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Sjukdomsbegreppet har 
 genom samhällets utveckling 
förändrats och omfattar di-
mensioner som inte är enbart 
biologiskt medicinska. Vi 
 läkare saknar objektiva red-
skap att röra oss med, vilket 
riskerar att styra kompetens 
och resurser bort från det 
som vi borde ägna oss åt. 

Sambandet mellan sjukdom 
och arbetsförmåga är många 
gånger svårt att klarlägga. 
Avseende arbetsförmåga går 
det främst att urskilja tre va
riabler som samverkar med 
varierande dignitet. Den 
förs ta handlar om individen 
(karaktär, livssituation, upp
levda besvär, motivation etc), 
den andra är arbetssituatio
nen (arbetsmiljö, arbetets 
art, belastning mm) och den 
tredje är samhällets attityder 
och spelregler (ersättnings
möjligheter).

Medicinsk sjukdom i mer 
 preciserad form med en dia
gnos som bygger på avvikel
ser i  laboratorievärden, rönt
genfynd eller histopatologi är 
långt ifrån dominerande 
bland diagnoserna hos 
 långtidssjukskrivna på en 
 di striktsläkarmottagning. 
Det som många gånger präg
lar sjukskrivningsbilden är 
problematik färgad av sub
jektivitet och omätbarhet.

Detta är väl förenligt med 
WHO:s internationella sjuk
domsklassifikation, ICD10, 
som används i klinisk praxis. 
Den innehåller inte bara mer 
eller mindre mätbara soma
tiska sjukdomar, utan även 
kvantitativt omätbara krite
riediagnoser och rena sym
tomdiagnoser, i sig alltså vär
derade som sjukdom, enligt 

WHO. Begrepp som »arbets
förmåga« och »arbetsoför
måga« saknar däremot medi
cinsk definition och giltighet.

Dessa begrepp kan i ICD
klassificeringen inte katego
riseras med annat än möjli
gen så kallade Zkoder, vilka 
inte används i sjukskriv
ningsärenden. »Kategorierna 
Z00–Z99 är tänkta att använ
das för tillfällen när andra 
omständigheter än sjukdom, 
skada eller yttre orsak regist
reras som diagnos eller pro
blem«, enligt Socialstyrel
sens ICD10 för primärvård. 
Ingen Zkod existerar i För
säkringskassans egen list
ning av de vanligaste dia
gnoskoderna (81 stycken) för 
pågående sjukfall, se ‹http://
statistik.forsakringskassan.
se›.

I Försäkringskassans svar på 
ett regeringsuppdrag (16 april 
2010) [1] står att man begär 
»särskilt läkarutlåtande« 
(SLU), vilket utfärdas av läka
re med fördjupad utbildning i 
försäkringsmedicin, i knappt 
4 procent av de längre sjuk
skrivningarna. Är de 96 pro
cent av de långtidssjukskrivna 
som inte får denna »fördjupa
de« bedömning inte värda 
detta? Eller tillför denna be
dömning inte något?

I samma skrivelse anges att 
läkare med utbildning i för
säkringsmedicin, i ett försök 
med fiktiva patientfall, »upp
visade mycket låg överens
stämmelse både när det gäl
ler bedömning av vilka akti
vitetsbegränsningar de båda 
fiktiva patienterna hade och 
för nivån på aktivitetsbe
gränsningarna vid använ
dandet av SLUformuläret«.

I stället förordas använd
ning av ett mer strukturerat 
FAPformulär (funktions 
och förmågeprofil), som dock 
fortfarande ger »en låg inter
bedömarreliabilitet. Det ger 
fortfarande en för stor sprid

ning i träffbilden, vilket 
innebär skillnader i medi
cinska bedömningar«. Vidare 
noteras att experimentet inte 
omfattade »den avgörande 
frågan om vilka aktivitets
begränsningar som ska anses 
krävas för rätt till ersätt
ning«. Försäkringskassan 
slingrar sig alltså kring det 
faktum att kejsaren är naken 
och att det ofta inte går att 
klä begreppet arbetsförmåga 
i medicinska termer.

Politiker har kunnat gynna 
sina egna karriärer genom att 
utlova diverse rättigheter. 
När pengarna sedan inte 
räcker (i sig bristfälligt belyst 
då kostnader via andra skat
tefinansierade åtgärder och 
system vanligtvis inte samre
dovisas) hävdar man att det 
är läkarnas fel. I verkligheten 
är det inte läkarna som har 
byggt upp dessa försäkrings
system eller utbildat sig för 
att hantera dem.

Efter beslut som minskade 
samhällets rehabiliteringsre
surser på 1990talet har poli
tikerna sedan omdefinierat 
problemet från att det som ti
digare var ett arbetsmiljöpro
blem nu handlar om fusk och 
överutnyttjande med hjälp av 
läkarintyg. Påståendet att lä
karna mest har skrivit intyg 
efter önskemål är dock svagt 
underbyggt. Enstaka indivi
der som fuskat förekommer 
säkert, men att generalisera 
detta saknar grund.

Antalet sjukskrivna ökade 
inte påtagligt runt millennie
skiftet. Det var sjukskriv
ningslängden som ökade, 
tidsmässigt, alltså samman
hängande med försämrade 
rehabiliteringsmöjligheter. 
Det var inte bara den ekono
miska krisen 1992 som drab
bade stora arbetsgivare som 
kommuner och landsting 
utan även politiskt fattade 
beslut som slopade statsbi
drag till företagshälsovård 

och upphävda möjligheter till 
förtidspension på deltid.

Den »renodling« av sjuk
försäkringen som genomförts 
efter 1995 saknar stundtals 
sunt förnuft. Politiska beslut 
har ödelagt det tidigare syste
met med »anpassningsgrup
per« hos större arbetsgivare, 
det vill säga där sjukfrånva
ron kom att öka mest. Detta 
är väl belyst av Tor Larsson 
med flera [2].

I stället för att sätta patienten 
i centrum och försöka få sy
stemen att samverka, där in
tresserade och rehabilite
ringskompetenta personer 
(många gånger kanske inte 
läkare) borde vara drivande, 
kan man nu från byråkratis
ka skrivbord fira triumfer ge
nom ifrågasättande av läkar
intyg. Dessa intyg, ofta for
mulerade under tidsbrist och 
frustration, görs till en hu
vudfråga, medan personen 
bakom reduceras till något 
man kan diskriminera och 
stigmatisera. Detta är en 
skam för politiken som na
turligtvis också vidrör vä
sentliga frågor i samhället, 
såsom grundläggande värde
ringar och samhällets ut
formning bortom retoriken. 

Att sjuka och svaga män
niskor, många gånger i slutet 
av sitt yrkesverksamma liv, 
nu ska utförsäkras enligt ett 
hårt byråkratiskt koncept till 
en arbetsmarknad där de inte 
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Svårt klä begreppet arbetsförmåga  
i medicinska termer

»Försäkringskassan slingrar 
sig alltså kring det faktum att 
kejsaren är naken och att det 
ofta inte går att klä begreppet 
arbetsförmåga i medicinska 
termer.«

C
ol

la
ge

: E
w

a 
K

nu
ts

so
n



157läkartidningen nr 4 22011 volym 108

behövs och som inte ens kla
rar av att bereda arbete åt 
unga och friska människor 
(enbart i åldersgruppen 15–
24 år definierades 147 200 
personer som öppet arbetslö
sa i Statistiska centralbyråns 
statistik september 2010) 
handlar det kanske i prakti
ken om generellt hårdnande 
villkor och om att sänka er
sättningsnivåerna i syste
men. Det vore då ärligare att 
stå för detta i stället för att 
missbruka sjukvårdens be
gränsade resurser.

Det finns realiteter där 
bristerna i dag lyser igenom. 
Den geriatriska populationen 
förtjänar ofta en bättre medi
cinsk bedömning, patienter 
med en dödlig diagnos som 
hjärtsvikt kan många gånger 
vara undermedicinerade med 
prognosförbättrande läke
medel och så vidare.

Att bedöma en människas ar
betsförmåga kan vara svårt, 
ibland omöjligt, på en mottag
ning fjärran från patientens 
verkliga arbetssituation. Någ
ra objektiva kriterier för detta 
finns inte. Hur länge ska den 
felaktiga föreställningen att 
läkare är bra på detta fortsät
ta att presenteras som något 
slags sanning? Att bedöma 
arbetsförmåga ingår inte i 
 läkarutbildningen. Som läka
re har man som regel inga in
strument för detta utöver er
övrad erfarenhet och tilltro 
till patienten, egenskaper som 
nu kränks av politiker och 
Försäkringskassan. Det är ett 
misstag att ytterligare binda 
upp läkarkompetens i försäk
rings och försörjningsären
den, detta kan lika gärna ligga 
på andra händer. Vi borde i 
rollen som läkare få hålla oss 
till det vi utbildat oss för.

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Arbetsförmågebedömningar 
är förvisso svåra att göra 
men bör göras av läkare, 
 gärna i samarbete med andra 
vårdprofessioner. 

Arbetsförmåga och arbets
oförmåga är kanske mer ett 
politiskt än ett medicinskt 
begrepp.
• Hur ont kan en anlägg

ningsarbetare ha innan 
han inte längre förmår läg
ga asfalt?

• Hur okoncentrerad behö
ver en polis vara för att 
man ska anse att han inte 
förmår hålla i ett förhör?

• Vid vilken grad av oro kan 
en ortoped inte längre ut
föra en protesoperation av 
ett knä?

Listan kan göras lång, och jag 
tror de flesta läkare precis 
som jag många gånger upp
levt maktlöshet inför uppgif
ten. Ändå: Vem skulle göra 
det bättre? Vem har den rätta 
utbildningen och erfarenhe
ten?  Vilka är de »rekryte
ringskompetenta och drivan
de ickeläkarna«? 

Som specialist i allmänmedi
cin och företagshälsovård är 
jag väl medveten om att indi
vider kan komma i kläm: för 
sjuka för Arbetsförmedling
en och för friska för Försäk
ringskassan. Som läkare bör 

vi verka för ett humant, rätt
vist och förutsägbart försäk
ringssystem.

Ändå är jag glad över att vi 
inte längre, som under 
1990talet, får se en 47årig 
undersköterska förtidspen
sioneras för knäledsartros 
(vem slogs för hennes rätt och 
skyldighet att använda sina 
krafter, sin kunskap och erfa
renhet i ett arbete där hon 
inte behövde gå en halv mil 
varje dag?), eller se unga 
människor ledas in i långtids
sjukskrivning för »utbränd
het« när orsaken kanske lig
ger i en olöst konflikt på ar
betsplatsen. 

Att bedöma arbetsförmåga, 
eller kanske ännu hellre, att i 
görligaste mån se till att varje 
människas potential och för
måga får komma till uttryck, 
är ingen lätt uppgift.

Den läkare som tar sig an 
utmaningen måste vara me
dicinskt kunnig, ha förmåga 
att entusiasmera och vara 
flexibel och uppfinningsrik. 
Han eller hon behöver en 
kunnig stab att ta hjälp och 
inspiration från. Sjukgym
naster, psykologer, kuratorer, 
arbetsterapeuter och alko
hol och drogterapeuter kan 
alla ha en given roll i en kom
plicerad rehabilitering. 

Efter många år i primär
vården har jag de senaste fyra 

åren varit verksam som före
tagsläkare. I min nya roll har 
jag en nära kontakt med de 
arbetsgivare för vilka mina 
patienter arbetar.

Jag eller mina medarbetare 
har tid och möjlighet att be
söka arbetsplatsen om så be
hövs. Vi kan på ett helt annat 
sätt än primärvårdens läkare 
bilda oss en uppfattning om 
vilka krav som ställs på en 
specifik arbetstagare. Jag 
kan ha en direktkontakt med 
min patients närmaste chef 
– ofta direkt i högtalartelefon 
medan min patient väntar i 
konsultationsrummet.

Jag har tid och resurser för 
avstämningsmöten. Jag har 
tid att formulera intyg på ett 
sätt som ger Försäkringskas
san svar på de frågor som 
ställs.  Jag samarbetar med en 
kunnig stab av beteende ve
tare, företagssköterskor och 
sjukgymnaster. Arbetsgivarna 
betalar gärna för våra insatser. 
De vet att snabb och effektiv 
rehabilitering  lönar sig. 

jag önskar att jag som di
striktsläkare hade känt till 
mer om företagshälsovårdens 
arbetssätt och de unika re
surser företagshälsan har. 
Det hade gjort mitt arbete 
som allmänspecialist lättare 
och mer effektivt. 

Arbetsförmågebedömning
ar är förvisso svåra att göra, 
men de bör göras av läkare, 
gärna i samarbete med andra 
vårdprofessioner. Komplice
rade bedömningar görs bäst 
inom företagshälsovården. Vi 
läkare ska inte frånhända oss 
ansvaret och inflytandet över 
bedömningen av arbetsför
måga. 

Christina ledin
specialist i allmän

medicin och företags
hälsovård, Karlstad

christinaledin56@hotmail.com

kommentar:

Bedöma arbetsförmåga inte 
lätt men ska göras av läkare

Läkare ska inte frånhända sig ansvaret och inflytandet  
över  bedömningen av arbetsförmåga, anser Christina Ledin.
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