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Debatten om långtidssjukskrivningarna
har huvudsakligen fokuserat på patien-
tens och den sjukskrivande läkarens an-
svar. Arbetsgivarnas och Försäkrings-
kassans ansvar har sällan debatterats el-
ler utvärderats. Årligen betalar Försäk-
ringskassan ut drygt 100 miljarder kro-
nor i sjuk- och pensionsersättningar och
för olika rehabiliteringsåtgärder mot ar-
betsoförmåga. Det är ungefär lika myck-
et pengar som den offentliga sjukvården
disponerar totalt för utredning och be-
handling (exklusive läkemedelskostna-
der). Vi vill med detta debattinlägg ifrå-
gasätta om de resurser Försäkringskas-
san disponerar används optimalt.

Enligt lagen om allmän försäkring har ar-
betsgivaren ansvar för att i samråd med
den försäkrade snarast kartlägga vilka
åtgärder som behövs för en effektiv reha-
bilitering (SFS 1962:381, 22 kap 3 §). Re-
habiliteringsutredningen ska utföras
fyra veckor efter första sjukskrivnings-
dagen och vara insänd till Försäkrings-
kassan inom åtta veckor. Senast två veck-
or efter att arbetsgivarens rehabilite-
ringsutredning inkommit ska Försäk-

ringskassan upprätta en rehabiliterings-
plan. År 2004 kompletterades lagen med
att Försäkringskassan vid behov också
kan kalla den försäkrade till avstäm-
ningsmöte (SFS 2004:1238), och därmed
ska rehabiliteringsutredning vara utförd
inom fyra veckor. Båda åtgärderna ska
således vara avslutade inom 90 dagar. 

Enligt Arbetsmiljölagen har arbetsgiva-
ren ansvar för att det i hans verksamhet
finns en på lämpligt sätt organiserad ar-
betsanpassnings- och rehabiliterings-
verksamhet (SFS 1977:1160, 3 kap 2 §).
Lagen säger också att arbetsgivaren ska
anpassa arbetsförhållandena och ta
hänsyn till arbetstagarens särskilda för-
utsättningar för arbetet samt ansvara
för den företagshälsovård som arbets-
miljöförhållandena kräver. 

Forskning gällande rehabiliterings-
processens aktörer och deras aktiviteter
är eftersatt men ett par svenska under-
sökningar har gjorts. År 2002 skickades
en enkät till drygt 6 000 sjukskrivna
personer och ett år senare fick de en
uppföljningsenkät. Studien visade att
var tredje person varit i kontakt med
Försäkringskassan eller upplevt att ar-
betsgivaren vidtagit åtgärder som syfta-
de till att få tillbaka dem i arbete [1]. En
uppföljning av 600 kvinnor, sjukskrivna
för nack- och ryggbesvär, visade att efter
tre månader hade knappt hälften varit

föremål för rehabiliteringsåtgärder på
arbetsgivarens initiativ [2]. 

För att undersöka hur rehabiliterings-
processen fungerade genomförde vi en
undersökning vid en företagshälsovård.
Patienter som varit sjukskrivna minst tre
månader och som under oktober 2005
kom för läkarbesök fick en enkät [3]. De
74 patienter som svarade (77 procent)
hade i genomsnitt varit sjukskrivna 515
dagar (dvs 17 månader, verifierat mot
journaluppgifter). Rehabiliteringsutred-
ning av arbetsgivaren hade för 27 procent
gjorts inom 60 dagar och för 27 procent
inte utförts alls. För resterande 46 pro-
cent hade det i genomsnitt dröjt 223 da-
gar innan den var utförd. Arbetsanpas-
sande åtgärder på arbetsplatsen hade ge-
nomförts för 25 procent av patienterna. 

Försäkringskassan hade gjort rehabili-
teringsplan för hälften av patienterna. I
snitt var planen klar först efter 328 da-
gar och för endast 7 procent förelåg den
inom de stipulerade 90 dagarna. Av-
stämningsmöte var utfört för 60 pro-
cent av dessa patienter, men det hade i
genomsnitt dröjt 378 dagar. Väntetider-
na för sjukvårdande insatser var rimliga;
tre månader för besök hos specialistlä-
kare och cirka en månad för besök hos
beteendevetare respektive sjukgymnast. 

Vår studie verifierade tidigare påvisad
diskrepans mellan lagstadgade mål och
faktisk verklighet. Rehabiliteringsutred-
ningen, som ska vara utförd av arbetsgi-
varen inom två månader efter inledd
sjukskrivning, dröjde oftast sju månader
eller mer. Försäkringskassans rehabili-
teringsplan, som ska vara utförd inom
tre månader, var bara genomförd för var
annan patient och då först efter elva må-
nader. Detta medför att icke sjukskrivan-
de företagsläkare kommer i kontakt med
patienten först efter ett år, på grund av
att arbetsgivare och försäkringskassa
inte fullgjort sitt ansvar. Och efter ett år
är rehabiliteringspotentialen låg.

Det är hög tid att fokusera på rätt orsa-
ker till att så många blir långtidssjuk-
skrivna. Ett tungt ansvar vilar på försäk-
ringskassa och arbetsgivare som i alltför
liten utsträckning lever upp till de lagar
som ska reglera rehabiliteringsproces-
sen. När en rehabiliteringsplan kommer
först efter ett års sjukskrivning blir av-
kastningen av de pengar som betalas ut
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Enligt gällande lag ska 
rehabiliteringsutredning
och rehabiliteringsplan ha
genomförts respektive
upprättats inom 90 dagar. 
I dag kan det dröja upp till
ett år innan den ansvarige
företagsläkaren över hu-
vud taget får träffa patien-
ten. Det är slöseri med
både tid och pengar.

Rehabiliteringen bör starta snabbt, innan
klyftan mellan den sjuke och arbetslivet
vuxit sig för stor. Men en förutsättning är att
arbetsgivaren och Försäkringskassan gör
sin del av jobbet – i tid.
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Det går att öka andelen 
hembesök i primärvården 
Slutsatserna i Gösta Eliassons och Eli-
sabet Linders inlägg om hemsjukvården
i LT 26–27/2006 (sidorna 2025-6) var
ganska uppgivna. Jag vill därför berätta
om vår mottagning, Kvartersakuten Se-
rafen, en läkarledd entreprenad på
Kungsholmen i Stockholm med huslä-
karmottagning, BVC, hemsjukvård, sär-
skilt boende (sjukhem, servicehus).

Totalt är vi åtta husläkare och två–tre
utbildningsläkare, som har ansvar för
19 000 patienter, varav cirka 300 i hem-
sjukvård och 257 på särskilda boenden.

År 2005 var andelen hembesök 7 pro-
cent av totalantalet läkarbesök (barna-
vårdscentral undantagen), dvs betydligt
högre än de exempel som nämndes i Eli-
assons och Linders artikel.

Detta tror jag beror på flera faktorer,
till exempel:
• Läkarna (utom utbildningsläkarna)

bokar själva sina tidböcker och har
därigenom möjlighet att prioritera
efter eget medicinskt ansvar.

• Mottagningen leds av läkare, som har
bäst förutsättningar att planera verk-
samheten efter medicinska priorite-
ringar.

• För särskilda boenden har vi extra
hög kapitering och därmed incita-
ment att behålla uppdraget.

• Vi har personliga listor, vilket ökar
engagemanget för enskilda patienter.

• Vi har öppen mottagning på morgo-
nen, vilket gör att morgnarna blir
mycket flexibla. Om doktorn får vet-
skap om en dålig patient i hemmet
görs hembesök. Som exempel kan
nämnas patient med pneumoni eller
hjärtsvikt som försämras. Därigenom
kan en sjukhusvistelse förhindras.

Med rätt förutsättningar går det att öka
andelen hembesök, det är vår mottag-
ning ett exempel på.
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Trots att ett stort antal medicinska sjuk-
domar tidigt manifesteras i munhålan
undersöks munnen och tänderna brist-
fälligt om alls inom sjukvården. Beror
det ensidiga kunskapsutbytet mellan
tandvård och sjukvård på olika betal-
ningssystem eller på att olika yrkesgrup-
per är specialister? Tandvården kan en
hel del om medicinska sjukdomstill-
stånd, men sjukvården, med undantag
för öronläkare, har alldeles för lite kun-
skap om munhåla och tänder. 

Flertalet medicinjournaler saknar
munhåle- och tandstatus trots att ett
stort antal sjukdomar och sjukdoms-
symtom sätter spår i munhålan, exem-
pelvis anemi, kärlförändringar, diabetes
och olika former av autoimmuna sy-
stemsjukdomar. Tobaks-, drog- och
alkoholmissbruk manifesteras i mun-
nen. Huvudvärksutredning utan mun-
håle- och tandstatus är inte komplett.
Stress med muskelspänningar syns ge-
nom att det finns bitmärken i kinden,
märken på tungan efter tungpress, ned-
slipade tänder och avskavda papiller på
tungan. Psykisk hälsa avspeglar sig såle-
des i munhålan.

Ett stort antal mediciner och medi-
cinska behandlingar ger muntorrhet
och skadar tänder och munhåla med ka-
riesutveckling, sväljningsproblem, röst-
problem m m. Infekterade tänder kan
ge upphov till hjärtsjukdom. Vid nedsatt
cirkulation är munslemhinnan den
slemhinna som är mest lättillgänglig för
inspektion. Säkerligen finns fler sam-
band mellan saliv och gastroenterala
funktioner som ännu inte har uppmärk-
sammats. 

Det en brist att munhålan och tänderna
så ofta förbises vid läkarundersökning.
Journalanteckningar innehåller på sin
höjd inte mer än en liten notering att
munhålestatus är utan anmärkning, ef-
ter det att man lyst in med en svag fick-
lampa. Det behövs mer kunskap och det
bör ges mer tillfällen och resurser för lä-
karna att fortbilda sig om tänder och
munhålans sjukdomar.
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Läkare bör lära mer 
om munhåla och tänder

för rehabilitering låg. Tidig och samord-
nad rehabilitering är däremot kostnads-
effektiv. 

Finland, som är mycket likt Sverige avse-
ende demografi, arbetsmarknadsfakto-
rer och ersättningsregler, har låga nivåer
av långtidssjukskrivning. Detta kan för-
klaras av att företagshälsovården där
kopplas in redan under första veckans
sjukskrivning [4]. Liknande modeller fö-
respråkas av den nyligen presenterade
Socialförsäkringsutredningen. Där fö-
rordas också att företagshälsovårdens
rehabiliterande funktion förstärks och
finansieras [5]. För att kunna minska
långtidssjukskrivning i Sverige behövs
politiska beslut som med både piska och
morot åstadkommer att lagarna efter-
följs. I potten ligger de 100 miljarder som
årligen betalas ut i olika typer av sjuker-
sättningar och rehabiliteringsstöd. 

Resurserna bör styras till de första må-
naderna av sjukskrivningen. Kanske en
del av de 100 miljarderna som Försäk-
ringskassan förvaltar skulle kunna öron-
märkas för tidiga rehabiliteringsåtgär-
der. Detta skulle kunna gälla alla insat-
ser, från företagshälsovård under de för-
sta veckornas sjukskrivning till tidiga re-
habiliteringsinsatser från andra aktörer. 

Arbetsgivare som tar sitt rehabilite-
ringsansvar genom att anpassa arbets-
platser, utföra utredningar och avsätta
resurser för rehabilitering bör få lättna-
der i det ekonomiska ansvaret för de sjuk-
skrivna. Sådana förändringar skulle kun-
na bidra till att gällande lagstiftning följs
och därigenom skulle långtidssjukskriv-
ningarna minska och resurser frigöras.

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Marie Sedvall arbetade vid tidpunkten
för undersökningen som företagsläkare och
är tidigare ledamot av socialförsäkrings-
nämnd. Lars-Gunnar Gunnarsson är konsult
åt Yrkesskadeförsäkringen i Söderhamn.
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