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Arbejdet fungerer som hovedkilden til vores identitet, 
og denne er truet, når sygdom, afskedigelse m.m. 
truer arbejdsmarkedstilknytningen. Ifølge WHO er 
arbejde en af de vigtigste sociale determinanter for 
sundhed [1]. At stå uden for arbejdsmarkedet bety-
der ikke bare tab af indkomst og social legitimitet [2], 
men øget risiko for tab af velvære og sundhed [2-4]. 
At stå uden for arbejdsmarkedet over lang tid er asso-
cieret med dårligt helbred, risiko for marginalisering, 
førtidspension og for tidlig død [2-9]. 

I dag er mere end 800.000 borgere i den arbejds-
føre alder uden for arbejdsmarkedet og modtager 
overførselsindkomst [10]. Der er bred enighed om,  
at det gældende sygdoms- og sygdomsbehandlings-
fokus ikke alene kan reducere tilgangen af borgere til 
denne gruppe [11]. Fra politisk side er der opmærk-
somhed på tværsektorielt samarbejde for at fremme 
sygemeldtes tilbagevenden til arbejde (TTA). I rege-
ringens handlingsplan for at nedbringe sygefraværet 
fra 2008 [11] anføres, at i de fleste tilfælde er et syg-
domsforløb forholdsvis ukompliceret. Den syge-
meldte bliver rask og fortsætter sin hverdag som før.  
I andre tilfælde kan den sygemeldte have behov for 
en indsats, hvor behandlings- og beskæftigelsessyste-
merne spiller tæt sammen. Sygemeldte har brug for 
at få afklaret deres arbejdsevne, og om og hvordan de 
kan vende tilbage til arbejdsmarkedet den konkrete 
helbreds- og arbejdssituation taget i betragtning.

I Danmark har kommunerne ansvar for evalue-
ring af den sygemeldtes arbejdsevne, koordinering af 
TTA-indsatser samt tilkendelsen af kompenserende 
ydelser og hjælpemidler. Kommunernes opgave be-
står også i at koordinere kommunikationen mellem 
sygehus, læger og arbejdsplads. Formålet med denne 
artikel er at give indsigt i både arbejdsrettet rehabili-

tering som et selvstændigt tværfagligt praksis- og 
forskningsfelt og give indsigt i arbejdsrettet rehabili-
tering som intervention, med forståelsen af inter-
vention som et essentielt vilkår for, hvordan den  
sygemeldtes situation accepteres og inkorporeres i 
strategier for TTA.

FRA REVALIDERING TIL  

ARBEJDSRETTET REHABILITERING

Siden 1960 og indtil for få år siden har TTA-indsatser 
i Danmark været omtalt som revalidering. Revalide-
ring blev først igangsat, når den biomedicinske be-
handling var afsluttet, og der var konstateret et er-
hvervsevnetab relateret til et lægeligt begrundet 
funktionstab, som f.eks. krævede omskoling eller op-
træning. Arbejdsevnemetoden med udarbejdelse af 
en resurseprofil blev indført i 2003 og markerede et 
skift i arbejdsmarkeds- og socialpolitikken fra ret til 
passiv forsørgelse ved funktionstab til ret til et aktivt 
arbejdsliv på trods af funktionstab, dvs. frem for at se 
på den sygemeldtes begrænsninger, ser man på resur-
ser. Resurseprofilen rummede 11 psykosociale ele-
menter af betydning for arbejdsevnen, mens de rent 
lægelige udgjorde det tolvte. En evaluering af ar-
bejdsevnemetoden i 2010 viste dog, at kommunerne 
stadig lagde mest vægt på det lægelige element og 
havde alt for lidt fokus på konkrete job [12]. Revali-
dering er stadig en ydelse i aktivloven. I dag er der 
dog større fokus på andre indsatser med det samme 
formål. Rehabilitering er i de seneste par år blevet 
samlebegrebet for de indsatser, der skal bringe bor-
gere tilbage til arbejde. For første gang er rehabilite-
ring i 2013 i forbindelse med en ny fleksjob- og  
førtidspensionslov indført som begreb i dansk lovgiv-
ning [13, 14]. Som følge af denne lovgivning er der 
nu etableret tværfaglige rehabiliteringsteam i alle 
kommuner [15]. En regionalt ansat social- eller ar-
bejdsmedicinsk læge som sundhedskoordinator er 
fast medlem og skal være tovholder i forhold til den 
sygemeldte, den regionale sundhedsfaglige indsats 
og den bredere kommunale indsats, der omfatter 
kommunens forskellige fagområder, arbejdsplads, 
fagforening mv. Intentionen er at nyttiggøre al ar-
bejdsevne i befolkningen og at reducere antallet af 
borgere på overførselsindkomst. Effekten heraf er 
endnu ikke synlig. Ligeledes åbner genoptrænings-
planer fra hospitalsbehandling og attester fra den  
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primære sektor principielt mulighed for et helheds-
orienteret lægefagligt bidrag til TTA. Effekten heraf 
er imidlertid heller ikke kendt.

Den nye reform skal bl.a. tage højde for de udfor-
dringer, der opstår, når en patient krydser grænserne 
imellem fagområder, specialer og sektorer. Kvalitets-, 
kommunikations- og kontinuitetsbrist i et forløb for 
en patient med f.eks. rygbesvær kan ofte være relate-
ret til overgangene mellem den primære og den se-
kundære sundhedssektor, socialsektoren og arbejds-
pladsen. Dette er især et problem i længerevarende 
sygdomsforløb, hvor den sygemeldte kommer i kon-
takt med mange aktører og oplever rollen som både 
patient, klient og sygemeldt samtidig med at være en 
privatperson, der for en tid ikke kan opfylde de krav, 
som arbejdsmarkedet stiller. 

Internationalt har man arbejdet med arbejdsret-
tet rehabilitering som tværfagligt begreb og fagfelt.  
I Danmark er der i dette fagfelt ved at blive konstitue-
ret mange professionsgrupper, herunder i de social- 
og arbejdsmedicinske specialer. Som forskningsfelt er 
arbejdsrettet rehabilitering baseret på en kombina-
tion af elementer fra traditionel medicinsk rehabilite-
ringsforskning [16], TTA-forskning [17] og work 
disability prevention-forskning [18]. Forfatterne anser 
arbejdsrettet rehabilitering i dansk kontekst for at 
være et selvstændigt tværfagligt praksis- og forsk-
ningsfelt, hvor målsætningen er at identificere – og 
vha. evidensbaserede interventioner effektivt at tage 
fat på barrierer og resurser for den sygemeldtes mu-
ligheder for at vende tilbage til arbejdslivet [19]. 
Dette kan være på det personlige plan i form af fysi-
ske, psykologiske og sociale faktorer, på arbejdsplad-
sen i form af konkrete forhold og krav og på det sam-
fundsmæssige niveau i form af f.eks. fysiske barrierer, 
regler og lovgivning. Arbejdsrehabiliterende indsat-
ser vedrører således ikke alene arbejdstageren, men 
også andre aktører og sektorer, der kan bidrage til at 
optimere TTA [19]. TTA kan kræve skræddersyede 
indsatser på det det helbredsmæssige, sociale og ar-
bejdsmæssige område. 

VIDEN OM ARBEJDSRETTET REHABILITERING

Overordnet er målet med arbejdsrettet rehabilitering 
at reducere antallet af borgere med helbredsbetin-
gede funktionsbegrænsninger uden for arbejdsmar-
kedet [20]. Forskningen i TTA har været fokus for en 
lang række internationale studier siden midten af 
1960’erne [21]. Siden 1980’erne har der været et 
øget fokus på tværfaglige interventioner, men der er 
ikke fundet entydig evidens for, at en tværfaglig ar-
bejdsrettet rehabiliteringsindsats er effektiv over for 
længerevarende sygefravær [22, 23]. Når det gælder 
tværdisciplinær og tværsektoriel indsats over for pa-

tienter med ondt i ryggen, er der nogen positiv effekt 
på TTA, specielt når den sygemeldtes arbejdsplads 
også inddrages i indsatsen [22-24]. Ligeledes er der 
en vis evidens for, at elementer, som er fundet effek-
tive i den arbejdsrettede rehabilitering anvendt over 
for sygemeldte med rygproblemer, også er effektive, 
når det gælder sygemeldte med psykiske problemer 
[25, 26]. Imidlertid er meget af den eksisterende 
forskning udenlandsk, og der hersker stadig tvivl om, 
hvorvidt interventionerne kan overføres til danske 
forhold. Ved det store danske nationale TTA-projekt 
[27], hvor man afprøvede en systematisk, tværfaglig 
og teambaseret tilgang i 22 kommuner, kunne der ef-
ter en relativ kort opfølgningstid ikke påvises en enty-
dig effekt på TTA af den afprøvede samarbejdsmodel 
i forhold til sygefravær (på tværs af diagnoser) [27]. 
Skønt evalueringen endnu ikke er afsluttet har væ-
sentlige elementer i projektet inspireret til den ny 
fleksjob- og førtidspensionslovgivning. 

INDIVIDUEL PLANLAGT JOB MED STØTTE

Et af tiltagene, der internationalt er fundet evidens 
for, er supported employment hos personer med svære 
sindslidelser [28]. Til denne målgruppe har man 
overordnet arbejdet med to tilgange: pre-vocational 
training og supported employment. Pre-vocational trai-
ning er tiltag, hvor personen gennemgår en periode 
med afprøvning og træning, f.eks. i et beskyttet værk-
sted, før vedkommende opfordres til at søge et ar-
bejde, mens supported employment dækker over alle 
tiltag, hvor personen straks placeres i et almindeligt 
arbejde og modtager støtte til at varetage arbejdet. 
Der er evidens for, at supported employment har større 
effekt end pre-vocational training, når det tilbydes til 
mennesker med svære sindslidelser [28]. Individuelt 
planlagt job (IPJ) med støtte er den form for støttet 
beskæftigelse, der er bedst undersøgt, og hvor der er 
dokumenteret størst effekt [29, 30]. I kliniske ran-
domiserede forsøg med IPJ tilbudt til borgere med 
svære sindslidelser har man påvist positive effekter i 
forhold til ansættelse på det ordinære arbejdsmarked 
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[30], herunder timeantal og løn sammenlignet med 
andre typer af indsatser. Den overordnede filosofi i 
IPJ er, at hvis det rette job og de rette arbejdsomgivel-
ser findes, kan personer med svære sindslidelser få 
arbejde på det ordinære arbejdsmarked uden forud-
gående træning, og ingen skal udelukkes fra dette 
[29]. IPJ-støtte hviler på principper, som bl.a. omfat-
ter, at indsatsen skal baseres på borgerens egne præ-
ferencer og valg, og målet er beskæftigelse på det or-
dinære arbejdsmarked [29].

Forsøg, der tilpasses det danske velfærdssystem, 
dansk lovgivning, den danske regulering af arbejds-
markedet og de aftaler, der er truffet mellem arbejds-
markedets parter, udføres for tiden i flere randomise-
rede undersøgelser inden for psykiatri og onkologi. 

DISKUSSION

Arbejde, som udføres under de rette forhold og er til-
passet den enkeltes resurser, er sundt og er en opti-
mal udnyttelse af befolkningens arbejdsevne. At del-
tage i arbejdslivet på trods af funktionstab kræver en 
målrettet rehabiliteringsindsats. Denne indsats skal 
være rettet mod borgerens håndtering af et funk-
tionstab, men i lige så høj grad mod borgerens mulig-
heder på arbejdsmarkedet. En sådan indsats kræver 
ofte ikke bare en tværfaglig indsats, men en tvær-
sektoriel indsats, der indeholder både biologiske, psy-
kologiske, sociale og arbejdsrettede komponenter. In-
den for en lang række faggrupper er der behov for at 
udvikle kompetencer i, hvorledes den optimale reha-
biliteringssituation etableres mellem borger og ar-
bejdsplads. Det kan være komplekst, da det dækker 
flere sektorer og institutioner med hver deres kompe-
tencer, traditioner og kulturer. 

Denne koordination halter, og der er alt for lidt 
involvering af arbejdspladserne, specielt når det gæl-
der udsatte grupper med komplekse problemer. I væ-
sentlig grad er dette begrundet i manglende forsk-
ningsbaseret viden. Reformerne på førtidspensions-, 
fleksjob- og dernæst sygedagpengeområdet bør ses 
som forsøg på at forbedre de organisatoriske rammer 
for arbejdsrettet rehabilitering, som dog er baseret på 
begrænset evidens. Hvis der skal opstå forskningsba-
seret viden inden for et område, hvor problemet og 
løsningen eksisterer i et komplekst samspil imellem 
helbredsmæssige, sociale og arbejdsmæssige forhold, 
må praksis-forskning-samarbejdet udvikles, der må 
tænkes på tværs af sektorer samt forskes i effekt af 
nye organisatoriske tiltag. 
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