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Fö rord
Riktlinjerna för psykisk ohälsa på arbetsplatsen är framtagna av Företagshälsans riktlinje-
grupp vid Karolinska Institutet samt branschföreningen Sveriges Företagshälsor. Målsätt-
ningen har varit att utforma riktlinjer som bygger på bästa tillgängliga evidens samt har en 
hög grad av tillämpbarhet i det dagliga praktiska arbetet inom företagshälsan.

Sedan 1 juli 2018 ansvarar Myndigheten för arbetsmiljökunskap för att upprätta, förval-
ta och utveckla riktlinjer för evidensbaserad praktik inom företagshälsan enligt den modell 
som utprövats under ledning av professor Irene Jensen och docent Lydia Kwak vid institutet 
för miljömedicin på Karolinska Institutet. Arbetet med att ta fram evidensbaserade riktlinjer 
har skett och kommer även fortsättningsvis att ske i samarbete mellan företagshälsans olika 
kategorier av yrkesverksamma och deras branschorganisationer samt forskare.

Denna riktlinje publicerades första gången 2015 och återpubliceras nu med tillåtelse av 
Karolinska Institutet i omarbetad form under myndighetens profil.

Myndigheten för arbetsmiljökunskap bidrar till att skapa förutsättningar för ett friskt, 
glädjefyllt och hållbart arbetsliv genom att vara ett nationellt kunskapscentrum för frågor 
om arbetsmiljö. Genom sin roll som samverkande funktion kan myndigheten katalysera 
och tillsammans med andra aktörer på området påverka arbetsmiljön i rätt riktning. I det 
huvudsakliga uppdraget ingår att sammanställa och sprida den senaste forskningen inom 
arbetsmiljöområdet så att den blir användbar i praktiken. Myndigheten bidrar även till att 
förbättra förutsättningarna för en framgångsrik företagshälsa genom att följa och främja 
företagshälsans utveckling. 

Riktlinjerna för psykisk ohälsa på arbetsplatsen ingår i en serie av publikationer. Läs mer 
om samtliga riktlinjer på mynak.se.

Nader Ahmadi
Generaldirektör och professor 
Myndigheten för arbetsmiljökunskap
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Förf attarnas förord
Det är med stor glädje som vi nu lämnar över det fortsatta arbetet med nationella riktlinjer 
för företagshälsan till Myndigheten för arbetsmiljökunskap. Samtliga av de tidigare utgivna 
riktlinjerna ges nu ut igen i en nyutgåva under myndigheten. Sedan 2014 har fem riktlinjer 
publicerats inom områdena ryggbesvär, psykisk ohälsa, alkoholbruk, hälsoundersökningar 
samt buller. Till riktlinjerna finns arbetshälsoekonomiska analysverktyg som är ett kom-
plement till företagshälsans riktlinjer. Analysverktyget är ett praktiskt tillgängligt verktyg 
som utgår från vetenskap och beprövad erfarenhet och kan användas för att se ekonomiska 
konsekvenser av ohälsa på arbetsplatsen och för ta reda på om insatser är kostnadseffektiva. 

Riktlinjerna och de arbetshälsoekonomiska verktygen är 
framtagna av Företagshälsans riktlinjegrupp, en verksamhet 
inom programmet för forskning om metoder för företagshälsa 
vid Karolinska Institutet, samt Kompetenscentret för företags-
hälsa (www.fhvforskning.se). Syftet med riktlinjearbetet är att 
stödja evidensbaserad praktik, EBP, inom företagshälsa. EBP är 
tillämpningen av den bästa tillgängliga kunskapen i kombina-
tion med klinisk erfarenhet och klientens förutsättningar. Att 
arbeta enligt EBP har visat sig ge effektivare insatser. 

Till riktlinjegruppen finns en prioriteringskommitté kopplad 
bestående av representanter för arbetsgivare och arbetstagare. 
Prioriteringskommitténs uppgift är att utifrån kunskaper från verksamheter ta fram ett 
underlag för vilka områden som bör prioriteras vid val av riktlinjer som ska utarbetas. Prio-
riteringskommittén har dock inget ansvar för innehåll eller utformning av riktlinjen. 

Verksamheten i riktlinjegruppen har fram till nu finansierats via anslag från forsknings-
rådet FORTE och AFA Försäkring. Dessutom finansierades verksamheten via resurser 
(arbetstid, lokaler etcetera) från branschföreningen Sveriges Företagshälsor och de företags-
hälsor som är representerade i gruppen.

Arbetet med att ta fram evidensbaserade riktlinjer sker i ett unikt samarbete mellan 
yrkesverksamma i olika professioner inom företagshälsan, branschföreningen Sveriges Före-
tagshälsor samt verksamhetsnära forskare. Målsättningen är att utforma praktiska riktlinjer 
som bygger på bästa tillgängliga evidens, men också har en hög grad av tillämpbarhet i det 
dagliga praktiska arbetet ute i verksamheter. Vidare har också hänsyn tagits till vad som 
bedömts möjligt att implementera i den mångskiftande verksamhet som företagshälsan är.

Irene Jensen
Professor och programansvarig

Lydia Kwak
Docent och programsekreterare

Syftet med evidensbaserad praktik 

är att öka möjligheterna att hjälpa.  

I evidensbaserad praktik strävar man 

efter att utredning och insatser ska 

bygga på bästa tillgängliga kunskap, 

som hämtas från forskning, från den 

enskilde och från praktiken.

Socialstyrelsen 2015
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Om framtagandet av riktlinjerna 
Riktlinjerna är en sammanställning av företagshälsans riktlinjegrupp som består av 

praktiker och forskare. Flera yrkesföreningar har deltagit i och på olika sätt bidragit 

till riktlinjen. Dessa är Riksföreningen Företagssköterskor, Förbundet Sveriges Arbets-

terapeuter, Svenska Företagsläkarföreningen, Sveriges Psykologförbund, Föreningen  

Teknisk Företagshälsovård samt Fysioterapeuterna.

Medverkande i Riktlinjegruppen

Irene Jensen, ordförande, professor, Karolinska Institutet.

Christina Björklund, biträdande ordförande, docent,  

Karolinska Institutet.

Helena Börjesson, chef arbetsmiljö och hälsa, Betania.

Bodil Carlstedt-Duke, företagsläkare, med. dr, Avonova.

Emma Cedstrand, leg psykolog, forskningsassistent,  

Karolinska Institutet.

Marie Dahlgren, kommunikatör, Sveriges Företags hälsor.
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Externa medverkande experter
Gunnar Bergström, docent, Centrum för Arbets och miljö

medicin, SLL, samt forskare, Karolinska Institutet. 

Therese Hellman, forskare, leg. arbetsterapeut, Karolinska 

Institutet.

Göran Kecklund, docent, Stressforskningsinstitutet,  

Stockholms universitet. 

Peter Munck af Rosenschöld, vd, Sveriges Företagshälsor.

Roger Person, docent, avdelningen för arbets och organisa

tionspsykologi, Institutionen för Psykologi, samt  

METALund, Lunds Universitet, Lund. 

Artur Tenenbaum, enhetchef och företagsläkare, Hälsan  

& Arbetslivet, Skaraborgs Sjukhus, Skövde, Hälsan och 

Stressmedicin i Västra Götalands Regionen.

Eva Vingård, professor emeritus, Arbets och miljömedicin, 

Institutionen för medicinska vetenskaper, Uppsala  

universitet.

Externa granskare
Kristina Andersson, ordförande Sveriges företagssköterskor 

Lisa Ekselius, professor, överläkare psykiatri, Institutionen för 

neurovetenskap, psykiatri Akademiska sjukhuset, Uppsala.

Claes-Gunnar Ericsson, företagsläkare, Previa.

Eva Eriksson Regberg, ordförande Ergonomisektionen, 

Förbundet Fysioterapeuterna.

Kristina Glise, med dr, överläkare, enhetschef Institutet för 

Stressmedicin, Göteborg.

Lena Haglund, ordförande Förbundet Sveriges Arbetstera

peuter (FSA).

Ingibjörg Jonsdottir, professor, Verksamhetschef Institutet 

för stressmedicin, Göteborg.

Åke Nygren, senior professor, Karolinska institutet.

Patrik Nyström, ordförande för Sveriges förening för  

Arbets och organisationspsykologer, Psykologförbundet

Gabriel Oxenstierna, docent, KTH, Skolan för teknik och 

hälsa, Enheten för ergonomi.

Jan Rosen, ordförande, Svenska företagsläkarföreningen

Camilla Backlund, ordförande, FTF Arbetsmiljö. 

Marie Åsberg, senior professor, Karolinska institutet.

Deklaration om särintressen eller andra jävsförhållanden  

till de metoder som rekommenderas i riktlinjen, se bilaga 1.
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Inledning
Det finns ett antal publicerade nationella och internationella översiktsartiklar och 

evidensbaserade riktlinjer för hur psykisk ohälsa på arbetsplatsen ska utredas och 

åtgärdas. Under 2015 har två svenska översikter inom området publicerats (Vingård 

m fl 2015, Aronsson m fl 2015). Inför arbetet med dessa riktlinjer genomfördes en 

kompletterande systematisk kartläggning av det internationella kunskapsläget. Den 

fokuserade på vetenskapliga studier om effekterna av arbetsplatsinriktade metoder för 

företagshälsovården i arbetet med psykisk ohälsa (Bergström G. m fl 2015). Förelig-

gande riktlinjer är baserade på de aktuella internationella och nationella publicerade 

översikterna, originalartiklar samt publicerade internationella riktlinjer om vanlig 

psykisk ohälsa på arbetsplatsen. 

Det kan konstateras att effekten på den psykiska häl-

san är likartad när kvinnor och män utsätts för samma 

faktorer i arbetet. Vingård m fl 2015.

Riktlinjerna är utarbetade utifrån företagshälso-
vårdens speciella förutsättningar att arbeta med att 
främja friska arbetsplatser och arbetsrelaterad hälsa. 
Det som skiljer företagshälsovården från hälso- och 
sjukvården är:

• kunskap om arbetets påverkan på hälsan,
• kunskap om arbetsplatsen,
• kunskap om effektiva åtgärder på arbetsplatsen,
• möjligheterna att arbeta i nära kontakt med/på 
uppdrag av arbetsgivaren samt,
• möjligheterna att arbeta med åtgärder direkt på/
med arbetsplatsen.

Psykisk ohälsa kan orsakas av faktorer både i och 
utanför arbetet. Det finns ett starkt vetenskapligt 
underlag för ett samband mellan faktorer i arbets-
miljön och psykisk ohälsa.  

Det är dock ofta svårt eller till och med omöjligt 
att särskilja olika faktorers inverkan. Olika faktorer 
kan ge upphov till samma typ av besvär – till exem-
pel depression. Samma faktor kan också ge upphov 
till olika slags besvär – såsom ångest hos vissa och 
depression eller stressreaktion hos andra. Dessutom 

påverkar problem i arbetet funktionen i privatlivet 
och vice versa. Detta komplexa samspel visar att in-
satser för psykisk ohälsa måste ha ett brett spektrum 
vid problemformulering och åtgärder och inkludera 
båda huvudarenorna i livet (arbetet och privatlivet). 
Dessa riktlinjer fokuserar på arbetsplatsen, men 
både i det främjande, säkerhetsförebyggande och 
efterhjälpande arbetet kan det bredare livsperspekti-
vet anläggas. 

Riktlinjerna är en sammanställning av de åt-
gärder som rekommenderas för att förebygga och 
åtgärda arbetsrelaterad psykisk ohälsa. Vi har byggt 
upp rekommendationerna enligt flödesscheman över 
arbetsprocesser för att underlätta implementeringen 
av åtgärderna. Flödesschemat för det förebyggande 
arbetet (Kap 1, sid 15) kan även användas som en 
hjälp att bedöma var verksamheten befinner sig 
och var åtgärder behövs. Flödesschemat för efter-
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hjälpande (kap 2, sid 26) används som ett stöd i de 
utrednings- och åtgärdsprocesser som rekommen-
deras för anställda som drabbats av psykisk ohälsa. 
Rekommendationerna skall inte användas så att 
”allt skall tillämpas på alla” utan det är viktigt att 
komma ihåg att det är de initiala utredningarna/
kartläggningarna och målen med åtgärderna som 
avgör insatsernas omfattning. 

Arbetet för psykisk hälsa på arbetsplatsen kan 
delas in i de tre huvudkategorier som beskrivs i EU 
Guidance document. Promotion of mental Health at 
the work place, 2014 (enligt figur 1): 

•  Det systematiska arbetsmiljöarbetet, SAM, med 
fokus på säkerhet, kontroll och undanröjande av 
risker i arbetet. SAM är lagstiftat och reglerat i 
Sverige. Här innebär det insatser för att kontrol-
lera och undanröja risker för psykisk ohälsa. 

•  Främjande av psykisk hälsa fokuserar på att 
identifiera behov, oberoende av orsak (arbete/
privatliv), som gynnar psykisk hälsa. Behoven kan 
exempelvis vara att öka den anställdes kontroll 
över egna arbetet eller att stödja fysisk aktivitet 
och förmåga till stresshantering. 

•  Rehabilitering och återgång i arbete fokuserar 
på att stärka en anställd som drabbats av ohälsa 
och arbetsgivarens ansvar är i Sverige reglerat via 
lagstiftning. 

Det första kapitlet i dessa riktlinjer beskriver arbetet 
inom de två första kategorierna och andra kapitlet-
beskriver den tredje kategorin.

Den första och andra kategorin utgår från ett 
organisationsperspektiv medan den tredje kategorin 
har ett individperspektiv. 

Det finns ett starkt vetenskapligt stöd för vikten 
av att involvera arbetsplatsen tidigt i processen. 
Personer med sviktande arbetsförmåga till följd av 
psykisk ohälsa som kan kopplas till en stressande ar-
betssituation beskriver ofta att den ökade stressbe-
lastningen och de stressrelaterade symtomen funnits 
under lång tid innan – ofta flera år.  Under denna tid 
förekommer oftast symtom på stressbelastning som 
inte innebär direkt sjukdom, men som är tecken på 
en skadlig process. Om processen upptäcks tidigt 
kan ohälsa ofta förebyggas. I dessa riktlinjer utgår 
det förebyggande och hälsofrämjande arbetet på ar-
betsplats/organisationsnivå från hur FH kan stödja 

arbetsgivarna i arbetet mot psykisk ohälsa. Det 
kapitlet av riktlinjerna är inriktad på hur företags-
hälsan, FH kan stödja implementeringen av rekom-
mendationerna för att förebygga psykisk ohälsa på 
arbetsplatsen. 

När psykisk ohälsa uppstår beror vägen till den 
initiala kontakten med FH på avtalsformen. Den 
kan ske på flera vis: via chefen, via den drabbade 
själv eller att den psykiska ohälsan uppdagas i 
samband med en skyddsrond eller en hälsounder-
sökning hos FH. Arbetsprocessen som beskrivs här 
är utarbetad så att den kan anpassas till de rutiner 
och avtalsformer som finns inom olika FH och med 
olika arbetsgivare. 

Mål/Syfte
Syfte med riktlinjerna är att ge ett evidensbaserat 
underlag till företagshälsan för att stödja arbetsgiva-
res förebyggande arbete mot arbetsrelaterad psykisk 
ohälsa och – när ohälsa uppkommit – till att utreda 
och åtgärda arbetsrelaterad psykisk ohälsa. 

Målet har varit att skapa tillämpbara rekom-
mendationer som tar tillvara de förutsättningar som 
finns inom FH, med deras kompetens inom arbets-
hälsa och nära koppling till arbetsplatsen. Riktlin-
jerna innehåller därför även stöd för implementering 
av arbetsmetodiken inom FH:s verksamheter.

Avgränsningar
Riktlinjerna fokuserar enbart på arbetsrelaterad 
psykisk ohälsa, APO. APO omfattar här det som i 
Sverige ofta benämns som lättare eller vanlig psy-
kisk ohälsa och internationellt för common mental 
disorders, CMD. I APO/CMD ingår depression, 
ångest, utmattningssyndrom samt andra stressre-
laterade diagnoser. Benämningen lättare psykisk 
ohälsa är olycklig eftersom den antyder att besvären 
är av lättare art, vilket kan vara missvisande. Vi har 
därför valt att benämna den gruppen diagnoser med 
en term som antyder handlingsinriktning, i detta fall 
med koppling till arbetet. 

Begreppet arbetsrelaterad implicerar inte ett 
ensidigt orsakssamband utan innefattar såväl att 
arbetet kan orsaka och påverka psykisk ohälsa som 
att psykisk ohälsa kan påverka arbetsförmåga och 
arbetsförhållandena. Det är mer ett förtydligande 
av att det enbart är de så kallade lättare diagnoserna 
och att – oberoende av orsak – arbetssituationen 
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Strategier för  psykisk hälsa på arbetsplatsen

Systematiskt arbetsmiljö-

arbete SAM

Informations- 

insamling och 

analys

Interventioner:  

metoder och 

aktiviteter

Utfall

Främjande av psykisk hälsa

Identifiering av risker

Behovsanalys

Bedömning infrastruktur Bedömning infrastruktur

Riskanalys

Bedömning infrastruktur

Reducerade olyckor

Minskad yrkessjukdom

Lägre stress

Bättre arbetsmetoder

Bättre arbetsmiljö

Förbättrad produktivitet

Sänkta kostnader

Fysisk miljö

Utbildning

Arbetsorganisation

Arbetsutformning

Skyddsutrustning

Verksamhetskultur

Beteendeförändring

Fysisk miljö

Utbildning

Arbetsorganisation

Arbetsutformning

Verksamhetskultur

Beteendeförändring

Ärendehantering

Rehabilitering

Bedömning Kapacitet

Fysisk miljö

Utbildning

Arbetsorganisation

Arbetsutformning
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Minskad sjukfrånvaro

Förbättrad välfärd

Bättre hälsa

Återgång i arbete

Bevarande av kompetenta medarbetare

Bättre passform mellan anställd och arbetskrav

Frånvaro analys/ 

rexhabilitering 

behovsbedömning

Rehabilitering och återgång 

till arbete

Figur 1. Modell över strategier för att arbeta med psykisk ohälsa på arbetsplatsen. Översatt från Wynne, 2014.

alltid bör tas med i utredningar och åtgärder för en 
god effekt på både arbetsförmåga och hälsa. Studier 
har visat att det ofta är en kombination av stressorer 
från arbete och privatliv som gör att den anställde 
hamnar i utmattningssyndrom, men att det oavsett 
orsak är avgörande för en lyckosam arbetsåtergång 
att inkludera arbetsplatsnära insatser. 

Kunskapsområdet är ännu i stort behov av ny 
forskning som studerar åtgärder för att förebygga 

och åtgärda psykisk ohälsa på arbetsplatsen.  De 
metoder som beskrivs här baseras på systematiska 
sammanställningar av den internationella veten-
skapligt belagda kunskapen om psykisk ohälsa, 
internationella riktlinjer samt nyare enskilda studier 
inom området. De internationella rekommenda-
tionerna har värderats utifrån hur företagshälsa, 
arbetsgivaransvar och lagstiftning är utformade 
i Sverige. För att underlätta läsning och tillämp-
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ning har inte referenser (förutom i undantagsfall) 
inkluderats i den löpande texten. Samtliga referenser 
som ligger till grund för rekommendationerna finns 
istället i referenslistan längst bak i skriften. 

Målgrupp
Riktlinjerna är primärt utformade för att tillämpas 
inom företagshälsa. För att kunna samverka med 
företagshälsan i arbetsplatsnära insatser kan dock 
riktlinjerna även användas som stöd för arbetsgiva-
re, personal som är verksamma inom primärvården, 
berörda sjukhusspecialistområden samt personal 
inom Försäkringskassan som aktivt arbetar med 
rehabilitering. 

Effekter av insatser
De effekter som riktlinjerna fokuserar på är relate-
rade till möjligheten att utföra arbete, det vill säga 
arbetsförmåga. Det kan vara faktorer på individni-
vå, såsom sjukfrånvaro, symtom och välbefinnande, 
eller på organisationsnivå, såsom arbetskrav och 
kontroll, ledarskap och socialt klimat. 
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Kapitel 1. Att förebygga  
arbetsr elaterad psykisk ohälsa 
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Att förebygga  
arbetsr elaterad psykisk ohälsa 
I detta avsnitt beskrivs åtgärder för att förebygga arbetsrelaterad psykisk ohälsa, APO. 

Eftersom många arbetsbelastningar som medför risk för psykisk ohälsa inte enkelt 

kan undanröjas eller organiseras bort (till exempel otrevliga klienter och kunder eller 

våld och överfall inom polis och hemtjänst) så omfattar det förbyggande arbetet inte 

bara åtgärder för att hindra att APO uppstår utan även efterhjälpande åtgärder. Att 

skiljelinjen mellan arbete och privatliv dessutom blir allt otydligare gör att orsakerna 

till APO ofta är mångfacetterade och komplexa och inte alltid uppenbart arbetsplats-

relaterade. Dock kan insatser på arbetsplatserna vara verksamma mot psykisk ohälsa 

oavsett vad som orsakat den.  

Enligt arbetsmiljölagen förväntas förebyggande av 
APO utgöra en del av den dagliga verksamheten. 
Alla arbetsorganiserande processer inom en organi-
sation kan betraktas som en del av det förebyggande 
arbetet. I alla projektfaser (förberedelse, kartlägg-
ning, planering, genomförande och utvärdering) tas 
hänsyn till hur insatsen kan anpassas till verksam-
heten, hur man involverar medarbetarna, samt hur 
man kommunicerar klart och tydligt. 

Ekonomiska effekter  
av förebyggande arbete
Enligt en internationell genomgång av kunskapslä-
get kring de ekonomiska effekterna av förebyggande 
insatser ger sådana investeringar upp till två gånger 
pengarna tillbaka (Kohstall 2011).  En studie på 
svenska arbetsplatser gav ett likartat resultat (Roos 
P. et al. 2005, Ødegaard F. et al. 2014). Genom ett 
långsiktigt, systematiskt och evidensbaserat före-
byggande arbete som inkluderade åtgärder både 
på arbetsplatsen och för den enskilde anställde 
ökade produktiviteten med upp till fem procent. 
Arbetsgivarens sammanlagda investeringskostnad 

för detta var inhämtad (return of investment) på 
kortare tid än åtta månader. Omfattande forskning 
finns också om negativa effekter av sjuknärvaro 
på anställdas prestation och produktivitet. Mindre 
finns om arbetsmiljöns betydelse på prestation och 
produktivitet. Karlsson et al. (2013) har i studier på 
svenska arbetsplatser visat att anställda som upp-
levde arbetsmiljöproblem uppskattade sin presta-
tionsförsämring till i genomsnitt 38 procent. Enligt 
studien orsakade arbetsmiljöproblem högre presta-
tionsnedsättning än hälsoproblem. Dåligt ledarskap 
och socialt klimat var de faktorer som påverkade 
prestationen mest.

Riktlinjerna fokuserar enbart på arbetsrelaterad psy-

kisk ohälsa, APO. APO omfattar det som i Sverige ofta 

benämns som lättare eller vanlig psykisk ohälsa och 

internationellt för common mental disordes (CMD). I 

APO/CMD ingår depression, ångest, utmattningssyn-

drom samt andra stressrelaterade diagnoser.
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Företagshälsans roll  
i det förebyggande arbetet
I det förebyggande arbetet är arbetsgivaren, 
enligt arbetsmiljölagen, formellt ansvarig och den 
centrala aktören. Arbetsgivaren förväntas skapa 
förutsättningar och en organisation som främjar 
chefers och anställdas möjligheter till god psykisk 
och fysisk hälsa. Samtidigt har de anställda ett 
ansvar att efter bästa förmåga medverka i den 
processen och vara goda kollegor och följa de 
regler som åligger dem. Företagshälsans överord-
nade roll i detta sammanhang är att verka som en 
extern arbetsmiljöspecialist. I egenskap av extern 
arbetsmiljöspecialist kan företagshälsan, FH ha 
flera roller och funktioner:

•  Som processkonsulenter för att stötta arbetsgi-
vare och anställda i det interna arbetet med att 
utforma och implementera policy och riktlinjer 
för en god arbetsorganisation,

•  fungera som utbildare för chefer och anställda 
om relationen mellan arbetsmiljö och psykisk 
ohälsa,

•  kartlägga den psykosociala arbetsmiljön och 
göra riskbedömningar kring psykisk ohälsa,

•  genomföra åtgärder på arbetsplatsen som syftar 
till att minimera eller undanröja risker i arbetet 
eller identifiera hinder för implementering av 
åtgärder och policy,

•  genomföra andra hälsofrämjande insatser och 
åtgärder (till exempel rådgivning och stöd för 
goda levnadsvanor).

Företagshälsans styrka är teamsamverkan mel-
lan olika kompetenser för att tillsammans med 
arbetsgivaren och medarbetare belysa arbetsplat-
sens problem och möjligheter ur olika aspekter. 
Ett företags produktionssystem omfattar både 
människor, teknik och organisation. Koncep-
tet Människa-Teknik-Organisation, MTO, är 
användbart för att analysera hur mänskliga, 
tekniska och organisatoriska faktorer påverkar 
varandra i ett arbetssystem. Centralt är just ana-
lysen av samspelet mellan dessa faktorer och att 
planera åtgärder utifrån dem. Det handlar om att 
skapa en bra säkerhetskultur inom varje bransch 
med de förutsättningar som finns – oavsett om det 
gäller vård och omsorg eller teknikföretag.
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Flödesschema:  
Främjande av psykisk hälsa – arbetsplats/organisation

Väl	förankrade,	kända	policyer	och	tydliga	åtgärdsvägar/riktlinjer

Om	ej	utformade	–	ge	stöd	i	utformning
Om	ej	förankrade	–	kartlägg	hinder	för	
implementering

Åtgärder	för	att	undanröja	hinder	och	
brister	för	implementering	av	policys

Utbildning,	enkla	riktlinjer	etc.	

Förebyggande	arbete	med	åtgär-
der	av	risker	enligt	handlingsplan.	

Kunskap	om	relationen	arbetsförhållan-
den	och	psykisk	ohälsa	genom	chefsleden	

FH	tar	del	av	verk-
samheten	och	dess		
policyer,	riktlinjer	
samt		SAM.		
Uppdragstag-
ningen.

Främjande	av	frisk/
hälsosam	arbetsplats	–	
stärkande	av	främjande	
faktorer

Uppföljande	kartläggning	av	psyko-
social	arbetsmiljö	och	stress/psykisk	
hälsa	i	verksamheten	genomförs	
regelbundet	med	1–2	års	mellanrum

Kartläggning	av	psykosocial	arbetsmiljö	
och	stress/psykisk	hälsa	i	verksamheten.	
Identifiera	risker	och	behov	via	enkät,	
fokusgrupper	eller	skyddsrond.

indikationer	på	
psykisk	ohälsa/stress	
hos	individen

Hänvisning	till	FH	för	
vidare	utredning	och	
åtgärd	se	kapitel		2.	

Åtgärder	
arbetet Medarbetarsamtal	

Survey	feedback	för	åt-
gärdsplan	med	medarbetare	
och	ledning	ev	tillsammans	
med	extern	expert	(HR,	FH	
etc).	Specifika	insatser	för	
identifierade	risker	och	
behov		på	arbetsplatsen	/	i	
organisation

Nej

Nej

Risk

Ja

Ja

Frisk
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Regler, policyer och riktlinjer 
i det förebyggande arbetet
Arbetsgivare förväntas enligt arbetsmiljölagen i stor 
grad själva ansvara för det egna arbetsmiljöarbetet. 
Ett viktigt hjälpmedel är systematiskt arbetsmiljöar-
bete, SAM. SAM är en metod som ger arbetsgivaren 
möjlighet att arbeta strukturerat med riskbedöm-
ningar och riskhantering även när det gäller psykisk 
hälsa. 

En riskfaktor för APO är att verksamheten sak-
nar tydliga policyer och riktlinjer och/eller att dessa 
inte förs ut till organisationens alla delar eller inte 
inkorporeras i den dagliga driften. Eftersom policyer 
och riktlinjer utgör den grund som resterande del av 
arbetsmiljöinsatsen vilar på är det viktigt att tidigt 
klarlägga hur väl verksamheten följer gällande regler 
och riktlinjer. Ett effektivt förebyggande arbete krä-
ver att verksamheten utarbetat tydliga och praktiskt 
tillämpbara policyer och riktlinjer för att förebygga 
APO. Speciellt små företag kan behöva hjälp och 
stöd med detta. Arbetsgivaren behöver dessutom 
arbeta aktivt med att föra ut policyerna och riktlin-
jerna i hela organisationen så att de är välkända och 
tillämpas i den dagliga verksamheten.

Det finns ett flertal allmänna föreskrifter, AFS, till 
stöd i SAM-arbetet. Riskbedömningar av arbetsplat-
sen ska enligt SAM (AFS 2001:01) ske kontinuerligt, 
vilket är arbetsgivarens ansvar. De AFS som är re-
levanta för riskbedömning och psykisk ohälsa finns 
presenterade på Arbetsmiljöverkets hemsida www.
av.se. Arbetsmiljöverkets hemsida uppdateras konti-
nuerligt utifrån de lagändringar som genomförs. En 
viktig kommande föreskrift inom det psykosociala 

området är en som handlar om organisatorisk och 
social arbetsmiljö (beräknad publicering sept 2015). 

Undersök hinder för implementering  
av policy/riktlinjer
Om en chef saknar kunskap om gällande policy/
riktlinjer eller om de inte är utformade så att de går 
att tillämpa behövs det undersökas på ett neutralt 
och icke-dömande sätt varför implementeringen 
inte fungerar. Den undersökningen kan genomföras 
antingen via intervjuer med cheferna eller med hjälp 
av en enkät. Fördelen med intervjuer är att de ger 
större förutsättningar för ny och djupare kunskap 
om olika förhållanden. Fördelen med enkäter är att 
man kan få information från en större grupp och att 
svaren blir mer allmängiltiga. Vid undersökningen 
av hinder är det viktigt att det klart framgår att 
cheferna inte brustit i sina skyldigheter utan att det 
är organisationen som inte lyckats utarbeta och 
förmedla policy och riktlinjer som är möjliga att 
tillämpa.

En verksamhets policy för att främja psykisk hälsa bör innehålla:

•  Mål och övergripande strategier för hälsa och  

säkerhet,

•  information om verksamheten har hög risk för psykisk 

ohälsa (exempelvis så kallade kontaktyrken),

•  riktlinjer för risk- och behovsanalys som innehåller 

information om belagda riskfaktorer och främjande 

faktorer (arbete/privatliv) samt hur man kan förebygga 

eller åtgärda riskerna på arbetsplatsen,

•  vad chefer skall kunna och hur man utbildar dem,

•  rehabiliteringsrutiner och arbetssätt inklusive vilken 

slags kompetens, vilka utredningar och insatser 

som bör sättas in och när de bör sättas in,

•  hur kontakten mellan arbetsplatsen och den sjukskriv-

ne anställde ska ske,

•  att arbetsanpassning och uppträning av arbetsförmåga 

ska ske och hur detta bör göras,

•  chefernas roll och ansvar,

•  medarbetarnas roll och ansvar samt,

•  företagshälsans roll och medverkan i arbetet inklusive 

vilka kompetenser och tjänster som ska utnyttjas,

•  rutiner för företag med inhyrd personal samt företag 

med personal som reser mycket i arbetet.

Kunskap om relationen arbets
förhållanden och psykisk ohälsa  
genom chefsleden 
Chefens roll i det förebyggande arbetet 
Bland det viktigaste i det förebyggande arbetet är 
att säkerställa att cheferna har de organisatoriska 
förutsättningar och kunskaper som krävs för att 
bedriva ett förebyggande arbetsmiljöarbete samt 
kunskaper för att kunna agera snabbt vid tecken på 
APO. Det är därför viktigt att chefer har kunskap 
om de riskfaktorer och främjande faktorer i arbetet 
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som kan orsaka APO, såväl som insatser för att 
åtgärda riskerna. Den kunskapen omfattar inte bara 
den egna verksamheten utan även en bredare förstå-
else av att olika verksamheter har olika riskprofil. 
Aktuell statistik finns på AFA Försäkrings hemsida i 
rapporten Arbetsolyckor och långvarig sjukfrånvaro 
(www.afaforsakring.se). 

Chefen behöver också god kunskap om vad 
företagshälsan kan erbjuda för att veta när den bör 
anlitas. Sammantaget kan dessa kunskaper hjälpa 
chefen att upptäcka tidiga signaler och symtom på 
psykisk ohälsa i organisationen och på individnivå 
samt öka sannolikheten att chefen agerar tidigt med 
en adekvat insats.  

Grunden för att implementera hälso- och säker-
hetsstrategier är organisatoriskt stöd, engagemang 
för arbetsmiljön och ett aktivt deltagande. Därför 
är både utbildningsinsatser och motivationshö-
jande insatser på chefsnivå viktiga. En chef som 
kan motivera sina medarbetare och ge dem det stöd 
de behöver främjar hälsan på arbetsplatsen och är 
betydelsefull för det förebyggande arbetet. 

Vad chefen behöver ha kunskaper om
•  Tidiga signaler och symptom på APO hos enskilda 

anställda (bilaga 3).
•  Tidiga signaler på risk för APO i arbetsmiljön/or-

ganisationen (bilaga 3).
•  Företagets policy och riktlinjer för psykisk ohälsa 

och rehabilitering.
•  Vad det finns för redskap att ta hjälp av.
•  Hur man konkret ska agera. 
•  Vikten av att agera snabbt.

Hur kan chefen lära sig detta?
Det rekommenderas att chefen tillägnar sig denna 
kunskap genom att arbetsgivaren har obligatorisk 
utbildning, ger kontinuerligt stöd och även följer 
upp och säkerställer att chefen har nödvändiga 
kunskaper om företagets policyer och riktlinjer. Att 
ha en stående punkt på agendan om arbetsmiljö och 
hälsa i ledningsgruppen är en annan viktig del som 
rekommenderas. Andra rekommendationer är att 
arbeta med dessa frågor i arbetsgrupper, via coach-
ing och genom information till personalen.

Närmaste chefen behöver också stärkas i sin roll 
som ansvarig för hälsa och säkerhet för att kunna 
arbeta aktivt med ett stödjande ledarskap. Chefen 

bör stödjas i att tillämpa ett ledarskap som bygger 
på delaktighet, delegering, konstruktiv feedback, 
mentorskap och coaching. Det bör framgå tydligt 
i rutiner och policy för rekrytering, utveckling och 
utbildning av chefer. Chefen bör ha en god kunskap 
om vilka roller FH, HR samt skyddsombud har 
och hur de kan stödja chefen och medarbetaren 
i förebyggande, främjande och rehabiliterande 
arbete. Chefen bör ha god kännedom om sitt ansvar 
rörande arbetsmiljö, hälsa och säkerhet samt om att 
APO ingår i det ansvaret.

Kartläggning och analys av psykosocial 
arbetsmiljö, stress och psykisk hälsa i 
verksamheten
Kartläggningen kan göras med enkäter, samtal, ob-
servationer eller intervjuer. Den kan inkludera både 
anställda och chefer. Resultaten av kartläggningen 
kan analyseras på individ-, grupp- eller verksam-
hetsnivå. 

En kartläggning kan initieras av flera olika skäl, 
till exempel som en del av det årliga arbetsmiljöar-
betet, som respons på ett uppfattat problem, eller 
för att utvärdera en åtgärd. Flera olika metoder kan 
användas och kombineras för att genomföra kart-
läggningar (till exempel skyddsronder, intervjuer 
med nyckelpersoner, fokusgrupper, frågeformulär 
och registerdata). Det är ytterst problemets natur 
och målsättning som avgör vilken metod eller vilka 
metoder som är lämpliga. 

I det praktiska kartläggningsarbetet är det an-
geläget att redan i planeringsfasen klargöra varför 
kartläggningen ska göras, vilka som ska kartläggas, 
hur kartläggningen ska genomföras, vad som ska 
kartläggas samt till vem och på vilket sätt återkopp-
lingen av resultaten ska ske. Det är också centralt 
att det finns en tydlig struktur och planering genom 
hela processen samt att ledning och mellanchefer 
stöttar och medverkar i genomförandet. 

För att finna lämpliga kartläggningsområden kan 
man utgå från de senaste decenniernas arbetsmiljö-
forskning som tagit fram både risk- och friskfakto-
rer för APO. En sammanställning av risk- och frisk/
främjande faktorer finns i bilaga 4 samt 5.

Oavsett metoder, fokus och insatsområden är 
några punkter viktiga att ta ställning till innan 
arbetet påbörjas med att kartlägga arbetsmiljön och 
APO. Några av dessa punkter är: 
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•  Bestäm först syfte och mål – vad vill vi med 
kartläggningen? Ge exempel på syfte och mål: en 
specifik målinriktad insats för att komma tillrätta 
med något problem, minimera eller eliminera ris-
ker, uppfylla lagen i föreskrifter, allmänt förebyg-
gande arbete etcetera.

•  Inkludera endast frågor som hjälper till att upp-
fylla syfte och mål. Att ta med frågor om sådant 
som inte är relaterat till syfte och mål kan vara 
kontraproduktivt eftersom det det är oetiskt att 
begära att individer satsar tid och engagemang 
på att besvara frågor utan att svaren kommer att 
behandlas och kan uppfattas som falska förespeg-
lingar och ge upphov till frustration.

•  Finns det tillräckligt med resurser och kompetens 
för att genomföra arbetet? Ekonomiska och per-
sonalmässiga resurser bör inventeras och värderas 
innan arbetet påbörjas. Oberoende av vilka red-
skap, verktyg och konsulter som används är det 
avgörande att högsta ledningen tydligt prioriterar 
och kommunicerar att arbetet inriktas mot de mål 
som satts upp. Tillräckliga resurser måste avsättas 
för genomförandet innan arbetet påbörjas. 

•  Vem berörs av kartläggningen? Kartlägg tidigt i 
processen vilka som berörs av kartläggningen. Inte 
bara vilka som ska svara utan även andra: chefer 
som ska redovisa resultaten, skyddsombud som 
kan få frågor om kartläggningen, personer inom 
HR som skall ge stöd till cheferna och personer 
inom FH. Gör även en bedömning av hur de 
påverkas av genomförandet samt hur viktiga de är 
för projektets genomförande. 

•  Vilka skall ansvara och medverka i genomförandet 
av kartläggningen? Rollfördelning, ansvarsom-
råden och kompetensprofiler bör vara tydligt 
uttryckta och dokumenterade innan arbetet 
påbörjas. 

•  Hur skall kommunikationen ske inåt, utåt, uppåt 
och nedåt? Kommunikationsvägar och former för 
kommunikation mellan projektets alla intressenter 
bör föreredas och klargöras.

•  Hur skall chefer och medarbetarna engageras? Det 
är viktigt att skapa och vidmakthålla motivation 
hos de anställda för arbetet. Ur praktisk synvinkel 
är det därför ofta effektivt att arbeta fokuserat 
med relativt få avgränsade områden och problem. 
Ju fler områden och problem man arbetar med 
desto större risk för att insatserna blir diffusa och 

svårhanterliga – vilket kan minska motivationen 
hos deltagarna och påverka projektet negativt. 

•  Hur skall resultaten sammanställas och presente-
ras? Förbered för analys, tolkning och presentation 
av resultaten redan innan kartläggning. Undersök 
när frågeformulär väljs om det finns pedagogiskt 
utarbetade underlag för resultatåterkoppling som 
korresponderar mot frågeformuläret. Ta hänsyn 
till antalet anställda som svarat på frågorna när 
resultaten tolkas. 

•  Vilka insikter och handlingsmöjligheter ska kart-
läggningen generera? Kartläggningar följer prin-
cipen ”som man frågar får man svar”. Ett viktigt 
ställningstagande är om kartläggningen ska vara 
direkt handlingsanvisande i relation till ett specifikt 
problem eller syftar till att monitorera och doku-
mentera de anställdas hälsa, motivation och presta-
tion. Avsikten påverkar valet av frågor. I planerings-
arbetet är det också viktigt att medvetandegöra i 
vilken grad kartläggningen syftar till att utgöra ett 
underlag för bedömning av den organisatoriska 
nivån, (till exempel verksamhetens organisering, 
kompentensstrategier, belöningsformer och mål), 
interpersonell nivå (samarbete, kommunikation, 
roller, ledarskap etcetera) och individuell nivå, (till 
exempel kompetens och arbetsförmåga, stresshan-
tering, måluppfyllelse, hälsa samt levnadsvanor).

•  Identifiera resurser. Det kan handla om specialist-
utbildad personal, utrustning, lokaler eller material 
som behövs för att genomföra kartläggningen/
åtgärderna. 

•  Specificera budget.
•  Vilka hinder finns det för implementeringen av  

kartläggningen och de förebyggande åtgärderna? 
Det kan finnas flera omständigheter som kan  
påverka möjligheterna att agera inom en organisa-
tion. 

•  Dålig förankring hos berörda chefer och medarbetare.

•  Brist på organisatoriska eller kompetensmässiga 

förutsättningar hos chefer.

•  Brist på motivation för att investera i förebyggande 

insatser. 

•  Brist på kompetensmässiga förutsättningar inom FH.

Exempel på hinder för  
effektivt förebyggande arbete:
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I ovanstående ställningstaganden och i det praktiska 
arbetet måste hänsyn tas till den verksamhet man 
arbetar gentemot och de resurser som finns till för-
fogande. I bilaga 6 finns fördjupad beskrivning och 
stöd för planeringen inför kartläggning.

Frågeformulär som kartläggnings
redskap i det förebyggande arbetet
Ett kostnadseffektivt sätt att samla in information 
och stora gruppers uppfattningar är frågeformulär. 
Det finns ett stort antal frågeformulär ute på mark-
naden.   

När det gäller frågeformulär i verksamheter så 
finns det dock flera överväganden att ta ställning 
till. För det första om det överhuvudtaget är rimligt 
att använda sig av frågeformulär som metod. Alla 
fenomen är inte lämpliga att bedöma utifrån frågor 
och svar i ett formulär och alla kan inte läsa och 
skriva obehindrat. 

Vilka frågeformulär kan jag använda?
 Använd frågor som är vetenskapligt kvalitetssäk-
rade, så kallade reliabla och validerade frågor. Själv-
konstruerade frågor och svarsalternativ rekommen-
deras ej. I bilaga 7 finns en sammanställning över 
frågeformulär på svenska som prövats i svenska 
förhållanden och utvärderats vetenskapligt. 

Det är inte ovanligt att skilda verksamheter 
skapar sina egna frågeformulär. Men det är viktigt 
att förstå att osäkerheten blir stor kring vad man 
faktiskt mäter och får svar på om inte frågorna ut-
värderats för sina mättekniska kvaliteter. Det är till 
exempel avgörande att frågorna mäter det som de 
ska mäta och att man får samma svar om man stäl-
ler frågan igen. Ibland kan det vara så att verksam-
heten vill undersöka något område där det inte  finns 
vetenskapligt kvalitetssäkrade frågor. Vi ger därför i 
bilaga 8 en kort vägledning i vad man bör tänka på 
om man skapar egna frågor och frågeformulär.

När det gäller det förebyggande arbetet och mät-
ning av den psykosociala arbetsmiljön förtjänar i ett 
svenskt sammanhang ett formulär särskild upp-
märksamhet: Nordiska ministerrådets formulär QPS 
Nordic. Det är i dagsläget det mest omfångsrika och 
sannolikt mest utvärderade formuläret för svenska 
förhållanden. Detta multidimensionella frågeformu-
lär är avsett att användas för bedömning ett antal 
grundläggande psykologiska och sociala förhållan-

den som är relevanta för arbete, hälsa, motivation 
och prestation.

En av de mest beforskade dimensionerna av den 
psykosociala arbetsmiljön är krav och kontroll i 
arbetet. Ursprungsenkäten är här Job Content Ques-
tionnaire, JCQ (se bilaga 7). QPS Nordic innehåller 
också dimensionen krav och kontroll i arbetet. I sin 
fullständiga version består QPS Nordic av 13 skalor 
samt ett antal enskilda frågor (totalt 123 frågor). En 
kortare variant består av 37 frågor och heter QPS 
Nordic 34+. QPS Nordic utvecklades för cirka 15 
år sedan, men det innehåller frågor om dimensioner 
som belagts vara viktiga för psykisk hälsa i arbets-
livet. Det finns idag flera frågeformulär som i olika 
grad bygger på frågorna i QPS Nordic, men som 
också inkluderat andra och nya områden (bilaga 7). 

Arbetsplatsrelaterade riskfaktorer och 
faktorer som främjar psykisk hälsa
Traditionellt har fokus legat på olika arbetsmiljö-
risker och deras påverkan på hälsan. Under senare 
år har även studier gjorts där fokus är främjande 
faktorer eller så kallade friskfaktorer i arbetsmiljön. 
Vi har i bilaga 5 delat upp arbetsmiljöfaktorerna 
i riskfaktorer och främjande/friskfaktorer och 
sammanställt deras koppling till psykisk ohälsa i 
tabellform.

Olika verksamheter har olika riskprofiler. Svensk 
statistik visar att risken för sjukfrånvaro på grund 
av psykisk ohälsa är störst inom vissa typer av 
verksamheter och yrken. Det ska chefer känna till 
och det bör vägas in när riskanalyser genomförs. 
Aktuell statistik finns att tillgå på AFA Försäkrings 
hemsida i rapporten Arbetsolyckor och långvarig 
sjukfrånvaro.  

Återkoppling av resultat 
Survey feedback: återkoppling av kartläggningsre-
sultat och det vidare arbetet
Enkätundersökning med återkoppling eller ”survey 
feedback” är en metod för organisationsutveckling 
som poängterar värdet av att systematiskt åter-
koppla resultat från en kartläggning till samtliga 
deltagare i undersökningen. Förändringsarbetet 
börjar med att resultaten från en kartläggning åter-
kopplas på arbetsgruppsnivå. Medarbetarna får där 
tillsammans med chefen en möjlighet att analysera, 
tolka och förstå resultaten. Enligt modellen ska det 
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leda till en handlingsplan som chef och medarbetare 
är överens om. Handlingsplanen ska bestå av vilka 
aktiviteter som ska vidtas, när de ska vara klara, 
vilka som är ansvariga och hur uppföljningen ska 
göras. Efter återkopplingsmötet är det viktigt att de 
tillsatta arbetsgrupperna lägger upp en konkret plan 
för fortsatt arbete. Arbetet bör komma igång så fort 
som möjligt och följas upp regelbundet för kontinui-
tet i förändringsarbetet. Det är viktigt att tydliggöra 
att den ansvarige chefen tillsammans med medarbe-
tarna har huvudansvaret för att arbeta vidare med 
resultaten. 

Återkopplingsmötet bör ha en klar struktur där 
chefen rekommenderas att hålla i mötet med eller 
utan en extern/intern konsult. Att skapa ett kreativt 
forum för diskussion är av stor vikt. Under exempel-
vis arbetsplatsmöten bör fokus ligga på de föränd-
ringar som gruppen själv kan påverka och följa upp. 
Studier har visat att ett välstrukturerat återkopp-
lingsmöte enligt survey feedback-tekniken med en 
handlingsplan och åtgärder som medarbetarna själv 
kommit fram till som sedan kontinuerligt följs upp 
påverkar både ledarskap och organisationsklimat 
positivt. Survey feedback-metoden har använts som 
en del av AHA-metoden, en metod som utvecklats 
av forskare på Karolinska Institutet. I bilaga 9 finns 
exempel på upplägg och genomförande av ett åter-
kopplingsmöte som utprövats vetenskapligt under 
svenska förhållanden. 

För ett effektivt förändringsarbete är det avgö-
rande att berörda anställda aktivt medverkar. Utom-
stående specialister (konsulter, HR, FH) bör endast 
fungera som konsulter i problemlösningen och 
stödja i problemformulering och förändringsarbete 
(så kallad participativ metodik). Metodiken bygger 
på synsättet att den som äger problemet har en stor 
kunskap både om vad som orsakar det och hur man 
utifrån gruppens erfarenheter och förutsättningar 
kan lösa det. 

Återkoppling av indikationer på stress/ohälsa 
på individnivå
Individuell återkoppling av resultaten kan ges 
vid kartläggningar. Då måste det kommuniceras 
tydligt innan kartläggningen börjar och sekretessen 
gentemot arbetsgivare och arbetskamrater måste 
tydligt beskrivas och garanteras. Det måste även fin-
nas på förhand tydligt beskrivna åtgärdsplaner för 

anställda som får indikation på risk för ohälsa. De 
bör i återkopplingen uppmuntras att ta kontakt med 
närmaste chef och/eller företagshälsan för fortsatt 
utredning och åtgärd (se kap 2). 

Positiva effekter på anställdas hälsa ses 
vid följande förändringar av skiftarbete

•  Införande av en komprimerad arbetsvecka.

•  Byte från långsamma rotationer till snabba (lång-

sam rotation innebär 6–7 på varandra följande skift 

av samma typ, snabb rotation är 3–4 på varandra 

följande skift av samma typ).

•  Förändring från motursskift (natt, eftermiddag, mor-

gon) till medursskift (morgon, eftermiddag, natt).

•  Att medarbetarna schemalägger sitt eget skift.

Åtgärder på organisationsnivå 
/arbetsplatsen
En generell framgångsfaktor för att interventioner 
på organisationsnivå ska ha effekt är att föränd-
ringsarbetet integreras i organisationen och inte 
stannar vid en punktinsats med helt andra förutsätt-
ningar än vad vardagen erbjuder. Forskningen inom 
området är samstämmig och tyder på att en sådan 
integrering är en viktig faktor för att förbättra med-
arbetarnas hälsa. Forskningen har också visat att 
insatser för att förändra måste bygga på att de som 
har problemet (arbetsgruppen) också finner sina 
egna lösningar, så kallad participativ metodik.

Det finns idag endast ett fåtal studier av generella 
interventioner för att förebygga och främja psykisk 
ohälsa. Det finns dock stöd för att interventioner 
som ökar medarbetarnas upplevelse av kontroll i 
arbetet har en positiv effekt på hälsa och välbefin-
nande – till exempel genom flexibla arbetsförhål-
landen (tider och plats) och ökat inflytande över 
arbetsprocessen.  

Det finns också stöd för att ändrade arbets-
scheman kan minska upplevelsen av stress. Studier 
på skiftarbetare visar att trötthet och sömnbesvär 
minskar om arbetsschemat konstrueras så att det 
minimerar störningar av dygnsrytmen och ackumu-
lerad sömnbrist undviks. Ett schema som innebär 
få arbetsdagar i följd, alltid minst 11 timmars vila 
mellan arbetspassen, arbetspass som inte överskri-
der 12 timmar och möjlighet till regelbundna raster 
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och pauser under arbetet minskar sannolikt risken 
för att utveckla APO. 

Visst stöd finns även för att arbete med flera 
organisatoriska dimensioner samtidigt ger bättre 
effekt jämfört med att endast försöka förändra en 
dimension.  

När det gäller förebyggande åtgärder där inter-
ventionen är individfokuserad – till skillnad från 
organisationsfokuserad – finns fler studier med på-
visad positiv effekt på arbetsrelaterad stress, psykisk 
ohälsa samt sjukfrånvaro (se kap 2).

Åtgärder på medarbetarnivå
Vid kartläggningen kan det visa sig att hela grupper 
av medarbetare uppvisar risksignaler eller symtom 
på psykisk ohälsa. Om resultaten av kartläggningen 
återkopplas direkt till svarspersonerna bör förbere-
delser ha gjorts så att medarbetare kan ta kontakt 
direkt med verksamhetens företagshälsa för vidare 
utredning och åtgärd. Det är extra viktigt om hälso- 
och levnadsvanefrågor ingått i kartläggningen. Det 
kan även vara så att enskilda medarbetare kommer 
till närmaste chefen och berättar om sina svårigheter 
och problem. Chefen bör då ha ett medarbetar-
samtal där hon eller han diskuterar medarbetarens 
arbetsförhållanden, inklusive arbetets krav i relation 
till dennes förmåga att uppfylla kraven. Under sam-
talet bör även vikten av balans mellan arbete och 
fritid och den anställdes möjlighet till en bra balans 
tas upp. Om det framkommer att det finns problem 
i arbetssituationen under samtalet bör chefen och 
medarbetaren, som avslutning på samtalet, komma 
överens om en temporär eller varaktig förändring 
av det som orsakar problemen. I det samtalet kan 
FH vara ett bra stöd. FH kan även erbjuda utbild-
ning och stödmaterial för denna typ av samtal. Om 
samtalet mellan chef och medarbetare inte leder till 
någon handlingsplan eller åtgärd bör det övervägas 
en kontakt med FH för vidare utredning enligt kap 2 
i dessa riktlinjer. 

Uppföljning av åtgärder
En viktig del i arbetet med åtgärder enligt handlings-
planen är att följa upp vad som gjorts och utvärdera 
resultatet. Det kan ske på olika sätt, till exempel 
genom att göra kontinuerliga kartläggningar, 
intervjuer eller genom att ha uppföljning som en 
återkommande punkt på regelbundna ordinarie 

arbetsmöten. Oftast sker små förbättringar över tid 
och därför är det centralt att visa vilka förändringar 
som skett – annars är det lätt att glömma bort att de 
skett. Relevanta utfallsmått bör diskuteras och tas 
fram inför varje åtgärd. De ska ställas i relation till 
målsättningen med åtgärden.

För en effektiv utvärdering rekommenderas följande 
steg:
1. Definiera åtgärderna tillräckligt detaljerat för 
att avgöra vad som ska utvärderas samt för att 
bestämma effekten och om insatser kan fortsätta i 
nuvarande form eller behöver anpassas.
•  Vilka aspekter av utvärderingen är intressanta, till 

exempel genomförandet av insatserna, uppnådda 
resultat etcetera?

•  När betraktas insatserna som framgångsrika?
•  Hur kommer resultaten av utvärderingen att an-

vändas, till exempel för att bidra till att förbättra 
insatserna eller för att fatta beslut om huruvida de 
ska fortsätta?

2. Utvärdera genomförandet av åtgärderna. Med 
hjälp av en processutvärdering undersöks de steg 
och aktiviteter som vidtagits. Processutvärderingen 
används för att säkerställa att insatserna genom-
fördes som planerat. Om insatserna inte får förvän-
tat resultat så bör det fastläggas om strategin var 
felaktig eller insatsen inte genomfördes på rätt sätt. 
Dessutom ger en processutvärdering information 
om vad som påverkat resultatet. 

En rad frågor kan ställas i samband med utvärde-
ringen av åtgärderna:
•  Vilka komponenter av insatserna ska utvärderas? 
•  Vad kan ha påverkat effekten av insatserna, till 

exempel bristande stöd från ledningen, bristande 
intresse/engagemang från de anställda, svårt att 
genomföra insatserna som beskrivits i handlings-
plan på grund av brist på resurser etcetera? 

•  Vilka resurser har använts under genomförandet?
•  Hur många anställda nåddes med insatserna? 
•  Vad tyckte de anställda och andra inom verk-

samheten om insatserna? Motsvarade de deras 
förväntningar?

3. Utvärdera åtgärdernas effektivitet. En effektut-
värdering undersöker åtgärdernas effekter utifrån 
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de mål (utfall) som bestämts (till exempel minskad 
stress, ökad egenkontroll och/eller minskad andel 
anställda med symtom på APO)

Frågor som kan ställas under effektutvärderingen:
•  När kan insatserna betraktas som framgångsrika?
•  Vid vilka tidpunkter genomförs utvärdering av 

insatserna, till exempel efter 6 månader och även 
12 och/eller 18 månader?

•  Hur påverkade åtgärden det specificerade utfallet?
•  Finns några andra effekter (positiva/negativa) som 

inte förutsågs? 

Uppföljande kartläggning
För att få till stånd ett effektivt riskförebyggande arbete rekommenderas att en 
kartläggning enligt figur 2 regelbundet upprepas. Verksamheten kan varva med 
till exempel en större kartläggning år 1, en mindre uppföljande för att kartlägga 
utveckling/förändring år 2, en större år 3 etcetera. För att kunna följa förändring 
och utveckling över tid bör några frågor återkomma vid alla kartläggningar.

Kartläggning  
av nuläget

Implementering 
av förändring på 
arbetsplatsen

Feedback av 
resultat och 
tolkning

Gemensam 
planering av 
intervetioner 

Behov av 
beskrivning av 
den psykosoci
ala arbetmiljön 

Uppföljning/
utvärdering 
ev kartläggning 

Figur 2. De cykliska faserna av en så kallad survey feedback-kartläggning och dess uppföljning (från Dallner m fl  2000)
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Kapitel 2. Utredning och åtgärder  
vid etablerad psykisk ohälsa
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Utredning och åtgärder  
vid etablerad psykisk ohälsa
Detta kapitel fokuserar på och lyfter fram nyheter och det aktuella kunskapsläget 

när det gäller utredning och åtgärder vid etablerad psykisk ohälsa. Vid utredning och 

åtgärder vid psykisk ohälsa utgår professionerna från sina grundläggande kunskaper. 

Därför nämns exempelvis diagnostik och symtombehandlingar för de olika diagno-

serna endast kort med en hänvisning vidare. 

Den övergripande slutsatsen utifrån nuvarande 
kunskapsläge är att åtgärder som stödjer individens 
möjlighet att återfå kontroll över sin livssituation är 
effektiva när det gäller att lindra symtom och vid-
makthålla arbetsförmåga. Arbetsplatsnära insatser 
har visat sig vara avgörande. Flera studier har visat 
att rehab-/vårdpersonal inte tar med patientens 
arbetssituation i rehabiliteringen på grund av att de 
tror att det belastar patienten ytterligare. 

Man uttrycker ett dikotomt synsätt på vad hälsa 
är – först frisk sen arbete – vilket inte är relevant för 
arbetsrelaterad psykisk ohälsa, APO, framförallt 
inte när arbetet orsakat tillståndet eller arbetsförmå-
gan är nedsatt. Därför är det viktigt att man i före-
tagshälsoteamet har en samsyn på APO som utgår 
från nuvarande kunskapsläge – det vill säga att det 
är viktigt att tidigt stötta den anställde i att planera 
för arbetsåtergång. Studier visar att prognosen är 
god vid stressrelaterad psykisk ohälsa eftersom 
majoriteten blir bättre inom tre månader.

En orsak till fördröjd förbättring för personer 
med utmattningssyndrom, UMS, är lång tid mellan 
att personen först upplevt symtom och denne sökt 
hjälp. Andra orsaker till fördröjd förbättring kan 
vara samsjuklighet eller olösta problem på arbets-
platsen. Det är därför viktigt att företagshälsan, FH 
tillsammans med arbetsgivaren skapar en struktur 
som uppmuntrar anställda med symtom på APO 
att tidigt i förloppet prata med närmaste chef eller 

någon annan arbetsgivarrepresentant och när det 
behövs även konsultera företagshälsan.

Flera internationella riktlinjer för stressrelaterad 
psykisk ohälsa bygger på att patientens tillstånd de-
las in i tre faser. Den indelningen kan tillämpas om 
inte tidiga signaler på APO uppmärksammats och 
åtgärdats. Den första fasen i de fall patienten söker 
hjälp först efter att situationen upplevs ohållbar 
präglas av kraftiga symptom, kognitiva störningar, 
sömnbrist och dålig sömnkvalitet, ihållande trötthet 
och många gånger är patienten oförstående inför 
vad som egentligen hänt. I den fasen är det viktigt 
att hjälpa patienten få kontroll genom att komma 
till insikt i vad som hänt och att lära sig hantera 
denna insikt och de känslor som följer på ett adek-
vat sätt. 

Den andra fasen präglas av att patienten tar 
kontroll genom ökad förståelse för de stressorer i 
vardagen som bidragit till ohälsan, utarbetar möj-
liga lösningar samt tränar nödvändiga färdigheter 

Riktlinjerna fokuserar enbart på arbetsrelaterad psy-

kisk ohälsa, APO. APO omfattar det som i Sverige ofta 

benämns som lättare eller vanlig psykisk ohälsa och 

internationellt för common mental disordes (CMD). I 

APO/CMD ingår depression, ångest, utmattningssyn-

drom samt andra stressrelaterade diagnoser.
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Flödesschema: Utredning och åtgärder vid etablerad  
psykisk ohälsa – individnivå

	Tidig	utredning	och	diagnostik	inkluderande	arbetsförhållanden	

Begränsad	problematik	
–	t.ex.	sorgereaktion,	
avgränsad	psykosocial	
problematik.	Enskilda	
insatser,	ev.	remiss	VC

RISKSCREENING	ARBETS-
PLATSEN	–		ställ	frågan	
till	patient	och	närmaste	
chef:	finns	psykosociala	
problem,	finns	fler	med	
likartade		besvär?

Ingen	
åtgärd

Ev.	
multi-
modal	
rehab

Gå	vidare	med	
åtgärd	enligt	
flödesschema	
kapitel	1.

Anpassning	arbetet.	Sjukskrivning	med	pla-
nerad	återgång/uppgång	arbetstid.	Skriftlig	
överenskommelse	åtgärdsplan.	Regelbunden	
tät	uppföljning	med	närmsta	chef	och	den	
anställde.	Coach,	rehab-	koordinator

Regelbunden	uppföljning

Förbättras	ej	som	förväntat.	Fort-
satt	sjukskriven.	Fördjupad	ut-
redning	av	arbetsförhållandena/
förmåga.	Modifierad	åtgärdsplan.

Sjukskrivning

Sammansatt		problematik	-	
arbetsrelaterad	psykisk	ohälsa	
depression,	ångest,	stress/
utmattning

UTREDNING	ARBETSFÖRMÅGA
Problemlösningsbaserad	samtalsmetodik.	Kontakt	med	
närmaste	chef	för	gemensam	utredning	av	arbetsförhål-
landen.	Evidensbaserad	information.	Skriftlig	överens-
kommen	åtgärdsplan	

ÅTGÄRDER

Arbetsplatsnära	insatser,	problemlösningsfokuse-
rad	arbetsinriktad	terapi	–	KBT,IPT,	stresshantering,	
levnadsvanor,	rehab	coach,	ev.	medicinering

Psykisk	ohälsa	

Vidare	utredning	
VC	alt.	specialist

KOM		IHÅG!	
Evidensen	för	
vidmakthållen	
arbetsförmåga	
stödjer	ar-
betsplatsnära	
insatser	och	
aktivitet

Röda	flaggor:
Svårare	psykiatriska	tillstånd	
och/eller	psykiatri	med	soma-
tiska	åtgärdbara	orsaker.

Nej

Nej

Ja

Ja
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(till exempel stresshantering och planeringsförmåga) 
för att få kontroll över tillvaron och återgå i arbete. 
Den tredje fasen innebär fortsatt ökad träning och 
tillämpning av vunna färdigheter från fas två. För 
att undvika att individen passiviseras och fråntas 
känslan av kontroll beskrivs dessa faser för patien-
ten utifrån ett aktivitetsperspektiv där patienten i 
varje fas behöver utföra och få kontroll över sär-
skilda uppgifter.

De efterhjälpande åtgärderna inleds med en 
utredning där fokus är samspelet mellan individens 
fysiska och psykiska hälsa, arbetsförhållanden och 
arbetsförmåga. Resultaten av utredningen används 
som underlag vid val av åtgärder. Företagshälsans 
roll är där att att bidra med kunskap och stöd till ar-
betsgivaren att leva upp till sitt rehabiliteringsansvar.

 Vid utredning, behandling och rehabilitering för 
en anställd med psykisk ohälsa framkommer ofta 
komplexa orsakssamband som kan handla om både 
individen själv och den psykosociala miljön, både 
om privatlivet och arbetet. Särskilt i ärenden med 
komplex medicinsk, psykologisk och social proble-
matik är det förutom grundkompetenserna därför 
en fördel att inom FH kunna erbjuda den breda 
kompetens som finns i ett tvärprofessionellt team. 
Studier har visat att det kan vara kostnadseffektivt 
att låta komplexa ärenden drivas av en rehabilite-
ringskoordinator/case manager och att ge teamet 
möjlighet till återkommande diskussioner för att 
kunna få en samlad bedömning, utvärdera insatser-
na och vid behov justera delmål och strategier. 

 En bra balans mellan möjlighet till  
återhämtning och aktivitet för ökad  
kontroll är viktig!
Studier har visat att brist på tydlig anknytning till 

arbetsplatsåtgärder och för ensidigt betonande av 

arbetsåtergång utan hänsyn till besvär kan påverka 

sjukskrivning negativt. 

Tidig utredning och diagnostik som 
inkluderar arbetsförhållandena

Arbetsmedicinsk utredning
Den medicinska utredningen inriktas inledningsvis 
på symtombilden för en preliminär diagnos och ett 

beslut om företagshälsan kan ge fortsatt stöd eller 
om personen behöver remitteras till annan vård. 
Undersökningen innefattar allmän medicinsk under-
sökning inklusive ställningstagande till andra medi-
cinska förklaringar till psykisk ohälsa.  I detta skede 
är det viktigt att utesluta diagnoser med liknande 
symtom, som KOL, diabetes, B12-brist, maligni-
tet och hypothyreos. Studier har även visat att det 
hos personer med psykisk ohälsa ofta förekommer 
samsjuklighet och att psykisk ohälsa ökar risken för 
att drabbas av andra sjukdomar, som exempelvis 
hjärt-kärlsjukdomar.

Därefter genomförs en fördjupad utredning 
som kan innefatta utökad psykiatrisk diagnostik, 
inklusive ärftlighet och suicidalitet. Den bör också 
innehålla en utredning av samsjuklighet samt lev-
nadsvanor inklusive sömnvanor, aktivitetsmönster, 
aktivitetsbalans samt arbetsuppgifter och arbetsför-
hållanden. 

Vid misstanke om komplicerande psykiatrisk 
problematik är det viktigt med psykiatrisk/psyko-
logisk kompetens för bedömning och behandling– 
speciellt vid långa sjukdomsfall. Komplicerande 
psykiatrisk/neuropsykiatrisk problematik (bipola-
ritet, ADHD, ADD med flera) kan ibland vara en 
bakomliggande orsak till att personen inte blir frisk 
av den behandling som erbjudits. I den fördjupade 
utredningen/diagnostiken kan med fördel flera pro-
fessioner inom teamet involveras.

Kognitiva störningar är vanliga vid depressioner 
och ångestsyndrom. Även vid utmattningssyndrom 
rapporterar den drabbade ofta kognitiva störningar 
(något som också belagts vetenskapligt med objek-
tiva testmetoder för kognitiv funktion och som visat 
sig ha ett objektivt underlag i hjärnavbildningsstu-
dier). De kognitiva problemen är ofta tillfälliga och 
uppträder framför allt vid stressbelastning. Studier 
visar dock att de subjektivt upplevda besvären inte 
motsvarar de objektivt testade kognitiva funktions-
nedsättningarna särskilt väl. Det nuvarande kun-
skapsläget talar för att de kognitiva symtomen för-
bättras med adekvata insatser. Tillgänglig forskning 
ger dock inte svar på om de kognitiva störningarna 
uppkommer på grund av långvarig stress eller om 
funktionen kan återställas fullständigt hos dem som 
har de svåraste utmattningstillstånden. Relationen 
mellan graden eller typen av kognitiva störningar 
och sjukfrånvaro är inte heller fastlagd. Sannolikt 
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har möjligheterna att erbjuda anpassade arbetsupp-
gifter och ett gott stöd av arbetsledningen stor bety-
delse, vilket understryker vikten av tidig planering 
tillsammans med arbetsgivaren. Efter tillfrisknande 
kvarstår ofta en ökad känslighet för stress som man 
kan behöva ta hänsyn till i rehabiliteringen samt vid 
utformning och anpassning av arbetsuppgifter 
Sömnstörningar samvarierar ofta med psykisk 
ohälsa och upp till 80 procent av patienterna med 
klinisk depression har också kroniska sömnbesvär, 
imsomni. 

Den personcentrerade konsultationen är hu-
vudverktyget för diagnostik, bedömning av sym-
tomdjup, funktioner och behandlingseffekter. Som 
grund i diagnostiken används ICD 10 och/eller DSM 

5 och vid utmattningssyndrom används Socialsty-
relsens kriterier för utmattningssyndrom. Forskning 
visar att det kliniska samtalet inte är tillräckligt. Un-
gefär hälften av alla depressioner missas om enbart 
kliniska samtal används. Som ett stöd rekommende-
ras därför även vetenskapligt utprövade instrument 
för strukturerade intervjuer och självskattningsfor-
mulär. Genom att använda dem kan säkerheten (sen-
sitiviteten och specificiteten) i diagnostiken ökas. 
De hjälper även till med att systematiskt avgöra hur 
svåra besvären är. De diagnostiska instrumenten kan 
användas som stöd i differentialdiagnostik samt för 
att mer strukturerat klargöra svårighetsgraden av 
symtomen. I bedömningen av rekommendationer av 
instrument har vetenskaplig kvalitet, tillämpbarhet 
samt tillgänglighet vägts in (se vidare bilaga 10). 

Följande instrument rekommenderas som stöd 
vid diagnostik och skattning av symtomdjup vid 
lättare psykiska ohälsa inom företagshälsan:

•  PHQ-9 (Patient Health Questionnaire). Bedöm-
ningsinstrument för depression. Stöd för diagnos-
tik. Gränsvärden finns. 

•  MADRS (Montgomery Asberg depression rating 
scale). Stöd för bedömning av svårighetsgrad och 
symtomdjup.

•  KEDS (Karolinska Exhaustion Disorder Scale) 
eller S-UMS (Självskattat utmattningssyndrom).  
Instrument för utmattningssyndrom. Stöd för 
diagnostik, symtomdjup och uppföljning. S-UMS 
har visat sig kunna förutsäga framtida sjukfrån-
varo. 

•  KSQ (Karolinska Sleep Questionnaire) mäter fö-
rekomsten av olika sömnbesvär. Stöd för kartlägg-
ning av arbetsrelaterade sömnbesvär, diagnostik 
och för uppföljning av åtgärder och förändringar 
över tid.  

•  ISI (Insomnia Severity Index) stöd för bedömning 
av svårighetsgrad av sömnbesvär.

Utöver dessa instrument kan AUDIT och DUDIT 
användas som stöd för alkohol- och droganamnes. 
Det finns även en rad andra välkända formulär som 
kan övervägas som alternativ eller vid fördjupad 
diagnostik, inklusive MINI, SCID, SMBQ, (se lista 
över formulär i bilaga 10). 

Även om  fokus är arbetsplatsnära insatser och 
arbetsförmåga så är kartläggningen av levnadsvanor 

Vanliga kroppsymptom  
vid stressreaktion och utmattning

•  Värk

•  Huvudvärk

•  Hjärtklappning

•  Tryck över bröstet/upplever svårigheter att andas

•  Bröstsmärtor

•  Mag-/tarmbesvär

•  Yrsel

•  Ljud- och ljuskänslighet

Vanliga känslomässiga/kognitiva symp-
tom vid stressreaktion och utmattning 

• Nedsatta energiresurser

•  Sömnstörning (svårigheter somna, uppvaknan-

den med oro och svårigheter somna om, minskad 

eller ökad total sömntid)

•  Trötthet

•  Uttröttbarhet

•  Oro och rastlöshet

•  Nedstämdhet

•  Känslomässig labilitet, irritabilitet

•  Nedsatt koncentrationsförmåga

•  Minnespåverkan

•  Påverkad simultankapacitet

•  Påverkad initiativförmåga 

•  Påverkad exekutiv förmåga

•  Påverkad organisationsförmåga
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och sociala förhållanden också ett viktigt komplet-
terande underlag inför val av åtgärder. Den bör 
innefatta kartläggning av fysisk aktivitet, matvanor, 
alkoholbruk, tobaksbruk, socialt nätverk för stöd, 
eventuell social belastning (till exempel svår sjuk-
dom och missbruk hos närstående eller misshan-
del), vanor för återhämtning och vila samt sömn. 
Vetenskapligt kvalitetssäkrade instrument för att 
kartlägga detta finns detaljerat beskrivet i Riktlinjer 
för hälsoundersökningar via arbetsplatsen.

Studier har visat att arbetsplatsnära utredning och 

insatser är avgörande för att förebygga och åtgärda 

arbetsoförmåga

Forskning visar att det är avgörande att tidigt påbörja 

ett samtal om förmåga i relation till nuvarande arbete 

samt att inkludera den anställdes egen uppfattning 

om sina besvär och sin möjlighet att klara av arbetet.

Utredning av arbetsförmåga
Den medicinska diagnostiken kopplas till en 
funktionsbedömning med fokus på arbetet. Vid det 
första individuella besöket ställs därför frågor om 
vilka arbetsuppgifter den som drabbats av APO tror 
sig klara eller inte klara trots sin ohälsa, om orsaker-
na till den eventuella oförmågan, om vad han eller 
hon tror om förutsättningarna för att eliminera de 
orsakerna samt hur länge han/hon tror oförmågan 
består. I praktiken blir den initiala bedömningen av 
arbetsförmågan till slut en samlad bedömning med 
stöd av medicinsk utredning, strukturerade intervju-
er, självskattningsformulär och vad som framkom-
mit i samtal med arbetsgivaren. Tillämpning av den 
så kallade DFA-kedjan (diagnos-funktion-aktivitet/
arbetsförmåga) under utredningen har fördelen att 
den kan användas vid sjukskrivningsbedömning. 

Följande instrument rekommenderas som stöd vid 
den samlade bedömningen av funktionstillståndet 
och vilka faktorer som påverkar arbetsförmågan (se 
vidare bilaga 10): 
•   WAI, Work Ability Index, utvärderar individers 

arbetsförmåga och resurser i förhållande till arbe-
tets krav. Det innehåller även frågor om sjukdo-
mars inverkan på arbetet, eventuell sjukfrånvaro 
och den egna tilltron till att arbeta i samma typ av 
yrke om två år. Instrumentet kan identifiera perso-
ner med risk för framtida nedsatt arbetsförmåga. 

•  WRFQ, Work Role Functioning Questionnare, 

mäter de svårigheter som individer upplever av de 
krav som arbetet ställer på dem med tanke på de-
ras fysiska hälsa och/eller känslomässiga problem.

Utöver dessa instrument kan man vid fördjupad 
utredning överväga WRI, Working Role Interview, 
WEIS, Work Environment Impact Scale, samt AWP, 
Assessment of Work Performance. Se bilaga 10 för 
mer information om dessa instrument.

Att utreda aktivitetsbalans vid APO samt ge-
nomföra åtgärder för att stödja individen och/eller 
gruppen att göra de förändringar som behövs är 
högst aktuellt både ur arbets- och hälsoperspektiv. 
I många fall är orsaken till problemen belastningar 
både i privatlivet och i arbetet. Det är därför viktigt 
att inkludera hela livssituationen i analysen. Många 
arbeten erbjuder idag en stor flexibilitet där de 
anställda kan sköta delar av sitt arbete hemifrån. 
Det flexibla arbetet ställer höga krav på den enskilde 
individen att skapa balans mellan alla aktiviteter i 
sin vardag: arbete, fritid och hem- och familjesyss-
lor. Occupational Balance Questionnaire, OBQ, är 
ett instrument som utvecklats för att utreda aktivi-
tetsbalans (bil. 10). Forskning har visat att konflik-
ter mellan upplevda krav på arbetet och i familje-
livet påverkar arbetsförmågan och sjukfrånvaron 
negativt. Personer som är sjukskrivna anpassar sig 
lätt till de rutiner som för tillfället finns i vardagen 
och engagerar sig i aktiviteter som blir mer bety-
delsefulla än arbetet. En sådan omprioritering kan 
försvåra återgång i arbete och då är det viktigt att 
chefen tillsammans med FH i ett tidigt skede tar upp 
frågor om aktivitetsbalans och den sjukskrivnes hela 
vardagssituation för att förebygga sjukskrivning och 
främja en hållbar arbetsåtergång. 

Problemlösningsbaserad 
samtalsteknik
Vid utredning av funktion och arbetsförmåga bör 
problemlösningsbaserad samtalsmetodik användas. 
Strukturerat stöd för denna metodik ges vid tillämp-
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ning av metoderna Arbetsplatsdialog för arbetsåter-
gång, ADA och Krav och funktionsschema, KOF (se 
bilaga 11). ADA är utvecklad och utprövad för an-
ställda med psykisk ohälsa medan KOF är utprövad 
som metod vid muskuloskeletala besvär. KOF kan 
dock användas som stöd i metodiken och anpassas 
för psykisk hälsa där frågor om arbetsrelaterade 
förhållanden och risker kan inkluderas. Metod-
stöden ADA och KOF bygger på att den anställde 
och dennes närmaste chef bedömer arbetets krav i 
förhållande till den anställdes förmåga. Utöver dessa 
metoder kan QPS-mismatch rekommenderas som 
stöd i analysen av arbetssituationen (bil.10). 

Syftet med problemlösningsbaserad samtalstek-
nik är huvudsakligen att den anställde ska delta och 
själv komma fram till förslag på lösningar. Målet är 
att personen även i framtiden ska kunna tillämpa 
tekniken för att lösa problem på ett bättre sätt. Tek-
niken bygger på fem steg. Den första fasen består av 
problemorientering. Den anställde inriktar sig på 
vad i arbetssituationen som är problematiskt. Upp-
märksamheten riktas omväxlande på emotionella 
reaktioner och kognitiv bearbetning av situationen. 

Den andra fasen består av problemdefinition och 
en kartläggning av faktiska förhållanden som är 
förenade med problemet. Ett viktigt moment som 
den anställde tränas i är att dela upp problemet i 
delproblem. Till delproblemen formuleras mål. 

Den tredje fasen är sökande efter alternativa 
lösningar. För att uttömma alla tänkbara lösnings-
förslag ägnas tid åt att till exempel ”brainstorma” 
alternativa förslag på lösningar. 

Den fjärde fasen består av beslutsfattande och 
den femte är verkställandet av den plan som definie-
rats samt utvärdering av dess hållbarhet. 

Utbildningar i denna metodik ges vid  
Karolinska Institutet och Arbets- och miljömedicin  
i Linköping. Mer information om dem finns på  
www.fhvforskning.se. 

Efter den initiala utredningen genomförs ett 
planeringssamtal så snart som möjligt där den 
anställde, närmaste chef och ansvariga på FH deltar. 
Mötena hålls med inriktningen problemlösnings-
baserad samtalsmetodik, vilket innebär att den 
anställde är aktiv i problemformulering och åtgärds-
förslag och företagshälsans roll är att fungera mer 
som samtalsledare och rådgivande expert till den 
anställde och chefen. Mötena kan initialt ske separat 

till exempel enligt ADA-metoden eller så samlas 
alla parter direkt enligt KOF-metoden. Viktigt är 
att de separata mötena följs upp med ett gemensamt 
möte där man samtalar utifrån det underlag som 
skapades vid de enskilda mötena. Det mötet är i 
första hand till för att skapa en gemensam bild av 
vad den anställde klarar och inte klarar i nuläget, 
behandlingsmöjligheter, förhållanden på arbetet, 
prognos samt för att underlätta fortsatta kontakter 
och samarbete mellan arbetstagare, arbetsgivare och 
företagshälsa. Målet är att skapa förutsättningar för 
en hållbar arbetsförmåga. En första diskussion hålls 
om förutsättningar för arbetsanpassningar och när 
fortsatt sjukskrivning behövs, om lämpliga åtgärder 
och val av ungefärlig tidpunkt för arbetsåtergång/
ökning av arbetstiden med hållbar arbetsförmåga. 

Ett arbetsplatsbesök och ett samtal med närmas-
te chef kan ge avgörande information om samband 
mellan arbetsmiljö och individens förmåga. Inte 
bara individens egen förmåga utan även individens 
upplevelse av relationer till arbetskamrater, arbets-
miljö samt arbetsgivarens vilja och förmåga att ha 
en person med nedsatt arbetskapacitet på arbets-
platsen är information som kan ha stor betydelse för 
val av åtgärder. 

Företagshälsans kanske viktigaste och ibland 
svåraste uppgift i detta skede är att ge goda förut-
sättningar för dialog mellan arbetstagare och arbets-
givare i syfte att upprätta en gemensam samordnad 
plan med väl valda åtgärder. Därför är det viktigt att 
inte låsa den långsiktiga bedömningen och plane-
ringen innan tillfälle getts för en samlad planering 
med arbetsgivaren.  

Om utredningen av arbetsförmågan leder till att 
läkaren överväger sjukskrivning ska den del av en 
nedsatt arbetsförmåga som beror på sjukdom sär-
skiljas från nedsättning på grund av andra orsaker, 
till exempel belastning i privatlivet och/eller brister 
i arbetsmiljön (se vidare avsnittet sjukskrivning). 
Sjukskrivning får inte vara ett sätt att lösa till ex-
empel en betungande privatsituation, missnöje med 
arbetsuppgifter eller konflikter på arbetsplatsen. 
Detta kan vålla frustration hos både anställd och 
chef och därmed än mer ökad psykisk belastning, 
vilket därför kan motivera att extra tid läggs på 
information om det regelverk som gäller. Till hjälp i 
detta arbete används med fördel skriftlig evidensba-
serad information till den anställde och dennes chef 
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alternativt att försäkringskassan medverkar med 
information under mötet. 

Under utredningstiden bör frågan om det är fler 
på den aktuella arbetsplatsen som har liknande be-
svär tas upp. Sådana uppgifter kan ge underlag för 
insatser på grupp- eller organisationsnivå.

Skriftlig åtgärdsplan
Problemlösningsbaserade samtal skall resultera i en 
skriftligen överenskommen åtgärdsplan där alla par-
ter är överens om vilka funktionsnedsättningar och 
åtgärder som ingår. Planeringen som man kommit 
överens om dokumenteras med fördelning av upp-
gifter och plan för uppföljning och ansvarsfördel-
ning mellan den anställde, närmaste chef samt FH. 

Evidensbaserad information
Avsätt gott om tid att förklara för den som drabbats 
av APO om besvären. Ge information om kopp-
lingen mellan psykisk ohälsa, arbete och privatliv 
utifrån både risk- och friskfaktorer. Förklara bety-
delsen av att ha balans och kontroll över sin livs-
situation, inklusive arbete och privatliv. Berätta att 
prognosen är god eftersom de flesta blir bättre inom 
tre månader och att de upplevda kognitiva störning-
arna minskar när situationen förbättrats. Förklara 
betydelsen av att hålla sig aktiv både fysiskt och 
psykiskt. Ta upp varför längre inaktivitet och hel-
tidssjukskrivning bör undvikas eftersom ett aktivt 
förhållningssätt för att ta kontroll över sin situation 
är viktigt enligt forskningen. Det finns inget stöd 
i den vetenskapliga litteraturen för att symtomen 
förbättras vid sjukfrånvaro eller försämras vid vid-
makthållande av arbete. Tvärtom finns stöd bland 
annat vid sömnstörning att vidmakthållande av 
vardagsaktivitet inklusive arbete hjälper individen 
och att avbrutna vardagsrutiner försämrar besvären. 
Det avgörande är att insatser på individnivå och 
arbetsplats sätts in. En svensk studie har också visat 
att personer som genomgått rehabilitering för  
APO upplevde att de saknade konkret hjälp och 

stöd för att kunna återgå i arbete.
 Lämna eventuell skriftlig evidensbaserad in-

formation och informationsblad. Avsluta med att 
försäkra dig om att han eller hon förstått informa-
tionen.

•  Ge en förklaring utifrån balans och kontroll till 

varför symtomen uppstår

•  Förklara betydelsen av att ta återta kontrollen ge-

nom att hålla sig aktiv både fysiskt och psykiskt.

Åtgärder 
Insatserna har primärt två huvudinriktningar och är 
delvis beroende av när i sjukprocessen den anställde 
kommer till FH:  dels insatser för att stärka indivi-
dens återhämtning inklusive medicinsk behandling, 
psykologiska interventioner kopplade till arbetsplat-
sen och stöd för att navigera under återhämtnings-
processen, dels anpassning av arbetsförhållandena 
för att underlätta återgången till arbetet. I ett senare 
skede genomförs insatser för att förhindra återfall. 

Råd för medicinsk behandling vid depression och 
ångestsyndrom finns beskrivna i Socialstyrelsens 
nationella riktlinjer (Socialstyrelsen, 2010). Lättare 
och medelsvåra tillstånd inom dessa diagnosgrupper 
kan med fördel behandlas inom företagshälsan som 
har den arbetsmedicinska kompetensen och kan 
kombinera medicinska insatser med anpassning av 
arbetsförhållanden. Detta förutsätter dock att det 
finns adekvat kompetens och att arbetsgivarens re-
surser medger åtgärder av god kvalitet och adekvat 
uppföljning. 

I mera symtomrika fall med helt nedsatt arbets-
förmåga inriktar sig de första åtgärderna på avlast-
ning genom sjukskrivning samt på basala funktioner 
som sömn, dygnsrytm, fysisk aktivitet och förhåll-
ningssätt till närmaste omgivningen. Det är dock 
viktigt att undvika längre heltidssjukskrivning och 
inaktivitet eftersom sjukskrivning/inaktivitet i sig 
kan öka risken för störning av vardagslivets aktivi-
teter och basala funktioner (se mer under avsnittet 
sjukskrivning). 

Problemlösningsfokuserade  
arbetsplatsnära insatser. 
Åtgärder vid psykisk ohälsa som syftar till att enbart 
minska symptomen är inte effektivt för arbetsåter-
gång.  Två framgångsfaktorer för arbetsåtergång 
efter sjukskrivning på grund av APO som fastställts 
är att arbetsplatsen är involverad samt att åtgärder-
na innehåller lösningar på arbetsrelaterade problem. 
Det finns endast begränsat vetenskapligt underlag 
för vilka specifika arbetsförändringar på individnivå 
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som är effektiva. Den starkaste evidensen finns för 
att via problemlösningsbaserade samtal göra en 
individuell analys och åtgärdsplan för varje klient 
med hinder och möjligheter för att klara vardagsli-
vet, inklusive arbetet och balansen mellan krav och 
förmåga. Som betonats tidigare innefattar psykisk 
ohälsa oftast hela livssituationen i relation till den 
enskildes förmåga och förutsättningar att hantera 
den. Arbetsplatsnära insatser handlar alltså inte 
bara om att göra förändringar på arbetsplatsen utan 
även om att identifiera de resurser och förmågor 
som den anställde behöver stärka och träna för att 
hantera det aktuella arbetet och privatlivet. Här ger 
KOF- och ADA-underlaget från utredningsskedet 
en mycket god hjälp. Ett exempel på en problem-
lösningsbaserad åtgärd är KBT med inriktning på 
arbetssituationen. 

Om analysen av arbetets krav och den anställ-
des arbetsförmåga visar att återgång till nuvarande 
arbete inte är möjligt bör den anställde stödjas i att 
söka arbetsträning och andra alternativ. 

Det är effektivt att förändra arbetstider och 
arbetsuppgifter. Långa arbetstider ( > 40 tim/vecka) 
har visat sig vara en stark riskfaktor för att utveckla 
sömnstörning och medföljande psykisk ohälsa. Ef-
fekterna blir särskilt påtagliga om veckoarbetstiden 
överstiger 50–55 timmar. Att förändra arbetstider 
och arbetsuppgifter kan också ses som en tillfällig 
åtgärd i kombination med arbetsträning och en suc-
cessiv minskning av sjukskrivningen.

Anpassningar av arbetet kan vara temporära eller 
varaktiga och bedöms utifrån dels den problem-
analys (riskanalys) som genomförts, men också den 
anställdes behov och förutsättningar för att klara av 
arbetet. Anpassningar av arbetet kan tillämpas i tre 
situationer:
1.  När den anställde fortsätter arbeta trots APO. I 

den situationen kan anpassningar av arbetet bidra 
till att undvika sjukfrånvaro.

2.  När den anställde återvänder till arbetet efter en 
kort period av sjukfrånvaro. Då kan anpassning-
ar av arbetet främja återgång i arbete och bidra 
till att förhindra upprepad sjukfrånvaro.

3.  När den anställde återgått i arbete efter långvarig 
sjukskrivning. Här kan anpassningar av arbetet 
bidra till att stärka och främja en varaktig arbets-
förmåga. 

Psykoterapi 
KBT, psykodynamisk kortidsterapi samt interper-
sonell psykoterapi (IPT) är terapimetoder som är 
effektiva framförallt för symtomlindring. Se vidare 
Socialstyrelsens (www.sos.se) rekommendationer 
och SBU:s sammanfattningar (www.sbu.se) för 
symtomlindring. Det finns få behandlingsstudier 
vid psykisk ohälsa som undersökt effekten av KBT i 
allmänhet på sjukfrånvaro och arbetsåtergång. Det 
finns dock stöd för att KBT med tydlig arbetsfokus 
har en positiv effekt på arbetsåtergång. 

Stresshantering
Det är viktigt att träna individens förmåga att hante-
ra och klara stress. Inte sällan har den som drabbats 
av utmattningssyndrom haft en ökad stresskänslig-
het under en längre tid.   

”Stressvaccinering”, SIT, innebär att man tränas 
i att hantera stress (både att dämpa den och han-
tera den) samt klara stressfyllda situationer utan 
ohanterligt stresspåslag. Studier har påvisat positiva 
effekter vid APO. Exempel på insatser som kan 
inkludera SIT är tillämpad avspänning (TA), KBT, 
ACT samt Mindfulness. Mindfulness i kombination 
med KBT (MBCBT) är en metod som har stöd för 
en positiv effekt på APO. Studier visar också att det 
är viktigt att mindfulnessbaserade insatser utförs 
med välutbildad terapeut/instruktör. Det finns ännu 
ingen legitimering eller licensiering i mindfulness 
som kan hjälpa vid bedömning av kompetens, men 
det finns väletablerade utbildningar som baseras på 
grundarens (Jon Kabat-Zinn) metodik. 

Levnadsvanor
Sömn
Långvarig arbetsrelaterad psykosocial stress och 
långa arbetstider har visat sig vara en stark risk-
faktor för sömnstörning och medföljande psykisk 
ohälsa. Det finns så kallade sömnhygienråd för att 
förebygga sömnbesvär. Råden bygger på evidens-
baserade rekommendationer och minskar risken 
för att utveckla sömnbesvär. Rekommendationerna 
handlar bland annat om att inte dricka kaffe under 
kvällstid, att träna regelbundet och vistas ute i dags-
ljus, att varva ned 1–2 timmar före sänggåendet, att 
ha regelbundna sovtider med mera. Dessa åtgärder 
är vanligen inte särskilt effektiva för personer som 
redan drabbats av kroniska besvär med sömnen, så 
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kallad insomni. För denna grupp är behandlingar 
baserade på KBT  den mest lämpliga åtgärden. Om 
insomnibesvären är milda eller måttliga kan KBT-
behandlingen användas som en självhjälpsåtgärd, 
till exempel via internet eller med en självhjälpsbok. 
Ett visst stöd, exempelvis 15–20 minuters stöd från 
en sjuksköterska eller psykolog per vecka, kan för-
stärka behandlingseffekten. Det finns också veten-
skapligt stöd för att KBT-behandling är effektiv även 
i gruppform,  till exempel i form av en ”sömnskola”. 
En sömnskola är en kostnadseffektiv behandlings-
form som bygger på 5–6 sessioner som leds av en 
terapeut. Vid allvarlig insomni kan det till en början 
behövas en kortvarig farmakologisk behandling som 
efterföljs av individuell KBT. Om den anställde har 
ett arbete där fel och misstag kan få allvarliga konse-
kvenser kan det vara aktuellt med omplacering. 

Fysisk aktivitet 
Fysisk aktivitet har en positiv effekt på depression, 
ångest samt stressrelaterade tillstånd. Att erbjuda 
fysisk aktivitet (styrketräning, dans, yoga, aerobic/
gymnastik med mera) är effektivt för att minska 
psykiska besvär. Forskningen har ännu inte säkert 
kunna belägga att fysisk aktivitet kan ersätta andra 
typer av evidensbaserade behandlingar (läkemedel, 
psykoterapi), men det finns stöd för att den kan 
användas som komplement och förstärkning. 

Ett sätt att stötta fysisk aktivitet är att använda 
fysisk aktivitet på recept, FAR. Träning med stöd 
från träningsledare (exempelvis fysioterapeut) är att 
rekommendera. En ny svensk studie visar att trä-
ningen bör genomföras regelbundet (minst 2 gånger/
vecka) och träningen ska anpassas utifrån personens 
behov, förväntningar och tidigare erfarenheter för 
att få effekt. 

Alkoholbruk
Riskbruk och beroende av alkohol bör utredas vid 
psykisk ohälsa. Studier har visat att det inte är ovan-
ligt att alkoholproblem finns med som en samsjuk-
lighet vid dessa tillstånd. Hög alkoholkonsumtion 
kan både vara en konsekvens av att försöka hantera 
besvären eller det som orsakar dem. Att erbjuda 
alkoholscreening med kort rådgivning, (se Riktlinjer 
för hälsoundersökningar via arbetsplatsen) har visat 
sig vara en effektiv metod för att minska riskkon-
sumtion.

Medicinering
Se socialstyrelsen rekommendationer för de olika 
diagnoserna.

Multimodal rehabilitering
I fall med mycket komplex problematik, svårhan-
terlig psykisk eller somatisk samsjuklighet eller där 
orsakerna till ohälsan till stor del ligger utanför 
arbetet bör remiss till en specialiserad stressenhet för 
teambaserad multimodal rehabilitering redan tidigt 
övervägas. Insatserna i multimodal rehabilitering 
bör bestå av de åtgärdskomponenter som beskrivs 
ovan. Skillnaden är att den bedrivs med specialis-
ter inom rehabilitering samt mer intensivt under 
en avgränsad period. Företagshälsans roll blir då 
mycket viktig för att samordna sådana insatser med 
fortsatta åtgärder för arbetsåtergång i nära samar-
bete med den anställde, rehabiliteringsklinik och 
närmaste chef/arbetsgivaren.  

Rehabiliteringskoordinator
En person som stöttar den anställde i samordning 
och genomförande av åtgärder har visat sig minska 
sjukfrånvaron och förkorta tiden till arbetsåtergång. 

Sjukskrivning
Arbetsförmåga kopplad till sjukdom bör ses som en 
sammanvägd produkt av graden av sjukdomsrela-
terad oförmåga, individens resurser att hantera be-
svären och graden av anpassning av arbetsuppgifter. 
Kan lämpliga arbetsuppgifter och god arbetsmiljö 
på arbetet ordnas så kan ofta även anställda med 
kvarstående symtom/oförmåga klara sitt arbete, 
särskilt om de lärt sig hanteringsstrategier. Den 
relativt vanliga föreställningen bland sjuka individer 
och arbetsgivare att arbetsförmåga förutsätter full 
symtomfrihet/tillfrisknande behöver ofta diskuteras 
och korrigeras. Omvänt, om ofördelaktiga arbets-
förhållanden bidragit till symtomens uppkomst och 
arbetsförhållandena inte kan förbättras, kan det 
vara mycket svårt för individen att varaktigt återgå i 
arbete med acceptabel prestation, även om symto-
men har minskat genom behandling, hanteringsstra-
tegier lärts in och sjukskrivningsgraden reducerats. 
Risken för återfall/försämring ökar i dessa fall. 

Processen mot arbetsåtergång handlar om att 
sammanställa och leda en genomtänkt och sam-
ordnad plan för behandling, personlig träning för 
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hanteringsstrategier och åtgärder för att anpassa 
arbetsförhållandena till individens förutsättningar.

Följande åtgärder kan övervägas:
•  Avlastning genom en inledande kort heltids-

sjukskrivning tillsammans med åtgärder för att 
återställa basala funktioner kan medföra en på-
taglig symtomminskning på kort tid (även om den 
underliggande stresskänsligheten kvarstår) och 
motivera individen för arbetsinriktade åtgärder. 

•  Heltidssjukskrivning utan en preliminär planering 
för fortsatta åtgärder som syftar till arbetsåtergång 
är oftast olämpligt. Evidensen pekar på att en i 
förväg planerad aktivitetsökning och minskning 
av sjukskrivningen är viktigt för att återgå i arbete. 
Förutsättningar för att arbeta och arbetsåtergång 
bör alltid regelbundet diskuteras även vid väldigt 
svår funktionsnedsättning. Om arbetet anpassats 
kan ofta fortsatt sjukskrivning ske på deltid, paral-
lellt med behandling och träning. 

•  Om arbetsförmågan bedöms vara helt nedsatt 
(heltidssjukskrivning) under en längre period bör 
det under sjukskrivningsperioden ingå planerad 
kontakt med arbetsplatsen, som schemalagd 
arbetsträning eller annan regelbunden lättare 
aktivitet på arbetsplatsen. Planeringsmöten kan 
till exempel genomföras på arbetsplatsen för att 
insatserna ska vara arbetsplatsnära. Vid sjukskriv-
ning är det viktigt att den anställde inte släpper 
kontakten med arbetsplatsen.

•  En rehabiliteringskoordinator bör tillsättas som 
följer och stöttar den anställde till att återgå i 
arbete. 

•  Det är av yttersta vikt att verksamheten har en 
tydlig policy som fastslår att arbetsanpassning 
ska ske vid behov – som ett led i att förebygga 
sjukfrånvaro och möjliggöra för återgång i arbete. 
Det är också viktigt att den närmaste chefen och 
arbetskamraterna kan verksamhetens policy och 
stöttar arbetsanpassningen. Det är viktigt att 
arbetsledningen är införstådd med att den sjuk-
skrivne anställde kan behöva tid för att fungera 
fullt ut på sitt arbete och att det i vissa fall inte är 
möjligt att helt återställa arbetsförmågan.

•  Arbetsanpassningar görs utifrån den inledande 
planeringen med chef och anställd. Eftersom 
initiala kognitiva störningar och en ökad stress-
känslighet är vanliga kan lämpliga arbetsanpass-

ningar till exempel vara mer avgränsade/mindre 
komplexa arbetsuppgifter, regelbundet stöd av 
chef för prioritering och reglering av arbetsmängd 
med uppföljning och möjligheter att kunna arbeta 
ostört delar av dagen. 

•  Återbesök eller telefonuppföljningar bör göras un-
der hela processen. När en förändring skett, som 
en uppgång i arbetstid, bör den följas upp efter 
cirka en vecka för att underlätta utvärderingen, 
gärna med hjälp av lämpligt skattningsinstrument. 
Studier har visat att bäst effekt uppnås med regel-
bunden uppföljningskontakt mellan den anställde 
och arbetsplatsen under processen. Uppföljningar 
bör ske mellan två och fem gånger under en tre-
månadersperiod.

•  En anställd som varit sjukskriven kan behöva 
extra stöd från arbetsledning och arbetskamrater 
för att sätta gränser samt återfå kontroll och en 
realistisk tro på den egna förmågan. Det kan vara 
svårt i hårt slimmade organisationer och om den 
sociala arbetsmiljön är problematisk. Företags-
hälsans roll är i dessa att fall stödja arbetsgivaren 
i lämpligt förhållningssätt och ge råd för att skapa 
bättre förutsättningar. I vissa fall kan omplacering 
eller arbetsbyte vara den enda rimliga lösningen. 
Insatserna underlättas om chefen har fått adekvat 
utbildning inom arbetsrelaterad psykisk ohälsa/
hälsa. 

•  Fråga den sjukskrivne regelbundet om hans eller 
hennes inställning och tro på återgång i arbete. 
Här kan man även använda instrumenten WEIS 
och WRI (bilaga 10) som hjälp. Vid låg tilltro, ge 
stöd i form av problemlösningsfokuserad samtals-
metodik, arbetsinriktad KBT och/eller vardags-
revidering (OBQ bilaga 10). 

Åtgärderna följs upp efter hand genom återkom-
mande kontakter mellan den anställde och närmaste 
chef för eventuell justering av mål och strategier. 
Åtgärdsplanen behöver vara upplagd och dokumen-

För att förebygga återfall av sjukfrånvaro bör uppfölj-

ning med problemlösningsbaserad samtalsmetodik 

ske två till fem gånger under en tre månaders period. 

Återgång i arbete underlättas om chefen har fått 

adekvat utbildning inom arbetsrelaterad psykisk 

ohälsa/hälsa.
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terad så att det är tydligt för alla parter vad/vilka 
arbetsuppgifter som skall genomföras – så att inte 
anpassningen av arbetet endast innebär minskad 
arbetstid med samma mängd arbete och krav på 
arbetsinsats.  

Uppföljning
Vid alla insatser ska den som drabbats av APO 
följas upp som stöd för en utveckling mot optimal 
funktion. Det görs på ett strukturerat sätt med 
regelbundna intervall som kan planas ut alltefter-
som personen hanterar sina besvär. Uppföljningen 
bör ske av den vid FH som är huvudansvarig för 
åtgärderna. Vid hög riskprofil är det viktigt med täta 
uppföljningar. Forskningen ger ännu inga klara svar 
på hur ofta eller hur länge uppföljningar bör ske – 
mer än att det är viktigt att regelbundet följa upp så 
länge arbetsoförmåga kvarstår och för att förebygga 
återfall en tid efter återgång i arbete. 

Vid uppföljning rekommenderas att utöver 
samtal även använda standardiserade frågeformulär 
(se bilaga 10) för att få en god bild av utvecklingen 
och om målet med åtgärderna uppfyllts. Uppfölj-
ningsmätningar bör minst ske när åtgärden påbörjas 
och när den avslutas. Uppföljningarna tar upp de 
mål som arbetsgivaren och den anställde gemensamt 
kommit överens om: återgång i arbete, minskade 
symtom, förbättrad fysisk funktion etcetera.

Riskscreening av arbetsplatsen med 
utgångspunkt i en enskild anställds 
psykiska ohälsa
En anställds signaler om psykisk ohälsa kopplat 
till sin arbetssituation kan vara en viktig ingång 
till preventiva insatser för hela arbetsgruppen. FH 
och arbetsgivare bör tidigt fråga om fler på samma 
arbetsplats har likartade besvär. Om svaret är ja, bör 
en riskbedömning av arbetsplatsen göras med ut-
gångspunkt i systematiskt arbetsmiljöarbete, SAM.

Riskbedömningar av arbetsplatsen enligt SAM 
(AFS 2001:01) ska ske kontinuerligt och faller under 
arbetsgivarens ansvar. Arbetsgivaren har också 
ansvar för individuella anpassningar (Arbetsmil-
jölagen, 2011; AFS 2012:2 Belastningsergonomi, 
AFS 1994:01 Arbetsanpassning och rehabilitering). 
Företagshälsan är här en viktig expertkompetens. Se 
vidare om förebyggande i kapitel 1.
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Kapitel 3: Implementeringsstöd 
för att införa riktlinjerna inom  
företagshälsans verksamhet



39

Implementeringsstöd för 
att införa riktlinjerna inom  
företagshälsans verksamhet
Att införa förändringar i verksamheter är inte en enstaka åtgärd utan innebär en 

välplanerad stegvis process, inklusive en kombination av strategier kopplade till de 

specifika förutsättningar som finns. I detta kapitel ges vägledning vid planering och 

implementering av riktlinjer inom företagshälsans rutinverksamhet och här tas aspek-

ter upp som man bör tänka på i implementeringsprocessen.

Varför ändra nuvarande arbetssätt?
Varför skall vi ändra arbetssätt och införa nya 
metoder? Det är den avgörande fråga som redan 
från början måste ställas och besvaras. Syfte med att 
förändra och målet med förändringen formuleras 
utifrån enhetens behov och mål. Innan förändring-
arna görs måste alla berörda vara överens om och 
ställa upp på de formulerade målen. Forskning 
har visat att annars är risken stor att förändringen 
misslyckas eftersom personal som skall använda de 
nya metoderna och arbetssätten istället fortsätter att 
arbeta enligt det gamla invanda sättet. 

Några av de viktigaste hindren på individnivå är att 
de praktiker som ska förändra sitt arbetssätt håller 
kvar vid det gamla på grund av att de:
•  känner sig mer trygga och säkra med det gamla 

invanda arbetssättet och därför väljer, om möjligt, 
att fortsätta som vanligt,

•  får skuldkänslor för att ha använt ineffektiva eller 
olämpliga metoder,

•  känner en ovilja att överge metoder som kan ha 
krävt investeringar i energi, pengar, tid och utbild-
ning,

•  gör ekonomiska överväganden, dvs upplever t ex 

att det är mer ekonomiskt fördelaktigt att fortsätta 
som tidigare samt 

•  känner att det är svårt att förändra kanske sig 
själv, kollegor eller utifrån klienternas preferenser.

Det absolut avgörande är att syfte och mål är verk-
samhetsnära och att de är väl förankrade i högsta 
ledningen och hos berörda medarbetare. 

Dessa riktlinjer är ett stöd för att hjälpa före-
tagshälsa och arbetsgivare att på ett optimalt sätt 
förebygga och åtgärda arbetsrelaterad psykisk 
ohälsa och därmed skapa förutsättningar för hållbar 
arbetshälsa och prestation över tid. För att motivera 
företagshälsan, FH och arbetsgivare att arbeta enligt 
rekommendationerna kan följande argument ges:

•  Det är metoder som kan förebygga arbetsrelaterad 
psykisk ohälsa.  

•  Det är metoder som bevisat ger minskad sjukfrån-
varo och ökad hälsa.

•  Det ger möjlighet att arbeta mer förebyggande och 
främjande genom att involvera arbetsplatsen.

•  Det ger möjlighet att arbeta mer förebyggande och 
främjande genom att öka individens ansvar och 
delaktighet.
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•  Det innebär kvalitetssäkring med evidensbaserade 
metoder.

•  Det ger ökad klientsäkerhet genom ett strukturerat 
evidensbaserat arbetssätt.

•  Det ger vägledning i hur man använder sig av fö-
retagshälsans unika möjlighet till arbetsplatsnära 
insatser.

•  Det ger företagshälsan struktur och metoder för 
att stödja arbetsgivare i det systematiska arbets-
miljöarbetet med att förebygga APO.

Vad är det som ska införas?
Det första steget vid implementering av en innova-
tion (ny metod, nytt arbetssätt etcetera) är att tydligt 
beskriva vad som ska införas. I beskrivningen bör 
ingå vilken kunskapsgrund och vilket förhållnings-
sätt som det nya baseras på. Dels för att ge en grund 
och hjälp i de kliniska besluten om utredningar och 
åtgärder, men också för att ge stöd till samsyn och 
teamarbete inom organisationen.  

Sannolikheten för en framgångsrik implemen-
tering ökar om det finns stark evidens för det som 
ska införas. Dessa riktlinjer för att förebygga 
och åtgärda arbetsrelaterad psykisk ohälsa, APO 
baseras på den bästa tillgängliga kunskapen från 
den internationella forskningen. Evidensen stöder 
ett förhållningssätt som utgår ifrån att APO är ett 
multidimensionellt fenomen som innefattar den 
anställdes hela livssituation och att arbetsplatsen är 
viktig, oberoende av orsak till ohälsan, både i det 
förebyggande och efterhjälpande arbetet.

Aktivitet och stärkande av självhjälp/kontroll 
är avgörande budskap där det är viktigt att få den 
som drabbats trygg med att fortsatt arbete eller 
återgång till arbete inte är skadligt om arbetsplats-
nära åtgärder genomförs. En samsyn i FH-teamet 
och med arbetsgivaren är avgörande. Saknas den 

kan den drabbades (den anställdes) osäkerhet och 
rädsla stiga, vilket också ökar risken för långvarig 
funktionsnedsättning. Dessutom visar forskning hur 
viktigt det är att tillämpa ett brett perspektiv både 
när det gäller kartläggning och insatser, det vill säga 
ta hänsyn till såväl individer som organisationen och 
arbetsmiljön inom en verksamhet.

Ett bra sätt att överblicka hela förändringspro-
cessen är med hjälp av en så kallad logisk modell 
som beskriver händelsekedjan i förändringen. I figur 
3 finns exempel på hur man kan använda denna 
modell för att visa flödet i de två olika huvuddelarna 
i riktlinjerna utifrån resurser (vad behövs) över 
vad som måste vara på plats innan intervention 
och fram till vilka förväntade resultat på som kan 
uppnås enligt evidensen. Mediatorer är de faktorer 
som måste till för att insatserna skall ha effekt. När 
exempelvis en chefutbildning genomförs så behöver 
cheferna både tillägna sig och tillämpa kunskapen 
(mediatorerna är då tillägnar och tillämpar) för att 

det förväntade resultatet 
ska uppnås. Man behö-
ver mediatorer i model-
len för att tydligt kunna 
beskriva vad som krävs 
för att uppnå förväntade 
effekter, men också för 
att säkerställa att allt är 
på plats. Resultat A är de 
första indikationerna på 
att interventionen ger ef-

fekt och resultat B är de som följer när man uppnår 
resultaten A. Modellen kan även användas som un-
derlag till arbetsgivare vid beskrivning av den tjänst 
som FH vill/kan leverera.

Dessa riktlinjer omfattar flera olika  
rekommendationer. Beslut om vilka 
som ska tillämpas baseras utifrån  
FH-enhetens målsättning, behov och 
möjligheter.
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Förebyggande	insatser	för	arbetsrelaterad	psykisk	ohälsa	(APO)

Åtgärder	vid	etablerad	arbetsrelaterad	psykisk	ohälsa	(APO)

Vad	behövs	inom	
företagshälsan	

Åtgärder	i		
verksamheten

Mediatorer	 Resultat	A	 	 Resultat	B

Kompetens inom:

Lagar och regelverk 

inom arbetsmiljö,

psykosocial arbets-

miljö och hälsa

Survey feedback-

metodik

Organisations-

psykologi

 

Policys

Chefs-utbildning

Kartläggning

Återkoppling

Åtgärder

Uppföljning 

Chefer tillämpar 

policys, riktlinjer och 

ökar sin kunskap om 

APO

 

Minskad stress

Ökad arbetstrivsel

Ökad kontroll och 

engagemang i 

arbetet

Ökat engagemang 

och ansvar från 

medarbetare och 

chef i den egna 

arbetsmiljön

Minskade/undvi-

kande av konflikter 

på arbetsplatsen

Ökad kunskap om 

APO hos chefer och 

anställd

Minskad psykisk 

ohälsa

Minskad sjuk-

frånvaro

Ökad ”frisknärvaro”

Vidmakthållen/

förbättrad fysisk och 

psykisk hälsa

Kompetens inom:

KOF

ADA

Problembaserad 

samtalsmetodik

KBT

Användning och 

tolkning av rekom-

menderade diagnos-

tiska instrument

 

Medicinsk  

utredning

Utredning och  

bedömning  

arbetsförhållande/ 

förmåga treparts-

samtal

Individåtgärder

Uppföljning 

Arbetsgivaren stöt-

tar den anställde att 

ta tidig kontakt med 

FH och har avsatt 

resurser för detta.

Närmsta chef positiv 

till att medverka 

i samtal och göra 

överenskomna 

nödvändiga föränd-

ringar på arbetet.

Den anställde är 

motiverad att återgå 

i arbete hos nuva-

rande arbetsgivare.

Förbättrad APO.

Förbättrade levnads-

vanor.

Ökat engagemang 

och ansvar från 

medarbetare och 

närmsta chef i 

arbetsmiljön.

Ökad kunskap om 

APO hos chefer och 

anställd. 

Minskad sjuk-

frånvaro

Ökad arbetsförmåga

Minskad stress

Ökad arbetstrivsel

Ökad kontroll och 

engagemang i 

arbetet

Vad	behövs Insatser Mediatorer	 Resultat	A	 	 Resultat	B

Figur 3. Exempel på hur en logisk modell kan användas utifrån rekommendationerna i riktlinjen. Innehållet i modellerna 

ovan är endast exempel utifrån rekommendationerna. Modellerna är inte kompletta utan kan användas och anpassas 

utifrån aktuella verksamheters behov och inriktning.



42 

Vad behöver vara på plats inom 
företagshälsans organisation? 
Stöd från ledningen
För att lyckas med en större förändring krävs att 
ledningen – på alla nivåer – aktivt stöder den. Att 
aktivt stödja innebär bland annat att ledningen 
informerar, förmedlar målen och är tydliga med att 
detta är något de vill samt ser till att nödvändiga 
resurser finns avsatta. Var tydlig med vem som äger 
frågan. Även om högsta ledningen delegerat själva 
genomförandet är det ytterst viktigt att ledningen 
konkret visar att de följer och uppskattar föränd-
ringen. Bilaga 13 innehåller ett faktablad baserat 
på aktuell forskning kring ledarbeteenden som är 
viktiga för framgångsrik implementering av nya 
metoder. Detta kan användas som ett stöd för att 
vägleda chefer i planeringen av att leda en imple-
menteringsprocess.

Resurser
Resurser för implementering av nya arbetssätt 
handlar inte enbart om mer pengar utan framförallt 
om hur resurser används. Det handlar om att man 
inom en verksamhet vill göra annorlunda och att 
den personal som finns ska förändra sitt arbetssätt. 
Det krävs tid för att förankra och planera föränd-
ringen, genomföra den samt för utbildning. Det kan 
också krävas nyrekrytering, uppstå kostnader för 
nya verktyg eller instrument samt bli en tillfällig 
minskning av debiteringsgrad när det nya arbetssät-
tet lärs in.

Exempel på resurser som behövs för att införa ar-
betssättet i dessa riktlinjer:
Förebyggande organisatorisk insats
•  Förankring och planering av införandet – tid för 

ledning och personal
•  Säkerställ kompetens inom organisation och psy-

kosocial arbetsmiljö

•  Planering av administration av kartläggningsme-
toder: intervjuer/formulär – IT-baserat verktyg, 
personal för hantering av pappersversion alterna-
tivt svar från webb, intervjukompetens etcetera

•  Säkerställa kompetens i utrednings- och åtgärds-
metoder enligt rekommendationerna

Individ
•  Förankring och planering av införandet – tid för 

ledning och personal 
•  Planering av administration av frågeformulär/

utredningsinstrument – IT-baserade verktyg, per-
sonal för hantering av pappersversion alternativt 
svar från webb

•  Säkerställa kompetens i utrednings- och åtgärds-
metoder enligt rekommendationerna

Implementeringsgrupp
En projektgrupp för att utarbeta plan, informera 
och stödja genomförandet behövs. Gruppen bör 
bestå av personer som
•  har goda kunskaper om enhetens verksamhet,
•  har trovärdighet i organisationen,
•  har intresse av att föra in metoder som vilar på 

evidenbaserad praktik (EBP) 
•  har tillägnat sig kunskaper och förståelse om det 

nya arbetssättet samt
•  representerar yrkeskategorier som är berörda av 

det nya arbetssättet.

Det behövs för att information och planering skall 
kunna göras på ett initierat och realistiskt sätt. 

För en lyckad implementering krävs att

• Ledningen stöder och engagerar sig i införandet.

• Det finns tillräckligt med resurser avsatt.

• Det finns en implementeringsgrupp som ansvarar för 

införandet. 

• Implementeringsgruppen består av yrkeskategorier 

som är berörda. 

• Det finns bärare av förändringar ute på varje enhet 

som kan stödja, inspirera och lobba för genomförandet.  

Vad behöver göras inom  
företagshälsans organisation?
Information om nya arbetssätt 
Information är viktigt när riktlinjerna förankras 
inom företagshälsan men än viktigare är hur infor-
mationen ges, hur den sprids samt om det går att till-
godogöra sig den (så att den kan användas). Innan 
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informationskanaler väljs tänk noga igenom vilka 
kanaler som är etablerade inom enheten och upplevs 
fungera (Utifrån dig själv: Var hittar du info? Var 
hör du kollegor hitta info? etcetera.). 

I informationen bör ingå vilken nytta det nya 
arbetssättet har för företagshälsan, klinikern och 
kunden (den anställde och arbetsgivaren). 

När ska implementeringen ske?
När information ges bör också en tidsplan presen-
teras för när det nya ska vara på plats och användas 
fullt ut. I planen är det viktigt, för att lyckas med 
genomförandet, att realistisk hänsyn tas till den dag-
liga verksamhet som skall skötas parallellt med att 
det nya införs. En fullt detaljerad tidsplan utarbetas 
innan implementeringen påbörjas så att den enkelt 
kan följas och förberedas av samtliga berörda med-
arbetare. Tidsplanen bör också ha ett uppföljnings-
system där man kan prickar av allteftersom planen 
genomförs. Se exempelvis checklistan i bilaga 12.

Vem ska arbeta enligt  
det nya arbetssättet?
Vilka inom enheten berörs och ska arbeta enligt det 
nya sättet? Den frågan ställs ganska omgående öppet 
eller dolt inom organisationen så det är viktigt att 
från början vara tydlig med vilka som berörs. Om ut-
bildning och kompetensutveckling behövs, vilken typ 
av kompetens, vilken/vilka utbildningar kommer att 
krävas och av vem/vilka inom personalen? Behövs 
nyrekrytering är det lika viktigt där att vara tydlig 
med vilken kompetens som behövs och hur nyrekry-
teringen bidrar till enhetens övergripande mål.

Utöver grundläggande kompetens för FH-per-
sonal inom området arbete och hälsa kräver dessa 
riktlinjer också kompetens inom:

•  organisationspsykologi och psykosocial arbets-
miljö,

•  kunskap om hur mänskliga, tekniska och organi-
satoriska faktorer påverkar varandra i ett arbets-
system (MTO),

•  planering, genomförandet och utvärdering av 
omfattande arbetsplatsinsatser,

•  hälsofrämjande arbetssätt som tillämpas i ett brett 
perspektiv som inkluderar olika nivåer av påver-
kan såsom organisationsstruktur och arbetsmiljö,

•  att genomföra kartläggning och återkoppling 

av psykosocial arbetsmiljö via enkät, intervjuer 
etcetera,

•  participativ metodik i arbetsgrupper enligt exem-
pelvis Survey feedback-tekniken,

•  administration av frågeformulär,
•  problemlösningsbaserad samtalsmetodik,
•  användning och tolkning av de diagnostiska 

instrument som rekommenderas: KEDS, S-UMS, 
PHQ-9, KSQ med flera,

•  metoder för bedömning av arbetsförmåga i rela-
tion till arbetets krav och vardagsbalans som re-
kommenderas– KOF, ADA, QPS-mismatch, OBQ,

•  arbetsinriktad KBT alternativt lösningsfokuserad 
korttidsterapi samt

•  team- och rehabiliteringssamordning.

Vem gör vad?
Gör upp en struktur utifrån enhetens förutsättning-
ar för vem som skall göra vad och när det ska göras. 
Planeringen av flödet bör göras så konkret som 
möjligt utifrån rekommendationerna i kap. 1 och 2. 
Vid exempelvis efterhjälpande åtgärder planeras uti-
från frågorna om vem som tar emot individen först 
och vem som följer upp individen. Administrativa 
rutiner som vem som ser till att frågeformulären blir 
besvarade och analyserade och hur vi ska adminis-
trera frågeformulär på vår enhet bör på samma vis 
planeras konkret. Det kan vara en fördel att admi-
nistrationen av utredningsinstrument/formulär sköts 
av en samordnande funktion. Frågeformulären som 
används i utredningen bör besvaras innan den an-
ställde träffar berörd FH-praktiker så att resultaten 
kan användas effektivt. 

Dessa riktlinjer har ett flödesschema till stöd över 
de komponenter som enligt evidensen behövs i det 
förebyggande och efterhjälpande arbetet för arbets-
relaterad psykisk ohälsa. Flödesschemat kan med 
fördel användas vid planering av enhetens arbetsför-
delning och egna flödesbeskrivning. 

Verktyg för implementeringsstöd
Ett bra planerings- och uppföljningssystem är en 
stor hjälp vid en implementering. Det hjälper till att 
tidigt kunna identifiera både hinder och faktorer 
som underlättar och möjliggör den. I boken Evi-
densbaserat folkhälsoarbete (Schäfer, Elinder m fl 
2014) och i skriften Om implementering (Socialsty-
relsen 2012) ges stöd för att föra in nya arbetssätt 
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och rutiner i verksamheten. Att tidigt identifiera 
hinder och möjliggörare hjälper planeringen för att 
lösa hindren, men också för att använda möjlig-
görarna på ett effektivt sätt. Två saker som kan ge 
stöd vid implementeringen är struktur i form av 
en lathund – såsom exempelvis Guldbrandssons 
verktygslåda för implementering, bil. 12 – och ett 
strukturerat uppföljningssystem för feedback under 
införandet. Detta uppföljningssystem kan till ex-
empel vara gruppmöten med dem som ska använda 
det nya arbetssättet där man diskuterar hur och om 
det fungerar, svårigheter, nödvändiga förändringar/
anpassningar med mera. Det kan även vara bra att 
pröva det nya arbetssättet i en mindre skala först i 
ett så kallat pilottest, för att bland annat upptäcka 
verksamhetsbetingade anpassningsbehov.

Kom ihåg:

•  Definiera noggrant vad som skall införas. 

•  Definiera resursåtgång och vilka resurser som 

tillsätts.

•  Formulera mål och syfte tydligt och enhetligt.

•  Ta fram informationsmaterial om riktlinjernas 

innehåll.

•  Påvisa nyttan med att införa nya arbetssätt.

•  Gör en tidsplan för full implementering, det vill 

säga när allt ska vara på plats.

•  Gör en utbildningsplan.

•  Ha en uppföljningsstruktur/feedbacksystem, till 

exempel gruppmöten med öppna diskussioner.

•  Använd verktygslåda för implementering, till 

exempel bilaga 12 och 13.

•  Genomför ett pilottest för att testa införandet. 
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Bilagor
Bilaga	1. Deklaration om särintressen eller andra jävsförhållanden angående de metoder 

som rekommenderas i riktlinjen

Bilaga	2. Prioriteringsgruppen inom organisationen av riktlinjearbetet

Bilaga	3. Signaler på arbetsrelaterad psykisk ohälsa

Bilaga	4. Riskfaktorer och främjande faktorer

Bilaga	5. Tabell över riskfaktorer och främjande faktorer i arbetet för psykisk hälsa

Bilaga	6. Metoder för att kartlägga psykosocial arbetsmiljö och hälsa

Bilaga	7. Sammanställning av frågeformulär för kartläggning av den psykosociala arbets-

miljön på arbetsplatsen

Bilaga	8. Att skapa egna frågeformulär för kartläggning i det förebyggande arbetet

Bilaga	9. Exempel på underlag enligt survey feedback-metodiken

Bilaga	10. Sammanställning av diagnostiska instrument

Bilaga	11. KOF- och ADA-metoderna

Bilaga	12. Checklista för implementeringsstöd

Bilaga	13. Vägledning för chefer vid implementering
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Bilaga	1 
Deklaration om särintressen eller andra jävsförhållanden angående de  
metoder som rekommenderas i riktlinjen

Riktlinjegruppen 

Irene Jensen: Utvecklat AHA-metoden

Christina Björklund: Utvecklar och driver konsultverksamhet med AHA-metoden 

Externa medverkande experter

Göran Kecklund: Utvecklare av KSQ

Eva Vingård: Utvecklare av HAKuL-enkäten

Externa granskare

Marie Åsberg: Utvecklare av MADRS samt KEDS

Gabriel Oxenstierna: Utvecklar och driver konsultverksamhet med metoden ”Det nya arbetslivet”
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Bilaga	2 
Prioriteringsgruppen inom organisationen av riktlinjearbetet

Deltagare i prioriteringsgruppen för framtagande av Riktlinjer för FHV:

My Billstam, LO

Ann Lundberg Westermark, PTK

Bodil Mellblom, Svenskt Näringsliv

Mats Stenberg, SKL

Gunnar Sundqvist, Arbetsgivarverket

Karin Fristedt, SACO

Christina Pettersson, OFR
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Bilaga	3
Signaler på arbetsrelaterad psykisk ohälsa

Signaler i arbetssituationen på psykisk ohälsa på individnivå.

Innehållet i denna lista är utarbetad utifrån kliniska observationer och erfarenheter samt diagnostiska 

indikationer på psykisk ohälsa. Beskrivningarna i nedanstående lista skall förstås så att man som chef 

eller arbetskamrat ser förändringar inom dessa områden hos en anställd, till exempel att den anställde 

går från att ha varit engagerad i sitt arbete/arbetsplats till att bli mindre engagerad eller till och med 

oengagerad. 

Tidiga signaler:

• ständigt arbetar övertid

• inte har tid att delta i möten och diskussioner

• kommer inte på fikaraster

• fastnar i problem som denna inte kan lösa

• är ofta uppvarvad

• börjar tappa engagemanget i sina arbetsuppgifter

• inte orkar med sina arbetsuppgifter som tidigare

• säger sig vara helt slut efter arbetsdagen och inte orkar 

med några fritidssysslor

• säger sig ha sömnbesvär

• börjar uttala tvivel på sin egen kompetens/bristande 

självförtroende

• nedprioriterar återhämtning och avkoppling

• sjuknärvaro

• korttidsfrånvaro (ofta borta vissa dagar)

• börjar få svårigheter att passa arbetstider

• börjar utnyttja alla tillfällen till ledighet

Sena signaler:

• yttrar sig negativt och cyniskt om de arbetsuppgifter som 

man tidigare brunnit för

• osakliga klagomål på arbetskamrater och arbetsledning

• sitter ofta ensam i fikarummet och arbetskamraterna drar 

sig undan

• kan ägna sig åt trakasserier och mobbning av arbetskam-

rater

drar sig undan, är tyst och inåtvänd

gör oförklarliga misstag, slarvar, visar bristande noggrann-

het och ofta dåligt arbetsresultat

skjuter ifrån sig jobb, skyller på andra

uttrycker känsla av att inte vara utvilad trots en normal (7 

timmar eller mer) sömnlängd

Visar irritation, aggressivitet, kort stubin, samarbetssvårig-

heter, allmänt missnöje

Vanliga kroppsymptom vid stressreaktion 

och utmattning

• Värk

• Huvudvärk

• Hjärtklappning

• Tryck över bröstet/upplever svårigheter att andas

• Bröstsmärtor

• Mag/tarm besvär

• Yrsel

• Ljud och ljuskänslighet

Vanliga känslomässiga/kognitiva symptom  

vid stressreaktion och utmattning 

• Nedsatta energiresurser

Sömnstörning (insomnirelaterade besvär, dålig sömnkvali-

tet)

Trötthet

Uttröttbarhet

Oro och rastlöshet

Nedstämdhet

Känslomässig labilitet, irritabilitet

Koncentrations nedsättning

Minnespåverkan

Påverkad simultankapacitet

Påverkad initiativförmåga 

Påverkad exekutiv förmåga

Påverkad organisationsförmåga
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Bilaga	4
Riskfaktorer och främjande faktorer

Riskfaktorer i arbetet

Det finns en lagstadgad skyldighet att kartlägga och 
åtgärda risker i arbetsmiljön. Det sker också via det 
systematiska arbetsmiljöarbetet. Främjandet av fak-
torer i arbetet som påverkar hälsa och arbetsförmå-
ga positivt ingår i det hälsopromotiva arbetet (work 
place health promotion) som allt fler verksamheter 
ägnar sig åt. En god arbetsmiljö kan främja män-
niskors hälsa. Idag diskuteras oftast både risk- och 
friskfaktorer på arbetsplatser. De faktorer som 
kallas friskfaktorer är förhållanden i arbetet som 
främjar psykisk hälsa och välbefinnande samt 
förebygger ohälsa. Nedan beskrivs lite kort några av 
de mest studerade riskfaktorerna och främjande fak-
torerna. I bilaga 5 ger vi en sammanställning och en 
övergripande bild av vetenskapligt belagda faktorer, 
som fastställts i systematiska genomgångar av det 
internationella kunskapsläget.
 En arbetsmiljörisk som är ständigt återkommande 
inom forskningen är en arbetssituation med små 
möjligheter att påverka/ha kontroll över sin situa-
tion i kombination med alltför höga krav, det vill 
säga spänt arbete. Denna modell kallas krav- och 
kontrollmodellen. Att befinna sig i en sådan ar-
betssituation är starkt kopplat till en ökad risk för 
depression. Spänt arbete är också relaterat till andra 
typer av stressrelaterade besvär och mer ospecifik 
psykisk ohälsa. Studier har också visat att höga krav 
ökar risken för att utveckla utmattningssyndrom 
och att låg kontroll ökar risken för depression och 
utmattning. En annan faktor som visat sig öka ris-
ken både för depression och utmattning är bristande 
socialt stöd från närmaste chef och/eller arbetskam-
rater. 

Pressande arbete eller en arbetssituation där 
belöningen upplevs som liten i förhållande till 
ansträngningen (ansträngnings–belöningsmodellen) 
ökar risken för depression, men också annan vanlig 
psykisk ohälsa. Personer som upplever rollkonflikter 
har också en ökad risk för depressionssymtom. 

När det gäller arbetstider finns det fastlagda sam-
band mellan långa arbetstider och psykisk ohälsa, 
som t ex en högre risk att drabbas av depression. 
Det råder viss osäkerhet om var gränsen går för hur 

mycket man kan arbeta utan att drabbas av psy-
kisk ohälsa. Flera studier visar att 55–60 timmars 
arbetsvecka innebär ökade risker, men det kan inte 
helt uteslutas att även en kortare (41–54 timmar) 
veckoarbetstid innebär en högre risk för depression 
och andra psykiska besvär. Det finns också studier 
som visar att hög egenkontroll över sin arbetstid, till 
exempel att själv bestämma när arbetsdagen startar 
och slutar, är en positiv faktor som minskar risken 
att drabbas av psykisk ohälsa och långtidssjukskriv-
ning. Det behövs dock fler studier innan det går att 
dra några säkra slutsatser om inflytande över arbets-
tiden och psykisk ohälsa.  

Ledarskapets betydelse för en god arbetsmiljö 
har framkommit i ett flertal studier. Ledarskap som 
präglas av rättvisa och uppmuntran har en positiv 
effekt på anställdas välbefinnande.   De som upple-
ver goda möjligheter till kontroll i det egna arbetet 
och att de behandlas rättvist av chefen har mindre 
risk för depression och utmattningssyndrom.  

Mobbning är en risk som ofta lyfts fram i den 
offentliga debatten, eftersom det är ett allvarligt 
arbetsmiljöproblem och i förlängningen ett sam-
hällsproblem. Ett stort antal studier har undersökt 
mobbning på arbetsplatser, och i Sverige upplever 
cirka åtta procent av den arbetande befolkningen att 
de är mobbade. Där mobbning förekommer drabbas 
inte enbart individen med personligt lidande och 
långvarig sjukfrånvaro utan även arbetsgruppen och 
slutligen hela organisationen. Ett flertal studier har 
dokumenterat de negativa effekterna av långvarig 
exponering för mobbning på individers hälsa där 
både fysisk och mental ohälsa rapporterats. Mobb-
ning orsakar stress som kan leda till sömnproblem 
och humörsvängningar och depression. 
Eftersom mobbning har stora konsekvenser är 
det viktigt att tidigt identifiera dess riskfaktorer i 
arbetsmiljön. En ny svensk studie visade att orättvist 
ledarskap, bristande inflytande, hög sjukfrånvaro, 
hög sjuknärvaro, otydliga roller, bristande stöd från 
kollegor och chef samt dåligt organisationsklimat 
var riskfaktorer för mobbning i arbetsgruppen 
(Björklund et al., 2014).  I studien utvecklades en 
checklista för att hjälpa och stödja arbetsplatser 
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att tidigt identifiera riskfaktorer på arbetsplatsen 
(checklistan finns att ladda hem på www. 
fhvforskning.se).

Främjande faktorer i arbetet
För att uppnå god arbetsmiljö bör arbetsgivaren 
organisera arbetet så att det stödjer hälsa och 
välbefinnande, men det åligger även var och en av 
medarbetarna att vara engagerade i den gemensam-
ma arbetsplatsen. 

En förutsättning för en förbättrad psykisk 
hälsa och psykiskt välbefinnande är att medarbe-
tarna upplever att de har kontroll över sitt arbete. 
Kontroll i arbetet skyddar mot stress när individer 
upplever höga krav. Psykisk hälsa och välbefinnande 
gynnas av en rimlig arbetsbelastning, balans mellan 
arbetsinsats och belöning, positivt socialt klimat, 
möjlighet till inflytande och kompetensutveckling, 
att det finns tydliga mål för organisationen, anställ-
ningstrygghet samt en bra fysisk arbetsmiljö. Stöd 
från chef och medarbetare ökar psykiskt välbefin-
nande. Utvecklingsmöjligheter och anställnings-
trygghet samt att de anställda upplever att de är 
tillfredsställda med sitt arbete är också faktorer som 
främjar psykisk hälsa. För vidare läsning se de ny-
utgivna svenska kunskapsöversikterna om psykisk 
ohälsa, arbetsliv och sjukfrånvaro (Vingård m fl, 
2015, Aronsson m fl 2015).

I bilaga 5 ges i tabellform en sammanställning av 
riskfaktorer och främjande faktorer. 
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Bilaga	5
Tabell över riskfaktorer och främjande faktorer i arbetet för psykisk hälsa

Kategorier Riskkällor  Konsekvens Främjande Referenser 

Arbets-situationen Låg kontroll eller 

inflytande

kombination med 

höga krav.

Spänt arbete (höga 

krav och låg kon-

troll). 

Ökad risk för depres-

sion/

utmattning/ stress-

relaterad ohälsa/ 

mental ohälsa.

SBU rapport 2014,

Mausner-Dorsch & 

Eaton, 2000; Bonde 

2008,

Stansfeld, et.al., 

2006).

Vingård, E et al., 

2015,

Nieuwenhuijsen, 

et.al., 2010

 Minskad risk för 

depression/

utmattning.

Upplever goda möj-

ligheter till kontroll i 

det egna arbetet.

SBU rapport, 2014,

Vingård mfl 2015

Höga arbetskrav  Ökad risk för 

utmattning och 

stress-relaterad 

ohälsa

 Seidler et.al., 2014,

Nieuwenhuijsen, 

et.al., 2010

Ökad psykisk hälsa/

väl-befinnande

Rimlig arbetsbelast-

ning

Tuomi et.al., 2004

Låg kontroll i arbetet Ökad risk

Stress-relaterad 

ohälsa

Nieuwenhuijsen, 

et.al., 2010

Obalans mellan 

ansträngning och 

belöning    

Ökad risk

depression/

utmattning/

stress-relaterad 

ohälsa  

SBU rapport 2014, 

Nieuwenhuijsen, 

et.al., 2010,

Stansfeld, et.al., 

2006,

Vingård mfl 2015

Minskad stress Balans mellan arbets-

krav och belöning  

Buddeberg-Fischer, 

2008
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Bilaga	5	forts.
Tabell över riskfaktorer och främjande faktorer i arbetet för psykisk hälsa

Kategorier Riskkällor  Konsekvens Främjande Referenser 

Rollkonflikter Ökad risk för psyko-

logiska besvär   

Johannesen et al., 

2013

Orättvisa Ökad risk för stress 

och psykisk ohälsa  

Robbins et al., 2012

Minskad risk för 

depression och sjuk-

frånvaro 

Generell rättvisa på 

arbetsplatsen 

Ybema m fl., 2010

Osäkerhet i anställ-

ning  

Ökad risk för depres-

sion och utmattning 

SBU, 2014

Ökat psykiskt välmå-

ende 

Anställnings-

trygghet 

Toumi m fl, 2004

  Arbetstider Långa arbetstider 

(>40 tim/v) med 

markant ökad risk 

när veckoarbetstiden 

överstiger 50-55 

tim/v 

Ökad risk för depres-

sion/ ångestsyndrom/ 

sömnstörning  

Bannai 2014

Minskad risk för 

stress samt mindre 

risk för sömnbesvär 

och mental ohälsa 

Möjligheter att på-

verka sina arbetstider 

Moen m fl, 2013, 

Ala Mursula m fl, 

2004; Salo m fl, 

2014

 Relationer

Bristande stöd i ar-

betsmiljön från chef 

och kollegor 

Ökad risk för

depression/

utmattning   

SBU, 2014, 

Nieuwenhuijsen, m 

fl., 2010
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Kategorier Riskkällor  Konsekvens Främjande Referenser 

 

 

 

 

Minskad risk för 

depression/

utmattning  

Upplever sig rättvist 

behandlade av chef 

SBU, 2014

Förekomst av mobb-

ning och trakasserier 

på arbetsplatsen  

Ökad risk för

depression/

utmattning  

SBU, 2014

Ökar psykologiskt 

välbefinnande  

Inkluderande ledar-

skap 

Bond m fl, 2006

Minskad risk för

depression/

utmattning 

Rättvist organisa-

tions-klimat 

Nieuwenhuijsen, m 

fl., 2010

Ökad psykisk hälsa 

och välbefinnande 

Positivt arbetsklimat Arnetz m fl., 2007

Ökad psykisk hälsa 

och välbefinnande 

Tydliga organisa-

tions-mål 

Arnetz m fl., 2007

 Organisation
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Bilaga	6
Metoder för att kartlägga psykosocial arbetsmiljö och hälsa

Det finns några enkla förhållningsregler som 
minskar risken för missvisande resultat vid kart-
läggningar:

•  Ställ endast frågor om det som du vill ta reda på 
och har hjälp av för att uppfylla syfte och mål. 
Att ställa frågor om sådant man ändå inte av-
ser att bearbeta kan vara kontraproduktivt och 
oetiskt eftersom människor satsar sin tid och sitt 
engagemang på att besvara frågorna. Det finns en 
risk att frågor som uppfattas som onödiga skapar 
falska förespeglingar och ger upphov till frustra-
tion. Därför är det viktigt att kunna motivera och 
förklara varför man ställer en viss mängd frågor 
och varför de ställs. 

•  Välj ett tillförlitligt och välkänt formulär och/eller 
enstaka frågor med god dokumentation. Tänk på 
att om verksamheten vill jämföra sin arbetsplats 
med andra verksamheter måste man ha samma 
formulär och frågor som använts i andra verk-
samheter. Ta också ställning till hur väl jämfö-
relsegrupperna matchar den egna verksamheten/
arbetsplatsen. 

•  Förankra och förbered kartläggningen ut i verk-
samheten innan mätningen. Syfte och mål bör vara 
tydligt kommunicerade och antagna av berörda 
medarbetare. Det bör även finnas en tydlig kom-
munikation om högsta ledningens engagemang 
och avsiktsförklaring. I förankringen bör det tyd-
ligt framgå hur kartläggningen ska genomföras, 
vilket stöd och vilka insatser samt resurser som 
finns. Det behöver också finnas en tydlig tidsplan 
där hela arbetsprocessen från mätning till resul-
tatåterkoppling tydligt framgår samt informa-
tion om hur och när uppföljning av insatser och 
resultat genomförs. 

•  Använd frågor som är vetenskapligt kvalitetssäk-
rade och beprövade. (Bilaga 7). 

•  Vilka svarsmöjligheter ska de som svarar ha – 
öppna eller slutna svarsalternativ? Öppna svarsal-
ternativ är sådana där den svarande skriver fritext 
och slutna är på förhand givna svarsalternativ, till 
exempel kryssalternativ. Öppna svarsalternativ 
är svårare att hantera men kan ge en rikare palett 
av svar än slutna svarsalternativ, som per defini-

tion begränsar antalet möjliga svar och innehållet 
i dem.

•  Ska svaren användas för att få information om 
uppfattningar eller faktiska förhållanden? Med 
faktiska förhållanden menas information om den 
objektiva arbetsmiljön och då ska frågorna, idealt 
sett, inte återspegla individers värderingar. Med 
värderingsfrågor avses information som skall 
återspegla individens subjektiva bedömning av 
arbetsmiljön. Ett exempel på en fråga om faktiska 
förhållanden är: ”Hur många kilo väger de lådor 
som du lyfter i arbetet?” Ett exempel på en värde-
ringsfråga: ”Är lådorna du lyfter i arbetet tunga?” 

•   Syftar svaren till att användas för att bedöma 
(a) exponering (b) utfall eller (c) mellanliggande 
faktorer? Med exponering kan avses arbetsvillkor 
som arbetstider, organisering av arbetet, hot och 
arbetskrav. Med utfall avses det förväntade resul-
tatet effekten av en exponering, till exempel grad 
av depression, ångest, utmattning och sömnpro-
blem. Mellanliggande faktorer är faktorer och om-
ständigheter som kan tänkas påverka sambandet 
mellan exponering och utfall, till exempel pauser, 
möjlighet till avlastning och ledarskap. 

•  I vilken grad skall svaren vara handlingsanvi-
sande? Det är ofta en god ide att formulera frågor 
och svarsalternativ så att de kan styra efterföljande 
åtgärder. Men ibland vill man bara dokumentera 
till exempel symptombelastning eller förekomsten 
av något fenomen.  

Är självrapporterade enkätfrågor bara 
en upplevelsemätning och inte en bild 
av sanna förhållanden?
Vad gäller självrapporterade frågor, det vill säga 
frågor som den som svarar själv skall ge sin uppfatt-
ning om så kommer ibland kritiken att det endast 
visar vad individen upplever och inte är en objektiv 
beskrivning av ”sanna” förhållandena. Det kan 
tyckas bekymmersamt och speciellt i forskningssam-
manhang är det en väsentlig kritik. Ur ett verksam-
hetsperspektiv, där man vill kartlägga risker för att 
inom verksamheten arbeta med dem i ett förebyg-
gande eller efterhjälpande perspektiv, är det inte 
lika avgörande om svaren handlar om individuella 
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upplevelser eller objektiva förhållanden. Via resul-
taten får arbetsgivaren en bild av hur de anställda 
upplever sin arbetssituation och miljö, vilket i en 
stor mängd forskning visat sig ha samband med 
olika hälsorisker. 

Enligt arbetsmiljölagen är arbetsgivaren skyl-
dig att anpassa arbetet efter individens förmåga. 
Arbetsförmågan är, som ett flertal utredningar om 
att mäta arbetsförmåga konstaterat, svår att mäta 
objektivt eftersom många mer subjektiva faktorer – 
som individens förmåga att hantera olika situationer 
och besvär – påverkar dennes möjlighet att utföra 
ett visst arbete. De upplevelsebaserade resultaten 
behöver kompletteras för att visa vilka efterföljande 
åtgärder som är lämpliga. Det krävs mer informa-
tion från andra källor. Därför är det viktigt att 
följa upp resultaten med diskussioner enligt survey 
feedback-metodiken, så som vi rekommenderat i 
dessa riktlinjer, för att få en bredare bild av resulta-
ten och finna rätt slags åtgärder. 

The Job Content Questionnaire, JCQ, och dess 
förelöpare är sannolikt det mest använda formuläret 
för att mäta psykosociala exponeringar i Sverige 
och övriga Skandinavien. De cirka 25 frågorna 
som mäter krav, kontroll och stöd används särskilt 
flitigt (även om JCQ-formuläret i sin helhet består 
av 49 delar). Den underliggande modellen gör två 
huvudsakliga förutsägelser. För det första antar den 
att psykologiska reaktioner som ångest, trötthet, de-
pression, och utmattning inträffar när arbetskraven 
är höga och beslutsutrymmet är litet (spänt arbete). 
För det andra antar den att lärande och utveckling 
sker när arbetskraven är höga och beslutsutrymmet 
är stort (active learning-hypotesen). JCQ inkluderar 
dock inte frågor om personlighet eller stressorer som 
finns utanför arbetet eller följer av livsstilen. Krav-
kontroll-stödmodellen, vars utveckling påbörjades 
i mitten av 1970-talet, har under åren granskats i 
ett antal systematiska sammanställningar av det 
vetenskapliga kunskapsläget i relation till flera olika 
utfall som till exempel hjärt-kärlsjukdom, muskelos-
keletala problem och mental ohälsa. Resultaten från 
dessa granskningar är inte entydiga och de enskilda 
dimensionerna tycks oftare ha samband med olika 
utfall, snarare än den antagna interaktionen mellan 

krav och kontroll. Två nyare vetenskapliga sam-
manställningar har påvisat samband mellan spänt 
arbete och en viss ökad risk för ischemisk hjärtsjuk-
dom (Kivimaki et al., 2012; Steptoe and Kivimaki, 
2013). I en annan nyligen genomförd systematisk 
översikt som fokuserade på sambandet mellan 
arbetsvillkor och depressionstillstånd drogs slutsat-
sen, med vissa reservationer, att det finns ett stöd 
för att höga psykiska jobbkrav kan leda till depres-
sion (Lundberg, Allebeck, Forsell och Westerholm, 
2012).

En efterföljare till JCQ och det i dagsläget 
mest omfångsrika och utvärderade formuläret för 
svenska förhållanden är Nordiska ministerrådets 
formulär QPS Nordic. Detta multidimensionella 
frågeformulär bedömer ett antal grundläggande psy-
kologiska och sociala förhållanden och faktorer som 
anses relevanta för arbete, hälsa, motivation och 
prestation. I sin fullständiga version består formulä-
ret av 13 skalor samt ett antal enskilda frågor (totalt 
123 frågor). En kortare variant består av 37 frågor 
och heter QPS-Nordic 34+. Urvalet av frågor till 
QPS Nordic bygger bland annat på en genomgång 
av 19 vanligt förekommande formulär samt flera 
efterföljande valideringsstudier med egna datain-
samlingar. Det finns idag flera andra frågeformulär 
som i olika grad bygger på frågorna i QPS Nordic. 
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Bilaga	7
Sammanställning av frågeformulär för kartläggning av den psykosociala 
arbetsmiljön på arbetsplatsen

Dimension	 Formulär	 Syfte	och	
användnings-
område	

Psykosociala 
arbetsmiljö-fak-
torer
 

QPS Nordic Undersöker psy-
kologiska, sociala 
och organisato-
riska arbetsför-
hållanden. Kan 
användas vid 
organisations-
utveckling och 
interventioner, för 
dokumentation av 
förändringar i ar-
betsförhållanden 
och vid forskning 
om samband 
mellan arbete och 
hälsa. 

 
COPSOQ II
Copenhagen 
Psychosocial 
Questionnaire 

Undersöker psy-
kologiska, sociala 
och organisato-
riska arbetsförhål-
landen.   Enkäten 
syftar till att iden-
tifiera risker för 
ohälsa innan ohäl-
san uppstår samt 
att ge en grund 
för interventioner 
på arbetsplatsen 
och möjlighet till 
uppföljning efter 
interventioner.

Bygger primärt på QPS 
Nordic med vissa anpass-
ningar och tillägg. 
Instrumentet finns i tre 
olika versioner, lång, 
medium och kort.  Ger 
resultatåterkoppling på 
gruppnivå. Svensk ma-
nual för användning och 
återkoppling är under 
arbete.
 

Finns i två versioner. 
Den långa versionen 
består av 129 frågor. 
En kortare version 
QPSNordic 34+. Fram-
taget av forskare från 
fyra nordiska länder 
som ett uppdrag för 
Nordiska minister-
rådet. Formuläret är 
en sammansättning av 
etablerade skalor och är 
utarbetad för att kunna 
tillämpas inom olika 
typer av verksamheter. 
Inkluderar Job Content 
Questionnaire (JCQ) .
Ger resultatåterkopp-
ling på gruppnivå. Till 
kartläggningen finns 
en dokumenterad och 
utprövad utarbetad 
arbetsmodell för resul-
tatåterkoppling och 
åtgärder. 

Referensvärden 
finns från ca 2000 
anställda inom 
blandade verksam-
heter i Norden, inkl 
Sverige. 

Gratis i pappers-
format, avgiftsbe-
lagd som webb-
version.Manual 
för tolkning finns. 
http://snd.gu.se/
sv/catalogue/
study/SND0837 
#description

Referens-värden 
finns från ca 
3500 anställda  
men ännu ej från 
svenska arbets-
platser 

Gratis i pap-
persformat. 
Avgiftsbelagd via 
webb. Manual 
för tolkning finns
https://www.
mah.se/copsoq 

Framtida riktlinjer 
och ny normdata:
http://www.
copsoq.se/

Utformning	 Referens-	
värden		

Tillgänglighet
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Dimension	 Formulär	 Syfte	och	
användnings-
område	

Psykosociala ar-
betsmiljö-faktorer, 
stress, hälsa och 
levnadsvanor 
 

AHA-metoden Kartlägger medar-
betares psykoso-
ciala arbetsmiljö, 
hälsa, arbets-
förmåga och 
levnadsvanor. Ger 
även underlag för 
produktions-bort-
fall och produkti-
vitets beräkningar. 
Utprövad för olika 
typer av verksam-
heter inom privat 
och offentlig sek-
tor.  Enkäten syftar 
till att ge en bild 
av den psykoso-
ciala arbetsmiljön, 
identifiera risker 
för ohälsa samt att 
ge en grund för 
interventioner på 
arbetsplatsen. 

HaKUL baslinje-
enkäten 

Kartlägger medar-
betares psykoso-
ciala arbetsmiljö, 
hälsa, arbetsför-
måga och levnads-
vanor. Är anpassat 
för kommuner och 
landsting.  Enkäten 
syftar till att 
identifiera risker 
för ohälsa samt att 
ge en grund för 
interventioner på 
arbetsplatsen.

Det nya arbetslivet Enkäten under-
söker både den 
psykosociala 
arbetsmiljön, stress 
och hälsa. Enkäten 
syftar till att iden-
tifiera risker för 
ohälsa innan ohäl-
san uppstår samt 
att ge en grund för 
interventioner på 
arbetsplatsen.

Bygger primärt på QPS 
Nordic och Music Norr-
tälje studien med vissa 
anpassningar och tillägg.  
Manual för sammanställ-
ning och tolkning av 
resultat finns ej.
 

Bygger delvis på etable-
rade frågor från bla JCD.  
Ca hälften av frågorna är 
nya täcker in nya faktorer 
i arbetslivet. Ger resul-
tatåterkoppling både på 
grupp- och individnivå.   
Till kartläggningen finns 
en dokumenterad och 
utprövad utarbetad ar-
betsmodell för resultatå-
terkoppling och åtgärder

Bygger bland annat 
på QPS Nordic med 
vissa anpassningar och 
tillägg.  Ger resultatå-
terkoppling både på 
grupp- och individnivå. 
Till kartläggningen 
finns en dokumenterad 
och utprövad utarbetad 
arbetsmodell för resul-
tatåterkoppling och 
åtgärder 

Referensvärden 
finns från ca 200 
000 anställda inom 
privat och offentlig 
sektor i Sverige 

Referensvärden 
finns från ca 7 
000 anställda 
inom offentlig 
sektor i Sverige 

Referensvärden 
finns från 20 – 
25000 anställda 
inom blandade 
verksamheter.

Avgiftsbelagd
http://www.
metodicum.se/
medarbetar-un-
dersokningar/det-
nya-arbetslivet/

Gratis finns 
endast i pappers-
format
http://ammupp-
sala.se/projekt/
hakul

Utformning	 Referens-	
värden		

Tillgänglighet

Gratis i pappers-
format. www.
fhvforskning.se
Avgiftsbelagd 
via webb
http://www.
ahametoden.se/
FixedDynamic/
Blank.aspx?Start
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Dimension	 Formulär	 Syfte	och	
användnings-
område	

Springlife 
Prestations-analys 

Kartlägger med-
arbetares nivå av 
stress/utmattning 
samt psykosociala 
arbetsmiljö.

SMC Verktyg för att 
identifiera och 
analysera indivi-
dens, gruppens 
och organisatio-
nens upplevda 
stress och orsaker. 

Enkäten täcker 

elva områden, där 

två berör medar-

betarnas hälsa, ett 

mäter medarbetarnas 

engagemang och åtta 

mäter processerna på 

arbetsplatsen (såsom 

ledarskap, effektivitet 

och medarbetarskap) 

och den effekt det har 

på medarbetarnas häl-

sa, engagemang och 

prestationsförmåga.  

Ger resultatåterkopp-

ling på gruppnivå.   Till 

kartläggningen finns 

en dokumenterad och 

utprövad utarbetad 

arbetsmodell för 

resultatåterkoppling 

och åtgärder.

Enkäten täcker 7 

huvudområdena; 

Yttre orsaker till stress, 

Inre orsaker till stress, 

Stresshantering, 

Stress-reaktioner, 

Utmattnings-process, 

Buffert mot stress 

samt Återhämtning.  

Ger resultatåterkopp-

ling både på grupp- 

och individnivå.   Till 

kartläggningen finns 

en dokumenterad och 

utprövad utarbetad 

arbetsmodell för 

resultatåterkoppling 

och åtgärder.

Referensvärden 

finns från ca 

700000 anställda 

inom blandade 

verksamheter.

Referensvärden 

finns från ca 

50000 anställda 

inom blandade 

verksamheter.

Utformning	 Referens-	
värden		

Tillgänglighet

Avgiftsbelagd

http://www.

springlife.se/

Avgiftsbelagd

http://www.

winmar.se/ 

?p=produkter 

&u=stressprofil
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Dimension	 Formulär	 Syfte	och	
användnings-
område	

Psykosocial arbets-
miljö 

JCQ 
Job Content Ques-
tionnaire  

Kartlägger delar 
av medarbetar-
nas psykosociala 
arbetsmiljö. 

Psykosociala och 
fysiska arbetsmil-
jö-faktorer
 

SMC Arbetsmijö-
Profil 

Verktyg för att ge-
nomföra och följa 
upp det systema-
tiska arbetsmiljö-
arbetet.

Täcker områdena Krav, 
Kontroll, Stöd och 
Jobbosäkerhet. 
Flera i tabellen beskriv-
na formulär innehåller 
någon variant av JCQ. 
Beräkningsgrund för 
balansen mellan krav 
och kontroll det sk 
Spänt arbete (job strain) 
en av de mest etable-
rade riskfaktorerna .

Beskriver fysisk och 

psykosocial arbets-

miljö.  Ger resul-

tatåterkoppling 

på gruppnivå. Till 

kartläggningen finns 

en dokumenterad och 

utprövad utarbetad 

arbetsmodell för 

resultatåterkoppling 

och åtgärder.

Referensvärden 
finns från 4500 
anställda inom blan-
dade verksamheter 
i USA.

Referensvärden 

finns från ca 

23000 anställda.

Utformning	 Referens-	
värden		

Tillgänglighet

Avgiftsbelagd

http://www.

jcqcenter.org/

Avgiftsbelagd

http://www.

winmar.se/?p=p

rodukter&u=arb

etsmiljoprofil
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Bilaga	8
Att skapa egna frågeformulär för kartläggning i det förebyggande arbetet

Det är inte ovanligt att företagshälsan och andra 
leverantörer av arbetsmiljökartläggningar ska-
par egna frågeformulär. Det rekommenderas att 
använda redan beprövade frågor som fått åtmins-
tone en grundläggande vetenskaplig prövning, men 
ibland finns inte sådana frågor om det som man vill 
kartlägga. I denna bilaga ger vi därför en kort väg-
ledning för att undvika de vanligaste misstagen. Det 
finns många felkällor som kan leda till systematiskt 
missvisande resultat. Sådana felkällor kan hänföras 
till tre huvudkategorier: (a) frågedesign, (b) formu-
lärdesign, och (c) administration av formulär. För 
att öka möjligheten att tolka svaren rätt bör man 
undvika några av de vanligaste felen när egna frågor 
och svarsalternativ konstrueras. Det därför en god 
idé att:

a. Undvika diffust formulerade frågor eller två frå-
gor i en fråga. Detta kan leda till att man egentligen 
inte vet vad individerna har svarat på. 

b. Använda flera frågor som belyser och täcker in 
samma område från flera olika aspekter och som 
därefter ställs samman i ett index för att få en bre-
dare bild av fenomenet. 

c. Svarsalternativen skall vara adekvata, heltäck-
ande och ömsesidigt uteslutande. Ett exempel på 
felaktig konstruktion av svarsalternativ:
Fråga: Använder du cykelhjälm? Svarsalternativ: Ja, 
Nej, Vet ej. 
Resultat: 12 procent svarade vet ej – Hur tolkar man 
det?

d. Tänka på att ordningen på frågorna och svaren 
har betydelse för hur de tolkas. Ett exempel på en 
uppställning som gav fel svar är där vi ville veta 
ålder (ej personnummer) och därefter längd och vikt 
för att kunna räkna ut BMI på den anställde. Så här 
såg frågorna och det svar vi fick ut:
i. Födelseår: ______  Svar: 1978
ii. Vikt________ Svar: 3150 
iii. Längd______ Svar: 52         
    
Den som svarade tolkade alltså vikt och längd uti-
från första frågan födelsevikt och trodde därmed att 
det var vikt och längd vid födelsen vi ville veta.

b) Om egna frågor måste konstrueras så bör de 
förtestas (pilottestas) på mindre grupper av dem som 
frågorna är avsedda för. Detta för att undersöka 
om frågorna är möjliga att svara på, om de förstås 
rätt (mäter det som de ska mäta) och om man kan 
använda svaren såsom planerat.
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Bilaga	9
Exempel på underlag enligt survey feedbackmetodiken

AHA-metoden. Referens: Fritt efter Björklund m fl.2007, Bergström et al. 2000. Får kopieras och användas fritt

Struktur återkopplingsmöte

09:00  Inledning (5 min) 
 Avdelningschefen hälsar välkommen och 
presenterar kort avsikten med mötet och hur 
dagen kommer att se ut. Deltagarna delas 
in i grupper inför gruppdiskussionerna. Här 
presenteras också den externa personen, om 
en sådan deltar.

 
    Resultatet – summering av de viktigaste resul-

taten (40 min) 

   Presentation av resultatet från undersökning-
en görs antingen av extern person, ansvarig 
chef eller någon annan. Han/hon redogör för 
starka och svaga sidor inom avdelningen.

   Gruppdiskussion
   Känner vi igen oss i resultaten? (15 min)

Paus 15 min 

10:15  Information från avdelningschefen (15 min)
Chefen redogör kort för vad han tycker är 
viktigast bland resultaten. Chefen tar upp nå-
got han eller hon, för egen del, vill förändra/
förbättra. Sedan tar han/hon upp något för-
hållande han eller hon menar att avdelningen 
som helhet bör förändra/förbättra.

 
 Grupparbete 1 (45 min)

   Vad är det viktigaste vi kan göra på vår avdel-
ning för att förbättra arbetsmiljön? Kom 
överens om 3-5 prioriterade områden. Välj en 
grupprepresentant som ska presentera grup-
pens idéer för övriga, samt vara huvudrepre-
sentant i arbetsgruppen(-erna).

Paus 15 min 
11:30   Återkoppling i storgrupp. (45 min)
   En representant från varje grupp redogör 

för vad respektive grupp kommit fram 

till. Tillsammans bestämmer man sig för 
2-3 områden där man vill arbeta vidare. 
Arbetsgrupp(er) tillsätts, lämpligen bestående 
av grupprepresentanterna förstärkt med 
någon eller några personer, efter behov och 
önskemål. Frivillighet att delta är viktig.

 Avslutning (15min)
   Avdelningschefen summerar och redogör för 

vad som har uppnåtts under dagen och hur 
man ska gå vidare.

13:00 SLUT

Återkopplingsmöte  
– diskussionsunderlag

Egen reflektion 
•  Känner Du igen Dig i de resultat som presenterats?
• Vad är viktigast att prioritera i Din arbetsgrupp?
 
Diskutera i smågrupper 
• Detta tycker vi är viktigast att prioritera
• Förbättring och utvecklingsområden 

Med utgångspunkt från prioriteringsområden:
Diskutera i gruppen 
• Vad vill och kan vi arbeta med att förbättra?
• Vad kan gruppen göra?
• Vad kan chefen/cheferna göra?

Gör en enkel handlingsplan, omfattande högst 2–3 
konkreta åtgärder som ni tillsammans kan arbeta 
med. Klargör när det skall vara klart och vem/vilka 
som är ansvariga och hur handlingsplanen skall 
följas upp. Redovisa Era punkter.
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Bilaga	9.	Forts

Handlingsplan

Område / faktor Hur ska vi förbättra/utveckla? 
Aktiviteter/åtgärder

Klara när? Ansvarig(a) Uppföljning
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Det nya arbetslivet. Referens: Fritt efter Oxenstierna G. och Gerde M. 
2014. Får kopieras och användas fritt

Steg 1. Planera 
Interventionsprocessen inleds med planeringsfasen 
där arbetet struktureras upp. Projekt/ledningsgrupp 
för interventionsarbetet utses. Här bör både che-
fer och medarbetare finnas representerade, liksom 
företagshälsans experter, förtroendevalda och HR. 
En behovsinventering kan vara ett första steg för att 
ta reda på om en förändring behövs eller inte och i så 
fall inom vilka områden den är aktuell. Kartläggning 
görs genom enkäter (mätning 1). Problemområden 
analyseras och prioriteras utifrån enkätresultatet och 
grad av risk. Åtgärder väljs utifrån de prioriterade 
problemområdena/riskfaktorerna. Arbetet fördelas. 
Samtliga steg under steg 1 dokumenteras.

Steg 2. Implementera
De valda och prioriterade åtgärderna utifrån mät-
ning 1 genomförs. Regelbundna möten med projekt-
grupp/ledningsgrupp för interventionen hålls för att 
stämma av hur arbetet går. Vissa grupper kan behö-
va hjälp och stöd från exempelvis företagshälsovård, 
HR eller experter under genomförandet av åtgär-
derna. Kontinuerlig information ges till samtliga 
involverade om hur interventionsarbetet fortskrider. 
Det kan också vara nödvändigt att påminna samtliga 
medarbetare om vikten av att själva vara delaktiga 
och engagerade i arbetet. Dokumentera. Mätning 2 
genomförs. 

Steg 3. Utvärdera
Resultaten från mätning 2 redovisas och analyseras. 
Utvärdering av valda åtgärder. Fick åtgärderna öns-
kad effekt? Om ja: gå vidare till steg 4. Om nej: åter 
till steg 1. Dokumentera. 

Steg 4. Förbättra
Nådde ni inte önskade resultat? Återgå till steg 1 och 
planeringsfasen. Ta lärdom av förbättringsarbetet 
och problemlösningen för att undvika att samma 
problem uppstår igen. Gick det som planerat med 
förbättrade resultat? Standardisera för att säkerställa 
en högre kvalitetsnivå och fortsätt det goda arbe-
tet.  Kommunicera och informera samtliga chefer/
medarbetare om förbättringshjulet så att det blir en 
process som alla känner igen och förstår. Lägg ut 
modellen på exempelvis intranätet för att ge alla en 
chans att förstå processer och tankesätt. Sträva efter 
enhetliga begrepp som alla är bekanta med för att 
undvika förvirring, missförstånd och parallellarbete. 
Dokumentera.
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Bilaga	10
Sammanställning av diagnostiska instrument 

Denna tabell är ej heltäckande utan beskriver validerade, inom 

företagshälsovården vanligt förekommande formulär. Formulär 

som primärt används inom forskning eller som saknar manualer 

eller tydliga instruktioner för användning och tolkning har ex-

kluderats. Formulär som används inom FHV men där validering 

idag saknas har exkluderats. För en komplett genomgång av 

formulär se SBU 2012 samt SBU förtydligande och tillägg 2015 

om diagnostiska instrument.

Dimension	 Formulär	 Syfte	och	
användnings-
område	

Depression PHQ-9
Patient health 
questionnaire 

Rekommenderas 
som stöd i diag-
nostiken 

MADRS Mont-
gomery Åsberg 
Depression Rating 
Scale 

Rekommenderas 
som bedömning 
av symtomdjup/
svårighetsgrad

Psykiatrisk diag-
nostik

MINI. Mini 
International 
Neuropsychiatric 
Interview 

Strukturerat inter-
vjustöd för psy-
kiatrisk diagnostik 
på Axel I i enlighet 
med DSM-IV 
och ICD-10 och 
bedömning av 
svårighetsgrad.

SCID Structurerad 
Clinical Interview 
for DSM IV Axis i 
disorders 

Strukturerat inter-
vjustöd för psy-
kiatrisk diagnostik 
på Axel I i enlighet 
med DSM-IV 
och ICD-10 och 
bedömning av 
svårighetsgrad.

Utmattning S-UMS Självskat-

tat utmattnings-

syndrom 

Självskattnings-

instrument för 

utmattningssyn-

drom, diagnostik, 

symtomdjup och 

uppföljning.

Frågeformulär bestå-
ende av frågor om sym-
tom och omfattningen 
av symtomen. 

Skattningsinstrumentet 
består av frågor om 
symtom och omfatt-
ningen av symtomen.

Utformad som en 
kortfattad, strukturerad 
intervju.  Utbildning 
och träning krävs

Omfattande intervju.  
Utbildning och träning 
krävs

Formulär där individen 
gör en självskattning 
utifrån Socialstyrelsens 
kriterier för utmatt-
ningssyndrom. 

Bedömnings-kriteri-
er finns 

Bedömnings-kriteri-
er finns

Bedömnings- 
kriterier finns

Bedömnings- 
kriterier finns

Bedömnings-kriteri-
er finns

Utformning	 Referens-	
värden		

Tillgänglighet

Gratis inom vård 
och forskning. 
Tolkningsstöd 
finns. 
http://fbanken.
se/form/96/
patient-health-
questionnaire

Gratis
Manual finns
http://dokto-
rerna.com/
tolkning/madrs-
s-tolkning/

Gratis
http://www.
viss.nu/Global/
Blanketter/
MINI_vers_6.pdf

Avgiftsbelagd
http://www.
pilgrimpress.se/
produkt/scid-i/

Gratis
Manual finns
http://fhvmeto-
dik.se/metod/
luqsus/
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Dimension	 Formulär	 Syfte	och	
användnings-
område	

KEDS  Karolinska 
Exhaustion Disor-
der Scale 

Det är ett själv-
skattningstest 
som visar ungefär 
hur ”långt från 
väggen” man står, 
hur nära man är att 
drabbas av utmatt-
ningssyndrom.

 SMBQ
Shirom Melamed 
Burn out Ques-
tionnaire

SMBQ är ett 
självskattnings-
formulär som mäter 
grad av utmattning 
hos en individ. Det 
kan dock även an-
vändas för grupper 
avseende screening 
av risk för utmatt-
ningsproblematik.

Sömn KSQ 

Karolinska Sleep 

Questionnaire

Självskattnings-

instrument för 

förekomsten av 

olika sömnbe-

svär.

ISI
Insomnia Severity 
Index 

Rekommenderas 
som bedömning 
av svårighetsgrad 
av sömnbesvär.

Alkoholbruk 

Har brytvärde för 
indikation på risk för 
utmattningssyndrom.

Frågorna indelade i 4 
delområden; Burnout, 
Håglöshet, Spändhet 
och Mental trötthet.

Frågeformuläret innehåller 
frågor om sömn och söm-
nighet.  Det finns också 
kompletterande frågor 
som handlar om svårig-
heter att släppa tankar på 
arbetet under fritiden, t ex 
att börja tänka på arbetet 
redan vid uppvaknandet 
på morgonen.  

Frågeformuläret 
innehåller frågor om 
sömnsvårigheter och 
dess påverkan på 
livskvalitet.

AUDIT avser mäta tre 
domäner: Konsumtion, 
Beroende och Alkohol-
relaterade skador. 

Referensvärden 
finns 

Referensvärden 
finns 

Bedömnings- 
kriterier finns

Bedömnings- 
kriterier finns

Bedömnings- 
kriterier finns

Utformning	 Referens-	
värden		

Tillgänglighet

Gratis
Manual finns
Formulär;
http://www.
duochjobbet.
se/wp-content/
uploads/2012/10/
KEDS-9-sv-ny.pdf

Gratis
Formulär;
http://viss.nu/
Global/Bilagor/
psykisk_ohalsa/
SMBQ.pdf
Poängberäkning;
http://viss.nu/
Global/Bilagor/
psykisk_ohalsa/
SMBQ_manual.pdf

Gratis. Formuläret 
och instruktioner 
kan laddas ned på 
www.stressforsk-
ning.su.se/forsk-
ning/sömn-och-
vakenhet/ksq

Gratis. Formuläret 
och instruktioner 
kan laddas ner på
http://ki.se/sites/
default/files/insom-
nia_severity_index.
pdf

Gratis formulär
http://dok.slso.sll.
se/BeroendeC% 
5CAUDIT.pdf
Manual kan  
beställas från:  
https://www.gothia 
fortbildning.
se/72058156-
product

AUDIT
Alcohol Disorder 
Identification Test 

Självskattningsformu-
lär för identifiering av 
riskfylld och skadlig al-
koholkonsumtion. Det 
ger också ett värdefullt 
underlag för dialog 
mellan behandlare och 
klient. 
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Dimension	

Drogbruk 

Arbets- 
förmåga i 
relation till 
arbetskrav

WRFQ
Work Role 
Functioning 
Questionnaire 

WRI 
Working Role 
Interview

DUDIT är ett frågefor-
mulär som syftar till att 
ta reda på konsum-
tionsmönster och 
drogrelaterade problem 
av olika slag.

Innehåller 7 huvud-
frågeområden. 

WRFQ kan indelas i fyra 
subkategorier: Sche-
maläggning av arbetet 
och krav på prestation; 
Fysiska krav; Mentala 
och sociala krav; Flexibi-
litetskrav 

En WRI bedömning 
genomförs genom 
en semistrukturerad 
intervju som sedan 
bedöms på en fyrgradig 
skattningsskala utifrån 
16 olika variabler. 

Bedömnings- 
kriterier finns

Referensvärden 
finns

Referensvärden 
finns

Bedömnings-  
kriterier finns

Gratis formulär
http://www1.
psykiatristod.se/
Global/Bilagor/
DUDIT_version2.
pdf
Manual kan 
beställas från:
https://www.go-
thiafortbildning.
se/72058156-
product

Gratis formulär
http://fhvmeto-
dik.se/metod/wai/

Gratis formulär
http://fhvmeto-
dik.se/metod/
work-role-fun-
ctioning-ques-
tionnaire-wrfq/

Avgiftsbelagd
http://www.
isv.liu.se/work-
assessment?l=sv

Utformning	 Referens-	
värden		

Tillgänglighet

DUDIT
Drug Use 
Disorders 
Identifica-
tion Test 

Självskattningsformu-
lär för identifiering 
av personer som har 
drogrelaterade pro-
blem.  Utvecklat för att 
användas i grupper där 
drogprevalensen är vä-
sentligt lägre som i t.ex. 
företagshälsovård.

WAI

Work Ability 

Index 

WAI är ett instrument 

som används för att 

utvärdera individers 

arbetsförmåga och 

resurser i förhållande 

till arbetets krav.

Formulär	 Syfte	och		
användningsom-
råde	

WRFQ är ett verktyg 
som kan användas 
för att utvärdera i 
vilken grad en person 
upplever svårigheter 
att utföra sitt arbete 
på grund av mentala 
och/eller fysiska pro-
blem. Metoden är 
utvecklad för att mäta 
eventuella kroniska 
hälsoproblems på-
verkan på arbets-
förmågan.

Syftet med WRI är 
att identifiera hur 
psykosociala och 
miljömässiga faktorer 
påverkar personers 
möjligheter att vara 
kvar i, återgå till eller 
skaffa ett arbete. 
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Dimension	

En WEIS bedömning 
genomförs via en se-
mistrukturerad intervju 
som sedan bedöms på 
en fyrgradig skattnings-
skala utifrån 17 olika 
variabler.

Instrumentet bedömer 
individens arbets-
färdigheter inom tre 
områden (14 variabler): 
motoriska färdigheter, 
processfärdigheter samt 
kommunikations- och 
interaktionsfärdigheter. 

Ingår i formulärpaketet 
LUQSUS. 

WSQ innehåller frågor 
som är grup¬perade i 
kategorierna Upplevd 
stress på grund av 
otydlig organisation 
och konflikter och 
Upplevd stress på grund 
av individuella krav och 
engagemang, Infly-
tande över arbetet och 
Konflikt mellan arbete 
och fritid.

Bedömnings- 
kriterier finns

Bedömnings- 
kriterier finns

Referensvärden 
finns

Referensvärden 
finns

Referensvärden 
finns ej

Avgiftsbelagd
http://www.
isv.liu.se/work-
assessment?l=sv

Avgiftsbelagd
http://www.
isv.liu.se/work-
assessment?l=sv

Gratis
Manual finns
http://fhvmeto-
dik.se/metod/
luqsus/

Gratis 
Manual finns
http://www.soc-
med.gu.se/digita-
lAssets/1385/ 
1385640_fr--ge-
formul--ret_wsq.
pdf

Gratis
Manual finns. Be-
gränsad  använd-
ning, får endast 
användas av leg 
arbetsterapeuter
petra.wagman@
hhj.hj.se
eller carita.hakans-
son@med.lu.se

Utformning	 Referens-	
värden		

Tillgänglighet

WEIS 
Work Environ-
ment Impact 
Scale

AWP Assess-
ment of Work 
Performance

QPS-Mismatch

WSQ
Work Stress 
Questionnaire 

(OBQ)
Occupational 
Balance Ques-
tionnaire 

Aktivitets-
balans

Syftar till att kartlägga 
hur personer uppfattar 
sin psykosociala och 
fysiska arbetsmiljö. 
Lämpar sig väl för de 
vars arbete är avbrutet 
på grund av skada eller 
sjukdom.

Används för att via 
observation bedöma en 
individs färdigheter vid 
utförandet av arbete. 

Främst avsett att ge 
en bild av en individs 
psykosociala belastning 
i arbetet 

WSQ är ett självskatt-
ningsinstrument som 
mäter arbetsrelate¬rad 
stress. Syftet med WSQ 
är att tidigt kunna iden-
tifiera personer som 
löper risk för ohälsa 
och sjukskrivning. WSQ 
kan användas för både 
enskilda individer och 
för grupper.

Används för att utreda 
aktivitetsbalans i var-
dagen. 

Formulär	 Syfte	och		
användningsom-
råde	
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Bilaga	11
Bilaga 11. KOF och ADAmetoderna

Krav och funktionsschema, KOF, är en metod för ett 
strukturerat planeringsmöte mellan arbetstagare och 
arbetsgivare med personal från företagshälsovården 
som stöd. Mötet genomförs som ett strukturerat 
samtal mellan den anställde och hans/hennes chef 
där en person från företagshälsovården förbereder 
mötet, leder samtalet, dokumenterar och samman-
fattar. I dialogen på arbetsplatsen identifieras vilken 
kravnivå som ställs på arbetstagaren utifrån psykisk 
och kognitiv förmåga, basala färdigheter och social 
förmåga, tolerans för fysiska förhållanden, förmåga 
till dynamiskt arbete, förmåga till statiskt arbete 
samt att kunna arbeta vissa tider. Dialogen resulterar 
i en profil över arbetstagarens aktuella förmåga och 
ett underlag för en konkret åtgärdsplan. Metoden 
förutsätter kostnadsbelagd utbildning som finns 
tillgänglig på internet (www.uppdragsutbildning.
uu.se).

Arbetsplatsdialog för arbetsåtergång, ADA, är 
en metod som utvecklats och utvärderats av Arbets- 
och Miljömedicinska kliniken i Lund. Modellen 

syftar till att underlätta återgång till arbete för per-
soner som är sjukskrivna för arbetsrelaterad psykisk 
ohälsa. ADA-metoden kan även tillämpas förebyg-
gande när det finns risk för sjukskrivning. Målsätt-
ningen är att komma igång tidigare med rehabilite-
ring och arbetsåtergång genom att få igång en dialog 
med arbetsgivaren kring nödvändiga åtgärder och 
förändringar på arbetsplatsen – både på kort och på 
lång sikt. Modellen innehåller fyra delar: 1) medi-
cinsk/psykologisk och arbetsmässig undersökning, 
kort efter påbörjad sjukskrivning, 2) intervjuer med 
chef och medarbetare om hur en arbetsåtergång 
bäst kan åstadkommas, 3) dialog mellan medarbe-
tare och chef för att enas om lösningar för hållbar 
arbetsåtergång, så kallat ”konvergenssamtal” samt 
4) rapport om bedömning och planerade åtgärder. 
ADA tydliggör vilka förändringar som behövs av 
arbetsinnehåll och arbetsuppgifter samt leder till 
ett samtal kring medarbetarens och chefens attity-
der och förväntningar. (Se www.fhvmetodik.se för 
manual). Metoden är fritt tillgänglig.
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Bilaga	12.	Checklista för implementeringsstöd
Från Guldbrandsson K. Från Nyhet till Vardagsnytta – om implementeringens mödosamma 

konst.Folkhälsoinstitutet 2007. Checklistan får kopieras och användas fritt

KRITERIER FÖR IMPLEMENTERING – EN CHECKLISTA

Det finns lokalt definierade behov Ja Nej Vet inte

Behov

Den föreslagna metoden kan möta behoven Ja Nej Vet inte

Metod

Metoden är:

• Relevant Ja Nej Vet inte

• Bättre än nuvarande metoder Ja Nej Vet inte

• Effektiv (evidensbaserad) Ja Nej Vet inte

• Kostnadseffektiv Ja Nej Vet inte

• Förenlig med rådande värderingar och attityder Ja Nej Vet inte

• Lätt att använda Ja Nej Vet inte

• Möjlig att testa i liten skala Ja Nej Vet inte

• Möjlig att anpassa till lokala förhållanden 

utan att förändra de centrala komponenterna Ja Nej Vet inte

Eventuella risker med metoden kan hanteras Ja Nej Vet inte

Resultaten av metoden går snabbt att observera Ja Nej Vet inte

Kunskap om metoden kan generaliseras till

andra områden Ja Nej Vet inte

Användarna har involverats i tidigt skede Ja Nej Vet inte

Alla berörda har kunskap om metoden och tillgång

till fortlöpande stöd i det dagliga arbetet Ja Nej Vet inte

Det finns resurser i form av pengar och personal Ja Nej Vet inte

Det finns en adekvat och långsiktig budget Ja Nej Vet inte

Det finns system för uppföljning och feedback Ja Nej Vet inte

Det finns en planering för överlämnande till

ordinarie verksamhet Ja Nej Vet inte

Metodkomponenterna är definierade Ja Nej Vet inte
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Metoden utgörs av:

•

•

•

Förväntade effekter:

•

•

•

Implementeringskomponenterna är definierade      Ja       Nej          Vet inte

Flera olika implementeringsinsatser kombineras      Ja       Nej          Vet inte

(t.ex. information, utbildning, praktisk träning,

Coaching, återkoppling och möjlighet till konsultation)

Implementeringen utgörs av:

•

•

•

•

Förväntade effekter: 
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Bilaga	13
Vägledning för chefer vid implementering

Leda implementering – vilka 
beteenden ökar chanserna för 
att lyckas?
Implementering av nya arbetsmetoder innefattar en process där medarbe-
tare förändrar sitt arbetssätt i linje med den nya metoden (Grimshaw m.fl., 
2012). Ledarskapet är viktigt i denna process (Aarons m.fl., 2014). I detta 
informationsmaterial summeras aktuell forskning kring ledarbeteenden 
som är viktiga för framgångsrik implementering av nya metoder. Detta 
görs för att vägleda chefer i planeringen av att leda en implementerings-
process. Vanligt förekommande implementeringar handlar om evidensba-
serade metoder, vårdprogram, riktlinjer eller dylikt. I detta informations-
material använder vi riktlinjer som exempel för att konkretisera hur olika 
ledarbeteenden kan användas i praktiken. Ledarbeteendena som presen-
teras i detta informationsmaterial kan dock användas vid alla sorters im-
plementeringar. 

Vad säger forskningen om effektivt ledarskap 
vid implementering?
Forskning som berör ledarskap vid implementering av nya metoder inom 
hälso- och sjukvården har sammanställts i fyra kunskapsöversikter (Gifford 
m.fl., 2007, Reichenpfader m.fl., 2015, Sandström m.fl., 2011, Ovretveit, 
2010). Dessa har identifierat ledarbeteenden, det vill säga aktiviteter som 
ledare gör, som är viktiga för att lyckas med implementering. Dessa led-
arbeteenden summeras i Tabell 1 (se sida 4 och 5) i följande övergripande 
kategorier: stödja, återkoppla, kommunicera, vara en förebild, vidareut-
veckla medarbetare och påverka omgivningen. 
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Centrum för epidemiologi och samhällsmedicin   
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Ledarbeteendena kopplat till transformellt le-
darskap?
Teorin om transformellt ledarskap, även benämnt som utvecklande le-
darskap (Backström, 2008), är av särskild relevans vid implementerings-
arbete (Aarons m.fl., 2014). Transformellt ledarskap har identifierats 
som effektiv i att öka motivation och prestation hos medarbetare samt 
varit framgångsrik vid organisatoriska förändringar (Avolio m.fl., 2009). 
Dessutom har transformellt ledarskap visats sig vara effektiv i olika kul-
turer, verksamheter och kontexter (Den Hartog m.fl., 1999). En transfor-
mell ledare inspirerar medarbetarna att uppnå strategiska mål samt att 
prestera över förväntan. 

Ledarskapsstilen karakteriseras av ledare som: 

1) ses som en förebild och har tillit från medarbetarna,

2) motiverar medarbetarna att uppnå uppsatta mål och får dem att 
känna sig utmanade, 

3) inspirerar medarbetarna och främjar diskussioner och kreativa  
lösningar, samt

4) fungerar som en mentor för medarbetarna och ser varje individs 
behov av att utvecklas (Bass m.fl., 2003). 

Samtliga ledarbeteenden som sammanfattats i tabellen överlappar med 
den transformella ledarskapsstilen. Exempelvis, beteendena i kategorin 
”vara en förebild”, representerar den första faktorn i transformellt 
ledarskap. För en chef innebär detta att vara engagerad, tillgänglig och 
arbeta på samma sätt som förväntas av medarbetarna vid implemente-
ring av t.ex. riktlinjer i syfte att visa att detta är prioriterat. 

Ledarbeteendena i kategorin ”återkoppling”, vilket relaterar till den 
andra faktorn i transformellt ledarskap, betyder att en chef exempelvis 
skapar incitament för de beteenden som riktlinjerna rekommenderar. 
Dessutom kan chefen uppmuntra arbetet med implementering av rikt-
linjer, det vill säga ge positiv återkoppling och förstärkning när medar-
betarna utför beteenden som är i linje med riktlinjerna. Denna konti-
nuerliga återkoppling kan utföras muntligt och/eller skriftligt. Detta är 
viktigt för att medarbetarna ska sträva efter och nå uppsatta mål för 
implementeringen av riktlinjerna. 
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Ledarbeteendena som kategoriserats som ”vidareutveckla 
medarbetarna” utgör exempel på den tredje faktorn i transformellt 
ledarskap, nämligen att inspirera medarbetarna och främja diskussion 
och kreativa lösningar. I denna kategori finns beteenden som avser att 
man som chef skapar möjligheter för medarbetarna att vara delaktiga 
och yttra sina åsikter och synpunkter för att arbetsgruppen ska komma 
fram till nytänkande och innovativa processer för att förnya och förbättra 
befintliga rutiner. Detta resulterar i att medarbetarna blir mer delaktiga i 
implementeringsprocessen och har lättare att äga densamma. 

Ledarbeteendena under kategorierna ”stödja” och ”kommunicera” 
relaterar till den fjärde faktorn i transformellt ledarskap, och syftar 
till beteenden där chefen tydligt informerar om viktiga delar av 
implementeringsprocessen av riktlinjerna. Denna information kan 
spridas både muntligt, såsom på arbetsplatsmöten, och skriftligt, exempel-
vis information på intranät eller utskick via e-post. Chefen har också 
möjlighet att arbeta med administrativt stöd som kan underlätta 
implementeringen. Utöver detta är det även viktigt att chefen ser till 
att den individuella medarbetaren kan utbilda sig i enlighet med sina 
behov för att kunna implementera de nya riktlinjerna, exempelvis genom 
deltagande i en relevant kurs eller konferens. Dessa ledarbeteenden syftar 
till att alla medarbetare ska få de kunskaper som behövs samt möjligheten 
att arbeta enligt det nya arbetssättet. 

Praktisk tillämpning
Ledarbeteendena i Tabell 1, som hämtats från aktuella kunskapsöversikter, 
har ibland beskrivits på en övergripande nivå, vilket kan hindra dess an-
vändning i praktiken. I dessa fall kan teorin om transformellt ledarskap 
bidra med mer konkret stöd. Denna ledarskapsstil har dessutom visat sig 
vara effektiv i olika verksamheter och länder vilket tyder på att resultaten 
är generaliserbara till andra verksamheter än hälso- och sjukvården.

När man leder ett implementeringsarbete är det viktigt att ledarbeteendena, 
exempelvis att skapa delaktighet, sätta mål och följa upp processen, är 
specifika för den metod som ska implementeras, vilket ökar sannolikheten 
för en effektiv implementering. Detta innebär att varje implementerings-
arbete kräver aktivt ledarskap och det räcker inte med ett generellt gott 
ledarskap för att uppnå framgång. Exempelvis vid implementering av nya 
riktlinjer ska återkoppling ske specifikt utifrån hur medarbetarna använ-
der sig av dessa riktlinjer. Vidare har både stödjande ledarbeteenden, 

såsom att ta hänsyn till medarbetarnas behov och att engagera arbets-
gruppen, såväl som reglerande beteenden, exempelvis kommunicera 
tydligt, fokusera på mål och skapa strukturer, identifierats som viktiga 
för att framgångsrikt leda en implementering. Det är viktigt för en 
ledare att fokusera på båda dessa typer av beteenden. 

En implementering innebär alltid en förändring, vilket kan leda till 
att motstånd i arbetsgruppen uppstår, och därmed är det viktigt som 
chef att vara beredd på att hantera detta. Det finns flera anledningar 
till motstånd, som till exempel brist på kunskap och färdigheter, 
motivation eller möjlighet på arbetsplatsen för att kunna genomföra 
det som riktlinjerna kräver (Michie m.fl. 2011). För att chefen ska 
kunna hantera motstånd på ett effektivt sätt är det essentiellt att 
förstå anledningarna därtill. Om motstånd till exempel uppstår på 
grund av att medarbetarna inte anser att de har kunskaper eller 
färdigheter kring de behandlingar eller åtgärder som beskrivs i 
riktlinjerna, behöver chefen erbjuda utbildning. Beror motståndet på 
bristande motivation, exempelvis om de inte förstår fördelarna med 
att implementera riktlinjerna, kan chefen tydliggöra och förklara 
varför implementeringen är viktig samt införa incitament för att öka 
motivationen hos medarbetare. Om hindret visar sig vara associerat till 
att medarbetare inte anser att behandlingar eller åtgärder i riktlinjerna 
är i linje med befintliga rutiner i verksamheten, det vill säga att de 
inte har möjlighet att genomföra de åtgärder som krävs, kan det vara 
nödvändigt att göra förändringar av verksamhetens policy.
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Forts från sid 73 Ledarbeteendena som kategoriserats som ”vidareutveckla 
medarbetarna” utgör exempel på den tredje faktorn i transformellt 
ledarskap, nämligen att inspirera medarbetarna och främja diskussion 
och kreativa lösningar. I denna kategori finns beteenden som avser att 
man som chef skapar möjligheter för medarbetarna att vara delaktiga 
och yttra sina åsikter och synpunkter för att arbetsgruppen ska komma 
fram till nytänkande och innovativa processer för att förnya och förbättra 
befintliga rutiner. Detta resulterar i att medarbetarna blir mer delaktiga i 
implementeringsprocessen och har lättare att äga densamma. 

Ledarbeteendena under kategorierna ”stödja” och ”kommunicera” 
relaterar till den fjärde faktorn i transformellt ledarskap, och syftar 
till beteenden där chefen tydligt informerar om viktiga delar av 
implementeringsprocessen av riktlinjerna. Denna information kan 
spridas både muntligt, såsom på arbetsplatsmöten, och skriftligt, exempel-
vis information på intranät eller utskick via e-post. Chefen har också 
möjlighet att arbeta med administrativt stöd som kan underlätta 
implementeringen. Utöver detta är det även viktigt att chefen ser till 
att den individuella medarbetaren kan utbilda sig i enlighet med sina 
behov för att kunna implementera de nya riktlinjerna, exempelvis genom 
deltagande i en relevant kurs eller konferens. Dessa ledarbeteenden syftar 
till att alla medarbetare ska få de kunskaper som behövs samt möjligheten 
att arbeta enligt det nya arbetssättet. 

Praktisk tillämpning
Ledarbeteendena i Tabell 1, som hämtats från aktuella kunskapsöversikter, 
har ibland beskrivits på en övergripande nivå, vilket kan hindra dess an-
vändning i praktiken. I dessa fall kan teorin om transformellt ledarskap 
bidra med mer konkret stöd. Denna ledarskapsstil har dessutom visat sig 
vara effektiv i olika verksamheter och länder vilket tyder på att resultaten 
är generaliserbara till andra verksamheter än hälso- och sjukvården.

När man leder ett implementeringsarbete är det viktigt att ledarbeteendena, 
exempelvis att skapa delaktighet, sätta mål och följa upp processen, är 
specifika för den metod som ska implementeras, vilket ökar sannolikheten 
för en effektiv implementering. Detta innebär att varje implementerings-
arbete kräver aktivt ledarskap och det räcker inte med ett generellt gott 
ledarskap för att uppnå framgång. Exempelvis vid implementering av nya 
riktlinjer ska återkoppling ske specifikt utifrån hur medarbetarna använ-
der sig av dessa riktlinjer. Vidare har både stödjande ledarbeteenden, 

såsom att ta hänsyn till medarbetarnas behov och att engagera arbets-
gruppen, såväl som reglerande beteenden, exempelvis kommunicera 
tydligt, fokusera på mål och skapa strukturer, identifierats som viktiga 
för att framgångsrikt leda en implementering. Det är viktigt för en 
ledare att fokusera på båda dessa typer av beteenden. 

En implementering innebär alltid en förändring, vilket kan leda till 
att motstånd i arbetsgruppen uppstår, och därmed är det viktigt som 
chef att vara beredd på att hantera detta. Det finns flera anledningar 
till motstånd, som till exempel brist på kunskap och färdigheter, 
motivation eller möjlighet på arbetsplatsen för att kunna genomföra 
det som riktlinjerna kräver (Michie m.fl. 2011). För att chefen ska 
kunna hantera motstånd på ett effektivt sätt är det essentiellt att 
förstå anledningarna därtill. Om motstånd till exempel uppstår på 
grund av att medarbetarna inte anser att de har kunskaper eller 
färdigheter kring de behandlingar eller åtgärder som beskrivs i 
riktlinjerna, behöver chefen erbjuda utbildning. Beror motståndet på 
bristande motivation, exempelvis om de inte förstår fördelarna med 
att implementera riktlinjerna, kan chefen tydliggöra och förklara 
varför implementeringen är viktig samt införa incitament för att öka 
motivationen hos medarbetare. Om hindret visar sig vara associerat till 
att medarbetare inte anser att behandlingar eller åtgärder i riktlinjerna 
är i linje med befintliga rutiner i verksamheten, det vill säga att de 
inte har möjlighet att genomföra de åtgärder som krävs, kan det vara 
nödvändigt att göra förändringar av verksamhetens policy.
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Ledarbeteendena kopplat till transformellt le-
darskap?
Teorin om transformellt ledarskap, även benämnt som utvecklande le-
darskap (Backström, 2008), är av särskild relevans vid implementerings-
arbete (Aarons m.fl., 2014). Transformellt ledarskap har identifierats 
som effektiv i att öka motivation och prestation hos medarbetare samt 
varit framgångsrik vid organisatoriska förändringar (Avolio m.fl., 2009). 
Dessutom har transformellt ledarskap visats sig vara effektiv i olika kul-
turer, verksamheter och kontexter (Den Hartog m.fl., 1999). En transfor-
mell ledare inspirerar medarbetarna att uppnå strategiska mål samt att 
prestera över förväntan. 

Ledarskapsstilen karakteriseras av ledare som: 

1) ses som en förebild och har tillit från medarbetarna,

2) motiverar medarbetarna att uppnå uppsatta mål och får dem att 
känna sig utmanade, 

3) inspirerar medarbetarna och främjar diskussioner och kreativa 
lösningar, samt

4) fungerar som en mentor för medarbetarna och ser varje individs 
behov av att utvecklas (Bass m.fl., 2003). 

Samtliga ledarbeteenden som sammanfattats i tabellen överlappar med 
den transformella ledarskapsstilen. Exempelvis, beteendena i kategorin 
”vara en förebild”, representerar den första faktorn i transformellt 
ledarskap. För en chef innebär detta att vara engagerad, tillgänglig och 
arbeta på samma sätt som förväntas av medarbetarna vid implemente-
ring av t.ex. riktlinjer i syfte att visa att detta är prioriterat. 

Ledarbeteendena i kategorin ”återkoppling”, vilket relaterar till den 
andra faktorn i transformellt ledarskap, betyder att en chef exempelvis 
skapar incitament för de beteenden som riktlinjerna rekommenderar. 
Dessutom kan chefen uppmuntra arbetet med implementering av rikt-
linjer, det vill säga ge positiv återkoppling och förstärkning när medar-
betarna utför beteenden som är i linje med riktlinjerna. Denna konti-
nuerliga återkoppling kan utföras muntligt och/eller skriftligt. Detta är 
viktigt för att medarbetarna ska sträva efter och nå uppsatta mål för 
implementeringen av riktlinjerna. 
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Leda implementering – vilka 
beteenden ökar chanserna för 
att lyckas?
Implementering av nya arbetsmetoder innefattar en process där medarbe-
tare förändrar sitt arbetssätt i linje med den nya metoden (Grimshaw m.fl., 
2012). Ledarskapet är viktigt i denna process (Aarons m.fl., 2014). I detta 
informationsmaterial summeras aktuell forskning kring ledarbeteenden 
som är viktiga för framgångsrik implementering av nya metoder. Detta 
görs för att vägleda chefer i planeringen av att leda en implementerings-
process. Vanligt förekommande implementeringar handlar om evidensba-
serade metoder, vårdprogram, riktlinjer eller dylikt. I detta informations-
material använder vi riktlinjer som exempel för att konkretisera hur olika 
ledarbeteenden kan användas i praktiken. Ledarbeteendena som presen-
teras i detta informationsmaterial kan dock användas vid alla sorters im-
plementeringar. 

Vad säger forskningen om effektivt ledarskap 
vid implementering?
Forskning som berör ledarskap vid implementering av nya metoder inom 
hälso- och sjukvården har sammanställts i fyra kunskapsöversikter (Gifford 
m.fl., 2007, Reichenpfader m.fl., 2015, Sandström m.fl., 2011, Ovretveit, 
2010). Dessa har identifierat ledarbeteenden, det vill säga aktiviteter som 
ledare gör, som är viktiga för att lyckas med implementering. Dessa led-
arbeteenden summeras i Tabell 1 (se sida 4 och 5) i följande övergripande 
kategorier: stödja, återkoppla, kommunicera, vara en förebild, vidareut-
veckla medarbetare och påverka omgivningen. 
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