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Background: Return-to-work (RTW) programmes have undergone 
large changes in recent years. The aim of this study was to identify 
problems and needed changes in RTW programmes for sick-listed 
employees in Norway. 

Material and methods: The study was designed as a Delphi study, 
where 32 experts on RTW interventions participated in a group intervi-
ew, with both written and oral data collection. The data was analysed 
by qualitative and quantitative content analysis.

Results: 218 identified meaning units were condensed into 23 
unique problems and 34 suggested changes. Every third unit involved 
the overall organization of RTW programmes. The experts expressed 
an experienced overlap between interventions offered by the public 
welfare service (NAV) and by the health services, and suggested that 
the services should be better coordinated. Furthermore, they argued 
that there is an insufficient focus on the employees’ workplace, that 
it takes too long before sick-listed employees are referred to a RTW 
service, and that the employees are often misdiagnosed, pathologized, 
and medicalized. Additionally, they experienced that access to research 
is lacking, and that there is a need for more available documentation 
on the effectiveness of RTW interventions.

Conclusion: According to experts in this study, interventions offered 
to sick-listed employees have core issues that should be addressed. 
The overall organization of the programmes seems to be the greatest 
concern. 
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Bakgrunn
Både i Norge og internasjonalt brukes det mye 
ressurser for å sikre en rask og varig tilbakeføring 
av sykmeldte til arbeidslivet (1-4). En av årsakene til 
dette er at langtidssykmelding kan utgjøre en risiko 
for utstøting fra arbeidslivet på permanent basis 
(4-7). Å miste muligheten for arbeidsdeltakelse kan 
føre til aktivitetsdeprivasjon, som kan ha negativ 
innvirkning på livskvalitet og helse (8, 9). I Norge 
er andelen sykmeldte dobbel så høy som gjennom-
snittet i OECD-landene (4). De vanligste diagnosene 
knyttet til sykefravær er muskel- og skjelettplager 
og psykiske lidelser, som utgjør henholdsvis omtrent 
40 og 20 prosent av totalt antall sykefraværsdager 
(10-12). 

En rekke studier og oppsummeringer har avdek-
ket hva tilbakeføringsprogrammer må omhandle 
for å kunne gi den ønskede effekt (3-27). En slik 
tiltakskomponent er rettet mot tilrettelegging på og 
aktiv involvering av arbeidsplassen (3, 13-17). Videre 
ser tverrfaglig team (13, 14, 18, 19), skreddersøm (19, 
20), koordinering (19, 21-23), samt at helsekompe-
tanse overføres til arbeidsplassen (14, 24) ut til å ha 
en positiv betydning for tilbakeføring. Nyere studier 
har også vist at enkelte grupper sykmeldte har like 
god eller bedre effekt av såkalte «Brief Interventi-
ons» med fokus på normalisering av bevegelser og 
at plagene ikke er farlige, enn av tiltakstunge tverr-
faglige tilbakeføringsprogram (25-27). 

Imidlertid er det utfordrende å skulle imple-
mentere slike ofte komplekse tiltaksprogrammer 
for sykmeldte i nye kontekster, som i andre land 
enn der studien er gjort (28-30). En utfordring kan 
være at slike tiltaksprogrammer innebærer bidrag 
fra svært ulike aktørgrupper; fra arbeidsplassen, 
helsetjenesten og fra NAV (31, 32). Utfordringer kan 
også handle om at de involverte aktørene har ulike 
perspektiver og mål (24, 33, 34), eller for eksempel 
at intervensjonen ikke ble gjennomført slik den var 
planlagt på grunn av for dårlig tilpassing til lokal 
kontekst (29). 

I Norge er det iverksatt en rekke nye tiltak, gjort 
endringer i sykmeldingspraksis og opprettet ar-
beidslivssentre, som har ført til at behandling og 
rehabilitering av sykmeldte skjer på andre måter i 
dag enn for ti år siden (35-37). Tiltak rettet mot å 
redusere sykefravær finnes både innenfor NAV, på 
ulike nivå i helsetjenesten og på arbeidsplassen. 
Avtalen om Inkluderende arbeidsliv fra 2001 mar-
kerte et skifte der arbeidsplassen ble hovedarenaen 
for oppfølging av sykmeldte (36, 38). Også innen ar-

beidsrettet rehabilitering er det skjedd et fokusskif-
te fra behandling og trening i skjermede enheter 
før ordinært arbeid, til tidlig plassering i ordinært 
arbeidsliv med trening og tilrettelegging på ar-
beidsplassen (23, 39, 40), det som omtales som «fra 
Train-then-Place til Place-then-Train» (39). Dette 
skiftet kom først innen psykisk rehabilitering. Dette 
preger nå fagfeltet internasjonalt uavhengig av di-
agnose. Samtidig har man innen rehabiliteringsfeltet 
gått fra en biomedisinsk forståelse og tilnærming 
til sykdom, til et biopsykososialt perspektiv og mer 
systemisk tenkning (41-43). Samspillet mellom de 
ulike arenaene er avgjørende for utfallet i en tilbake-
føringsprosess, og man har fokus på involvering av 
arbeidsplassen og forebygging av langtidsfravær og 
uførhet (44). Også innen aktivitetsvitenskap ser vi 
en slik utvidet forståelse av rehabilitering, der mulig-
heten for arbeidsdeltakelse etter sykdom eller skade 
avgjøres både av individuelle forutsetninger og valg, 
og av omgivelsesmessige forhold på arbeidsplassen, 
samt som utslag av føringer og strukturer i samfun-
net forøvrig (45, 46). 

Den største satsningen rettet mot sykmeldte 
i Norge kan hevdes å være Tilskuddsordning for 
helse- og rehabiliteringstjenester, som også er kjent 
som Raskere tilbake. Programmet ble iverksatt i 
2007 og har to ulike mål: å redusere ventetiden for 
behandling, og å bidra til en raskere tilbakeføring 
av sykmeldte. Helseforetakene og NAV organiserer 
tilbudene som ytes i programmet, og bevilgningen 
har årlig vært på rundt 700 millioner kroner (47). 
Pasientgruppene som dominerer i tilbudene er per-
soner som har vært sykmeldt mellom åtte uker og 
ett år, som har muskel- og skjelettplager eller lettere 
psykiske lidelser (48). Studier har vist stor oppslut-
ning om programmet Raskere tilbake blant pasien-
tene (49), at programmet ble raskere implementert 
i helseforetakene enn i NAV (50), at helseforetakene 
er mer fornøyde med administreringen av program-
met enn NAV (48), og at det er betydelige variasjo-
ner mellom de enkelte tilbudene, tilbudstypene og 
tilbudenes geografiske plassering innen program-
met (48). Videre viser studier at informasjon til NAV 
og fastlegene om programmet ikke var god nok (48, 
50), og at fastlegene brukte programmet lite (49). 
En studie viste at det å opprette en fast koordinator 
som syr tilbudene sammen, samt å samhandle med 
eksterne aktører som arbeidsplassen, var mangel-
fullt utviklet i mange Raskere tilbake-tilbud (48).
På tross av at noen studier har sett på tilbudet til 
sykmeldte fra aktørperspektiv (30, 32, 33, 51), har vi 
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fortsatt for liten innsikt i hvilke konkrete utfordringer 
ulike aktører opplever i et slikt kompetansekreven-
de aktørtungt tiltaksfelt (30, 32). Målet med denne 
studien var derfor å identifisere problemstillinger 
og endringsbehov i dagens behandling og rehabi-
litering av sykmeldte, med særlig fokus på tilbake-
føringsprogrammet Raskere tilbake, blant et utvalg 
av eksperter på oppfølging av sykmeldte. Hensikten 
med studien var å sikre åpenhet om utfordringene, 
slik at tilbudet til sykmeldte kan videreutvikles og 
forbedres. 

Materiale og metode
Studien ble designet som en delphi-studie (52), 
hvor eksperter på oppfølging av sykmeldte (n=32) 
deltok i et eksplorerende induktivt gruppeintervju 
som ble avholdt i april 2012. Formålet med denne 
forskningstilnærmingen er å identifisere eksperters 
oppfatninger, basert på deres kunnskap og erfarin-
ger om et tema. I neste fase vurderes det i hvilken 
grad det eksisterer konsensus blant aktører om det 
som kommer fram (52). Denne artikkelen beskriver 
resultatene fra det kvalitative materialet i runde 1. 

Utvalg
I delphi-studier er eksperter definert som informerte 
individer eller spesialister som har kunnskap om et 
spesifikt felt (52). Spesialister refererer til formell 
kunnskap, mens informerte individer refererer til 
uformell kunnskap innen feltet. Kunnskap inkluderer 
i denne sammenhengen erfaringskunnskap. I denne 
studien er ekspertene individer som har erfaring 

med å følge opp sykmeldte direkte, som har ansvar 
for å organisere eller forske innen sykefraværs-
oppfølging, eller som har erfaring med sykmeld-
te gjennom en brukerorganisasjon. En strategisk 
utvalgsstrategi ble benyttet, der målet var å få et 
heterogent utvalg som dekket eksperter på syke-
fraværsarbeid best mulig (32). Utvalgskriteriene var 
at de ulike rollene i sykefraværsarbeid skulle dekkes 
(53), og at det skulle være en geografisk spredning 
med representanter fra ulike steder i Norge, samt 
inkludere både store og små Raskere tilbake-tilbud 
(48) for å dekke størst mulig bredde av erfaringer. 
Utvalget ble rekruttert ved mailkontakt. Ekspertene 
kom fra brukerorganisasjoner (n=2), arbeidsgive-
re fra privat og offentlig sektor (n=2), henvisere 
fra NAV-kontor (n=1) og fastlegetjenesten (n=1), 
tilbudsytere fra NAV og helseforetak (n=4), NAVs 
Arbeidslivssenter (n=1), koordinatorer/prosjektledere 
for Raskere tilbake-ordningen (NAV: n=2, helsetje-
nesten: n=4), bedriftshelsetjenestepersonell (n=1), 
departement og direktorat (n=7), arbeidsgiver-/ar-
beidstakerorganisasjoner (n=3) og forskere (n=4). 

Datainnsamling
De 32 ekspertene var delt inn i tre grupper, ut fra 
roller de ble tildelt under intervjuet. Observatører 
(n=10), som bestod av representanter fra myndig-
hetsorganer, arbeidstaker- og arbeidsgiverorgani-
sasjoner, og forskere (n=4) kunne stille spørsmål og 
bidra med kommentarer. Deltakerne (n=18) deltok 
aktivt med sine erfaringer og meninger. Deltakerne 
hadde i gjennomsnitt 11,4 års erfaring med å jobbe 

Meningsbærende enhet 
(direkte fra transkribert tekst)

Kondensert 
meningsbærende enhet

Problemstilling Endringsforslag Tema

«Samtidighet til tiltak foregår i 
dag ut fra litt for mye tilfeldig-
heter, det er laget dialogmøter 
og struktur på sykefraværsar-
beid […], som til dels fungerer. 
Når de kommer opp på spesi-
alisthelsetjenestenivå, der jeg 
jobber, så er det egentlig basert 
mye på bekjentskaper og kunn-
skaper om NAV og systemene, 
at du får tak i dem. Sånn bør 
det ikke være.»

Samarbeid mellom ulike 
instanser rundt sykemeldte 
foregår ut fra tilfeldigheter, 
strukturen rundt fungerer 
bare delvis. I spesialisthel-
setjenesten er det basert på 
bekjentskap og kunnskap om 
NAV, og det bør ikke være 
slik.

Samhandlin-
gen mellom 
helsetjenesten 
og NAV er ofte 
basert på til-
feldigheter og 
bekjentskap.

(ikke relevant her) Koordinering 
og samhand-
ling

Tabell 1: Eksempel på analyseprosess fra transkribert intervju til tema hentet fra Tema V: Koordinering og samhandling.
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med sykmeldte (min.–maks. 1–37 år, SD 12 år), og 
representerte følgende profesjonsgrupper: medisin/
helsefag (n=8), sosialfag (n=2), pedagogikk (n=2), 
samfunnsfag (n=3), administrative fag (n=2) og for 
én var profesjonen ukjent (n=1).

Datainnsamlingen var todelt og foregikk i akade-
mia. Først ble alle som var til stede bedt om å skrive 
ned de tre viktigste endringsbehovene ved dagens 
praksis overfor sykmeldte. Denne teksten ble så 
samlet inn. Deretter ble det gjennomført et grup-
peintervju som ble tatt opp på lydbånd og transkri-
bert. Intervjuet ble innledet slik: «Vi er interessert 
i erfaringer dere har gjort dere med oppfølging av 
sykmeldte og Raskere tilbake-ordningen. Spørsmålet 
er: Gir vi riktig tiltak med riktig kompetanse til riktige 
personer til riktig tid?». Gruppeintervjuet ble ledet 
av en forsker som modererte diskusjonen og stilte 
oppfølgingsspørsmål for å verifisere utsagnene som 
kom fram.

Analyse
For å identifisere problemstillingene og endringsbe-
hovene ble begge former for tekstlig materiale ana-
lysert ved hjelp av en kombinasjon av kvalitativ og 
kvantitativ innholdsanalyse (52). Først ble teksten 
delt inn i meningsbærende enheter og gitt en kode 
ut fra hva teksten handlet om (54). To forskere (LSS 
og RWAA) gjennomførte analysen for å øke reliabi-
liteten i kodingen. Foreløpige tematiske hovedkate-
gorier ble identifisert, og materialet ble re-sortert ut 
fra hva det handlet om. Det ble holdt oversikt over 
antallet meningsenheter innen hver hovedkategori 

for å kunne gi et visst bilde av hvilke temaer som 
dominerte. De meningsbærende enhetene ble der-
etter innholdsmessig kondensert til en kort oppsum-
mering av hva de omhandlet (54). 

Hver hovedkategori fikk en definisjon basert på 
en ytterligere kondensering. Problemstillinger og 
endringsforslag ble definert ut fra sub-kategoriene 
i form av sitater og utsagn. Relevante sitater som 
beskrev det som kom fram mest mulig presist, ble til 
slutt valgt ut fra intervjuteksten. 

Etikk
Studien var ikke fremleggingspliktig for REK. Ved 
muntlig kontakt med NSD vurderte de studien til 
å ikke være meldepliktig, ettersom vi ikke skulle 
registrere personopplysninger (55). I den skriftlige 
invitasjonen til intervjuet ble det opplyst hva som 
var formålet med intervjuet, at den ville bli tatt opp 
på bånd, at det var frivillig å delta, og at intervjuet 
ville inngå som en første fase av en delphi-prosess. 
Påmelding til intervjuet ble regnet som informert 
samtykke (56). I tillegg ble det muntlig informert om 
at data ville bli anonymt behandlet, og hva resulta-
tene skulle brukes til. Ettersom temaet for intervjuet 
var tjenester, og ikke individer, er de ikke ansett som 
fortrolige og personsensitive data. Å bidra med er-
faringene sine i denne settingen skulle ikke få noen 
negative konsekvenser for informantene (56). 

Resultater
I alt ble 218 meningsbærende enheter identifisert, 84 
fra det skriftlige materialet og 134 fra gruppeinter-

  

Skriftlig Intervju Totalt

Hovedtemaer N N N

Nasjonal organisering 31 43 74

Mottakerne 9 30 39

Kompetanse 13 18 31

Programmenes fokus og 
tilnærmingsmåte

12 16 28

Koordinering og samhand-
ling 

12 12 24

Varighet av program 5 7 12

Henvisning til tilbud 2 8 10

Totalt 84 134 218

Tabell 2: Oversikt over temaer som informantene på gruppeintervjuet tok opp (antall meningsenheter).
Note: Antall (n) refererer her til meningsbærende enheter som ble identifisert i skriftlige data og fra det transkriberte intervjuet.
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vjuet. Disse omhandlet syv hovedtemaer (se tabell 1) 
som bestod av 23 utfordringer og 34 endringsbehov. 
Appendiks gir en oversikt over alle resultatene. 

TEMA I: 
NASJONAL ORGANISERING 
Informantene nevnte oftest nasjonal organisering av 
tilbudet til sykmeldte. Det ble formidlet et ønske om 
å utvikle tydeligere krav til de som skal motta pen-
ger for å drive tilbakeføringstilbud. Videre kom det 
fram at forskningsbasert kunnskap om risikogrup-
per for langtidsfravær og uførhet burde brukes mer 
aktivt når tilbudene skal strømlinjeformes fremover, 
og kostnadseffektivitetsmålinger av programmene 
savnes. Det ble hevdet at man kan bli henvist til 
samme tilbud fra både fastlege og NAV til spesia-
listhelsetjeneste, noe som ble oppfattet som proble-
matisk av blant annet en tilbudsleverandør i Raskere 
tilbake: «Konkret da så må man unngå at NAV og 
spesialisthelsetjenesten yter parallelle tilbud». En av 
konsekvensene som ble nevnt, var at det oppstår 
en fare for at sykmeldte blir overbehandlet. Det ble 
hevdet spesifikt for Raskere tilbake-programmet at 
det er ustabilt og ustrukturert, og mangler tydelig 
mål og kontinuitet. Videre kom det fram meninger 
om at tilbakeføringsprogrammer som Raskere tilba-
ke burde være felles for NAV og helsetjenesten, med 
fokus på samarbeidet mellom de to. Det kom også 
fram at organisering av tilbakeføringsprogrammer 
som prosjekter, slik det gjøres i spesialisthelsetje-
nesten, er problematisk, spesielt for de ansatte, som 
opplever en usikker arbeidshverdag. 

Når det gjaldt Raskeretilbake-programmet og 
dets organisering, kom det synspunktet fram at 
programmet ikke har hatt noen betydning for sy-
kefraværsnivået og burde avvikles. Et annet forslag 
var imidlertid at tilbakeføringsprogrammet Raskere 
tilbake burde fortsette og ikke legges ned, da det 
har generert mye positivt. Informantene mente at 
antallet tiltak og program til sykmeldte generelt 
burde reduseres, og at tilbudene fra helsetjenesten 
bør bli smalere og mer strømlinjeformet. Videre kom 
det fram at tilbudet til sykmeldte oftere må ivaretas 
lokalt – av primærhelsetjenesten, arbeidsplass og 
NAV. Det kom også forslag om å opprette en enkel 
lavterksel førstelinjeløsning for alle sykmeldte, ved å 
etablere kommunale eller interkommunale sentra.
 
TEMA II: 
MOTTAKERNE 
Det var ulike meninger om hvilke pasienter som 

burde prioriteres i tilbakeføringstilbud fremover. 
Flere pekte på de med muskel- og skjelettplager og 
lettere psykiske lidelser, mens andre ville prioritere 
kreftsyke, ortopediske pasienter, risikogrupper for 
utstøting (lav sosioøkonomisk status) og de som 
trenger sammensatte rehabiliteringsprogram. Det 
ble hevdet at pasientene har vært for lenge syk-
meldt før de henvises til behandling og rehabilite-
ring. Selve sykmeldingsårsaken og behandlingen 
pasientene får, ble også trukket fram. En lege sa: 
«Vi utvikler feil program, fordi vi kaller det psykiske 
plager, men så er det arbeidskonflikt, skilsmisse, 
kriminalitet, mediekjør eller underslag det egentlig 
handler om. Det skjer fordi vi blir tvunget til å lyve 
om sykmeldingsårsak». Videre kom det fram at ar-
beidsplassen må overta mer av sykmeldingsansva-
ret i form av utvidet egenmelding og tettere opp-
følging av arbeidsgiver. Det ble hevdet at sykmeldte 
må prioriteres, noe som må formaliseres gjennom 
prioriteringsforskriften. 

TEMA III: 
KOMPETANSE 
Det ble foreslått at kompetanse om inkluderende ar-
beidsliv må spres blant fagfolk, ikke bare på arbeids-
plassene. Kompetansen som bedriftshelsetjenesten 
har, må involveres mer i tilbakeføringsprogram 
for sykmeldte. At relasjonen som utvikles mellom 
tilbyder og sykmeldt, er viktigere enn profesjons-
bakgrunnen til tilbyder, kom også fram, og videre at 
brukerkompetanse oftere må tas med i planlegging 
og styring av programmene. Et konkret forslag var 
at alle sykmeldte burde vært ferdig utredet av fast-
legen og spesialister i løpet av fire uker, da det i dag 
tar altfor lang tid. Et forslag handlet om tilgangen til 
forskning, og at tilbudene trenger kunnskap om hva 
studier har vist om effekt av ulike tiltak på tilbake-
føring. En behandler sa: «…jeg er veldig opptatt av 
at vi forsøker…å implementere den forskningen vi 
allerede har. Det gjør vi til en viss grad, men absolutt 
ikke nok».

TEMA IV: 
PROGRAMMENES FOKUS OG TILNÆRMINGSMÅTE
Det kom fram at tilbudet til sykmeldte i dag er for 
preget av diagnosetenkning, symptombehand-
ling og medikalisering. En behandler sa: «Fordi jeg 
tenker at når vi jobber med sykefravær, … så er det 
det som er diagnosen, det er ikke sykdommen, så det 
å kalle det behandling, det blir for meg feil. Det er 
kanskje en bit av det…men det er sjelden det eneste, 
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for løsningen på et sykefravær må alltid finnes på en 
arbeidsplass eller i et tiltak som NAV iverksetter». 
Videre ble det hevdet at tilbudene er for lite rettet 
mot det å kunne være på jobb på tross av helsepla-
ger. Tilbudet til sykmeldte ble ellers beskrevet som 
for fragmentert, lite helhetlig og samtidig, og for lite 
brukerrettet, individrettet og skreddersydd. En fra 
NAV Arbeidslivssenter beskrev hva som må til: «… 
det er et paradigmeskifte, ansvaret for oppfølging av 
sykmeldte ligger hos arbeidsgiver… Der man trives, 
går man på jobb med det som er friskt, der man ikke 
trives, så blir man hjemme med det som er sykt. Det 
er vel det som er det vesentlige». Det ble sagt at det 
kreves et skifte i hvordan tilbudene til sykmeldte skal 
være utformet, og at dette nye fokuset krever at det 
jobbes ut fra «diagnosen sykmeldt».

TEMA V: 
KOORDINERING OG SAMHANDLING
Det ble hevdet at det stadig tar lengre tid å få 
iverksatt tiltak fra NAV.  En som hadde jobbet med 
sykmeldte i en årrekke, sa at det som er viktigst, er 
at flere tiltak skjer samtidig: «Samtidighet til tiltak 
foregår i dag ut fra litt for mye tilfeldigheter, det er 
laget dialogmøter og struktur på sykefraværsarbeid 
[…], som til dels fungerer. Når de kommer opp på 
spesialisthelsetjenestenivå, der jeg jobber, så er det 
egentlig basert mye på bekjentskaper og kunnskaper 
om NAV og systemene, at du får tak i dem. Sånn bør 
det ikke være.» Andre forslag handlet om at det bur-
de utvikles modeller for tettere samarbeid mellom 
helsetjenesten og NAV, og utvikles poliklinikker som 
utreder sykmeldte som har kompetanse på tvers av 
tradisjonelle medisinske spesialiteter. Videre kom 
det forslag om at hver enkelt sykmeldt burde få en 
lokal koordinator som syr sammen tilbudet mellom 
arbeidsplassen, helsetjenesten og NAV. Det ble også 
sagt at Raskere-tilbake programmet har gitt mer 
samordnende tjenester på tvers av tradisjonelle 
inndelinger i sykehusene, samt økt fokus på arbeids-
situasjonen, og at det dermed blir viktig at pro-
grammet ikke legges ned. Meninger om at det burde 
bli stilt krav til at alle aktører skal samhandle med 
arbeidsplassen når tiltak iverksettes for den enkelte 
sykmeldte, kom også fram. 

TEMA VI: 
VARIGHETEN AV PROGRAMMER TIL SYKMELDTE
Det ble problematisert at tilbudene er organisert 
som prosjekter, og sagt at dette er en utfordring 
både for behandlere og henvisere. En henviser 

hevdet: «Når det kommer forslag eller tilbud om nye 
behandlingslinjer så må de ha en garanti på minste 
varighet og den må ikke være under to år, den bør 
helst være lenger.» Det ble også fremmet forslag om 
at de beste programmene til sykmeldte burde gjøres 
om til permanente tilbud, og at dette må skje ut fra 
dokumenterte resultater.

TEMA VII: 
HENVISNING TIL TILBUD 
Som nevnt ble det uttrykt at fastlegene man-
gler kunnskap om tilbud til sykmeldte, og at det 
er vanskelig for tilbud innenfor Raskere tilba-
ke-programmet å nå fram med informasjon. Det-
te informasjonsproblemet kunne derved også få 
konsekvenser for henvisningen til tilbudene.  Pro-
sjektorganiseringen av tilbud reduserte tiltroen 
og motivasjonen fastlegen har til å henvise, fordi 
tilbudene forventes å forsvinne raskt igjen. På den 
andre siden ble det hevdet at fastlegene kvier seg 
for å bruke Raskere-tilbake programmet, da det 
innebærer et brudd på prioriteringsforskriften. Når 
NAV henviser til legespesialister og generer under-
søkelser og behandling, mangler det kvalitetssik-
ring, noe som kan føre til feil- eller overbehandling, 
og dette er ifølge informantene ikke en hensikts-
messig framgangsmåte. Et endringsforslag var at 
fastlegen burde samarbeide med bedriftshelsetje-
nesten i henvisningsprosessen.

Diskusjon
Formålet med denne studien var å avdekke utfor-
dringer og endringsforslag ved dagens behandling 
og rehabilitering av sykmeldte, slik eksperter på 
tilbud til sykmeldte erfarer det. I alt ble 23 unike 
utfordringer og 34 endringsbehov avdekket. Hoved-
funnene fra denne studien som diskuteres videre 
er: [1] pasientene har vært for lenge sykmeldt når 
de henvises til tilbudene, og opplever å bli feildi-
agnostisert, sykeliggjort og medikalisert, [2] det er 
overlapping mellom tilbud til sykmeldte fra NAV og 
helsetjenesten, så tilbudene må samkjøres bedre og 
strømlinjeformes, [3] forhold på arbeidsplassen har 
for lite fokus i tilbudet til sykmeldte, og [4] tilbude-
ne trenger både mer tilgang til forskning for å gjøres 
forskningsbaserte, og tydeligere dokumentasjons-
krav for å vise at tiltakene er effektive.

Denne studien viser at flere aktører mener 
pasientene har vært for lenge sykmeldt før de blir 
henvist til et tilbakeføringsprogram. Tidligere studier 
har vist at økt varighet av sykefravær reduserer 
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sannsynligheten for å komme tilbake i jobb (3, 
5-7). Å henvises tidlig og få rask tilgang til et tilba-
keføringstilbud vil derfor kunne være viktig for å 
hindre langtidsfravær (44) samt redusere risiko for 
aktivitetsdeprivasjon (8, 9). For at dette skal skje, 
må henvisere både ha kunnskap om hvilke pasien-
ter som er aktuelle for tilbakeføringsprogram, og 
kjennskap til tilbudet som finnes. I denne studien 
kom det også fram synspunkter på at pasientene i 
et ukjent omfang blir feildiagnostisert, sykeliggjort 
og medikalisert. Feildiagnostiseringen handlet om at 
fastlegen gjennom organiseringen av sykelønnsord-
ningen settes i en situasjon hvor han må gi diagnose 
på feil grunnlag for at pasienten skal ha krav på 
sykepenger, noe som opplevdes som problematisk. 
Dette er en problemstilling som også tidligere er av-
dekket og omtalt (57, 58). Behandlerne og tilbudene 
kan derved søke å løse et psykisk problem som ikke 
er der, mens det reelle problemet (for eksempel en 
arbeidskonflikt), kan forbli uløst. 

Denne studien viser videre at det finnes en 
oppfatning om at sykmeldte står i fare for å bli 
overbehandlet, og at tilbud overlapper hverandre. 
Overlapping mellom spesialisthelsetjenestens og 
NAVs tilbud til sykmeldte er også tidligere avdekket 
(48). Våre informanter formidler faren ved at NAV 
også genererer spesialistundersøkelser parallelt med 
fastlegens henvisninger. For gruppen med uspesifik-
ke muskel- og skjelettplager anbefales det i interna-
sjonal forskning en normalisering og ufarliggjøring 
av plagene for å redusere sykdomsfrykt, gjennom 
tiltak der spesialister med høy kompetanse forsikrer 
dem om at plagene ikke er farlige, og at det er bra å 
gjenoppta normal aktivitet (3, 26, 27). I et slikt per-
spektiv vil overlapping av tilbud og overbehandling 
kunne føre til økt fravær framfor tilbakeføring, da 
eksempelvis behandlingen i seg selv holder pasien-
ten utenfor arbeidslivet. Særlig vil dette gjelde der-
som arbeid ikke ses på som en del av behandlingen, 
som er vanlig i en biomedisinsk tilnærming (44). Tar 
man derimot utgangspunkt i et biopsykososialt og 
systemisk perspektiv (44), vil arbeid ses som en del 
av behandlingen. Aktivitet som en del av behand-
ling og bedringsprosesser er sentralt i ergoterapi 
(9), og sammen med fokuset på omgivelser, kan et 
aktivitetsperspektiv utfylle tradisjonell arbeidsre-
habilitering (46). Kompetanse om hvilke tiltak som 
har vist effekt for hvilke pasienter, og hvilken helhet 
tilbakeføringen inngår i, er derfor essensielt. Denne 
kompetansen må både være tilgjengelig og benyt-
tes i tilbakeføringsprogram, samt i henvisning til 

disse. Arbeid er en viktig livsarena, og de fleste, med 
eller uten et helseproblem, vil ønske å arbeide hvis 
mulig (8).

Å forebygge uførhet krever at arbeidsplassen 
involveres i rehabiliteringen (16, 31, 42), og eksperte-
ne i denne studien mener at det er for lite samarbeid 
med arbeidsplassen i dag. I et aktivitetsvitenskapelig 
perspektiv vil vi også løfte at arbeidsrehabilitering 
må inkludere fokus på både arbeidstaker, (arbeids-)
miljø og selve arbeidet (59). I denne studien kom-
mer det fram at en slik involvering av arbeidsplassen 
burde være et krav fra den nasjonale organiserin-
gen til de som skal drive tilbud (41, 44). Videre har 
samarbeid mellom aktørene innen helse, NAV og 
arbeidsplassen vist seg å ha betydning for hvor raskt 
sykmeldte kommer tilbake i arbeid (21, 22, 30). Den-
ne studien viser at samhandlingsutfordringene på 
tvers av sektorer og nivåer i hjelpeapparatet innen 
dette feltet erfares som betydelige, noe som også 
tidligere er avdekket (18, 24, 60). En bedret sam-
handling innen spesialisthelsetjenesten mellom ulike 
spesialiteter ble nevnt som et resultat av implemen-
teringen av Raskere tilbake-programmet. Likevel er 
det fortsatt utfordringer knyttet til samhandling på 
tvers og mellom ulike aktører.

Et annet forhold som i tidligere forskning har 
vist seg å bety mye for tilbakeføringshastigheten, 
er at helsekompetanse blir overført til arbeidsplas-
sen (13, 14), noe som i dag synes å skje i varierende 
grad (48). Videre må helsetjenesten også sette seg 
inn i og ta hensyn til krav på arbeidsplassen ved 
behandling og rehabilitering av sykmeldte (61). 
Shaw og Polatajko (2002) påpeker også at både 
miljømessige forhold og aktivitetsperspektiver er for 
lite vektlagt i tilbakeføringsprosesser (59). I denne 
studien opplevde man nettopp at implementering 
av tiltaksprogrammet Raskere tilbake hadde ført til 
nytenkning i spesialisthelsetjenesten, og medført et 
økt fokus på pasientens arbeidssituasjon. Program-
mer som aktivt involverer arbeidsplassen som en del 
av et integrert tiltaksprogram, viser god effekt på 
tilbakeføring (3, 13, 19). 

Det ble i intervjuet hevdet at det er behov for et 
skifte i tilbudenes fokus, slik at man tilrettelegger 
for deltakelse i arbeidslivet på tross av helsepla-
ger. Dette er et syn som støttes i litteraturen som 
beskriver den internasjonale utviklingen innen dette 
området (23, 31, 44), og som vi finner igjen innen 
aktivitetsvitenskapelig tenkning (8, 9). Imidlertid 
kan det i denne studien synes som dette skiftet 
ikke er fullstendig implementert i helsetjenesten. En 
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tidligere studie (30) avdekket at tiltaksprogram for 
tilbakeføring i dag er fundamentert i et biopsykoso-
sialt og økologisk perspektiv, mens helsearbeidere 
fortsatt tenker biomedisinsk. Med andre ord: Tilta-
kene fokuserer fortsatt på behandling før arbeid, 
framfor aktiv deltakelse i arbeid som en del av veien 
mot bedring. Disse ulike perspektivene kan hindre 
vellykket implementering av tilbakeføringsprogram 
(30), da målene til sentrale aktører til en viss grad 
kan være konkurrerende eller motstridende (24, 
32-34, 60). Dette må adresseres. For å fremme 
mulighet for deltakelse i arbeidslivet må det ska-
pes en kontekst der arbeidstakere med helsepro-
blemer får muligheter til å ha kontroll og ta egne 
valg, noe som innebærer at miljømessige faktorer 
også inkluderes (8, 46). I tillegg må de som driver 
tilbudene ha kompetanse om hva som er effektive 
tiltakskomponenter, og spisse tilbudene i forhold til 
mottakerne slik at de i større grad blir smalere og 
mer strømlinjeformet, slik denne studien viser at det 
er behov for. Fokuset på et inkluderende arbeidsliv, 
som vi har sett hos arbeidsplassaktører, foreslås i 
denne studien også å bli systematisk implementert i 
helsetjenesten. 

Metodediskusjon
Denne studien har noen svakheter. Ideelt sett hadde 
vi ønsket å gjøre flere gruppeintervjuer, med færre 
og mer homogene deltakergrupper, slik det ofte 
anbefales for gruppeintervju (56). Dette var ikke 
mulig innen prosjektets rammer. For å øke relevan-
sen rekrutterte vi derfor et heterogent utvalg med 
informanter bestående av ulike aktører og fra ulike 
tjenestetilbud, med geografisk spredning (62). Til 
tross for denne svakheten har vi i ettertid kunne se 
at dataene fra intervjuet ble et rikt materiale med 
svært mange meningsbærende enheter.

Selv om vi tilstrebet en jevn fordeling av ulike 
aktører, var det flere fra helsetjenesten enn fra NAV 
som takket ja til å delta, og dette kan ha påvirket 
hvilke meninger som kom fram under gruppein-
tervjuet. Både ved at representantene var flere og 
til sammen fikk mer taletid, og i form av ulike eller 
motstridende meninger som det kunne være van-
skelig å hevde i en slik setting. Denne utfordringen 
ble forsøkt imøtegått gjennom også å ha en skriftlig 
datainnsamling før gruppeintervjuet (se Tabell 2 for 
oversikt over resultater fra de ulike datakildene), 
samt regulering av taletid under selve intervjuet.

Videre ønsket vi å rekruttere sykmeldte for å sik-
re at meningene til brukerne av tilbud til sykmeldte 

kom fram, men mislyktes i dette forsøket. Dette er 
en svakhet ved studien. Representanter fra brukeror-
ganisasjoner ble derfor invitert og deltok i studien.

Selv om å bidra med egne erfaringer i denne 
settingen ikke skulle få noen negative konsekvenser 
for informantene (56), er tjenesteytere avhengige 
av hvordan ressursene fordeles, enten som levebrød 
og/eller i forhold til å ønske det beste for pasientene 
(62). Det var viktig at presentasjonen av resulta-
tene ble anonymisert ved at vi ikke knyttet sitater 
til beskrivelser av hvilken rolle hver enkelt ivare-
tok, siden det var få som representerte hver rolle. I 
runde II, som var en kvantitativ spørreundersøkelse 
med mange respondenter, var det derimot viktig 
å få fram hvor utbredte oppfatningene som kom-
mer fram i første runde av delphi-studien, er i ulike 
grupper med ulike roller knyttet til oppfølging av 
sykmeldte.
 
IMPLIKASJONER FOR PRAKSIS OG FORSKNING
Denne studien har først og fremst hatt som formål 
å generere hypoteser om hvilke problemstillinger 
og endringsbehov som erfares blant eksperter på 
oppfølging av sykmeldte. En rekke temaer ble tatt 
opp av informantene, og det er et behov for å forske 
videre på disse for å se i hvilken grad de uttrykker 
sentrale, utbredte og anerkjente problemstillinger, 
eller kun er uttrykk for enkeltstående oppfatninger 
om oppføling av sykmeldte. Temaene kan også tjene 
en funksjon for å skape en åpen og kritisk debatt 
i praksis og politikk om oppfølging av sykmeldte. 
Dette er sentralt i samfunnet generelt, men også fra 
et aktivitets- og deltakelsesperspektiv innen ergo-
terapi. Det erfares et stort behov for en slik åpen 
debatt. Dette er spesielt påtrengende etter noen års 
utvikling av et bredere spekter av tilbud til sykmeld-
te enn hva vi tidligere har hatt i Norge. 
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* Organisering av tilbudene som 
prosjekter er problematisk, spesielt 
for de ansatte.
* Det finnes betydelig overlapping 
mellom tilbudene, med parallelle 
tilbud i helseforetak og NAV, og 
NAVs behandlingstilbud er proble-
matisk.
* Sykmeldte står i fare for å bli 
overbehandlet.
* Raskere tilbake-programmet er 
ustabilt og ustrukturert, og man-
gler tydelig mål og kontinuitet.

* At ikke reell grunn for syke-
fraværet beskrives, skaper feil 
fokus i tilbudene.
* Pasientene har vært for lenge 
sykmeldt når de henvises til et 
tilbud.

* Det er relasjonen en utvikler, som 
er viktigst i tilbudene, ikke profe-
sjonen som utfører tiltak.
* Det er uenighet om hvorvidt Ras-
kere tilbake-programmet har effekt 
på sykefraværet.
* Kostnadseffektivitetsmålinger av 
tilbudene savnes.
* Raskere tilbake-programmet er 
for lite kjent.

* Tilbudet til sykmeldte er i dag er for preget 
av diagnose og symptomtekning, symptombe-
handling og medikalisering.
* Tilbudet i dag er for lite rettet mot å være på 
jobb på tross av helseplager. 
* Tilbudet i dag er for fragmentert og lite helhet-
lig og samtidig. 
* Tilbudene i dag er for lite brukerrettede, indi-
vidrettede og skreddersydde.   

* Samhandlingen mellom helsetje-
nesten og NAV er ofte basert på 
tilfeldigheter og bekjentskap.
* Raskere tilbake-programmet har 
gitt mer samordnende tjenester 
på tvers av tradisjonelle inndelin-
ger, så det er viktig at dette ikke 
reverseres.
* Det oppleves at det stadig tar 
lengre tid å få iverksatt et tiltak fra 
NAV.
* Det er problematisk at en instans 
gjør arbeidsevnevurdering, og en 
annen forvaltningsgruppe skal 
følge det opp.

* NAV-tiltaket avklaring bru-
kes for lite.
* Fastlegen mangler kunnskap 
om tilbud til sykmeldte.
* Prosjektorganiseringen av 
tilbud i helseforetakene redu-
serer tiltroen og motivasjonen 
hos fastlegen, fordi de forven-
tes å forsvinne raskt igjen.
* Fastlegene kvier seg for å 
bruke Raskere tilbake-tilbude-
ne, da det innebærer et brudd 
på prioriteringsforskriften, 
som ikke tillater en priorite-
ring av sykmeldte.
* Det er ikke hensiktsmessig 
når NAV henviser til spesialis-
ter og generer undersøkelser 
og behandling.

Endringsforslag Endringsforslag Endrin gsforslag Endringsforslag Endringsforslag Endringsforslag Endringsforslag

* Antallet tiltak og tilbud bør redu-
seres, og tilbudene i helsetjenesten 
bør bli smalere og mer strømlinje-
formet. 
* Mer av tilbudet til sykmeldte må 
ivaretas lokalt av primærhelsetje-
nesten, arbeidsplass og NAV.
* Lag en enkel førstelinjeløsning for 
alle sykmeldte gjennom kommu-
nale/interkommunale Raskere 
tilbake-sentra.
* Raskere tilbake-programmet må 
fortsette og ikke legges ned, da 
det har generert mye positivt.
* Det utvikles et Raskere tilba-
ke-program felles for NAV og 
helsetjenesten med fokus på sam-
arbeidet mellom de to.
* Tilbudene i NAV bør fases ut, og 
Raskere tilbake-programmet vide-
reføres kun i helsetjenesten som 
ordinære tilbud.
* Det må utvikles tydeligere krav 
til de som skal motta penger for å 
drive tilbud.
* Raskere tilbake

* Sykmeldte må prioriteres, og 
dette må formaliseres gjennom 
prioriteringsforskriften.
* Legen bør kunne sykmelde for 
reell årsak og ikke kalle f.eks. 
arbeidskonflikter for ”lettere 
psykiske lidelser”.
* Arbeidsplassen må overta mer 
av sykmeldingsansvaret i form 
av utvidet egenmelding og tet-
tere oppfølging av arbeidsgiver.
* Raskere tilbake-programmet 
må  utvides til også å gjelde 
kreftsyke som er på arbeidsav-
klaringspenger.
* Det må fokuseres på de med 
de enkle forløpene, som trenger 
å forkorte ventetiden til medi-
sinsk utreding og behandling/
kirurgi.
* Tilbudene må fokusere på de 
med uspesifikke helseplager, de 
med muskel- og skjelettplager 
og lettere psykiske lidelser.
* De som bør få tilbud, er de som 
er identifisert som risikogrupper 
i forskningslitteraturen.

* Kompetansen om inkluderende 
arbeidsliv må nå spres blant fag-
folk, ikke bare på arbeidsplassene.
* Kompetansen som bedriftshelse-
tjenesten har, må involveres mer i 
Raskere tilbake-programmet. 
* Alle sykmeldte bør være ferdig 
tverrfaglig utredet i løpet av fire 
uker.
* Brukerkompetanse må oftere tas 
med i planlegging og styring av 
tilbudene. 
* Det er behov for å drive med 
mer utveksling av kompetanse 
og kunnskap mellom tiltakene og 
leverandørene.
* Kun tilbud som er dokumentert 
effektive gjennom forskning, bør få 
fortsette. 
* Fastlegen har kompetanse til å 
behandle lettere angst og depre-
sjon effektivt, og bør derfor gjøre 
dette. 
* Raskere tilbake-programmet 
må gjøres mer kjent blant ulike 
grupper. 
* Tilbudene har behov for evidens 
om hva studier har vist er effektivt 
for tilbakeføring. 
* Forskningsbasert kunnskap om 
hvem som er risikogrupper for 
langtidsfravær og uførhet må bru-
kes mer aktivt.

* Det kreves et skifte i hvordan tilbudet til syk-
meldte skal være utformet.

* Det bør stilles krav til at alle ak-
tører skal samhandle med arbeids-
plassen når tiltakene iverksettes for 
den enkelte sykmeldte (inkludert 
bedriftshelsetjenesten).
* Det må utvikles modeller for 
tettere samarbeid mellom helsetje-
nesten og NAV.
* Det bør utvikles poliklinikker som 
utreder sykmeldte.
* Hver enkelt sykmeldt bør få en 
lokal koordinator.

* Igangsatte tilbud må vare 
lengre enn i dag, og minst 
2–3 år.
* De beste tilbudene bør 
gjøres om til permanente 
tilbud (ut fra dokumenterte 
resultater).
* Tilbudene bør følge IA- 
avtalens varighet.

* Fastlegen bør samarbeide 
med bedriftshelsetjenesten i 
henvisningsprosessen.

Appendix: Resultater tematisk ordnet med problemstillinger og endringsforslag                                                            
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