jämfört med män.  

Demografiska faktorer visade sig ha mindre betydelse för om den sjukskrivne återgick i arbete 
eller ej. Multipla logistiska regressionsanalyser visade att åtgärder och anpassningar på arbets-
platsen hade signifikanta samband med en ökad chans för återgång i arbete. Resultaten visade 
också att för sjukskrivna medarbetare vars arbetsledare hade tagit många kontakter med andra 
aktörer, som HR-avdelningen, företagshälsan och/eller Försäkringskassan var sannolikheten 
lägre att den sjukskrivne medarbetaren återgick i arbete. Arbetsledare tog fler kontakter, om 
den sjukskrivne medarbetaren hade en psykisk diagnos.  

Sjuknärvaro och produktionsförlust före, under och efter sjukskrivningen skattades av arbets-
ledarna. Sammanlagt beräknades produktionsförlusterna till cirka SEK 100 000 per sjukskriv-
ningsfall. Härutöver lägger arbetsgivare tid på att ta kontakter, genomföra åtgärder och anpass-
ningar och organisera om arbetet. Arbetsledare hade mycket oklar eller saknade helt uppfattning 
om vad tid, åtgärder och anpassningar kostar, varför detta inte har kunnat analyseras närmare. 
De beräknade genomsnittliga kostnaderna till följd av produktivitetsförluster är således en 
underskattning av de faktiska kostnaderna för arbetsgivare.  

Studien visar att arbetsledares kunskap om vad sjuknärvaro och sjukfrånvaro kostar för verk-
samheten och för samhället är begränsad. En ökad kostnadsmedvetenhet skulle kunna stimulera 
till att större resurser läggs på att implementera policys för hälsofrämjande åtgärder och att 
utbilda arbetsledare i att hantera frågor om hälsa och arbetsförmåga på arbetsplatsen. 
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Bakgrund  

Projektets syfte var att undersöka vilka arbetsplatsrelaterade åtgärder som genomförs för 
sjukskrivna med besvär i rörelseorganen (MSD) respektive med psykiska besvär (MD) samt 
vilka kostnaderna är för arbetsgivarna och för samhället.  

Diagnosgrupperna psykiska besvär och besvär i rörelseorganen utgör de två största sjukskriv-
ningsgrupperna i Sverige och orsakar de största transfereringarna från socialförsäkringssyste-
men. De båda diagnosgrupperna står för sammanlagt 70 procent av de långa sjukfallen inom 
kommuner och landsting och 64 procent inom privat sektor (AFA Försäkring 2017).  

Rehabiliteringsansvaret regleras i Arbetsmiljölagen och Socialförsäkringsbalken; arbetsgivaren 
har ansvar för att inom rimliga gränser anpassa arbetsplatsen för en anställd med sjukdom eller 
funktionshinder. I ett tidigare arbete av forskargruppen besvarade sjukskrivna personer 
enkätfrågor om vilka åtgärder som gjorts på arbetsplatsen för att främja deras återgång i arbete. 
Knappt en tredjedel i de aktuella diagnosgrupperna uppgav att arbetsgivaren hade genomfört 
åtgärder i form av stöd och anpassningar för att underlätta återgång i arbete (Wåhlin et al. 2012). 
En något högre andel av sjukskrivna i psykiska diagnoser uppgav att de fått anpassningar och 
stöd på arbetsplatsen; något fler i denna diagnosgrupp var deltidssjukskrivna. Burström et al. 
(2011) visade att mer omfattande rehabiliteringsinsatser erbjuds vid bättre socioekonomisk 
situation och högre utbildningsnivå, vilket styrks av en tidigare studie i forskargruppen; sjuk-
skrivna som är yngre och mer välutbildade rapporterar i högre grad att de fått anpassningar och 
stöd på arbetsplatsen jämfört med äldre och lägre utbildad arbetskraft (Seing et al. 2015). Även 
diagnos kan tänkas ha betydelse för arbetsplatsens förhållningssätt. Ur arbetsgivarens perspek-
tiv kan behoven hos sjukskrivna med psykiska besvär vara svårare att förstå och göra lämpliga 
anpassningar för, än för sjukskrivna med besvär i rörelseorganen (Lemieux et al. 2011).  

Generellt ger långtidssjukskrivning upphov till avsevärda samhällskostnader, bland annat ge-
nom produktionsbortfall (Uegaki et al. 2011), men det finns ingen tydlig kunskap om vilka 
kostnader arbetsgivare har i samband med en anställds sjukskrivnings- och rehabiliteringspro-
cess (Soklaridis et al. 2012). Omfattningen av samhällskostnader och kostnader för arbetsplats-
relaterade interventioner kan variera mellan olika länder till följd av olikheter i välfärdssyste-
men. Det saknas studier där jämförelser mellan olika länder har gjorts. I de systematiska över-
siktsartiklar som publicerats görs jämförelser oberoende av välfärdssystemets konstruktion. I 
två systematiska översikter visade ett flertal av de inkluderade studierna en positiv nettoeffekt 
av intervention för sjukskrivna med besvär i rörelseorganen (Tompa et al. 2008; Carroll et al. 
2010). I en annan översiktsartikel av 42 studier påvisades måttliga effekter på återgång i arbete, 
inga signifikanta nettovinster och ingen intervention kunde identifieras som mer framgångsrik 
än andra (Palmer et al. 2011). Det finns således ingen klar bild avseende kostnader och lönsam-
het för arbetsgivare av arbetsplatsrelaterad intervention, även om flera studier pekar på netto-
vinster och positiva effekter på återgång i arbete. Olikheter i resultat kan bero på att interven-
tioner är olika, att ländernas socialförsäkringssystem är olika och att studierna ofta har låg 
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statistisk säkerhet. Det finns därför skäl att göra nationella studier för att nå relevans för 
beslutsfattare. 

Forskningen har i hög grad inriktats på att utvärdera olika former av interventioner för att främja 
återgång i arbete för sjukskrivna. Systematiska översikter över vilka åtgärder som främjar åter-
gång i arbete för sjukskrivna med besvär i rörelseorganen visar att åtgärder och anpassningar 
på arbetsplatsen förkortar sjukskrivningstiden (NICE 2011; van Vilsteren et al. 2015; Cullen et 
al. 2017). Det finns färre studier för sjukskrivna i psykiska besvär. Under de senaste åren har 
dock några systematiska översiktsartiklar visat att det finns viss evidens för att åtgärder på 
arbetsplatsen främjar återgång i arbete även för denna diagnosgrupp (Nieuwenhuijsen et al. 
2014; van Vilsteren et al. 2015; Cullen et al. 2017). Studierna visar att KBT-baserad interven-
tion där arbetsåtergång är i fokus, kombinerat med åtgärder på arbetsplatsen och koordinering 
av åtgärder, främjar återgång i arbete för sjukskrivna med psykiska besvär. I en tidigare studie 
visades att kostnaderna för sjukvårds- och rehabiliteringskostnader var små jämfört med kostna-
derna för produktionsförluster (Persson et al. 2015). 

Även sjuknärvaro, eller presenteeism, har under senare år blivit en aktuell fråga i studier om 
hållbar hälsa och om samhällskostnader vid ohälsa. Studier av hälsoproblem och sjuknärvaro 
baseras oftast på individens egen bedömning av sin förmåga att utföra sina arbetsuppgifter, som 
i sin tur beror på förutsättningarna på arbetsplatsen och arbetsuppgifternas karaktär. Ett och 
samma hälsoproblem kan därför leda till sjukfrånvaro i vissa yrken och till sjuknärvaro i andra 
yrken.  

Sjuknärvaro ökar risken för sjukfrånvaro (Kujala et al. 2006) och för längre sjukfrånvaro (Ala-
vinia et al. 2009; Schouten et al. 2015). Gustafsson och Marklund (2014) fann signifikanta 
samband mellan arbetsförmåga och både sjuknärvaro och sjukfrånvaro. Minskad arbetsförmåga 
användes av Vänni et al. (2012) och Ekberg et al. (2015a) som markör för sjuknärvaro, båda 
studierna fann samband mellan sjuknärvaro och produktionsförlust. Minskad förmåga att utföra 
arbetet kan därför vara en signal till arbetsgivare att implementera hälsofrämjande åtgärder på 
arbetsplatsen. 

I figur 1 illustreras hur produktivitet kan vara associerad med sjuknärvaro och sjukfrånvaro.   

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 1  Skiss över tänkbart förlopp från sjuknärvaro till sjukfrånvaro och åter  
till sjuknärvaro. 
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Vid punkten P1 försämras individens hälsa och produktionsförmåga. Under denna period kvar-
står individen i arbete (sjuknärvaro) med sannolikt försämrad förmåga att utföra sitt arbete. Vid 
punkten P2 resulterar tillståndet i sjukskrivning. Vid återgång i arbete kan det föreligga en 
period innan full arbetsförmåga uppnås, det vill säga sjuknärvaro 

Relativt lite forskning utgår från arbetsgivarens perspektiv. Ur arbetsgivarens och samhällets 
perspektiv är produktivitet centralt. Kunskap om kostnaderna för sjukfrånvaro och sjuknärvaro 
skulle kunna öka intresset för att arbeta med hälsofrämjande åtgärder och aktiva anpassnings-
åtgärder. 

Inga studier har, såvitt vi har kunnat finna, ställt direkta frågor till arbetsledare om sjukskrivna 
medarbetares förmåga att utföra arbetsuppgifterna, åtgärder och anpassningar på arbetsplatsen 
och produktionsförlust i samband med sjukfrånvaro och sjuknärvaro. Arbetsgivarens egen 
information om omfattning och typ av åtgärder och en ekonomisk analys av arbetsplats-
relaterade åtgärder saknas således.  

Studien har godkänts av Regionala etikprövningsnämnden i Linköping, Dnr 2014/25-31. 

Syfte och frågeställningar 
Projektet syftar till att studera vilka åtgärder arbetsgivare gör för sjukskrivna medarbetare och 
vilka kostnader de och samhället har i samband med sjukskrivningar.  

Projektet syftar också till att studera om det förekommer skillnader i typ, frekvens och kostnader 
för åtgärder beroende på individuella faktorer som diagnos, ålder och utbildningsnivå, 
respektive beroende på faktorer som yrke, arbetskrav och storlek på företaget.  

Ett tredje syfte är att studera i vilken mån och hur länge prestationen är nedsatt före respektive 
efter sjukskrivningstiden (sjuknärvaro) och kostnader för detta, samt kostnader för 
arbetsgivaren under sjukskrivningstiden (se figur 1). 

Material och metod 
Totalt 3000 sjukskrivna personer drogs slumpmässigt ur AFAs register över sjukskrivna perso-
ner med kriteriet cirka 50 % med psykiska diagnoser och cirka 50 % med diagnoser i rörelse-
organen. I samplet hade 1488 (50 %) psykiska diagnoser (F00-F99) och 1512 personer (50 %) 
muskuloskeletala diagnoser (M00-M99). 1932 personer var kvinnor (64 %) och 1068 (36 %) 
var män. Inklusionskriterier var ålder 20-63 år, sjukskriven i minst 30 dagar på hel- eller deltid 
och att ha en arbetsgivare.  

Ett informationsbrev skickades till samtliga personer i urvalet med förfrågan om samtycke till 
att forskarna skulle få skicka en enkät till deras arbetsledare. I samtyckesformuläret ombads 
respondenterna att ange kontaktuppgifter till arbetsledaren. 393 sjukskrivna gav informerat 
samtycke.  
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Ett tredje syfte är att studera i vilken mån och hur länge prestationen är nedsatt före respektive 
efter sjukskrivningstiden (sjuknärvaro) och kostnader för detta, samt kostnader för 
arbetsgivaren under sjukskrivningstiden (se figur 1). 

Material och metod 
Totalt 3000 sjukskrivna personer drogs slumpmässigt ur AFAs register över sjukskrivna perso-
ner med kriteriet cirka 50 % med psykiska diagnoser och cirka 50 % med diagnoser i rörelse-
organen. I samplet hade 1488 (50 %) psykiska diagnoser (F00-F99) och 1512 personer (50 %) 
muskuloskeletala diagnoser (M00-M99). 1932 personer var kvinnor (64 %) och 1068 (36 %) 
var män. Inklusionskriterier var ålder 20-63 år, sjukskriven i minst 30 dagar på hel- eller deltid 
och att ha en arbetsgivare.  

Ett informationsbrev skickades till samtliga personer i urvalet med förfrågan om samtycke till 
att forskarna skulle få skicka en enkät till deras arbetsledare. I samtyckesformuläret ombads 
respondenterna att ange kontaktuppgifter till arbetsledaren. 393 sjukskrivna gav informerat 
samtycke.  
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Frågeformulär 
Ett webb-baserat frågeformulär skickades till de arbetsledare vars sjukskrivna medarbetare givit 
samtycke. Formuläret innehöll frågor med fasta svarsalternativ om den sjukskrivnes anställ-
ningsform, utbildning och yrke, fysiska, psykiska och sociala arbetskrav enligt en modifierad 
version av AFU (Försäkringskassan 2013). Likaså ingick uppgifter om företagets storlek och 
antalet underställda som arbetsledaren hade i frågeformuläret.  

Ålder 

Ålder kategoriserades i grupperna 20-34 år, 35-44 år, 45-54 år och 55 år eller äldre. 

Utbildning 

De utbildningsalternativ som angavs i enkäten var folkskola/grundskola, gymnasium, högskola/ 
universitet 2 år eller längre samt annat. I frågeformuläret angav arbetsledaren högsta avslutade 
utbildning för sin medarbetare, detta kan innebära att någon kan ha blivit felkategoriserad. I 
analyserna kategoriserades folkskola/grundskola och gymnasium som låg utbildning och hög-
skola/universitet som hög utbildning. 

Yrke 

De sjukskrivnas yrken kategoriserades enligt SSYK och grupperades därefter i tre grupper: 

White collar – Chefer, yrken med krav på fördjupad högskolekompetens, yrken med krav på 
högskolekompetens. 

Pink collar – Yrken inom administration och kundtjänst, service, omsorgs- och försäljnings-
arbete. 

Blue collar – Yrken inom lantbruk och liknande, byggverksamhet och tillverkning, maskinell 
tillverkning och transport, yrken utan krav på utbildning. 

Storlek på företaget 

Svarsalternativen för antalet anställda på företaget var 0–9 anställda, 10–49 anställda, 50–249 
anställda och > 250 anställda. I analyserna användes grupperingen små företag (0–49 anställda), 
medelstora företag (50–249 anställda) respektive stora företag (> 250 anställda). 

Krav i arbetet 

Tio frågor om fysiska, psykiska och sociala arbetskrav enligt en modifierad version av AFU 
(Försäkringskassan 2013) analyserades med faktoranalys och gav två faktorer:  

1. Kognitiv, psykisk och social förmåga (kunna förstå muntlig information, kunna förstå 
skriftlig information, problemlösning och abstrakt tänkande, inlärningsförmåga, minne 
och koncentration, psykisk uthållighet och stresstolerans, förmåga att samarbeta och 
arbeta i grupp (Chronbach’s alpha .87).  
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2. Fysisk förmåga (fysisk uthållighet, fysisk styrka och rörlighet, balans, koordination och 
finmotorik (Chronbach’s alpha .88).  

Frågor om arbetsgivarens åtgärder 

Formuläret innehöll frågor om vilka kontakter arbetsledaren tagit i samband med sjukskriv-
ningen (med den sjukskrivne, personalavdelningen, primärvården, företagshälsovården, För-
säkringskassan, Arbetsförmedlingen, facket, annat) samt hur mycket tid hon/han hade lagt på 
dessa kontakter.  

Vidare ingick frågor om vilka olika typer av åtgärder och anpassningar på arbetsplatsen som 
gjorts (ändrade arbetsuppgifter, ergonomiska förbättringar, ombyggnation, ändrad bemanning 
i arbetsgruppen, omplacering av andra medarbetare, personalförstärkning, utveckling av arbets-
gruppen/team, utredning av arbetsklimat, annat) och ungefärliga kostnader för dessa, samt vilka 
åtgärder arbetsgivaren gjort för den sjukskrivne medarbetaren (kompetensutveckling, mentor/ 
stödperson, stresshantering, arbetsteknik, förflyttningsteknik, samtalsstöd, konflikthantering, 
omplacering, ändrade arbetstider, möjlighet att arbeta hemifrån, annat) och kostnader för dessa 
åtgärder.  

De 21 frågorna om vilka åtgärder och anpassningar som gjorts på arbetsplatsen analyserades 
med faktoranalys. Analysen gav 6 faktorer: 
•  

1. Kontakter med andra aktörer (med facket, Försäkringskassan, primärvården, personal-
avdelningen). 

2. Ändrad bemanning (ändrad bemanning i arbetsgruppen, personalförstärkning).  

3. Utveckling av arbetsgruppen (utredning av arbetsklimat, utveckling av arbetsgrupp/ 
team, konflikthantering).  

4. Psykosocialt stöd (kompetensutveckling, mentor/stöd, omplacering).  

5. Ergonomi (arbetsteknik, förflyttningsteknik). 

6. Anpassningar (ändrade arbetsuppgifter, omplacering av andra medarbetare).  
 

Sjuknärvaro och produktivitet 

Frågor om sjuknärvaro definierades som arbetsledarens bedömning av effekter på verksam-
heten före respektive efter sjukskrivningen på grund av hälsoproblem. Frågorna gällande före 
och efter sjukskrivningen är modifierade från WPAI-GH (Reilly et al. 1993; Noben et al. 2014) 
och formulerades som ”påverkade hälsoproblemen din medarbetares förmåga att utföra sina 
arbetsuppgifter före/efter sjukskrivningen?”. Arbetsledaren skattade förmågan att utföra arbetet 
på en skala 0–10. 

Effekterna på verksamhetens produktivitet av sjuknärvaro skattades genom att arbetsledaren 
fick ange under hur många veckor och i vilken grad före respektive efter sjukskrivningen hon/ 
han bedömde att hälsoproblemen påverkade medarbetarens förmåga att utföra sina arbets-
uppgifter.  
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Enkäten omfattade dessutom frågor om vem som utförde den sjukskrivnes arbetsuppgifter 
under sjukskrivningen (inhyrd extrapersonal, vikariepool, övertid av befintlig personal, omför-
delning av arbetsuppgifter inom arbetsgruppen, inga extra insatser, annan lösning). Effekter på 
verksamhetens produktivitet under sjukskrivningen undersöktes genom frågor om hur väl de 
utfördes jämfört med den sjukskrivnes utförande i friskt tillstånd, på en skala 0–10. 

Produktionsförlust 

Produktionsförlust före respektive efter sjukskrivningen beräknades med hjälp av formeln  

Produktionsförlust = Duration av sjuknärvaro x Produktivitet under sjuknärvaro/10 

Produktionsförlust konverterades till förlorade arbetstimmar. Enligt humankapital-metoden 
baserades produktionsförlusten på den genomsnittliga inkomsten i Sverige 2015, 32 000 kro-
nor. Enligt humankapital-metoden adderas skatt, 31.42 %, vilket innebär en genomsnittlig in-
komst på 42 054 kronor per månad eller cirka 250 kronor per förlorad timme av produktion. 

Enkäten innehöll dessutom ett antal öppna frågor och kommentarsfält i anslutning till frågor 
med fasta svarsalternativ.  

Registerdata 
Från AFA erhölls uppgifter om typ av arbetsgivare, kön, diagnos samt antal sjukskrivnings-
dagar, som den sjukskrivne hade vid datainsamlingstillfället. Diagnoser enligt inklusionskrite-
rierna var psykiska besvär (F00-F99) eller besvär i rörelseorganen (M00-M99). 

Utfallsmått 
Primärt utfallsmått var arbetsgivarens uppgifter om huruvida den sjukskrivne medarbetaren 
återgått i arbete inom 200 dagar, på heltid eller deltid, till samma arbetsplats eller till en annan 
arbetsplats. 

Sekundärt utfallsmått var sjuknärvaro (nedsatt förmåga att utföra sina arbetsuppgifter) och 
produktionskostnader till följd av sjuknärvaro före och efter sjukskrivningen, samt produktions-
kostnader under sjukfrånvaron. 

Bortfallsanalys 
Webbenkäten skickades till de 393 arbetsledarna vars medarbetare gett samtycke, 198 (50 %) 
arbetsledare besvarade enkäten efter två påminnelser. 

Av de 198 besvarade enkäterna var andelen sjukskrivna medarbetare med besvär i rörelseorga-
nen 52 % och andelen sjukskrivna medarbetare med psykiska besvär 48 %. 

Av tabell 1 framgår att i de kvinnodominerade branscherna utbildning, vård, omsorg och sociala 
tjänster var svarsfrekvensen högre både avseende samtycke från sjukskrivna och avseende 
besvarade enkäter från arbetsledare. 
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Tabell 1  Materialets fördelning över bransch i det ursprungliga urvalet,  
efter samtycke och i det slutliga materialet.  

 

 Ursprungligt 
urval 

N=3000 

Samtycke från 
den sjukskrivne 

N=393 

Besvarat av 
arbetsledare 

N=198 

SNI grupp N % N % N % 

Tillverkning 435 14.5 35 8.9 14 7.1 

Byggverksamhet 202 6.7 6 1.5 3 1.5 

Handel, reparation av fordon 296 9.9 23 5.9 4 2.0 

Transport, magasinering 164 5.5 21 5.3 11 5.6 

Uthyrning, fastighetsservice, 
resetjänster, stödtjänster 

 
200 

 
6.7 

 
28 

 
7.1 

 
10 

 
5.1 

Utbildning 327 10.9 54 13.7 32 16.2 

Vård och omsorg, sociala 
tjänster 

 
1155 

 
38.5 

 
197 

 
50.1 

 
110 

 
55.6 

Övriga 221 7.4 29 7.4 14 7.1 

 

Av tabell 2 framgår att en högre andel sjukskrivna över 54 år och en lägre andel sjukskrivna 
under 34 år samtyckte till att vi skickade en enkät till arbetsledaren. Denna snedfördelning 
stärks ytterligare av att arbetsledare varit mer benägna att besvara enkäten för den äldsta ålders-
gruppen och minst benägna att besvara för den yngsta åldersgruppen. 

 

Tabell 2 Materialets fördelning på åldersklasser i det ursprungliga urvalet,  
efter samtycke och i det slutliga materialet. 

•  

 Ursprungligt urval 
N=3000 

Samtycke från den 
sjukskrivne 

N=393 

Besvarat av 
arbetsledare 

N=198 

Ålder N % N % N % 

20-34 478 15.9 23 5.9 7 3.5 

35-44 693 23.1 85 21.6 39 19.7 

45-54 977 32.6 125 31.8 59 29.8 

54- 852 28.4 160 40.7 93 47.0 
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I tabell 3 presenteras genomsnittligt antal sjukskrivningsdagar i det ursprungliga urvalet på 
3000 personer, i gruppen av 393 sjukskrivna som samtyckte till att arbetsledaren fick en enkät 
och för de 198 där arbetsledaren besvarade enkäten. 

 

Tabell 3 Genomsnittligt antal sjukskrivningsdagar i det ursprungliga materialet,  
efter samtycke och i det slutliga materialet. 

•  

 Ursprungligt urval 
N=3000 

Samtycke från den 
sjukskrivne 

N=393 

Besvarat av arbetsledare 
N=198 

 m sd md Variations-
vidd 

m sd md Variations-
vidd 

m sd md Variations-
vidd 

Sjukdagar 213 128 190 30-526 248 124 246 30-389 261 119 305 30-409 

 

Av tabellen framgår att det genomsnittliga antalet sjukskrivningsdagar var högre i vårt slutliga 
material än i det ursprungliga urvalet.  

Sammanfattningsvis har vi i det slutliga materialet en högre andel sjukskrivningsfall från 
branscherna vård, omsorg och service och utbildning än i det ursprungliga, slumpmässiga ur-
valet. Materialet har också en högre andel äldre med längre sjukskrivningar än det ursprungliga 
urvalet. Det innebär att materialet troligen har en viss överrepresentation av svårare sjukskriv-
ningsfall. 

Statistiska analyser 
Materialet analyserades enligt nedanstående analysmodell. 

 

Bakgrundsvariabler     Anpassningar och åtgärder Utfallsmått 
Diagnos      Kontakter med andra aktörer Återgång i arbete 
Kön      Ändrad bemanning   
Ålder      Utveckling av arbetsgruppen 
Utbildning      Psykosocialt stöd   
Yrke      Ergonomi   Produktionsförlust 
Arbetets krav      Anpassningar i arbetet 
Storlek på företag 
 

 

Figur 2 Analysmodell för studien. 
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Inledningsvis gjordes kategoriseringar av de ingående variablerna och deskriptiva analyser av 
bakgrundsvariabler och de anpassningar och åtgärder som arbetsledare rapporterade.  

Deskriptiv statistik presenteras som frekvenser för kategoriska variabler. Kontinuerliga variab-
ler presenteras i form av medelvärden och standardavvikelser eller median (min-max) i de fall 
variabeln inte var normalfördelad. Skillnader mellan grupper undersöktes med Chi2 test eller 
Fisher’s exakta test av proportioner och med Student’s t-test eller variansanalys för kontinuer-
liga variabler. Faktoranalys av frågor om arbetets krav och frågor om anpassningar och åtgärder 
gjordes med principal component analys med varimax rotering. Analyser av samband mellan 
variabler gjordes med multipel logistisk regressionsanalys där inledningsvis bakgrundsvaria-
bler och därefter åtgärder och anpassningar på arbetsplatsen inkluderades som determinanter i 
relation till utfallsmåttet återgång i arbete inom 200 dagar. Genomgående har 2-sidiga signifi-
kanstest använts, i resultaten presenteras signifikansnivåer p <.10. Analyserna gjordes med 
SPSS Statistics 24. 

Kommentarer i de öppna svarsfälten har infogats ordagrant för att belysa de kvantitativa resul-
taten. 
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Resultat 

Bakgrundsfaktorer 

Demografiska faktorer 

Arbetsgivare besvarade enkäten för 52 % av sjukskrivna medarbetare med besvär i 
rörelseorganen och 48 % av sjukskrivna medarbetare med psykiska besvär. Totalt besvarades 
enkäterna för 154 kvinnor (78 %) och 44 män (22 %). Av dessa var 7 (4 %) under 35 år, 39 (20 
%) i åldern 35-44 år, 59 (30 %) mellan 45-54 år och 93 (47 %) 55 år och äldre. Totalt 104 
sjukskrivna (61 %) hade lägre utbildning och 66 sjukskrivna (39 %) hade högre utbildning. 

De sjukskrivnas yrken fördelade sig med 57 personer (29 %) med chefsyrken eller krav på 
högskolekompetens (white collar), 93 personer (47 %) med yrken inom administration och 
kundtjänst, service, utbildning, hälso- och omsorgsarbeten (pink collar) och 47 personer (24 %) 
med yrken inom lantbruk, bygg, tillverkning, transport och yrken utan krav på utbildning (blue 
collar). Nästan hälften (45 %) av respondenterna kom från verksamheter med mer än 250 
anställda, 22 % kom från små företag (< 50 anställda), övriga från medelstora verksamheter. 

Krav i arbetet 

Kognitiva, psykiska och sociala krav bedömdes av arbetsledarna vara signifikant högre för 
sjukskrivna med psykiska diagnoser (p=.001) medan fysiska krav var högre för sjukskrivna 
med muskuloskeletala diagnoser (p<.001). De fysiska kraven bedömdes vara högst för den 
yngsta ålderskategorin (p=.04), medan det inte fanns några skillnader för åldersgrupperna avse-
ende kognitiva, psykiska och sociala krav. Kvinnor bedömdes ha signifikant högre kognitiva, 
psykiska och sociala krav i arbetet (p<.001) jämfört med män. Lågutbildade hade signifikant 
högre fysiska krav i arbetet (p=.001) medan högutbildade hade signifikant högre kognitiva, 
psykiska och sociala krav i arbetet (p<.001). Detta avspeglas även i jämförelser mellan yrkes-
grupperna, där chefer/högutbildade har signifikant högre kognitiva, psykiska och sociala krav 
(p<.001) och signifikant lägre fysiska krav än övriga yrkesgrupper (p<.001). Storlek på före-
taget hade inga samband med arbetets krav. 

Sammanfattningsvis bedömdes sjukskrivna i psykiska diagnoser, kvinnor, högutbildade och 
personer i white collar yrken ha högre kognitiva, psykiska och sociala krav, medan sjukskrivna 
i muskuloskeletala diagnoser, yngre och lågutbildade bedömdes ha högre fysiska krav i arbetet. 
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Vilka åtgärder och anpassningar gör arbetsgivare? 

Kontakter 

Majoriteten av arbetsledare (85 %) hade haft muntlig eller skriftlig kontakt med sin sjukskrivne 
medarbetare. 75 % av arbetsledarna hade diskuterat planer för återgång i arbete med medarbeta-
ren och 54 % hade diskuterat anpassningar i arbetet. Arbetsledare angav att det är viktigt med 
kontinuerlig kontakt med medarbetaren under sjukskrivningstiden. Hur man håller kontakten 
varierar och beror delvis på hur den sjukskrivne medarbetaren förhåller sig. 

Det personliga stödet från mig som chef har bestått i telefonkontakt och SMS och under 
senare tid besök av medarbetaren på arbetsplatsen. 

Inga krav ställs under sjukdomsperioden på att besöka arbetsplatsen. Jag försöker bjuda 
in, att personen ska komma och fika på våra onsdagsfikor, men personen dyker aldrig 
upp. Personen berättar själv om ett jättemotstånd att gå till jobbet – samtidigt som han 
behöver det. Detta är komplexa frågor där jag som arbetsgivare skulle önska ett annat 
stöd. 

De vanligast förekommande åtgärderna presenteras i figur 3.  

 

 
•  

Figur 3 Förekomst av åtgärder (%), grupperat som kontakter,  
åtgärder på arbetsplatsen respektive individinriktade åtgärder. 

 

Vanligast var att arbetsledaren tog kontakt med andra aktörer som personalavdelning, företags-
hälsovård och/eller Försäkringskassan, mellan 60 och70 % av arbetsledarna hade tagit sådana 
kontakter med en eller flera andra aktörer. Endast 19 % hade kontakt med primärvården.  
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Arbetsledaren sökte ofta stöd genom att ta kontakt med HR och företagshälsovård, vilket i en 
del fall var framgångsrikt, men som också kunde visa på olika uppfattningar om rätt åtgärder. 

Lyssna in problemen som uppstått. Arbeta tillsammans med HR för att få hjälp i be-
dömningar. Försöka anpassa arbetsuppgifterna efter medarbetares förmåga, ständig 
återkoppling, uppmuntran och stöd. Tydligt vilka krav som ställs vid rehabilitering. 

Jag som arbetsgivare tycker att det är mycket svårt att lyfta dessa frågor med 
företagshälsovården, då jag känner att jag upplevs som ”hård” och ”kravställande”. Det 
är inte alls min mening men jag kan se att en del sjukskrivningar gör vissa personer 
ännu sjukare och det är oerhört svårt att komma tillbaka till jobbet. 

Flera önskade att andra aktörer involveras i processen. Några ansåg att påtryckningar från 
Försäkringskassan eller att Arbetsförmedlingen kommer in tidigt, skulle underlätta att få ut 
människor på arbetsmarknaden.  

Kontakter med Försäkringskassan var vanligt, men ibland problematiskt, svårigheterna att få 
kontakt med Försäkringskassan var i särklass det arbetsgivarna tog upp mest i sina kommen-
tarer. Det handlade även om att få till en handlingsplan i det samarbetet. Arbetsgivare hade 
initierat utredningar som inte lett till något och Försäkringskassan ansågs av några mer som 
belastning än samarbetspart. Både arbetsgivare och den sjukskrivne behöver förutsättningar för 
att kunna planera för framtiden. 

Vi har försökt få till en handlingsplan men inte fått någon respons från Försäkrings-
kassan. När vi får tag på den anställde så vet han inte heller vad som ska hända. 

Det som jag saknar i och med att vi har medarbetare som är långtidssjukskrivna är att 
få en mycket tidigare kontakt med Försäkringskassan och vårdapparaten för att få igång 
planen för den sjukskrivne. Inte minst för att den sjukskrivne ska veta vad som är tänkt 
framåt i tiden. 

Har flera gånger haft kontakt med Försäkringskassan för att få till en avstämning då jag 
tycker att personen ifråga kanske bara ska arbeta 50 % av heltid då det varit mycket 
korttidsfrånvaro innan sjukskrivningen, men de har inte varit intresserade. 

Den aktör man tog minst kontakt med var primärvården, som troligen i de flesta fall är sjuk-
skrivande instans. Arbetsledarna angav svårigheter att få kontakt med sjukskrivande läkare för 
att beskriva arbetsplatsens förutsättningar att anpassa arbetet. Arbetsplan för återgång i arbete 
är av stor vikt men man ansåg att man måste invänta läkarens bedömning vilket tar tid. Sam-
arbetet fungerar inte så bra vilket resulterar i dålig rehabilitering enligt arbetsgivaren. Några 
påtalade att medarbetaren och läkaren drev processen, och att arbetsgivaren inte var involverad 
trots frånvaro från arbetsplatsen. Särskilt problematiskt var upprepade korta sjukskrivningar 
som hindrade möjligheten till mer långsiktig planering. 

Tidig kontakt med Försäkringskassan och vården för att förhindra långa sjukfall ansågs vara av 
stor vikt för att den sjukskrivne ska veta hur den framtida planeringen ser ut.  

Svårigheter för medarbetare att få rätt diagnos och behandling tidigt har påverkat 
arbetsförmågan.  

Sjukskrivningar en månad i taget är svåra att hantera. 
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Det blir svårigheter med planeringen när sjukskrivningarna är korta och ständigt för-
längs – korta sjukskrivningstider men lång total frånvaro från arbetet. 

Av resultaten framgår att arbetsgivare eftersöker ett bättre samarbete och stöd från övriga in-
volverade samhällsaktörer och möjlighet till dialog för att kunna utveckla en handlingsplan och 
hjälpa sin medarbetare tillbaka i arbete.  

Åtgärder och anpassningar på arbetsplatsen 

Av åtgärder på arbetsplatsen var ändrade arbetsuppgifter vanligast, nästan 50 % av arbetsledar-
na rapporterade ändrade arbetsuppgifter, ungefär 30 % rapporterade personalförstärkning eller 
ändrad bemanning i arbetsgruppen. Bland individinriktade åtgärder var samtalsstöd/terapi van-
ligast, cirka 40 % rapporterade denna åtgärd. Ändrade arbetstider rapporterades av drygt 30 % 
av arbetsledarna. 

Arbetsledarna ställs inför komplexa krav och måste ta hänsyn till bland annat den sjukskrivnes 
egen inställning, men även till vilken sjukdom medarbetaren har. 

Personens lämplighet och insikt för arbetet betyder mycket, finns inte den är det svårt 
med rätt åtgärd. 

Beroende på orsak till sjukdom behövs olika sätt att hantera återgång i arbete, t.ex. 
cancersjukdom kräver en annan process för återgång kontra t.ex. depression. 

De öppna svaren beskriver de konkreta åtgärder arbetsledare hade gjort. Som exempel på an-
passningar i arbetet angavs bland annat: Omfördelning av arbetsuppgifterna inom arbets-
gruppen: … andra har tagit över vederbörandes uppgifter … omförflyttning av arbetsuppgifter 
inom gruppen, kostnaden består endast av upplärningstid för kollegor… Vissa arbetsuppgifter 
togs bort från den sjukskrivne: … endast deltagit i vissa arbetsuppgifter … jobbar med enklare 
typer av arbetsuppgifter … tyngre moment är borttagna … utredningsuppgifter som inte inne-
bär patientkontakt … mindre undervisning i mindre grupper. Av svaren framkom även att 
arbetskollegor hjälper och avlastar redan innan sjukskrivningen inträffar: … jag vet att arbets-
kollegor avlastar och tar alla moment som personen har förhinder att utföra. Man utnyttjar 
ofta kollegor långt innan man hamnat i en sjukskrivning …  

Kostnaderna som arbetsledare angav för ändrade arbetsuppgifter varierade mellan 0 och 
300 000 kronor, men få arbetsledare angav en kostnad. 

Faktorn ändrad bemanning/personalförstärkning 

 – innebar t.ex. … extra resurs/vikarie … anställt en på 75 % trots att sjukskrivningen var på 
50 % … utökning med en tjänst … vissa pass har timanställda tagit och andra ordinarie på 
övertid … två arbetslag samarbetar mer och har satt in lite extra resurs … anställt fler 
medarbetare … har ibland fått ta in operatörer på övertid … inhyrd medarbetare … 
överbemanning för att täcka för att vederbörande inte får arbeta ensam. 

Kostnaderna angavs av arbetsledarna variera mellan 0 och 600 000 kronor, men få arbetsledare 
angav en kostnad. 
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Faktorn ergonomiska förbättringar  

– innebar t.ex. … arbeta på mindre ytor … bättre belysning och specialglasögon … hjälpmedel 
till dator samt höj och sänkbart skrivbord samt underlag att stå på … placerat produkter från 
höga höjder till lägre höjder …  

Kostnaderna som arbetsledare angav varierade med 0 och 100 000 kronor, i de flesta fall dock 
under 20 000 kronor. Få arbetsledare angav en kostnad. 

Faktorn omplacering  

– innebar t.ex. … arbetstränar på annan arbetsplats … andra medarbetare har fått mer ren-
odlade arbetsuppgifter för att minska risk för rollkonflikter … flyttat runt flera medarbetare för 
att hitta en fungerande arbetsorganisation...  

Mycket få arbetsledare angav någon kostnad för omplacering, men tre arbetsledare angav 
kostnader mellan 50 000 kronor och 600 000 kronor. 

Faktorn utveckling av arbetsgruppen 

– innebar t.ex. … arbete med uppdrag och värdegrund, kommunikation och dialog … förtyd-
ligande av information om rutiner och uppdrag … fler arbetsledare som leder och fördelar 
arbetet … säkerhetsutbildning … arbetstyngden fördelas jämnare över dygnet, infört friskvård 
… samarbetsövningar … tillsammans med teamet sett på organisation och utförande av 
arbetsuppgifter för att finna nya och bättre arbetsformer … arbetsgrupper har haft flera hand-
ledningstillfällen … gruppsamtal med företagshälsovården … organisationsutvecklingsprocess 
med all personal i samarbete med kommunens personalenhet och psykoterapeuter … genomfört 
psykosocial rond och handlingsplan …  

Uppgivna kostnader varierade mellan 0 och 200 000 kronor, men få angav någon uppgift om 
kostnader. 

Faktorn psykosocialt stöd 

– det vill säga kompetensutveckling, mentor/stöd och/eller omplacering saknar kommentarer. 
Arbetsgivarna uppgav kostnader mellan 0 och 100 000 kronor för dessa åtgärder, men få har 
svarat. 

Sammanfattningsvis visade kommentarerna i enkäten att arbetsgivaren genomför många olika 
åtgärder och anpassningar som kan medföra betydande kostnader för dem. Om en medarbetare 
blir sjukskriven är detta i vissa fall en signal till arbetsgivaren att ändra organisation och för-
delning av arbetsuppgifterna eller att utöka personalstyrkan, i andra fall genomförs anpass-
ningar som enbart är riktade till den sjukskrivne medarbetaren. Arbetsledarna hade ofta svårt 
att ange vad deras åtgärder kostar, men i ett antal fall har de faktiska kostnaderna varit höga för 
åtgärder och anpassningar. 
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Vilka bakgrundsfaktorer har betydelse för om det 
genomförs anpassningar och åtgärder på arbetsplatsen? 

En frågeställning för projektet var om olika diagnos, kön, utbildningsnivå och storlek på företag 
har betydelse för vilka anpassningar och åtgärder som genomförs. I analyserna korstabellerades 
åtgärder och anpassningar mot dessa bakgrundsfaktorer. I figurerna 4–7 presenteras åtgärder 
inriktade mot arbetsförhållanden (a) respektive individinriktade åtgärder (b), uppdelat efter 
bakgrundsfaktorer. 

Figur 4a visar att åtgärder inriktade mot arbetsförhållanden var signifikant vanligare för 
sjukskrivna med psykiska diagnoser med ett undantag, ergonomiska förbättringar var vanligare 
för personer med besvär i rörelseorganen.  

 

  

Figur 4a  Åtgärder inriktade mot arbetsförhållanden (%), uppdelat efter den sjukskrivnes 
diagnos, samt signifikansnivå för skillnad mellan diagnosgrupperna. 
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Figur 5a visar att det fanns signifikanta skillnader mellan hög- och lågutbildade avseende åt-
gärder som innebar ändrade arbetsuppgifter och ändrad eller ökad bemanning i arbetsgruppen. 
Sjukskrivna medarbetare med högre utbildning fick oftare åtgärder på arbetsplatsen.  
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Figur 5b visar att lågutbildade oftare fick arbets- och förflyttningsteknik, medan högutbildade 
i högre grad fick olika former av psykosocialt stöd, som stödperson, stresshantering och sam-
talsstöd och möjligheter att arbeta hemifrån. 

 

Figur 5b Individinriktade åtgärder (%) uppdelat efter den sjukskrivnes utbildningsnivå samt 
signifikansnivå för skillnad mellan utbildningsgrupperna. 
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Figur 6a och 6b visar att åtgärder beroende på yrke visar samma mönster som åtgärder beroende 
på utbildningsnivå (figur 5a och 5b), det vill säga såväl arbetsplats- som individinriktade 
åtgärder var vanligare för högkvalificerade yrken, frånsett åtgärder som innebär arbets- och 
förflyttningsteknik, som var vanligare i yrken inom service, vård och omsorg och i yrken utan 
krav på utbildning.  

 

 
Figur 6a Åtgärder inriktade mot arbetsförhållanden (%) uppdelat efter  

den sjukskrivnes yrke samt signifikansnivå för skillnad mellan yrkesgrupperna 
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Figur 6b Individinriktade åtgärder (%) uppdelat efter den sjukskrivnes yrke samt  

signifikansnivå för skillnad mellan yrkesgrupperna 
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Kvinnor (figur 7a) fick i högre grad ändrade arbetsuppgifter jämfört med män. I övrigt före-
ligger inte några säkerställda könsskillnader avseende åtgärder på arbetsplatsen. I två fall hade 
man gjort ombyggnation, i båda fallen för män. 

 

 
•  

Figur 7a Åtgärder inriktade mot arbetsplatsen (%) uppdelat efter den sjukskrivnes kön  
samt signifikansnivå för skillnad mellan kvinnor och män. 
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Kvinnor fick i högre omfattning individinriktade åtgärder som psykosocialt stöd, stresshante-
ring och samtalsstöd/terapi jämfört med män (figur7b). 
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Vilken betydelse har bakgrundsfaktorer  
för vilka åtgärder och anpassningar  

som görs på arbetsplatsen?  
Multipla logistiska regressionsanalyser genomfördes för att analysera vilka bakgrundsfaktorer 
(ruta 1 i modellen, figur 2) som hade samband med de sex faktorer som beskriver arbetsgivares 
anpassningar och åtgärder (ruta 2 i modellen, figur 2), det vill säga, åtgärder och anpassningar 
användes här som utfallsmått och bakgrundsfaktorer som determinanter. 

Arbetsgivares kontakter med andra aktörer hade inte samband med någon av bakgrundsfakto-
rerna. 

Ändrad bemanning/personalförstärkning hade samband med den sjukskrivnes diagnos (OR 
1.90, 95 % C.I. 0.94-3.82, p= .07). Fler bemanningsåtgärder gjordes för sjukskrivna medarbeta-
re med psykisk diagnos. Ändrad bemanning var vanligare för sjukskrivna i pink collar yrken 
(OR 5.49, 95 % C.I. 1.82-16.60, p= .003) jämfört med white collar yrken. Ändrad bemanning 
var också vanligare för sjukskrivna med höga fysiska krav i arbetet (OR 1.50, 95 % C.I. 1.06-
2.12, p=.02) men mindre vanligt för sjukskrivna medarbetare med höga psykiska krav (OR 
0.72, 95 % C.I. 0.51-1.01, p=.06).  

Åtgärder som innebar Utveckling av arbetsgruppen var mindre vanligt i pink collar yrken (OR 
.31, 95 % C.I. .11-.89, p=.03) och i arbeten med höga fysiska krav (OR .74, 95 % C.I. .53-1.03, 
p= .07). 

Psykosocialt stöd hade endast samband med höga fysiska krav i arbetet (OR 1.35, 95 % C.I. 
.97-1.87, p= .07). 

Ändrade arbetsuppgifter hade samband med psykisk diagnos (OR 2.16, 95 % C.I. 0.96-4.84, 
p= .06), den sjukskrivnes yrke där yrkesgrupperna pink collar och blue collar fick ändrade 
arbetsuppgifter i lägre omfattning (OR 0.25 95 % C.I. 06-1.13, p=0.07 respektive OR 0.31, 95 
% C.I. .11-.88, p=.05), jämfört med högutbildade och chefer. Höga fysiska krav har samband 
med ändrade arbetsuppgifter (OR 1.9, 95 % C.I. 0.99-3.64, p= 0.05). 

Ergonomiska förbättringar hade enbart samband med ålder där åldersgruppen 45-54 år fick 
mindre ergonomiska förbättringar än den äldsta åldersgruppen (OR .49, 95 % C.I. .25-.98, p= 
.04).  

Anpassningar i arbetet var vanligare för sjukskrivna i psykiska diagnoser (OR 2.90, 95 % C.I. 
1.43-5.88, p= .003) och mindre vanliga för blue collar yrken (OR .35, 95 % C.I. .14-.86, p= 
.02). Höga fysiska krav i arbetet hade samband med mer anpassningar (OR 1.46, 95 % C.I. 
1.04-2.04), p= .03). 

Även de multivariata analyserna visar sammanfattningsvis att åtgärder på arbetsplatsen i högre 
grad initieras om den sjukskrivne medarbetaren var högutbildad eller chef, hade en psykisk 
diagnos och/eller har höga fysiska krav i arbetet.  
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Vilka faktorer har samband med återgång i arbete? 
Totalt hade 127 personer återgått i arbete då enkäten besvarades. Av dessa hade 60 (47 %) 
återgått helt till det ordinarie arbetet, 12 (9 %) till annan verksamhet och 55 (43 %) hade återgått 
på deltid. Av de som återgått i arbete var den genomsnittliga sjukskrivningstiden 227 dagar (md 
218, range 30-409). De som inte hade återgått i arbete hade en genomsnittlig sjukskrivningstid 
på 321 dagar (md 368, range 42-404) vid enkättillfället. 

Multipla logistiska regressionsanalyser genomfördes med bakgrundsvariabler och åtgärder som 
determinanter för återgång i arbete inom 200 dagar. Utfallsmåttet återgång i arbete omfattar 
såväl återgång till det egna arbetet som återgång till annat arbete, samt återgång helt eller delvis.  

Odds Ratio (OR) anger hur starkt samband det finns mellan respektive determinant och utfallet 
återgång i arbete, OR≥1.0 anger ett positivt samband. OR< 1.0 anger på motsvarande sätt ett 
negativt samband. Multipel regressionsmodell innebär att OR beräknas med hänsyn tagen till 
samtliga determinanter i modellen.  
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Tabell 4 Odds Ratios (OR) och 95 % konfidensintervall (95 % C.I.) för determinanter för 
återgång i arbete. 

 Modell 1 Modell 2 

Determinanter OR 95 % C.I. p OR 95 % C.I. p 
Diagnos (ref 
muskuloskeletal) 

1.29 .64-2.60 .48 1.27 .57-2.83 .55 

Kön (ref män) .96 .42-2.22 .93 .79 .31-2.0 .62 

Ålder (ref > 54 år)       

20-34 år 1.28 .22-7.45 .78 1.16 .18-7.43 .88 

35-44 år .50 .22-1.13 .10 .42 .17-1.02 .06 
45-54 år .70 .34-1.44 .33 .95 .43-2.09 .91 

Yrke (ref white collar)       

Pink collar 1.65 .58-4.71 .35 1.63 .49-5.39 .43 

Blue collar 1.59 .66-3.85 .30 1.92 .71-5.20 .20 

Psykiska/sociala krav .96 .69-1.34 .83 1.02 .69-1.45 .99 

Fysiska krav .97 .70-1.35 .86 .94 .65-1.37 .75 

       

Kontakter    .68 .49-.94 .02 
Ändrad bemanning    1.43 1.00-2.03 .05 
Grupputveckling    1.15 .82-1.62 .42 

Psykosocialt stöd    1.24 .88-1.75 .21 

Ergonomi    1.74 1.19-2.55 .004 
Anpassningar i arbetet    1.41 .98-2.03 .07 

 

Modell I: Endast bakgrundsfaktorer 

Modell II: Modell I + åtgärder och anpassningar på arbetsplatsen. 
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Multipla logistiska regressionsanalyser uppdelat på respektive diagnosgrupp visade att återgång 
i arbete för sjukskrivna med psykiska diagnoser hade samband med ålder, där åldersgruppen 
35-44 år hade en lägre grad av återgång i arbete (OR 0.19, 95 % C.I. 0.05-0.71, p=.01). Ändrad 
bemanning på arbetsplatsen hade ett positivt samband med återgång i arbete (OR 1.61, 95 % 
C.I. 0.94-2.75, p=.08), liksom anpassningar i arbetet (OR 1.84, 95 % C.I. 1.11-3.03, p=.02) (ej 
redovisat i tabell). 

För sjukskrivna med besvär i rörelseorganen hade arbetsledarens kontakter med andra aktörer 
samband med en lägre grad av återgång i arbete (OR 0.50, 95 % C.I. 0.29-0.86, p=.01), medan 
ergonomiska interventioner som utbildning i arbetsteknik och förflyttningsteknik hade 
samband med en högre andel återgång i arbete (OR 1.64, 95 % C.I. 0.98-2.77, p= .06) för denna 
diagnosgrupp (ej redovisat i tabell). 

Påverkas verksamhetens produktivitet av 
 sjuknärvaro och sjukfrånvaro?  

Produktionsförlust relaterad till sjuknärvaro före och efter sjukskrivning 

Av de 198 arbetsledarna besvarade 195 frågan om huruvida den sjukskrivna medarbetarens 
förmåga att utföra sitt arbete var nedsatt före sjukskrivningen. Totalt 86 (44 %) bedömde att 
förmågan att utföra arbetet var nedsatt. Av dessa besvarade 72 arbetsledare frågor om både 
omfattning och duration av nedsatt förmåga att utföra arbetet. Bland dessa 72 bedömdes 
förmågan att utföra arbetet vara nedsatt i 21 veckor (variationsvidd: 1-52) före sjukskrivningen 
och den genomsnittliga prestationen under denna tidsperiod var 5,0 på en 10-gradig skala. Med 
hänsyn tagen till de 109 medarbetare som inte hade nedsatt förmåga innebär detta att i 
genomsnitt var den förlorade produktionen 3,5 veckors heltidsarbete för hela gruppen. Detta 
motsvarar 140 timmar förlorad produktion per medarbetare. 

Av totalt 72 sjukskrivna medarbetare som återgått helt till tidigare eller andra arbetsuppgifter 
efter sjukfrånvaro var 66 svar (92 %) kompletta avseende omfattning och duration av nedsatt 
förmåga att utföra arbetet.  Arbetsledare bedömde att 44 personer (61 %) hade nedsatt förmåga 
att utföra sitt arbete efter återgång i arbete, medan 22 arbetsledare bedömde att medarbetaren 
inte hade nedsatt förmåga. Bland de 44 bedömdes i genomsnitt förmågan att utföra arbetet 
nedsatt i 11,9 veckor (variationsvidd: 2-48 veckor) och den genomsnittliga prestationen under 
denna tidsperiod var 5,4 på en 10-gradig skala. Med hänsyn tagen till de 21 medarbetare som 
inte hade nedsatt förmåga innebär detta att i genomsnitt för hela gruppen motsvarades den för-
lorade produktionen av 3,5 veckor heltidsarbete. Detta motsvarar 124 timmar förlorad produk-
tion per medarbetare, vilket är en underskattning eftersom inte alla sjukskrivna återgått i arbete 
vid tidpunkten för enkäten. 

Produktionsförlust under sjukskrivningstiden 

För tiden under sjukskrivning besvarade 177 av de 198 arbetsledarna (89 %) frågan om hur bra 
den sjukskrivnes arbetsuppgifter utförts av ersättare. Totalt 108 (61 %) arbetsledare rapportera-
de en negativ effekt på produktionen. Ersättares prestation skattades för dessa 108 till i genom-
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snitt 7,9 på en 10-gradig skala. Antalet dagar med ersättare var i genomsnitt 200,5 (variations-
vidd: 30-382) i stickprovet. Produktionsförlusten beräknades till 40,6 förlorade dagar per sjuk-
skrivningsfall. Detta motsvarar 232 timmar av förlorad produktion.  

Arbetsledares skattningar av produktionsförluster före sjukskrivningen respektive efter åter-
gång i arbete, samt på grund av ersättares utförande av arbetsuppgifter under sjukskrivningen, 
analyserades i relation till de olika bakgrundsfaktorerna (tabell 5). 
•   
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Tabell 5 Produktionsförluster före och under sjukskrivningen och  
efter återgång i arbete efter bakgrundsfaktorerna  
diagnos, kön, ålder, yrke, utbildningsnivå och företagsstorlek.  

Bakgrundsfaktor Före 
sjukskrivning 

Under 
sjukskrivning 

Efter återgång i 
arbete 

 N SEK N SEK N SEK 
Diagnos       
MD 89 27500 84 66300 24 63600 
MSD 92 42400 93 50400 42 12900 
Signifikans mellan grupper  p=0.16  p=0.15  p=0.001 
Totalt 181 35100 177 58000 66 31300 
Kön  
Kvinnor 142 35900 136 63100 51 37100 
Män 39 32200 41 40800 15 11600 
Signifikans mellan grupper  p=0.78  p=0.084  p=0.16 
Totalt 181 35100 177 58000 66 31300 
Ålder, år  
0-34 6 9700 7 16000 4 29000 
35-44 36 31200 34 76300 12 29900 
45-54 54 33200 49 59800 17 40400 
>54 85 39700 87 53100 33 27400 
Signifikans mellan grupper  p=0.73  p=0.17  p=0.92 
Totalt 181 35100 177 58000 66 31300 
Yrke  
Chefer, högkvalificerade yrken 55 31700 49 79600 13 48500 
Administration, service, osv. 83 34500 82 52300 34 35000 
Lågkvalificerade yrken (“Blue 
collar”) 42 41700 45 46100 19 13100 

Signifikans mellan grupper   p=0.78  p=0.046  p=0.24 
Totalt 180 35300 176 58300 66 31300 
Utbildning  
Grund- eller gymnasieskola 92 40800 98 50100 43 21900 
Universitet 62 31300 43 78000 13 46200 
Signifikans mellan grupper  p=0.44  p=0.015  p=0.088 
Totalt 154 37000 152 60700 56 27500 
Företagsstorlek, antal anställda  
0-49 44 31000 44 59400 11 13200 
50-249 44 28000 41 49400 16 14600 
≥250 90 40200 89 61600 38 34300 
Signifikans mellan grupper   p=0.59  p=0.67  p=0.17 
Totalt 178 34900 174 58200 65 25900 
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Tabell 5 visar att före sjukskrivning finns inga säkerställda skillnader i produktionsförlust bero-
ende på bakgrundsfaktorer. Under sjukskrivningen genererade kvinnor, sjukskrivna med hög-
kvalificerade yrken och/eller hög utbildning högre kostnader. Efter sjukskrivningen var kostna-
den högre för sjukskrivna i psykiska diagnoser och för högutbildade.  

I öppna frågor angav arbetsledare att de hade svårigheter att ersätta vissa sjukskrivna medarbe-
tare eller att de måste prioritera bort vissa arbetsuppgifter, som till exempel utvecklingsarbete. 
Det kan vara svårt att hitta en vikarie med motsvarande kompetens och det kan ta tid innan 
vikarien kan utföra arbetet fullt ut.  

Arbetet är mycket komplext. Det är inte samma höga kvalitet när man sätter in en 
vikarie för ordinarie personal som har både utbildning och hög yrkesskicklighet. 

Allt nödvändigt arbete har blivit gjort men utvecklingsarbetet har bromsats ner. 

Hela verksamheten är hårt ansträngd och prioriteringar har gjort att vissa saker ej har 
gjorts alternativt har gjorts på annat, förenklat sätt. 

Jag blev tvungen att sälja en lastbil, vilket gjorde att jag förlorade intäkter. Fick inte 
tag på någon tillräckligt kvalificerad för det här jobbet som ville arbeta en månad i 
taget. 

Nyrekrytering innebär startsträcka innan allt fungerar som det ska. 

 

De totala kostnaderna för förlorad produktion i samband med en medarbetares sjukfrånvaro 
summeras i tabell 6.  
 

 

Tabell 6 Genomsnittlig förlorad produktivitet före och under sjukskrivningen och efter 
återgång i arbete associerad med sjukskrivning (median, variationsvidd).  

 

 Före 
sjukskrivning 

Under 
sjukskrivning 

Efter återgång i 
arbete 

Arbetsutförande påverkat 
(n/N) 181/198 177/198 66/72 

Genomsnittlig varaktighet 
(veckor) 8.4 (0, 0-52) 28.6 (29.1, 4.3-54.6) 6.9 (4, 0-48) 

Genomsnittligt 
arbetsutförande (0-10) 7.8 (10, 1-10) 7.9 (8, 2-10) 7.4 (7, 2-10) 

Förlorat arbetsutförande 
(veckoekv.) 3.5 (0, 0-33) 5.8 (2.9, 0-32.5) 3.1 (1.1, 0-38.4) 

Genomsnittlig kostnad för 
förlorad produktivitet (SEK) 

35 100  
(0, 0-332 900) 

57 952  
(29 009, 0-325 097) 

31 322  
(10 803, 0-384 115) 

Total genomsnittlig 
produktivitetskostnad (SEK) 98 825 (65 591, 0-579 831) 

 

n= antal för vilka produktionsförlust kunnat beräknas. 
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Arbetsgivare hade betydande kostnader i form av produktionsförluster i samband med sjuknär-
varo och sjukfrånvaro. Medarbetares nedsatta förmåga att utföra sina arbetsuppgifter på grund 
av hälsoproblem kostade ungefär lika mycket före (35 000 SEK) som efter sjukfrånvaron 
(31 000 SEK). Många, som senare blir sjukskrivna, gick till jobbet en tid (i genomsnitt i 
8 veckor) före sjukskrivningen. Många hade nedsatt förmåga efter återgång i arbete, i genom-
snitt i 7 veckor.  

Under sjukskrivningsperioden hade arbetsgivaren kostnader till följd av sämre produktion av 
ersättare, i genomsnitt beräknades kostnaderna till 58 000 SEK. Sammanlagt kostade en 
sjukskrivning i produktionsförlust i genomsnitt nära 100 000 SEK. 
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snitt i 7 veckor.  

Under sjukskrivningsperioden hade arbetsgivaren kostnader till följd av sämre produktion av 
ersättare, i genomsnitt beräknades kostnaderna till 58 000 SEK. Sammanlagt kostade en 
sjukskrivning i produktionsförlust i genomsnitt nära 100 000 SEK. 
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Diskussion 

Resultaten visar att arbetsgivare genomför en rad olika åtgärder och anpassningar då en med-
arbetare blir sjukskriven. De deskriptiva analyserna visade att dessa åtgärder och anpassningar 
i viss mån beror på vem den sjukskrivne medarbetaren är. Åtgärder och anpassningar var van-
ligare för sjukskrivna med psykiska diagnoser, för högutbildade och sjukskrivna i högkvalifi-
cerade yrken, samt för sjukskrivna med höga fysiska krav i arbetet. Kvinnor fick i högre grad 
anpassningar och åtgärder som ändrade arbetsuppgifter och psykosocialt stöd, jämfört med 
män.  

Demografiska faktorer visade sig ha mindre betydelse för om den sjukskrivne återgick i arbete 
eller ej, medan åtgärder och anpassningar på arbetsplatsen hade signifikanta samband med en 
ökad chans för återgång i arbete. Resultaten visade också att för sjukskrivna medarbetare vars 
arbetsledare hade tagit många kontakter med andra aktörer, som HR-avdelningen, företags-
hälsan och/eller Försäkringskassan var sannolikheten lägre att den sjukskrivne medarbetaren 
återgick i arbete. Det är rimligt att anta att arbetsledare tar fler kontakter av denna typ i de fall 
sjukskrivningsfallet är komplext. Det kan även innebära att processen fördröjs på grund av 
väntetider hos olika aktörer. Arbetsledare tog fler sådana kontakter om den sjukskrivne med-
arbetaren hade en psykisk diagnos.  

Utöver de produktionsförluster som presenterats, cirka SEK 100 000 per sjukskrivningsfall, 
lägger arbetsgivare tid på att ta kontakter, genomföra åtgärder och anpassningar och organisera 
om arbetet. Det visade sig att arbetsledare har mycket oklar eller saknar helt uppfattning om 
vad tid, åtgärder och anpassningar kostar, varför detta inte har kunnat analyseras närmare. I det 
svenska socialförsäkringssystemet betalar arbetsgivare lön till den sjukskrivne under de två för-
sta veckorna av sjukskrivning. Denna kostnad har inte inkluderats i analyserna. De beräknade 
genomsnittliga kostnaderna till följd av produktivitetsförluster är således en underskattning av 
de faktiska totala kostnaderna för arbetsgivare.  

Åtgärder och anpassningar  
för att främja återgång i arbete 

Bakgrundsfaktorer hade samband med vilka åtgärder och anpassningar medarbetarna fick 
medan vi inte fann skillnader i åtgärder och anpassningar beroende på storlek på verksamheten. 
Sjukskrivna med psykiska besvär, högutbildade, personer med kvalificerade yrken, sjukskrivna 
med hög fysisk belastning i arbetet, samt i viss mån kvinnor fick fler åtgärder och anpassningar 
på arbetsplatsen. Olikheter i åtgärder på grund av den sjukskrivnes socio-ekonomiska position 
har tidigare även visats av Burström et al. (2011) och Seing et al. (2015).  

Sambandsanalyserna bekräftade att åtgärder och anpassningar på arbetsplatsen hade större 
betydelse för att den sjukskrivne skulle återgå i arbete än demografiska faktorer eller krav i 
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arbetet. Dessa resultat styrks av en rad systematiska översiktsartiklar över studier som fokuserat 
på vilka faktorer som främjar återgång i arbete för sjukskrivna med rörelseorganens besvär 
respektive med psykiska besvär. Dessa studier ger viss, men inte entydig, evidens för att åtgär-
der och anpassningar på arbetsplatsen är betydelsefulla för att främja återgång i arbete (NICE 
2009; van Vilsteren et al. 2015; Cullen et al. 2017). Det finns färre studier för sjukskrivna med 
psykiska besvär, men några systematiska översiktsartiklar har visat att det finns viss evidens 
för att åtgärder på arbetsplatsen främjar återgång i arbete även för denna diagnosgrupp 
(Nieuwenhuijsen et al. 2014; van Vilsteren et al. 2015; Cullen et al. 2017;), särskilt i kombina-
tion med kliniska åtgärder (Nigatu et al. 2016). Cullen et al. (2017) fann i en systematisk 
översikt av 36 studier med olika typer av design stark evidens för att interventioner som riktar 
sig mot åtminstone två av de tre aspekterna hälsa, koordinering av åtgärder och arbetsplatsåtgär-
der bidrog till att minska tiden för sjukskrivning både för sjukskrivna med besvär i rörelseorga-
nen och för sjukskrivna med psykiska besvär. En syntes av systematiska översiktsartiklar visar 
liknande resultat, att multikomponent-interventioner är mer effektiva (Wagner et al. 2016). 
Dessa resultat överensstämmer med Loisel et al. (2002), där en kombination av kliniska åtgär-
der och åtgärder på arbetsplatsen mer än fördubblade återgång i arbete. Anpassningar på arbets-
platsen, i kombination med individinriktade åtgärder, tycks utifrån den samlade evidensen vara 
den mest framgångsrika vägen att gå för att främja återgång i arbete.  

På arbetsplatsen är det främst arbetsledaren som har direkt kontakt med medarbetare som blir 
sjukskrivna och de ansvarar för vilka åtgärder som görs för att underlätta återgång i arbete. Den 
vanligaste åtgärden i denna studie var att arbetsledaren tog kontakt med personalavdelningen 
och företagshälsovården. Resultaten visade att fler kontakter med andra aktörer hade samband 
med minskad chans att återgå i arbete. Detta kan tolkas som att kontakter med dessa aktörer 
förlänger sjukskrivningen, men är troligen också en spegling av att det rör sig om långa vänte-
tider hos andra aktörer eller mer komplexa fall där arbetsledaren har svårt att hitta strategier för 
att hjälpa den sjukskrivne. Sådana kontakter togs oftare om den sjukskrivne hade en psykisk 
diagnos. Andra studier har visat att arbetsledare har svårare att veta vad de kan eller bör göra 
vid psykisk sjukdom, jämfört med besvär i rörelseorganen (Lemieux et al. 2011). I de öppna 
kommentarerna i enkäten uttryckte arbetsledare behov av att få stöd och hjälp för att hantera 
rehabiliteringsfrågor. Arbetsledares behov av mer kunskap och verktyg för att kunna hjälpa 
medarbetare som sjukskrivs har visats i flera tidigare studier (Freeman et al. 2004; Holmgren 
& Dahlin Ivanoff  2007). Shaw et al. (2006) visade att om arbetsledare fick en 4-timmars utbild-
ning i kommunikationsförmåga och ergonomiska anpassningar reducerades antalet nya sjukfall 
med besvär i rörelseorganen. I en svensk studie fann Linton (1991) att arbetsledare som fick ett 
utbildningsprogram i att hantera muskuloskeletala besvär fick ett bättre förhållningssätt gent-
emot medarbetare med sådana besvär.  

Ett bio-medicinskt perspektiv på ohälsorelaterad frånvaro och närvaro är för snävt. Beslutet att 
stanna hemma från arbetet eller att gå till arbetet när man inte mår bra är beroende av ett antal 
faktorer, fysiska, psykologiska, organisatoriska och sociala, som i samspel leder till individens 
handlande. Hur man handlar beror också på hur samspelet med andra på arbetsplatsen fungerar 
och i synnerhet hur arbetsledaren förhåller sig till medarbetare med ohälsoproblem. Ett omtänk-
samt (eng. considerate) ledarskap, rutiner på arbetsplatsen för vilka åtgärder som ska tas vid 
sjukskrivning och rehabilitering och autonomi för arbetsledaren i val av vilka anpassningar som 
implementeras, påverkar hur arbetsledare genomför åtgärder och anpassningar (Kristman et al. 
2017). Flera andra studier har fokuserat på ledarskapets betydelse för sjukskrivningens längd, 
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psykiska besvär, men några systematiska översiktsartiklar har visat att det finns viss evidens 
för att åtgärder på arbetsplatsen främjar återgång i arbete även för denna diagnosgrupp 
(Nieuwenhuijsen et al. 2014; van Vilsteren et al. 2015; Cullen et al. 2017;), särskilt i kombina-
tion med kliniska åtgärder (Nigatu et al. 2016). Cullen et al. (2017) fann i en systematisk 
översikt av 36 studier med olika typer av design stark evidens för att interventioner som riktar 
sig mot åtminstone två av de tre aspekterna hälsa, koordinering av åtgärder och arbetsplatsåtgär-
der bidrog till att minska tiden för sjukskrivning både för sjukskrivna med besvär i rörelseorga-
nen och för sjukskrivna med psykiska besvär. En syntes av systematiska översiktsartiklar visar 
liknande resultat, att multikomponent-interventioner är mer effektiva (Wagner et al. 2016). 
Dessa resultat överensstämmer med Loisel et al. (2002), där en kombination av kliniska åtgär-
der och åtgärder på arbetsplatsen mer än fördubblade återgång i arbete. Anpassningar på arbets-
platsen, i kombination med individinriktade åtgärder, tycks utifrån den samlade evidensen vara 
den mest framgångsrika vägen att gå för att främja återgång i arbete.  

På arbetsplatsen är det främst arbetsledaren som har direkt kontakt med medarbetare som blir 
sjukskrivna och de ansvarar för vilka åtgärder som görs för att underlätta återgång i arbete. Den 
vanligaste åtgärden i denna studie var att arbetsledaren tog kontakt med personalavdelningen 
och företagshälsovården. Resultaten visade att fler kontakter med andra aktörer hade samband 
med minskad chans att återgå i arbete. Detta kan tolkas som att kontakter med dessa aktörer 
förlänger sjukskrivningen, men är troligen också en spegling av att det rör sig om långa vänte-
tider hos andra aktörer eller mer komplexa fall där arbetsledaren har svårt att hitta strategier för 
att hjälpa den sjukskrivne. Sådana kontakter togs oftare om den sjukskrivne hade en psykisk 
diagnos. Andra studier har visat att arbetsledare har svårare att veta vad de kan eller bör göra 
vid psykisk sjukdom, jämfört med besvär i rörelseorganen (Lemieux et al. 2011). I de öppna 
kommentarerna i enkäten uttryckte arbetsledare behov av att få stöd och hjälp för att hantera 
rehabiliteringsfrågor. Arbetsledares behov av mer kunskap och verktyg för att kunna hjälpa 
medarbetare som sjukskrivs har visats i flera tidigare studier (Freeman et al. 2004; Holmgren 
& Dahlin Ivanoff  2007). Shaw et al. (2006) visade att om arbetsledare fick en 4-timmars utbild-
ning i kommunikationsförmåga och ergonomiska anpassningar reducerades antalet nya sjukfall 
med besvär i rörelseorganen. I en svensk studie fann Linton (1991) att arbetsledare som fick ett 
utbildningsprogram i att hantera muskuloskeletala besvär fick ett bättre förhållningssätt gent-
emot medarbetare med sådana besvär.  

Ett bio-medicinskt perspektiv på ohälsorelaterad frånvaro och närvaro är för snävt. Beslutet att 
stanna hemma från arbetet eller att gå till arbetet när man inte mår bra är beroende av ett antal 
faktorer, fysiska, psykologiska, organisatoriska och sociala, som i samspel leder till individens 
handlande. Hur man handlar beror också på hur samspelet med andra på arbetsplatsen fungerar 
och i synnerhet hur arbetsledaren förhåller sig till medarbetare med ohälsoproblem. Ett omtänk-
samt (eng. considerate) ledarskap, rutiner på arbetsplatsen för vilka åtgärder som ska tas vid 
sjukskrivning och rehabilitering och autonomi för arbetsledaren i val av vilka anpassningar som 
implementeras, påverkar hur arbetsledare genomför åtgärder och anpassningar (Kristman et al. 
2017). Flera andra studier har fokuserat på ledarskapets betydelse för sjukskrivningens längd, 
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där ledare med positiv attityd till att göra anpassningar och ett ledarskap som är aktivt tidigt i 
sjukskrivningen (Feuerstein et al. 2001; Labriola et al. 2006; Rankin 2009; Schreuder et al. 
2013) har samband med kortare eller färre sjukskrivningar. 

Bland åtgärder på arbetsplatsen var ändrade arbetsuppgifter och personalförstärkning eller 
ändrad bemanning vanligast. Bland de kommentarer arbetsledare gjorde i enkäten framgick att 
detta kunde innebära till exempel att andra medarbetare fick överta vissa eller alla av den sjuk-
skrivnes arbetsuppgifter, eller att vissa arbetsuppgifter inte utfördes under sjukskrivningstiden. 
Tidigare studier har visat att det sociala klimatet på arbetsplatsen och kollegors vilja att bistå 
spelar en stor roll för sjukskrivnas återgång i arbete och hållbarheten i arbetsförmågan (Tjulin 
et al. 2010). MacEachen et al. (2006) pekar på betydelsen av ”goodwill” och tillit på arbetsplat-
sen som centrala begrepp för hur arbetsplatsen agerar för att underlätta återgång i arbete och 
för medarbetares vilja eller möjligheter att stödja i denna process, arbetsledarens förhållnings-
sätt är betydelsefullt för hur arbetskamrater förhåller sig. Om relationerna med den sjukskrivne 
är goda ökar engagemanget för att stödja återgång i arbete. I enkäten framkom att arbetsledare 
ibland ser att en medarbetare fungerar sämre i arbetet på grund av hälsoproblem, men att kolle-
gor då på eget initiativ tar över vissa arbetsuppgifter för att underlätta.  

Studien visar att sjukskrivna i psykiska diagnoser har en längre sjukskrivningstid än sjukskrivna 
med besvär i rörelseorganen. Detta är välkänt och orsakerna kan vara flera. Återhämtning efter 
till exempel depression eller stressrelaterad ohälsa kan ta lång tid och för en del är det inte 
möjligt att återvända till den arbetsplats som de uppfattar som starkt bidragande till deras be-
svär. En viktig åtgärd för dessa personer skulle vara att redan tidigt i sjukskrivningen ta upp 
denna fråga och initiera en omplacering eller omställning. En annan orsak kan vara att sjuk-
skrivna i psykiska diagnoser får ett annat bemötande från arbetsledare och kollegor, vilket riske-
rar att leda till en relativt passiv rehabiliteringsprocess. Arbetsledare tog i högre grad kontakt 
med andra aktörer då medarbetaren hade psykiska besvär, vilket kan spegla den osäkerhet man 
som arbetsledare känner i hur man ska agera. Resultaten pekar på att utbildning av arbetsledare 
i dessa frågor skulle kunna underlätta för både arbetsledaren och den sjukskrivne medarbetaren. 

Sjuknärvaro och produktionsförlust 
Studien visade att sjuknärvaro förekommer under relativt långa tidsperioder både före och efter 
sjukskrivning. Sjuknärvaro definieras som att människor, trots symptom och hälsoproblem som 
borde leda till vila och sjukfrånvaro, ändå går till sitt arbete (Aronsson et al. 2000). Vänni et al. 
(2017) definierade sjuknärvaro i termer av effekter på produktionen som ”being at the work-
place but not fully working due to health problems”.  

I de flesta studier har sjuknärvaro mätts genom direkta frågor till den sjukskrivne. I denna studie 
har arbetsledare skattat den nedsatta förmågan hos medarbetaren att utföra sina arbetsuppgifter, 
därmed erhålls en direkt koppling till produktionsförluster på grund av sjuknärvaro. Om en 
person väljer sjuknärvaro eller sjukfrånvaro när hon/han har hälsoproblem varierar mellan olika 
yrkesgrupper (Johns 2010). För personer som har en osäker eller tillfällig anställning kan sjuk-
närvaro vara en strategi för att behålla arbetet. Arbeten som bygger på teamarbete där kollegor 
är beroende av varandra, t.ex. poliser, eller specialiserade arbeten, till exempel lärare, tycks 
främja sjuknärvaro. I yrken med högre socio-ekonomisk position är det oftare större flexibilitet 
i möjligheten att arbeta hemifrån eller att förkorta en arbetsdag, vilket innebär att sjuknärvaro 
inte blir lika tydlig som i andra yrken.  
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I en studie av 10 svenska organisationer fann Ekberg et al. (2015a) att 43 procent av 3642 an-
ställda rapporterade att de gått till arbetet trots hälsoproblem minst 2 gånger under det senaste 
året, sjuknärvaron var vanligast bland lärare och poliser. Enligt OECD (2014) har sjuknärvaro 
på grund av fysiska eller psykiska besvär ökat och ligger i genomsnitt på nära 35 % bland 
anställda i 21 europeiska länder. Andra studier rapporterar självskattad sjuknärvaro med mins-
kad produktivitet till mellan 8 % och 12 % av de anställda, den genomsnittliga produktions-
förlusten motsvarade i dessa studier cirka 2 timmar per arbetsdag (ref. i Koopmanschap et al. 
2013). I föreliggande studie har vi inte mätt produktionsförlust i timmar per arbetsdag, utan i 
arbetsledarens skattning av grad av nedsatt förmåga att utföra arbetsuppgifterna och antal 
veckor med nedsatt förmåga.  

I de flesta studier tas inte hänsyn till att arbetsgivaren har kostnader i samband med att en sjuk-
skriven medarbetare behöver ersättas med en vikarie eller genom omfördelning av arbetsupp-
gifterna, vilket i denna studie genererade de högsta genomsnittliga kostnaderna för minskad 
produktivitet. 

Studien visar att i högkvalificerade yrken var produktivitetsförlusten hög under och efter sjuk-
skrivningen, troligen beroende på svårigheter att ersätta den sjukskrivne med någon lika kva-
lificerad. Produktionsförlusten till följd av sjuknärvaro var högst före sjukskrivning i 
lågkvalificerade yrken. Det är troligt att fler var beroende av att behålla sitt arbete i dessa yrkes-
grupper och därför gick till sin arbetsplats trots hälsoproblem. 

De produktionsförluster som beräknades till följd av sjuknärvaro visar på betydelsen av att ti-
digt identifiera medarbetare med hälsoproblem och att vidta åtgärder på arbetsplatsen för att 
förebygga sjukfrånvaro, men också för att främja hälsa. Det kan vara fråga om individuellt 
anpassade arbetsuppgifter under en period, eller andra hälsofrämjande åtgärder på arbetsplat-
sen. I det svenska socialförsäkringssystemet kan det hävdas att de största kostnaderna av 
produktionsförluster bärs av samhället genom att arbetsgivare enbart betalar lön under de första 
två veckorna i en sjukskrivning. I det resonemanget saknas dock kunskap om de faktiska 
kostnader som arbetsgivare har på grund av medarbetares ohälsa. 

Studiens metodologiska brister och fördelar 
Studien är explorativ och den första där arbetsledare rapporterar om sjukskrivna medarbetares 
sjuknärvaro och produktionskostnader. Andra studier med frågeställningar om arbetsgivares 
kostnader i samband med sjukskrivningar använder i allmänhet administrativa data och fångar 
därför inte den stora individuella variation som förekommer i praktiken. Studiens resultat kan i 
hög grad antas spegla verkligheten. 

Skattningar av sjuknärvaro baseras oftast på självskattningar. I studien har vi istället valt att låta 
arbetsledaren skatta om medarbetarens förmåga att utföra sitt arbete påverkades av hälsopro-
blem före och efter sjukskrivningen. Vilken metod som är den mest korrekta har diskuterats 
(t.ex. Heidemeier & Moser, 2009) och kräver ytterligare forskning. Det finns såvitt vi kunnat 
se, inga jämförande studier av medarbetarens och arbetsledarens skattningar av nedsatt förmåga 
att utföra arbetet. I denna studie har fokus varit på arbetsledarnas bedömningar, som i praktiken 
kan antas ha betydelse för vilka åtgärder de väljer att implementera. 
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Eftersom arbetsledarnas bedömningar och skattningar är retrospektiva kan de ha påverkats av 
minnes-bias. I vilken mån ett sådant bias skulle påverka skattningarna positivt eller negativt är 
emellertid inte möjligt att fastställa inom ramen för denna studie.  

Studien har en begränsning i den låga svarsandelen bland sjukskrivna som ombads ge sitt sam-
tycke till att vi riktade en enkät till deras arbetsgivare. Detta innebar att studien har en begränsad 
power och vissa frågeställningar har inte kunnat analyseras på det sätt som var planerat. Mate-
rialet har brister i representativitet eftersom män och mansdominerade branscher var mindre 
benägna att ge samtycke och att besvara enkäten. Det slutliga materialet har en överrepresen-
tation av sjukskrivningsfall från branscherna vård, omsorg och service och utbildning. Materia-
let har en högre andel äldre med längre sjukskrivningar än det ursprungliga urvalet. 

Hur kan våra resultat användas i praktiken? 
Det finns inte några övergripande svenska guidelines för arbetsgivare avseende ”best practice” 
för att underlätta återgång i arbete för sjukskrivna medarbetare. Arbetarskyddsstyrelsen har i 
författning AFS 1994:1 angett riktlinjer för arbetsgivares ansvar för arbetsanpassning och 
rehabilitering. I författningen anges att ”verksamheten med arbetsanpassning och rehabilitering 
bör organiseras så att problem hos arbetstagarna upptäcks så tidigt som möjligt” (sid. 5) och att 
dessa frågor ”bör ingå som viktiga delar i arbetsgivarens planering, ledning och uppföljning av 
verksamheten utifrån arbetsmiljöns aspekter”. Texten i författningen pekar på behovet av att 
ledningen tidigt uppmärksammar till exempel tecken på sjuknärvaro. I studien har arbetsledare 
rapporterat att medarbetare i vissa fall har haft nedsatt förmåga att utföra sitt arbete under lång 
tid innan de blev sjukskrivna. Arbetsledare har således sett problemen och i vissa fall skulle det 
troligen vara möjligt att förebygga sjukfrånvaro genom att vidta åtgärder tidigt. 

För medarbetare som är sjukskrivna med besvär i rörelseorganen uppger arbetsgivare i enkäten 
att det är ganska lätt att genomföra åtgärder, genom att till exempel minska fysisk tyngd i arbetet 
och göra andra ergonomiska anpassningar. För sjukskrivna med psykiska besvär var den vanli-
gaste åtgärden att erbjuda samtalsstöd/terapi, stresshantering och ändrade arbetsuppgifter. Inga 
arbetsledare uppgav att det fanns en policy eller ett rehabiliteringsprogram de kunde ha stöd av 
i sitt arbete. Förekomst av en rehabiliteringspolicy har visat sig ha ett positivt samband med att 
ledare agerar mer proaktivt avseende anpassningar i arbetet, förutsatt att de känner till den 
(McGuire et al. 2016). Nelson et al. (2016) pekar på att riktlinjer eller tydliga rutiner bidrar till 
att ge en struktur för ömsesidig problemlösning då medarbetaren drabbas av ohälsa. Troligen 
har större verksamheter sådana riktlinjer, ett problem kan vara att de inte är tillräckligt kända 
av arbetsledare eller medarbetare. 

Dewa et al. (2016) presenterar i en systematisk översiktsartikel evidensbaserade ”best practice 
guidelines” för arbetsgivare med medarbetare som är sjukskrivna med psykiska besvär. Analy-
sen bygger på tre guidelines som uppfyller kvalitetskriterier. Alla tre kommer från andra väl-
färdssystem än det svenska. Det svenska systemet har i vissa avseenden kommit längre, men 
resultaten pekar på väsentliga komponenter som bör ingå i arbetsgivares rutiner: 
•  
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Eftersom arbetsledarnas bedömningar och skattningar är retrospektiva kan de ha påverkats av 
minnes-bias. I vilken mån ett sådant bias skulle påverka skattningarna positivt eller negativt är 
emellertid inte möjligt att fastställa inom ramen för denna studie.  

Studien har en begränsning i den låga svarsandelen bland sjukskrivna som ombads ge sitt sam-
tycke till att vi riktade en enkät till deras arbetsgivare. Detta innebar att studien har en begränsad 
power och vissa frågeställningar har inte kunnat analyseras på det sätt som var planerat. Mate-
rialet har brister i representativitet eftersom män och mansdominerade branscher var mindre 
benägna att ge samtycke och att besvara enkäten. Det slutliga materialet har en överrepresen-
tation av sjukskrivningsfall från branscherna vård, omsorg och service och utbildning. Materia-
let har en högre andel äldre med längre sjukskrivningar än det ursprungliga urvalet. 
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ledningen tidigt uppmärksammar till exempel tecken på sjuknärvaro. I studien har arbetsledare 
rapporterat att medarbetare i vissa fall har haft nedsatt förmåga att utföra sitt arbete under lång 
tid innan de blev sjukskrivna. Arbetsledare har således sett problemen och i vissa fall skulle det 
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1. Att utveckla en tydlig policy inom verksamheten och tydliga procedurer för att minska 
risken för ojämlikhet mellan olika arbetstagare med avseende på vilka åtgärder som 
erbjuds. I detta ingår att arbetsplatsen och den sjukskrivne medarbetaren har regelbun-
den kommunikation med varandra. 

2. En koordinerad plan för återgång i arbete som inkluderar anpassningar på arbetsplatsen. 

3. Koordinering och planering involverar den sjukskrivne medarbetaren, arbetsledaren och 
en rehabiliteringsansvarig (koordinator). 

4. Möjliggöra multidisciplinär evidens-baserad behandling av psykiska besvär med fokus 
på arbetsplatsen och att arbetsplatsen ger stöd för att få tillgång till behandling. 

•  

I en guideline rekommenderas dessutom att arbetsledare får utbildning i att hantera sjukskriv-
nings- och rehabiliteringsprocessen liksom att de anställda får utbildning i mental health lite-
racy, det vill säga kunskap om psykisk ohälsa (Orygen Youth Health Research Centre, 2011). 

I guidelines betonas betydelsen av ett aktivt ledarskap och tydlig planering av processen för 
återgång i arbete. Betydelsen av att ha en rehabiliteringskoordinator framstår som centralt i 
många internationella studier, där man har en annan lagstiftning och ett annat välfärdssystem 
jämfört med Sverige. Bristen på koordinering av rehabiliteringsprocessen i det svenska syste-
met har emellertid tydliggjorts även i svenska studier och bekräftas även av arbetsledarnas svar 
i enkäten. Uppdelningen av processen på olika aktörer med olika mål och regelverk försvårar 
möjligheterna att implementera ett sammanhängande och kunskapsbaserat program för att 
främja återgång i arbete och förebygga sjukskrivningar (Ekberg et al. 2015b). Bristen på dialog, 
planering och samordning mellan de olika välfärdsaktörerna riskerar istället att förlänga sjuk-
skrivningar och försämra möjligheterna till återgång i arbete, vilket även bekräftas av arbets-
ledarna i de öppna kommentarerna. Bristande koordinering och dialog innebär att arbetsledare 
blir ”inlåsta” i ett vänteläge som kan hindra dem att genomföra åtgärder som skulle vara till 
gagn för medarbetaren. 

Studiens resultat visar att arbetsledares uppfattning om vad sjuknärvaro och sjukfrånvaro kostar 
för verksamheten och för samhället är begränsad. De faktiska kostnaderna i form av produk-
tionsförlust var betydande. En ökad kostnadsmedvetenhet kan stimulera till att större resurser 
läggs på att utveckla policies eller program för att hantera ohälsa på arbetsplatsen och att öka 
arbetsledares kompetens och kunskap i att hantera dessa frågor.  
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Sammanfattande slutsatser 
• Arbetsgivares anpassningar och åtgärder för sjukskrivna medarbetare varierar beroende 

på den sjukskrivne medarbetarens diagnos, utbildningsnivå, yrke och kön. 

• Anpassningar och åtgärder på arbetsplatsen hade större betydelse än demografiska 
faktorer för att den sjukskrivne medarbetaren återgår i arbete. 

• Arbetsledare hade bristfällig kunskap om kostnaderna för de anpassningar och åtgärder 
för sjukskrivna medarbetare som de genomför. 

• Sjuknärvaro förekommer både före och efter sjukfrånvaro. 

• Arbetsledare kan skatta medarbetares förmåga att utföra sitt arbete.  

• Produktionsförlusterna på grund av nedsatt arbetsförmåga till följd av sjuknärvaro och 
sämre produktion på grund av ersättares lägre förmåga att utföra arbetsuppgifterna var 
cirka 100 000 SEK per sjukskrivningsfall. 

• Arbetsledare efterlyser ett bättre samarbete och stöd från övriga involverade 
samhällsaktörer och en möjlighet till dialog för att kunna utveckla en handlingsplan och 
hjälpa sin sjukskrivne medarbetare tillbaka i arbete. 

• Arbetsledare behöver stöd, utbildning och tydliga riktlinjer i sitt arbete med att före-
bygga sjuknärvaro och främja återgång i arbete för sjukskrivna medarbetare. 

 

Studien har finansierats av AFA Försäkring, anslag nr 130097. 
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• Arbetsgivares anpassningar och åtgärder för sjukskrivna medarbetare varierar beroende 

på den sjukskrivne medarbetarens diagnos, utbildningsnivå, yrke och kön. 

• Anpassningar och åtgärder på arbetsplatsen hade större betydelse än demografiska 
faktorer för att den sjukskrivne medarbetaren återgår i arbete. 

• Arbetsledare hade bristfällig kunskap om kostnaderna för de anpassningar och åtgärder 
för sjukskrivna medarbetare som de genomför. 

• Sjuknärvaro förekommer både före och efter sjukfrånvaro. 

• Arbetsledare kan skatta medarbetares förmåga att utföra sitt arbete.  

• Produktionsförlusterna på grund av nedsatt arbetsförmåga till följd av sjuknärvaro och 
sämre produktion på grund av ersättares lägre förmåga att utföra arbetsuppgifterna var 
cirka 100 000 SEK per sjukskrivningsfall. 

• Arbetsledare efterlyser ett bättre samarbete och stöd från övriga involverade 
samhällsaktörer och en möjlighet till dialog för att kunna utveckla en handlingsplan och 
hjälpa sin sjukskrivne medarbetare tillbaka i arbete. 

• Arbetsledare behöver stöd, utbildning och tydliga riktlinjer i sitt arbete med att före-
bygga sjuknärvaro och främja återgång i arbete för sjukskrivna medarbetare. 

 

Studien har finansierats av AFA Försäkring, anslag nr 130097. 
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