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Uppdraget 
 

I december 2008 anordnade Samordningsförbundet Göteborg Hisingen (Delta) ett två dagars 

seminarium i Skövde som syftade till att fastställa kunskapsläget när det gäller samverkan 

inom arbetslivsinriktad rehabilitering. I seminariet deltog forskare från Göteborgs universitet, 

Karolinska Institutet, Mittuniversitetet, Nordiska högskolan för folkhälsovetenskap (NHV) 

och Örebro universitet. Dessutom deltog ansvariga tjänstemän från Arbetsförmedlingen, För-

säkringskassan, Socialstyrelsen, samt Sveriges Kommuner och Landsting.  

 

En av slutsatserna från seminariet var att det behövs en systematisk sammanställning av kun-

skaper och erfarenheter när det gäller samverkan inom arbetslivsinriktad rehabilitering, både 

från Sverige och från andra länder. I september 2009 fick därför NHV i uppdrag av Socialsty-

relsen att göra en sådan kunskapssammanställning. Uppdraget kom ursprungligen från Natio-

nella Rådet för Finansiell Samordning, där Socialstyrelsen ingår tillsammans med Arbetsför-

medlingen, Försäkringskassan och SKL. 

 

Enligt uppdraget ska kunskapssammanställningen utföras genom ”en litteratursökning av 

svenska, övriga nordiska och internationella studier som publicerats under de senaste tio-

femton åren”. Denna sammanställning ska bland annat belysa ”olika former av samverkan, 

hur samverkan kan organiseras, hur den kan utvärderas, samt vilka framgångsfaktorer som 

finns”. Resultaten av sammanställningen ska, enligt uppdraget, redovisas i ”en lättillgänglig 

rapport som kan nå ut brett samt vid ett seminarium”. 

 

Litteratursökningen och sammanställningen av kunskaper om och erfarenheter av samverkan 

inom arbetslivsinriktad rehabilitering har genomförts under hösten 2009 och januari-februari 

2010 av en forskargrupp vid NHV under ledning av professor Runo Axelsson. I gruppen har 

ingått docent Susanna Bihari Axelsson, universitetslektor Bengt Åhgren, samt doktoranderna 

Johanna Andersson och Andrea Eriksson. Johanna Andersson har haft ett samordnande ansvar 

för arbetet med kunskapssammanställningen. Bibliotekarie Susanne Tidblom-Kjellberger har 

också hjälpt till med litteratursökning och anskaffning av relevant litteratur. 

 

Föreliggande rapport sammanfattar resultaten av kunskapssammanställningen. Först kommer 

en kort beskrivning av det tillvägagångssätt som använts vid litteratursökningen och samman-

ställningen av kunskaper och erfarenheter från olika länder. Därefter presenteras resultaten av 

sammanställningen: olika modeller för samverkan inom olika områden av arbetslivsinriktad 

rehabilitering, olika hinder och framgångsfaktorer för rehabiliteringssamverkan, samt olika 

effekter av samverkan och olika metoder för att utvärdera sådana effekter. Slutligen görs ett 

försök att dra en del slutsatser beträffande olika modeller, hinder, framgångsfaktorer och ef-

fekter, samt deras relationer till varandra och till olika länder, målgrupper och problematik i 

samband med arbetslivsinriktad rehabilitering. 

 

Förutom denna rapport kommer resultaten av kunskapssammanställningen även att presente-

ras vid ett eller flera seminarier och de kommer att ligga till grund för en vetenskaplig artikel 

om de internationella erfarenheterna av samverkan inom arbetslivsrehabilitering.  
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Genomförande  
 

Denna kunskapssammanställning bygger på en omfattande litteratursökning med hjälp av 

sökmotorer i olika databaser med vetenskapliga artiklar och böcker, men även ”grå litteratur” 

i form av rapporter, utredningar och utvärderingar av olika slag har identifierats och studerats. 

Dessutom har referenser i den utvalda litteraturen granskats för att på så sätt hitta ännu mer 

relevant litteratur. Tyngdpunkten i sammanställningen ligger på vetenskapligt publicerade 

studier av samverkan i arbetslivsinriktad rehabilitering.  

 

Litteratursökningen omfattade flera olika sökningar i databaserna CINAHL, Cochrane Libra-

ry, CSA, ISI, PubMed och SveMed+ som täcker en mängd vetenskapliga discipliner såsom 

medicin, omvårdnad, psykologi, sociologi och socialt arbete. Utöver dessa vetenskapliga da-

tabaser har även andra källor använts för att söka efter relevant litteratur, till exempel den 

svenska databasen LIBRIS, Google och Google Scholar. De sökord som användes i denna 

litteratursökning var olika begrepp för arbetslivsinriktad rehabilitering och återgång i arbete, 

som sedan kombinerades med olika begrepp för samverkan, samordning och samarbete. Sök-

ningar genomfördes med både svenska och engelska sökord, samt med så kallade MeSH-

termer som används för att indexera, söka och katalogisera artiklar i medicinska tidskrifter. 

Nedanstående tabell visar de använda sökorden. 

 

Tabell 1. Sökord på svenska och engelska samt MeSH-termer.  

 

Svenska: 

Arbetslivsinriktad rehabilitering 

Arbetslivsrehabilitering 

Rehabilitering 

Engelska: 

Vocational rehabilitation 

Return to work 

Rehabilitation 

OCH 

Samverkan 

Samarbete 

Samordning 

Interprofessionell 

Interorganisatorisk 

Intersektoriell 

Collaboration 

Cooperation 

Coordination 

Integration 

Partnership 

Interprofessional 

Interorganizational 

Intersectoral 

MeSH: vocational rehabilitation OCH cooperative behaviour 

 

Litteratursökningen begränsades till material publicerat 1995 och senare, samt till språken 

engelska, svenska, norska eller danska. Från början genererades över 5000 träffar i de olika 

databaserna. Från dem rensades majoriteten bort på grund av att de var på ett annat språk än 

de ovan nämnda, eller att de handlade om ett ämnesområde utan koppling till vare sig sam-

verkan eller arbetslivsinriktad rehabilitering. Även publikationer som inte var vetenskapliga 

artiklar eller böcker togs bort. Exempel på sådana publikationer var artiklar i populärveten-

skapliga tidskrifter och fackpress, samt ledare, intervjuer och insändare i tidskrifter.  
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Efter de första rensningarna återstod 802 vetenskapliga artiklar och böcker som granskades av 

forskargruppen. Denna granskning gick till så att artiklarnas sammanfattning och böckernas 

innehållsförteckning lästes av två personer oberoende av varandra. Artiklar och böcker förfat-

tade av någon i forskargruppen granskades av någon annan medlem av gruppen. Varje grans-

kare tog sedan ställning till om en artikel eller bok var relevant och därmed skulle inkluderas i 

det fortsatta arbetet, eller om den skulle exkluderas.  

 

För att bedömas som relevant i detta skede skulle en artikel eller en bok handla om både ar-

betslivsinriktad rehabilitering och samverkan. När det gällde artiklar och böcker om psykisk 

ohälsa och muskuloskeletala besvär krävdes inledningsvis inte att de explicit skulle behandla 

arbetslivsinriktad rehabilitering, utan enbart rehabilitering kunde accepteras. Artiklar och 

böcker som handlade om rehabilitering av barn och unga eller äldre, det vill säga personer i 

icke arbetsför ålder, exkluderades däremot. Likaså exkluderades artiklar och böcker om sam-

verkan i form av gemensam utbildning för olika yrkesgrupper under grundutbildning eller 

vidareutbildning, så kallad interprofessionell utbildning.  

 

I de fall där båda granskarna var eniga i sin bedömning inkluderades eller exkluderades artik-

lar och böcker, men om granskarna var oeniga eller om det fanns tveksamheter lyftes frågan 

upp till diskussion i forskargruppen. Om inte enighet kunde nås utifrån sammanfattningen av 

en artikel eller innehållsförteckningen av en bok lästes dessa i sin helhet för att sedan inklude-

ras eller exkluderas. Det visade sig att samtliga böcker och ett stort antal artiklar kunde exklu-

deras på grund av att de inte handlade om samverkan i arbetslivsinriktad rehabilitering. Det 

visade sig också att flera doktorsavhandlingar inom området kunde exkluderas, eftersom ar-

tiklar från avhandlingarna redan hade inkluderats. 

 

De inkluderade artiklarna granskades sedan mer ingående med hjälp av ett granskningssche-

ma som omfattade studiens inriktning, syfte och intervention, vilken modell för samverkan 

som studerats, vilken målgrupp, vilka aktörer, vilka hinder, framgångsfaktorer och effekter av 

samverkan som identifierats, samt en bedömning av den vetenskapliga kvaliteten (design, 

urval, datainsamling och dataanalys). I samband med denna granskning exkluderades ytterli-

gare ett antal artiklar och 37 artiklar kvarstod som relevanta. I de artiklar som inkluderats 

granskades sedan referenslistorna för att upptäcka ytterligare relevant litteratur. Om någon 

referens verkade relevant lästes först sammanfattningen och om den då fortfarande verkade 

relevant gjordes en grundligare granskning enligt schemat. På detta sätt inkluderades ytterli-

gare 15 artiklar. Totalt innebar det 52 inkluderade vetenskapliga artiklar.   

 

Som tidigare nämnts har även en del ”grå litteratur” identifierats och studerats. Det finns flera 

offentliga utredningar och rapporter, inte bara från Sverige utan även från andra länder, som 

behandlat samverkan inom arbetslivsinriktad rehabilitering. Det finns också flera utvärdering-

ar av försöksverksamheter och lokala samverkansprojekt inom området. Denna typ av publi-

kationer har inte tagits med i kunskapssammanställningen, men de har använts som bak-

grundslitteratur, tillsammans med en del läroböcker och antologier inom samverkansområdet, 

för att sätta in de inkluderade studierna i ett större sammanhang. 

 

Generellt kan sägas att det har varit svårt att dra skarpa gränser mellan vad som ska inkluderas 

och exkluderas. Detta beror inte minst på att det råder en viss begreppsförvirring när det gäller 

samverkan. Olika forskare använder likartade begrepp på olika sätt i olika sammanhang (Ax-

elsson & Axelsson, 2006). Genom de parallella granskningarna och diskussionerna i forskar-

gruppen har dock detta problem minimerats och urvalet av artiklar har förhoppningsvis ge-

nomförts på ett konsekvent sätt. 
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Resultat 
 

Det är ett omfattande material som har granskats och analyserats i denna kunskapssamman-

ställning. Det handlar om studier av samverkan i arbetslivsinriktad rehabilitering från många 

olika länder. Det visade sig dock att mer än hälften av de inkluderade studierna kommer från 

Sverige. Detta beror sannolikt på den omfattande försöksverksamhet på detta område som har 

bedrivits i Sverige. De övriga studierna kommer från länder som Kanada, USA, Australien, 

Storbritannien, Nederländerna, Norge, Danmark och Island. De flesta studierna utanför Sveri-

ge kommer från Kanada. Det är möjligt att det finns relevanta studier även från andra länder, 

till exempel från Tyskland och Frankrike, men dessa är i så fall publicerade på tyska respekti-

ve franska och har därför inte inkluderats i denna sammanställning. 

 

Kunskapssammanställningen bygger på studier från olika länder men också på studier som 

behandlar olika former av arbetslivsinriktad rehabilitering. Studierna rör olika typer av mål-

grupper. Det handlar om personer som är sjukskrivna i olika stor utsträckning, under olika 

perioder, med eller utan anställning. Det handlar också om personer med olika typer av pro-

blematik, framför allt muskuloskeletala besvär eller psykisk ohälsa, samt personer som dess-

utom har missbruk och/eller sociala problem. 

 

I den följande resultatredovisningen presenteras först olika modeller för samverkan inom oli-

ka områden av arbetslivsinriktad rehabilitering. Sedan behandlas olika hinder och framgångs-

faktorer som identifierats i samband med sådan samverkan. Slutligen behandlas olika effekter 

av rehabiliteringssamverkan, samt olika metoder för att utvärdera sådana effekter.  

 

Modeller för rehabiliteringssamverkan   
  

Kunskapssammanställningen visar att det finns många olika modeller för samverkan som an-

vänds inom arbetslivsinriktad rehabilitering. Det handlar om övergripande strukturella model-

ler för samverkan mellan olika berörda organisationer, som går under beteckningen interorga-

nisatorisk samverkan (Huxham & Vangen, 2005). En sådan samverkan kan vara mer eller 

mindre komplex och formaliserad till sin karaktär. Det handlar också om processinriktade 

modeller för samarbete mellan olika specialister eller yrkesgrupper, som innebär en interpro-

fessionell samverkan (se till exempel Willumsen et al, 2009). I det sistnämnda fallet handlar 

det mer om arbetsformer än om strukturella förhållanden.  

 

Strukturella modeller 
 

Samverkan mellan olika organisationer innebär samtidigt ofta en samverkan mellan olika 

samhällssektorer. Det är detta som brukar kallas för intersektoriell samverkan (Axelsson & 

Axelsson, 2007). Interorganisatorisk och intersektoriell samverkan kan vara mer eller mindre 

komplex beroende på hur många olika organisationer och sektorer som är inblandade. Den 

kan också vara mer eller mindre formaliserad i avtal, överenskommelser och andra strukturel-

la arrangemang (Leutz, 1999; Åhgren & Axelsson, 2005). Ur litteraturgenomgången framträ-

der fyra grundläggande modeller för interorganisatorisk och intersektoriell samverkan i ar-

betslivsinriktad rehabilitering med olika grader av komplexitet och formalisering.   
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Case management 

 

Det finns många olika former av case management (se Shaw et al, 2008b). Det kan vara frå-

gan om en försäkringshandläggare (Dewa et al, 2009) eller en rehabiliteringsspecialist (Fran-

che et al, 2005), som fungerar som ett personligt ombud för en individ och hjälper denne att 

hitta rätt till olika rehabiliteringsinsatser och stödformer under rehabiliteringsperioden. Case 

managers kan vara anställda av försäkringsbolag eller försäkringskassor, beroende på hur 

sjukförsäkringssystemet är utformat. De kan också vara anställda av medicinska kliniker eller 

av arbetsgivare. Case management innebär inte så mycket en samverkan mellan berörda orga-

nisationer, utan det är framför allt frågan om en samordning av deras insatser gentemot en 

person som är i behov av en sådan samordning. Nedanstående tabell visar några exempel på 

case management inom arbetslivsinriktad rehabilitering. 

 

Tabell 2: Exempel på case management. 

 

Referens Land Målgrupp Modell Aktörer 

Davis & 

Rinaldi, 

2004 

Storbri-

tannien 

Klienter med 

psykiska funk-

tionshinder som 

ska ut i arbetsli-

vet (”supported 

employment”). 

En modell där varje kli-

ent har en case manager  

i form av en arbetslivs-

koordinator som har  

expertis och ansvar      

för  kontakter med     

arbetslivet, samt ger  

kontinuerligt stöd till 

klienten. 

Kliniska team inom 

psykiatri (läkare, psy-

kolog, kurator, sjukskö-

terska), arbetsterapeu-

ter, arbetsförmedling, 

lokala arbetsgivare och 

utbildningsanordnare, 

samt case manager   

och klienter. 

Drews et 

al, 2007 

Dan-

mark 

Personer med 

mer än tre 

veckors sjuk-

skrivning. 

En traditionell modell, 

som innebär en dialog 

med de sjukskrivna för 

att bedöma deras behov 

av olika åtgärder, samt 

ett lågkostnadsprogram 

som går ut på att öka 

deras motivation, sätta 

mål och planera för åter-

gång i arbete. 

Traditionell case ma-

nager (rehabiliterings-

handläggare), sjuk-

skrivna och olika reha-

biliteringsspecialister; 

alternativ case manager 

(socialarbetare), sjuk-

skrivna och specialist i 

socialmedicin. 

Ammen-

dolia et 

al, 2009 

Kanada Sjukskrivna 

arbetare med 

arbetsskador. 

Ett program för återgång 

i arbete med hjälp av en 

case manager (koordina-

tor) som identifierar hin-

der och möjliga lösning-

ar, utarbetar och genom-

för en rehabiliterings-

plan, samt utvärderar 

resultatet av denna. 

Intressenter på arbets-

platsen (arbetsgivare, 

arbetsledare, fackföre-

ningar, företagshälso-

vård) olika vårdgivare, 

försäkringsbolag, samt 

case manager och den 

sjukskrivne med familj, 

vänner och kollegor. 
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Partnerskap mellan organisationer 

 

Partnerskap innebär en mer formaliserad samverkan mellan två eller flera organisationer. Det 

kan handla om formella samarbetsavtal eller formella strukturer för kommunikation och in-

formationsutbyte. I Storbritannien används begreppet partnerskap i många olika sammanhang, 

som ett alternativ till konkurrens och marknadsmekanismer, men det är ofta oklart om det är 

formella eller informella överenskommelser som ligger till grund för dessa partnerskap (Na-

tional Audit Office, 2001). I Norge talas det också om partnerskap mellan kommunernas soci-

altjänst och den nya arbets- och välfärdsförvaltningen, som är en sammanslagning av den 

norska arbetsförmedlingen och försäkringskassan (NOU 2004:13). Nedanstående tabell visar 

några olika exempel på partnerskap inom arbetslivsinriktad rehabilitering. 

 

Tabell 3: Exempel på partnerskap mellan organisationer. 

 

Referens Land Målgrupp Modell Aktörer 

Lal & 

Mercier, 

2002 

Kanada Arbetslösa   

personer med 

psykisk ohälsa. 

Programbaserad intersek-

toriell samverkan mellan 

olika organisationer för 

att erbjuda arbetsträning  

i form av parkskötsel 

(”grön rehabilitering”). 

Kommunalt konsorti-

um, kommunledning, 

lokal arbetsförmedling, 

mentalsjukhus, specia-

liserad arbetsförmed-

ling, samt privat bo-

stadsutvecklingsbolag. 

Metzel et 

al, 2005 

USA Personer med 

fysiska eller 

psykiska funk-

tionshinder. 

Skriftliga överenskom-

melser om samverkan 

mellan minst två myn-

digheter i samband med 

”supported employment”. 

Myndigheter för     

arbetslivsinriktad re-

habilitering, utbildning 

och psykisk hälsa, samt 

frivilliga organisationer 

inom området. 

King et 

al, 2006 

Austra-

lien 

Personer med 

psykisk ohälsa. 

Intersektoriell samverkan 

genom formella överens-

kommelser mellan berör-

da organisationer, for-

mella kommunikations-

strukturer, samt regel-

bundna gemensamma 

utbildningsinsatser. 

Arbetsförmedling och 

psykiatrisk hälso- och 

sjukvård. 

Gilbride 

et al, 

2007 

USA Arbetslösa och 

handikappade 

personer. 

Frivilligt partnerskap i 

form av ett konsortium 

mellan myndigheter och 

arbetsgivare för att hitta 

lämpliga jobb för handi-

kappade. 

Olika arbetsgivare och 

offentliga myndigheter 

för arbetsförmedling 

och handikappfrågor. 
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Samlokalisering 

 

Flera forskare verkar vara överens om att en samlokalisering av olika organisationer, eller 

delar av organisationer, till en gemensam lokal skapar goda förutsättningar för gränsöverskri-

dande samverkan (se McColl et al, 2009). I en studie beskrivs samlokalisering av organisatio-

ner till och med som en ”fullständig integration” (King et al, 2006). I Sverige har bedrivits 

flera försök med samlokalisering av statliga och kommunala myndigheter i så kallade med-

borgar- eller servicekontor (SOU 2009:92). Sveriges Kommuner och Landsting har också 

föreslagit en försöksverksamhet med en gemensam ingång till arbetsförmedlingen, försäk-

ringskassan och kommunernas ekonomiska bistånd, arbetsmarknads- och flyktingverksamhet 

(SKL, 2010). Nedanstående tabell visar några exempel på samlokalisering av olika organisa-

tioner som är verksamma inom arbetslivsinriktad rehabilitering. 

 

Tabell 4: Exempel på samlokalisering. 

  

Referens Land Målgrupp Modell Aktörer 

Lindqvist 

& Grape, 

1999 

Sverige Långtidsarbets-

lösa personer 

med långvarig 

sjukdom och 

sjukpenning, 

psykosociala 

problem, samt 

alkohol- eller 

drogmissbruk. 

Samverkansprojekt med 

olika grad av fysisk när-

het mellan de deltagande 

organisationerna, där 

gemensam lokal innebär 

en mer omfattande sam-

verkan. 

Arbetsförmedling, ar-

betsmarknadsinstitut, 

försäkringskassa, soci-

altjänst, primärvård, 

psykiatri, arbetsgivare 

och fackföreningar. 

Siggeirs-

dóttir et 

al, 2004 

Island Sjukskrivna 

personer med 

fysiska och 

psykiska be-

svär. 

 

Lokalisering av ett reha-

biliteringsteam till en 

teknisk skola, där reha-

bilitering kan integreras 

med utbildning och de 

sjukskrivna kan få hjälp 

tillbaka till arbete eller 

till fortsatt utbildning. 

Läkare, sjukgymnast, 

socialarbetare (kurator) 

och psykolog, samt 

lärare vid teknisk skola. 

Hultberg 

et al, 

2005a 

Sverige Arbetslösa och 

sjukskrivna 

personer med 

muskuloskele-

tala besvär. 

Placering av handläggare 

från försäkringskassa på 

vårdcentraler. 

Handläggare från för-

säkringskassa och re-

habiliteringspersonal 

inom primärvård (läka-

re, sjuksköterska, ar-

betsterapeut, kurator 

och sjukgymnast). 

Waghorn 

et al, 

2007 

Austra-

lien 

Arbetslösa eller 

sjukskrivna 

personer med 

psykisk ohälsa 

Samlokalisering av ar-

betsmarknadsspecialister 

och psykiatriska rehabili-

teringsteam. 

Frivilliga eller privata 

arbetsmarknadsorgani-

sationer och psykiatris-

ka rehabiliteringsteam 

inom den offentliga 

hälso- och sjukvården. 
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Finansiell samordning 

 

Finansiell samordning innebär att berörda organisationer slår samman finansiella resurser för 

arbetslivsinriktad rehabilitering i en gemensam budget för gemensamma insatser inom områ-

det. Detta innebär en struktur för samverkan inom vilken det kan bedrivas olika rehabiliter-

ingsaktiviteter. Det är en svensk modell, som utvecklats i olika försöksverksamheter under 

1990-talet (Ds 2003:2). Det finns en liknande modell i Storbritannien, men den används mest 

för samverkan i olika former av ”community care” mellan den statliga hälso- och sjukvården 

(NHS) och den kommunala socialtjänsten (se Glendinning et al, 2002). I båda länderna hand-

lar det om en frivillig finansiell samordning och det är en ganska begränsad del av de berörda 

organisationernas budget som slås samman. I Sverige har det dock bildats ett stort antal lokala 

samordningsförbund för finansiell samordning (SKL, 2007). Nedanstående tabell visar några 

exempel på finansiell samordning inom arbetslivsinriktad rehabilitering. 

 

Tabell 5: Exempel på finansiell samordning. 

 

Referens Land Målgrupp Modell Aktörer 

Sand-

ström et 

al, 2004 

Sverige Arbetslösa och 

sjukskrivna 

personer med 

komplex pro-

blematik, som 

behöver stöd 

och insatser 

från flera olika 

myndigheter. 

Försöksverksamhet med 

finansiell samordning i 

ett rehabiliteringsprojekt 

med politisk styrelse och 

styrgrupp av chefer från 

berörda myndigheter. 

Socialtjänst, försäk-

ringskassa, samt hälso- 

och sjukvård; dessutom 

samarbete med arbets-

förmedling och arbets-

marknadsinstitut. 

Hultberg 

et al, 

2005b 

Sverige, 

Storbri-

tannien 

Arbetslösa och 

sjukskrivna, 

samt utsatta 

grupper i gräns-

landet mellan 

sjukvård och 

socialtjänst. 

Sammanslagning av bud-

getar som grund för sam-

verkan mellan olika myn-

digheter inom arbetslivs-

inriktad rehabilitering 

och olika samhällsbase-

rade välfärdstjänster, till 

exempel äldreomsorg, 

psykiatrisk öppenvård 

och missbruksvård. 

Försäkringskassa, häl-

so- och sjukvård, samt 

socialtjänst (i Storbri-

tannien bara sjukvård 

och socialtjänst). 

Ståhl et 

al, 2009b 

Sverige Sjukskrivna 

personer med 

behov av sam-

ordnad rehabili-

tering. 

Finansiell samordning i 

två samordningsförbund 

med olika aktiviteter för 

att underlätta återgång i 

arbete och för att använ-

da tillgängliga resurser 

på ett så kostnadseffek-

tivt sätt som möjligt. 

Arbetsförmedling, för-

säkringskassa, social-

tjänst, samt hälso- och 

sjukvård. 
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Processinriktade modeller 
 

Interorganisatorisk och intersektoriell samverkan innebär i allmänhet också en samverkan 

mellan olika professioner eller yrkesgrupper. En sådan samverkan kan också vara mer eller 

mindre komplex fast i en dimension som framför allt handlar om kontakter, relationer och 

arbetsprocesser. Tre grundläggande modeller för interprofessionell samverkan framträder ur 

litteraturgenomgången. Dessa processinriktade modeller kan beskrivas som olika positioner 

utefter en glidande skala med olika grader av ”intensitet” i samverkan (Konrad, 1996). 

 

Kontakter och informationsutbyte  

 

Den enklaste formen av interprofessionell samverkan är informella kontakter mellan olika 

rehabiliteringsspecialister som ger hjälp och stöd till en gemensam klient eller patient. Det 

kan handla om enkla förfrågningar (de Buck et al, 2002), eller mer omfattande konsultationer 

mellan enskilda handläggare och specialister inom olika organisationer och myndigheter (Ar-

netz et al, 2003). Det kan också vara frågan om en informell grupp av professionella som träf-

fas regelbundet för att diskutera gemensamma klienter (Bång et al, 2001), eller ett professio-

nellt nätverk för kontakter och informationsutbyte i samband med en rehabiliteringsprocess 

(Karjalainen et al, 2008). Nedanstående tabell visar några exempel på interprofessionella kon-

takter och informationsutbyte inom arbetslivsinriktad rehabilitering. 

 

Tabell 6: Exempel på interprofessionella kontakter. 

 

Referens Land Målgrupp Modell Aktörer 

Friesen et 

al, 2001 

Kanada Sjukskrivna 

arbetare med 

muskuloskeleta-

la problem. 

 

En modell för regelbun-

den kommunikation och 

allmänt positiva relatio-

ner mellan olika intres-

senter på mikro-, meso- 

och makronivå. 

Företagsledning och 

anställda, kollegor, 

fackföreningar och 

andra intressegrupper, 

läkare, representanter 

för olika vårdprofes-

sioner, rehabiliterings-

specialister, samt olika  

tillsynsmyndigheter. 

de Rijk et 

al, 2007 

Neder-

länderna 

Sjukskrivna 

arbetare. 

Två olika nätverk för 

utvärdering av arbetslivs-

inriktad rehabilitering:  

ett med regelbundna mö-

ten och ett för informella 

kontakter och informa-

tionsutbyte. 

Företagsledning och 

representanter för an-

ställda (arbetarråd), 

företagsläkare, försäk-

ringsläkare och rehabi-

literingsexpert. 

Thor-

stensson 

et al, 

2008 

Sverige Långtids-

sjukskrivna 

personer. 

Kontakter mellan hand-

läggare inom försäk-

ringskassan och läkare 

inom hälso- och sjukvår-

den i samband med be-

slut om sjukersättning 

och rehabilitering. 

Handläggare inom för-

säkringskassan och 

läkare inom hälso- och 

sjukvården. 
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Flerpartsmöten 

 

Möten mellan berörda parter i en rehabiliteringsprocess kan vara mer eller mindre frekventa 

och omfattande. Det kan vara frågan om tre- eller fyrpartsmöten mellan berörda organisatio-

ner och myndigheter för samordning och gemensamma aktiviteter vid behov (Norman & Ax-

elsson, 2007). Det kan också vara frågan om mer regelbundna och systematiserade flerparts-

möten, där det handlar om att gemensamt utreda, planera och genomföra olika rehabiliterings-

insatser, ibland också tillsammans med den person som är i behov av sådana insatser (Jakobs-

son et al, 2002). Dessa möten kan vara mer eller mindre formaliserade till sin karaktär och de 

kan styras av riktlinjer som är mer eller mindre evidensbaserade (se till exempel Waghorn et 

al, 2007; Loisel et al, 2009a). Nedanstående tabell visar några olika exempel på flerpartsmö-

ten i samband med arbetslivsinriktad rehabilitering. 

 

Tabell 7: Exempel på flerpartsmöten. 

 

Referens Land Målgrupp Modell Aktörer 

Lind-

qvist, 

2003 

Sverige Multiproblema-

tiska klienter: 

arbetslösa och 

långtidssjuk-

skrivna perso-

ner med många 

och diffusa fy-

siska och psy-

kiska problem. 

Tre- eller fyrpartsmöten 

om klienternas situation 

med handläggare från 

berörda myndigheter, 

samt klienternas läkare. 

Arbetsgivare, företags-

hälsovård, sjukhus, 

vårdcentraler, social-

tjänst, försäkringskassa, 

arbetsförmedling, ar-

betsmarknadsinstitut, 

skyddade verkstäder. 

Franche 

et al, 

2005 

Kanada, 

USA, 

Austra-

lien 

Sjukskrivna 

personer med 

arbetsskador. 

Standardisering, systema-

tisering och formalisering 

av rehabiliteringsproces-

sen, bland annat genom 

checklistor och strukture-

rade protokoll, som kan 

underlätta kontakter och 

kommunikation mellan 

intressenter som är in-

blandade i olika insatser 

för återgång i arbete. 

Arbetare och deras fa-

miljer, fackliga repre-

sentanter, arbetsledare 

och chefer, olika vård-

givare, samt försäk-

ringshandläggare. 

Kärrholm 

et al, 

2006 

Sverige Personer som  

är långtids-

sjukskrivna     

på grund av 

muskeloskeleta-

la eller psykiska 

problem, värk 

eller missbruk. 

 

Systematisk, multiprofes-

sionell, multisektoriell, 

klient- och lösningsinrik-

tad samverkan, som in-

nebär att berörda parter 

gemensamt utformar en 

rehabiliteringsplan och 

sedan regelbundet följer 

upp hur den genomförs. 

Arbetsgivare, företags-

hälsovård, försäkrings-

kassa och den sjuk-

skrivne personen. 
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Multidisciplinära team 

 

Den mest intensiva formen av samverkan är när representanter för olika professioner och or-

ganisationer arbetar kontinuerligt tillsammans i multidisciplinära team. Det kan vara frågan 

om kliniska team med olika rehabiliteringsspecialister (Øyeflaten et al, 2008), eller samver-

kansgrupper med specialister och handläggare från olika organisationer och myndigheter som 

ibland går under beteckningen interventionsteam (Briand et al, 2008). Teambegreppet är i 

allmänhet inte så klart och tydligt definierat, utan det kan i dessa fall vara frågan om antingen 

multidisciplinära eller interdisciplinära team och ibland även ”transdisciplinära” team, bero-

ende på hur täta kontakterna är mellan deltagarna och hur beroende de är av varandra (se Thy-

lefors et al, 2005). Nedanstående tabell visar några olika exempel på multidisciplinära team i 

samband med arbetslivsinriktad rehabilitering. 

 

Tabell 8: Exempel på multidisciplinära team. 

  

Referens Land Målgrupp Modell Aktörer 

Seebohm 

& Secker, 

2003 

Storbri-

tannien 

Arbetslösa per-

soner med psy-

kisk ohälsa. 

Tre olika verksamheter, 

där psykiatriska öppen-

vårdsteam kompletteras 

eller samarbetar med 

olika arbetsmarknadsspe-

cialister. 

Sjuksköterskor, kurato-

rer, arbetsterapeuter, 

samt olika arbetsmark-

nadsspecialister från 

arbetsförmedling eller 

från kommunen. 

Norendal 

Braathen 

et al, 

2007 

Norge Långtidssjuk-

skrivna perso-

ner med mus-

kuloskeletala 

och lätta psy-

kiska besvär. 

Multidisciplinärt team 

vid en rehabiliteringskli-

nik i samverkan med 

arbetsgivare och försäk-

ringskassa. 

Läkare, sjuksköterska, 

sjukgymnast, kurator 

och idrottspedagog, 

samt arbetsgivare och 

handläggare från för-

säkringskassa. 

Tjulin et 

al, 2009 

Sverige Sjukskrivna 

arbetare. 

Ett program initierat av 

en offentlig arbetsgivare 

för att främja återgång i 

arbete med hjälp av ett 

multidisciplinärt team 

och en case manager. 

Arbetstagare, arbetsle-

dare, specialister från 

företagshälsovård, case 

manager och projekt-

koordinator. 

Loisel et 

al, 2009b 

Kanada Sjukskrivna 

personer med 

arbetsrelaterade 

muskuloskele-

tala besvär. 

Multidisciplinärt team för 

samarbete mellan olika 

rehabiliteringsspecialister 

och även för samverkan 

med olika externa intres-

senter. 

Läkare, arbetsterapeut, 

kinesiolog, ergonom, 

psykolog och teamko-

ordinator, samt familje-

läkare, arbetsgivare och 

handläggare av sjuker-

sättningar. 
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Hinder och framgångsfaktorer 
 

Samverkan har beskrivits som välfärdsstatens nya arbetsform (Danermark & Kullberg, 1999). 

Det finns ett stort behov av samverkan för att motverka den fragmentering av olika välfärds-

tjänster som orsakas av en ökad specialisering av olika professioner och organisationer. Detta 

gäller även inom arbetslivsinriktad rehabilitering, där ett flertal yrkesgrupper, myndigheter 

och andra organisationer är inblandade och har ansvar för olika delar av rehabiliteringsproces-

sen. De olika professionerna är specialiserade på olika sätt och organisationerna har olika 

uppdrag och mål. Olikheterna hos de inblandade aktörerna skapar hinder för samverkan, men 

kan samtidigt även utgöra viktiga framgångsfaktorer (Øvretveit, 1996).  

 

Hinder för rehabiliteringssamverkan  
 

Litteraturen om samverkan handlar till stor del om olika hinder och svårigheter i samband 

med interprofessionell och interorganisatorisk samverkan. Två brittiska forskare går så långt 

att de säger att hindren är så svåra att om det inte finns klara fördelar med att samverka så är 

det i allmänhet bäst att undvika samverkan (Huxham & Vangen, 2005). Det finns en rad olika 

hinder för samverkan beskrivna i litteraturen om samverkan inom arbetslivsinriktad rehabili-

tering Dessa hinder kan på liknande sätt som de olika modellerna för rehabiliteringssamver-

kan delas in i hinder som beror på strukturella förhållanden och hinder i arbetsprocessen.  

 

Strukturella hinder   

 

Det finns ett antal hinder för samverkan inom arbetslivsinriktad rehabilitering som tillskrivs 

strukturella förhållanden i de organisationer och samhällssektorer där samverkan äger rum. 

Dessa hinder kan sammanfattas i följande punkter:  

 

- Ett centralt tema i beskrivningarna av hinder för rehabiliteringssamverkan är en upple-

velse av bristande stöd för verksamheten. De handläggare och specialister som är enga-

gerade i samverkan upplever ofta ett bristande stöd från sina respektive organisationer. 

Detta kan ta sig flera olika uttryck, exempelvis bristande tid för aktiviteter i samverkan 

(de Rijk et al, 2007), bristande ekonomiska resurser för verksamheten (Lindqvist & 

Grape, 1999), samt ett bristande intresse från de samverkande organisationerna (Nor-

man & Axelsson, 2007). Dessa upplevelser av bristande stöd kan tolkas som ett tecken 

på bristande legitimitet för gränsöverskridande arbete, vilket i sig också kan vara ett 

hinder för samverkan (van Raak et al, 2005).  

 

- Ett annat hinder för rehabiliteringssamverkan är en bristande kontinuitet i arbetet (Thor-

stensson et al, 2008). Detta kan till exempel bero på personalomsättning (Loisel et al, 

2005a) eller omorganisationer (Wihlman et al, 2008). Det kan också vara så att de indi-

vider som är föremål för samverkan samtidigt har kontakter med andra specialister, till 

exempel andra läkare eller sjukgymnaster, vilket försvårar kontinuiteten i rehabiliter-

ingsprocessen (Dewa et al, 2009). En annan orsak till bristande kontinuitet är fysiskt av-

stånd mellan de samverkande organisationerna. En studie av samverkan på vårdcentra-

ler visade att verksamheten upplevdes fungera bättre då representanter för andra organi-

sationer, till exempel handläggare från försäkringskassan eller socialtjänsten, fanns på 

plats i vårdcentralerna (Hultberg et al, 2003).  

 

- Några studier pekar på bristande incitament som ett hinder för samverkan inom arbets-

livsinriktad rehabilitering (de Buck et al, 2002). Det handlar i detta sammanhang om in-
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citament både på organisatorisk och på individuell nivå. På organisationsnivå finns det 

en rädsla för kostnadsöverföringar mellan berörda myndigheter, vilket kan utgöra ett 

allvarligt hinder för samverkan. Finansiell samordning är ett sätt att övervinna detta 

hinder (Hultberg et al, 2007). På individnivå påpekas att arbete i samverkan inte alltid är 

bra för karriären. Samverkan kan vara utvecklande och lärorikt för de deltagande indi-

viderna, men karriär görs inom den egna organisationen och där är det inte alltid merite-

rande att arbeta gränsöverskridande (Axelsson & Axelsson, 2009).  

 

- Förutom de deltagande individernas upplevelser av olika strukturella hinder för samver-

kan finns det också grundläggande strukturella skillnader mellan de samverkande orga-

nisationerna som kan utgöra hinder för samverkan. De olika myndigheterna som sam-

verkar i arbetslivsinriktad rehabilitering har olika uppdrag och olika politiska direktiv. 

De arbetar under olika lagar och regelverk, samt med olika ansvar och ansvarsområden 

(Lindqvist, 2003). De har också olika informationssystem med olika krav på konfidenti-

alitet (Hultberg et al, 2005b). Dessa skillnader förändras dessutom över tiden, med nya 

uppdrag och politiska direktiv, vilket kan leda till målkonflikter och försvåra ett långva-

rigt engagemang i samverkan (Eriksson et al, 2008).  

 

Hinder i arbetsprocessen 

 

Det finns ett antal hinder för samverkan inom arbetslivsinriktad rehabilitering som framför 

allt hänger samman med den arbetsprocess som bedrivs i samverkan. Dessa processrelaterade 

hinder kan sammanfattas i följande punkter:  

 

- Det finns många kulturella skillnader som kan utgöra hinder för samverkan i arbetslivs-

inriktad rehabilitering. Det handlar i detta sammanhang både om professionella och or-

ganisatoriska kulturer (Hultberg et al, 2005a; Sandström et al, 2007). De kulturella 

skillnaderna visar sig bland annat i olika beteendemönster, samt olika attityder och vär-

deringar. De visar sig också i olika språkbruk. Ett exempel är begreppet arbetsförmåga 

som ofta tolkas olika av olika professioner och organisationer (Ståhl et al, 2009a). Med 

de kulturella skillnaderna följer dessutom ofta skillnader i status (King et al, 2006), som 

kan försvåra samverkan. För att hantera dessa skillnader behövs en gemensam kultur i 

samverkan (Briand et al, 2008). Annars är det risk att olika professioner och organisa-

tioner arbetar med olika mål för verksamheten (Franche et al, 2005).  

 

- De olika aktörerna i rehabiliteringssamverkan har ofta en bristande kunskap om andra 

professioner och organisationer som är inblandade, samt deras kompetens och uppdrag, 

vilket kan utgöra ett hinder för samverkan (Faber et al, 2005). Ibland kan det också fin-

nas en negativ inställning till någon annan profession eller organisation redan på för-

hand (de Rijk et al, 2007). Bristande kunskap innebär ofta bristande förtroende mellan 

de olika aktörerna. Detta är ett hinder som kan skapa stora svårigheter i det interprofes-

sionella och interorganisatoriska samarbetet, vilket beskrivs i flera studier (Wihlman et 

al, 2008; Ståhl et al, 2009b). För att övervinna dessa svårigheter krävs i allmänhet en 

lång och förtroendeskapande utvecklingsprocess med stora investeringar i tid och energi 

från alla berörda parter (Norman & Axelsson, 2007).   

  

- Ett annat hinder för rehabiliteringssamverkan är bristande kommunikation mellan in-

blandade professioner och organisationer, vilket har beskrivits i flera studier (Sandström 

et al, 2007; Ammendolia et al, 2009). Detta kan hänga samman med att de olika aktö-

rerna har bristande kunskaper om och förståelse för varandra, men det kan också hänga 
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samman med oklarheter om roller och ansvar i det gemensamma arbetet (Metzel et al, 

2005). Många gånger är det därför upp till enskilda handläggare eller specialister i en 

rehabiliteringsprocess att tolka de riktlinjer som ligger till grund för samverkan. Detta 

kan leda till olika uppfattningar om vad som är målet med verksamheten och vad sam-

verkan egentligen innebär (Davis & Rinaldi, 2004). 

  

- Några studier pekar på förekomsten av revirtänkande som ett hinder för samverkan i ar-

betslivsinriktad rehabilitering. Det är ett mycket grundläggande mänskligt beteende att 

upprätta och försvara revir, som kan vara både professionella och organisatoriska. En 

gränsöverskridande samverkan kan uppfattas därför ofta som ett hot mot det egna revi-

ret (Axelsson & Axelsson, 2009). Det innebär att deltagande individer försvarar sin 

egen profession eller sin egen organisation mot andra professioner och organisationer. 

De olika aktörerna styrs då av den egna organisationens mål (Ståhl et al, 2009b) och den 

egna organisationens intressen prioriteras (Wihlman et al, 2008). Detta kan dessutom 

leda till intressekonflikter gentemot målgruppen (Tjulin et al, 2009).   

 

- Ibland kan ledarskap utgöra ett hinder för rehabiliteringssamverkan om det inte är an-

passat till den speciella arbetsprocess som samverkan innebär. Det gäller såväl ledar-

skap i multidisciplinära team och samverkansgrupper (Thylefors et al, 2005) som ledar-

skap på olika nivåer inom de samverkande organisationerna (Axelsson & Axelsson, 

2009). För att samverkan ska fungera krävs ett ledarskap som respekterar och balanserar 

alla inblandade professioner och organisationer. Detta är inte alltid fallet i arbetslivsin-

riktad rehabilitering. I flera studier påpekas att läkarna har en särställning i rehabiliter-

ingssamverkan och att deras inställning till andra professioner påverkar hur det gemen-

samma arbetet fungerar (Ståhl et al, 2009a; Seebohm & Secker, 2003).  

 

Framgångsfaktorer för rehabiliteringssamverkan  
 

Hinder och framgångsfaktorer för samverkan inom arbetslivsinriktad rehabilitering tenderar 

att gå hand i hand och vara olika sidor av samma mynt. Det innebär att en och samma förete-

else kan hindra eller främja samverkan beroende på hur den hanteras. Olikheterna hos de olika 

aktörerna kan ses både som en styrka och som ett problem. Flera forskare påpekar att olika 

faktorer kan ge framgång i olika situationer. Vissa faktorer anses dock genomgående vara 

viktiga för en framgångsrik samverkan. Dessa framgångsfaktorer kan på samma sätt som 

hindren för samverkan delas in i strukturella faktorer och faktorer som rör arbetsprocessen.  

 

Stödjande strukturer 

 

Det finns ett antal strukturella faktorer som kan främja och stödja samverkan inom arbetslivs-

inriktad rehabilitering. Dessa framgångsfaktorer kan sammanfattas i följande punkter:  

 

- En grundläggande förutsättning för en framgångsrik rehabiliteringssamverkan är att det 

finns en tydlig målgrupp för verksamheten (Wihlman et al, 2008), samt att så många re-

levanta aktörer som möjligt involveras i samverkan. Flera studier visar att det är viktigt 

att identifiera och inkludera professioner och organisationer som kan vara nyckelaktörer 

utifrån målgruppens behov av rehabiliteringsinsatser (Gilbride et al, 2007), samt inse att 

flera av dessa aktörer kan finnas utanför den egna organisationen eller samhällssektorn 

(Loisel et al, 2005a). En framgångsrik samverkan måste utgå ifrån en helhetssyn på 

målgruppen och dess behov (Friesen et al, 2001).      
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- En viktig faktor för att uppnå framgång i rehabiliteringssamverkan är att det finns en 

stark förankring av verksamheten i de samverkande organisationerna, samt engagemang 

och stöd på alla nivåer inom dessa organisationer (Hultberg et al, 2005a). För att sam-

verkan ska kunna fungera på ett framgångsrikt sätt räcker det inte med enstaka eldsjälar 

som driver arbetet framåt, utan det gäller att skapa hållbara strukturer för samverkan 

(Metzel et al, 2005). Det innebär bland annat att det måste det finnas tillräckliga gemen-

samma resurser för verksamheten (Lal & Mercier, 2002), tillräcklig tid för aktiviteter i 

samverkan (Davis & Rinaldi, 2004; Gilbride et al, 2007), samt möjligheter till samloka-

lisering eller annan fysisk närhet (King et al, 2006).  

  

- En annan viktig faktor för en framgångsrik samverkan inom arbetslivsinriktad rehabili-

tering är att det finns tydliga incitament för de samverkande organisationerna (Lal & 

Mercier, 2002). Det kan handla om att samverkan ger ett effektivare resursutnyttjande, 

men det kan också handla om en bättre kvalitet i verksamheten (Mc Coll et al, 2009). I 

flera studier påpekas också att samverkan inte är något självändamål, utan de deltagande 

organisationerna måste uppleva att det finns ett behov av att samverka (Jakobsson et al, 

2005; Axelsson & Axelsson, 2009). Denna motivation måste genomsyra hela organisa-

tionerna och i synnerhet omfatta de individer som arbetar med samverkan. Det handlar 

inte så mycket om ekonomiska incitament, utan snarare om att de får ut något positivt 

av sitt engagemang (Metzel et al, 2005).   

 

Faktorer som främjar arbetsprocessen 

 

Det finns ett antal faktorer som främjar arbetsprocessen i samband med samverkan inom ar-

betslivsinriktad rehabilitering. Dessa processrelaterade framgångsfaktorer kan sammanfattas i 

följande punkter:  

 

- Flera studier förespråkar en standardisering, systematisering och formalisering av kon-

takter och informationsutbyte mellan de samverkande aktörerna inom arbetslivsinriktad 

rehabilitering (Franche et al, 2005; Jakobsson et al, 2005; Kärrholm et al, 2008). Detta 

kan ske till exempel genom formella överenskommelser om behandlingsprogram, 

gemensam planering av olika rehabiliteringsinsatser, eller annan form av organisering 

som ger regelbundenhet och tydlig struktur (King et al, 2006). Det är i detta samman-

hang viktigt att tydliggöra de olika aktörernas roller, både i samverkan och i den egna 

organisationen (Davis & Rinaldi, 2004; Gilbride et al, 2007). 

 

- En viktig faktor för en framgångsrik rehabiliteringssamverkan är att de samverkande 

professionerna och organisationerna skapar ett gemensamt arbetssätt (Axelsson & 

Norman, 2007; Kärrholm et al, 2008). Det handlar i detta sammanhang framför allt om 

att skapa ett gemensamt synsätt på målgruppens behov av hjälp och stöd. Detta kan 

åstadkommas genom en process där de olika aktörerna lär känna varandra och utvecklar 

en ömsesidig förståelse för varandras olika roller och kulturer (Gard & Larsson, 2006). 

Att lära känna varandra innebär också att det skapas personliga kontakter och förtroen-

defulla relationer som underlättar arbetet (Dewa et al, 2009). 

  

- Ett sätt att åstadkomma en gemensam grund för rehabiliteringssamverkan är genom ge-

mensamma utbildningsinsatser för alla berörda parter (Davis & Rinaldi, 2004). Genom 

en gemensam utbildning kan det vara möjligt att förbättra kunskaperna om de olika pro-

fessioner och organisationer som är inblandade, samt deras kompetens och uppdrag i 

samband med arbetslivsinriktad rehabilitering. Detta kan ge de olika aktörerna en för-
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måga att se den egna professionen och organisationen i relation till andra, vilket kan 

leda till ett ökat ömsesidigt förtroende mellan dem (Norman & Axelsson, 2007). Dess-

utom kan utbildningen bidra till ett gemensamt språkbruk och en förbättrad kommuni-

kation mellan aktörerna (Metzel et al, 2005; King et al, 2006).  

 

- På samma sätt som ledarskap kan vara ett hinder för samverkan inom arbetslivsinriktad 

rehabilitering kan det också vara en viktig framgångsfaktor. Flera studier pekar på le-

darskapets betydelse för en fungerande rehabiliteringssamverkan (Lal & Mercier, 2002; 

Wihlman et al, 2008; McColl et al, 2009). Ledare på alla nivåer måste vara medvetna 

om vad samverkan innebär och ge stöd till de individer som engagerar sig i sådant arbe-

te. Samverkan kräver också ett ledarskap som inte är revirbevakande, utan istället kän-

netecknas av en vilja att kompromissa och ge upp delar av det egna reviret till förmån 

för bättre helhetslösningar (Axelsson & Axelsson, 2009).  

 

Effekter av rehabiliteringssamverkan 
 

Det övergripande målet för rehabiliteringssamverkan, liksom för all arbetslivsinriktad rehabi-

litering, är att hjälpa sjukskrivna personer tillbaka till arbete och arbetslösa personer in på 

arbetsmarknaden så att de kan försörja sig själva (SFS 1962:381). Det kan också visa sig att 

en person på grund av sjukdom eller andra problem inte har någon möjlighet att fungera i en 

arbetssituation och då är målet att vederbörande placeras i en lämplig vård- eller ersättnings-

form. I kunskapssammanställningen finns det inte så många studier av effekterna av samver-

kan inom arbetslivsinriktad rehabilitering. Detta beror på olika metodologiska problem i sam-

band med utvärdering av samverkan (Dowling et al, 2004), framför allt på svårigheterna att 

isolera och mäta de speciella effekterna av samverkan i en rehabiliteringsprocess. 

 

Utvärderingsmetoder    

 

Det finns många olika sätt att utvärdera samverkan inom arbetslivsinriktad rehabilitering. Det 

krävs dock i allmänhet någon form av jämförelse, antingen en jämförelse över tid eller en 

jämförelse med en relevant kontrollgrupp, för att visa om det finns något samband mellan 

samverkan och effekter av rehabilitering. Det kan handla om jämförelser före och efter en 

rehabiliteringsprocess i samverkan, eller jämförelser mellan en studiegrupp av personer som 

är eller har varit föremål för rehabiliteringssamverkan och en kontrollgrupp med personer som 

inte varit föremål för sådan samverkan. En kontrollgrupp kan skapas genom en slumpmässig 

fördelning (randomisering) av personer till en sådan grupp, eller genom att ”matcha” perso-

nerna i studiegruppen mot personer med liknande egenskaper och problembild som då kom-

mer att utgöra en kontrollgrupp (Kärrholm et al, 2008). 

 

Mätningar av effekter kan göras med hjälp av registerdata från berörda organisationer och 

myndigheter om sjukskrivning, diagnoser, arbetsförmåga och olika former av ekonomiskt 

bistånd (Jakobsson et al, 2005; Dewa et al, 2009). Effekter kan också studeras med hjälp av 

data från intervjuer och enkäter om upplevelser av samverkan, som riktas antingen till de per-

soner som är föremål för rehabilitering (Åhgren et al, 2009) eller till de handläggare och spe-

cialister som samverkar i rehabiliteringsprocessen (Hultberg et al, 2003; Gard & Larsson, 

2006). I flera studier förekommer även en kombination av data från enkäter, intervjuer och 

register (Marnetoft & Selander, 2000; Arnetz et al, 2003; Øyeflaten et al, 2008).   

 

Flera forskare påpekar ett behov av uppföljningar och mätningar av effekter över en längre 

tid, eftersom samverkan i arbetslivsinriktad rehabilitering kan ha långsiktiga effekter (Sand-
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ström et al, 2004; Shaw et al, 2008; Åhgren et al, 2009). I kunskapssammanställningen finns 

det dock bara en studie med sådan inriktning (Kärrholm et al, 2008). Denna studie innehåller 

även en analys av de samhällsekonomiska effekterna av rehabiliteringssamverkan, som flera 

forskare har efterlyst (Drews et al, 2007; Gilbride et al, 2007; Dewa et al, 2009).  

  

Utvärderingar av rehabiliteringssamverkan 
 

Majoriteten av de utvärderingar av samverkan i arbetslivsinriktad rehabilitering som granskats 

i denna kunskapssammanställning kommer från Sverige. Dessa studier har analyserat effekter 

av samverkan kring arbetslösa och sjukskrivna personer med olika diagnoser och problem. 

Nedanstående tabell visar några exempel på sådana utvärderingar. 

  

Tabell 9: Exempel på utvärderingar av rehabiliteringssamverkan. 

 

Referens Land Målgrupp Intervention Effekter 

Marnetoft 

& Selan-

der, 2000 

Sverige Arbetslösa och 

sjukskrivna 

personer med 

besvär i nacke 

eller rygg. 

Jämförelse mellan ett 

rehabiliteringsprogram 

med ett multidisciplinärt 

team i kombination med 

en case manager för ar-

betsträning, samt ett pro-

gram med enbart ett mul-

tidisciplinärt team. 

Lägre grad av offentlig 

ersättning och färre 

sjukskrivningsdagar 

hos de personer som 

genomgått programmet 

med case management. 

Arnetz et 

al, 2003 

Sverige Sjukskrivna 

personer med 

muskuloskele-

tala besvär. 

En handläggare vid för-

säkringskassa med utökat 

ansvar för att samordna 

olika rehabiliteringsinsat-

ser, bland annat tidiga 

insatser av arbetsterapeut 

och ergonom. 

Färre dagar med sjuk-

skrivning hos studie-

gruppen jämfört med 

en kontrollgrupp, men 

däremot ingen skillnad 

i upplevd hälsa mellan 

de båda grupperna. 

Hultberg 

et al, 

2006 

Sverige Arbetslösa och 

sjukskrivna 

personer med 

muskuloskele-

tala besvär. 

Samverkan genom pla-

cering av en handläggare 

från försäkringskassa på 

tre vårdcentraler. 

Ingen skillnad i antal 

sjukskrivningsdagar 

hos studiegruppen av 

vårdcentraler jämfört 

med en kontrollgrupp 

av vårdcentraler utan 

samverkan. 

Jakobs-

son et al, 

2005 

Sverige Personer med 

fysiska eller 

psykiska handi-

kapp, samt ar-

betslösa och 

missbrukare. 

Systematiska multipro-

fessionella rehabilite-

ringsgruppsmöten med 

ansvar för att upprätta en 

rehabiliteringsplan och 

genomföra olika insatser 

tillsammans med de per-

soner som är föremål för 

rehabilitering. 

Fler personer anställda 

efter rehabiliteringen i 

studiegruppen jämfört 

med två kontrollgrup-

per från närliggande 

kommuner, samt en 

nationell kontrollgrupp. 
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Kärrholm 

et al, 

2008 

Sverige Personer som  

är långtids-

sjukskrivna på 

grund av mus-

keloskeletala 

eller psykiska 

problem, värk 

eller missbruk. 

Systematisk, multiprofes-

sionell, multisektoriell, 

klient- och lösningsinrik-

tad samverkan, som in-

nebär att ett rehabiliter-

ingsteam tillsammans 

med de sjukskrivna ut-

formar en rehabiliter-

ingsplan och sedan re-

gelbundet följer upp hur 

den genomförs. 

Färre dagar med sjuk-

skrivning hos studie-

gruppen jämfört med 

en kontrollgrupp och 

samma resultat över en 

sexårsperiod; dessutom 

stora samhällsekono-

miska vinster med den 

studerade modellen. 

Øyeflaten 

et al, 

2008 

Norge Långtidssjuk-

skrivna perso-

ner med diffusa 

fysiska eller 

psykiska pro-

blem med moti-

vation till åter-

gång i arbete. 

Fyra veckors multi-

disciplinärt rehabiliter-

ingsprogram med en 

kombination av individu-

ella och gruppbaserade 

övningar samt fysisk 

aktivitet, utbildning och 

beteendeförändring. 

Mer än hälften av de 

sjukskrivna tillbaka i 

arbete efter tre månader 

och 70 % tillbaka i ar-

bete efter ett år. 

Dewa et 

al, 2009 

Kanada Sjukskrivna 

personer med 

psykisk ohälsa. 

Jämförelse mellan tradi-

tionell case management 

och en modell för sam-

verkan mellan primär-

vård och psykiatrisk spe-

cialistvård med hjälp av 

en case manager. 

Bättre hälsoeffekter 

och en högre kostnads-

effektivitet med sam-

verkansmodellen än 

med traditionell case 

management. 

Åhgren et 

al, 2009 

Sverige Sjukskrivna och 

arbetslösa med 

komplex pro-

blematik, som 

behöver stöd 

och insatser 

från flera olika 

myndigheter. 

Finansiell samordning 

med multidisciplinära 

team för olika former av 

arbetslivsinriktad rehabi-

litering. 

Uppfattningar hos mål-

gruppen om att de olika 

aktiviteterna är väl in-

tegrerade och anpassa-

de till deras behov. 

 

Sammanfattningsvis kan konstateras att de flesta effektstudier i kunskapssammanställningen 

visar positiva effekter av samverkan inom arbetslivsinriktad rehabilitering. Det handlar fram-

för allt om återgång i arbete, minskad sjukskrivning, samt förbättrad fysisk och psykisk hälsa. 

Det finns några studier som visar oförändrade effekter (till exempel Arnetz et al, 2003; Hult-

berg et al, 2006), men det finns inga studier som visar negativa effekter av rehabiliterings-

samverkan. Som tidigare nämnts finns det dock en rad metodologiska problem och svårighe-

ter med att mäta effekterna av samverkan inom arbetslivsinriktad rehabilitering, till exempel 

olika kombinationseffekter och påverkande faktorer som är svåra att isolera. Användning av 

kontrollgrupper kan vara problematiskt, inte minst ur etisk synvinkel. Det är också svårt att 

mäta oklara begrepp som hälsa och arbetsförmåga på ett entydigt sätt. 
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Slutsatser 
 

Som framgått av den tidigare genomgången finns det många olika modeller för samverkan i 

arbetslivsinriktad rehabilitering, men dessa uppträder inte alltid i renodlad form. Det finns i 

praktiken många olika kombinationer av strukturella och processinriktade modeller. Till ex-

empel kombineras case management ofta med flerpartsmöten eller multidisciplinära team. 

Informella kontakter och informationsutbyte förekommer i alla strukturella modeller och även 

i situationer för det inte finns någon organiserad samverkan. På samma sätt används multidi-

sciplinära team ofta inom ramen för finansiell samordning och ibland även i kombination med 

flerpartsmöten. Det kan också förekomma samlokalisering av olika verksamheter i samband 

med både partnerskap och finansiell samordning. 

 

När det gäller hinder och framgångsfaktorer i rehabiliteringssamverkan finns det en tydlig 

spegeleffekt, som innebär att vad som upplevs vara hinder kan vändas till att bli framgångs-

faktorer. Det handlar till exempel om förankring av verksamheten i de samverkande organisa-

tionerna, kommunikation och kontakter mellan olika professioner och organisationer, samt 

incitament för deltagande i rehabiliteringssamverkan. Ledarskapet kan också vara ett hinder 

såväl som en framgångsfaktor i samverkan. Det handlar i detta sammanhang bland annat om 

skillnaden mellan ett revirbevakande och ett altruistiskt ledarskap.  

 

Effekterna av samverkan i arbetslivsinriktad rehabilitering är genomgående positiva, även om 

det finns anledning att vara försiktig med att dra alltför långtgående slutsatser av de studier 

som hittills publicerats. Det är svårt att utvärdera samverkan, eftersom det är svårt att avgöra 

om det är själva samverkan eller om det är rehabiliteringsinsatser, hälsotillstånd, arbetsmark-

nadssituation, eller en kombination av alla dessa faktorer, som ligger bakom de konstaterade 

effekterna. Det kan också finnas långsiktiga effekter av att de samverkande professionerna 

och organisationerna lär sig att samarbeta bättre. Utvärderingarna har gjorts framför allt i 

samband med flerpartssamverkan och multidisciplinära team inom ramen för finansiell sam-

ordning, men även i samband med case management.  

 

När det gäller förekomsten av olika modeller för rehabiliteringssamverkan har det tidigare 

konstaterats att finansiell samordning är en svensk modell, men att det förekommer samman-

slagna budgetar även i brittiska partnerskapsmodeller. Partnerskap mellan olika organisationer 

som är inblandade i arbetslivsinriktad rehabilitering förekommer förutom i Storbritannien 

även i USA, Kanada och Australien. Case management är ursprungligen en amerikansk mo-

dell, men den förekommer i många olika länder. Detta gäller även flerpartsmöten och multidi-

sciplinära team, som är de vanligaste modellerna för samverkan i arbetslivsinriktad rehabili-

tering, både i Sverige och i andra länder.  

 

Det finns inte några tydliga mönster i kunskapssammanställningen när det gäller olika mål-

grupper och problematik i samband med arbetslivsinriktad rehabilitering. De långtidssjuk-

skrivna är den största målgruppen och de har ofta komplexa eller oklara diagnoser. Rehabili-

tering av denna grupp hanteras därför ofta i flerpartsmöten eller multidisciplinära team, där 

många olika kunskaper kan kombineras. För personer med klara diagnoser, antingen musku-

loskeletala eller psykiska besvär, kan det vara tillräckligt med kontakter och informationsut-

byte mellan berörda parter, eller någon form av case management. Det är en angelägen upp-

gift för fortsatt forskning på området att klarlägga under vilka betingelser och för vilka mål-

grupper de olika modellerna för rehabiliteringssamverkan är mest ändamålsenliga.   
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