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Utbrändhet har föreslagits vara en konsekvens av lång tids 
obalans mellan en persons förmåga och förväntningar och ar­
betets karakteristika. Några huvudsakliga sådana karakteris­
tika som lyfts fram av Maslach et al [1] är de som är mest stu­
derade när det gäller samband mellan arbete och ohälsa, näm­
ligen alltför höga krav, bristfällig kontroll, bristande gemen­
skap och stöd, bristfällig belöning (i vid bemärkelse), orättvisa 
och värderingskonflikter. Om en problematisk obalans mel­
lan individen och arbetet som föregick sjukskrivningen kvar­
står vid återkomsten till arbetet vidmakthålls den stressande 
situationen.

Det goda arbetet
Betydelsen av rättvisa och upplevelsen av meningsfullhet har 
lyfts fram som centrala faktorer för motivation för att arbeta 
(se t ex Jaques [2] och Sandahl et al [3]). I en nyligen publicerad 
avhandling lyfts existentiella aspekter, t ex upplevelsen av ar­
betets meningsfullhet, fram som särskilt betydelsefulla vid 
stressrelaterad ohälsa [4]. 

I en annan studie från sjukvården, där man analyserade en 
arbetsplats som uppfattades ha mycket god arbetsmiljö [5], 
bekräftades delvis denna hypotes. Man fann att den positiva 
arbetsmiljön kunde sammanfattas under fyra punkter: ade­
kvata resurser och begriplig struktur, gemensam upplevelse 
av meningsfullhet, tillit och delat ansvar i arbetsgruppen 
samt pålitliga, rättvisa, förutsägbara, engagerade och om­
tänksamma chefer. Det tycktes finnas en gemensam upplevel­
se av att den vision man hade för verksamheten förverkligades 
i det dagliga arbetet. Man var helt enkelt stolt över att göra ett 
bra arbete. Även om det många gånger var stressigt hade man 
tillräcklig kontroll över sin arbetssituation, och arbetet blev 
belönande i sig självt. Man upplevde en form av positiv stress, 
som tolererades just på grund av att arbetet i sig kändes me­

ningsfullt och viktigt. På denna arbetsplats var cheferna 
nyckelpersoner i att initiera och driva förändringar som ledde 
fram till det positiva arbetsklimatet och den höga kvaliteten i 
arbetet. När arbetsgruppen sedan hade utvecklats till en hög 
grad av ansvarstagande och självständighet blev chefernas 
betydelse däremot mindre i det interna arbetet.

Chefers betydelse för medarbetarnas hälsa
Det är ett rimligt antagande att chefers sätt att leda har bety­
delse för medarbetarnas välmående. Forskningen om relatio­
nen mellan chefsbeteende och medarbetarhälsa är inte om­
fattande, men det finns stöd för hypotesen att chefers sätt att 
vara är ytterligare en faktor av betydelse för stressrelaterad 
ohälsa. I en svensk avhandling sammanfattade Nyberg [6] sin 
egen och andras forskning i några huvudrubriker (Fakta 1) (I 
en av studierna påvisades samband med dödlighet i hjärt–
kärlsjukdom.) 

Hälsofrämjande ledarskap tycks handla om tydlighet vad 
gäller uppdraget i stort, roller och uppgifter för den enskilde 
medarbetaren, samtidigt som man behöver visa omtanke och 

Arbetsplatsen 
– fokus för  
interventioner 
vid utbrändhet 
För att främja återgång i arbete efter 
sjukskrivning behöver de faktorer som 
orsakade stressen förändras. I det har 
chefer och arbetsledning en viktig roll. 
Att hjälpa dem att utveckla ett gott ledar­
skap kan vara en preventiv åtgärd.
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Det finns anledning att anta 
att en arbetssituation som 
man finner meningsfull och 
som innebär ett tydligt upp-
drag minskar risken för ohäl-
sa. 
Hur arbetet utformas är en 
fråga för ledningen, som  
också kan vara en utsatt  
position. Som chef eller ar-
betsledare kan man behöva 
stöd – inte bara i svåra 
personalärenden i samband 
med sjukskrivning utan ock-
så för att hantera den kom-
plexa chefsrollen över huvud 
taget. 
Hur chefer utövar sitt ledar-
skap har sannolikt större be-
tydelse för medarbetarnas 
hälsa än vad tidigare forsk-
ning visat och är därmed yt-
terligare en viktig arbetsmil-
jöfaktor. 

Arbetsmiljö- och hälsoenkä-
ter har använts med fram-
gång för att identifiera och ge 
stöd till personer som befin-
ner sig i riskzonen för stress-
relaterad ohälsa.
I samband med sjukskrivning 
finns det forskningsstöd för 
att göra tidiga insatser. De 
bör innefatta såväl behand-
ling (gärna i grupp) som åt-
gärder på arbetsplatsen för 
att underlätta återgången till 
arbetet. 
I ett heltäckande system för 
interventioner på arbetsplat-
sen bör man även se till att 
den högsta ledningen är in-
volverad och, inte minst, att 
den får ta del av systematis-
ka utvärderingar som inne-
fattar såväl hälsoaspekter 
som ekonomiska investe-
ringskalkyler.

n sammanfattat

Hur chefer utövar sitt ledarskap har stor betydelse för medarbetar-
nas hälsa och är därmed en viktig arbetsmiljöfaktor.
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vara lyhörd. Att vara chef innebär att man har ett relationsin­
tensivt arbete, där medarbetare och överordnade (och inte 
minst chefen själv) har höga förväntningar som man sällan 
kan leva upp till. Det innebär en utsatthet som gör att många 
tvivlar på sin kompetens att leda, samtidigt som man oftast 
känner sig säker i sakfrågorna. I andra relationstunga arbe­
ten, t ex i läraryrket eller bland psykoterapeuter, är det en 
självklarhet att man då och då behöver ge sig tid för handled­
ning eller reflektion, inte bara över vad man gör utan framför 
allt över hur man gör. 

Chefsutveckling som prevention
Även chefer behöver tillfällen för lärande och utveckling av 
den egna rollen, inte enbart för medarbetarnas skull utan 
även för sin egen hälsa. Det är numera vanligt att man erbju­
der chefer stöd i form av kurser, mentorer eller coachning. Det 
finns emellertid förvånansvärt få studier där man utvärderat 
dessa interventioner [7]. I några svenska fall har man kunnat 
demonstrera positiva effekter av s k dialog- eller backstage­
grupper för chefer i termer av ökat självförtroende och hand­
lingskraft i chefsrollen [8, 9]. I en studie fann man även ett po­
sitivt samband med dialoggrupper för läkare och deras upple­
velse av sin psykosociala arbetsmiljö [10]. Gemensamt för de 
metoder som utvärderats i ovan nämnda studier är att fokus 
ligger på verkliga problem och dilemman som de deltagande 
presenterar samt att metoderna är manualbaserade (i engelsk 
litteratur refereras till »action–reflection-learning« eller »in­
quiry based methods«). 

För närvarande pågår en större randomiserad studie där vi 
vill undersöka om chefsutbildningar av detta slag också får ef­
fekt i organisationen vad avser psykosocial arbetsmiljö och 
medarbetarhälsa [11]. Det finns några få tidigare studier som 
antyder att det kan finnas ett sådant samband [12, 13]. Om det 
kan beläggas med ytterligare empiri kan det finnas fog att be­
trakta chefsutveckling som förebyggande av arbetsrelaterad 
ohälsa. Med tanke på den relativt entydiga bilden av vilka 
chefsbeteenden som bidrar till bättre hälsa bland personalen 
finns det dock all anledning att se chefsurval, framför allt 
bortgallring av dem med negativa ledarbeteenden, som en 
preventiv åtgärd [14]. 

Hälsoenkäter som sekundärprevention
I en omfattande genomgång av forskningen på området menar 
Goetzel et al [15] att en hörnsten i hälsofrämjande insatser på 
arbetet är kartläggning av behoven. Även arbetsmiljö- och 
hälsoenkäter kan med andra ord ses som förebyggande inter­
ventioner. Det finns många exempel på enkäter av detta slag, 
dock mer sällan med en systematisk hälsoansats. Ett undan­
tag är AHA-metodiken [16]. Den har utvecklats och utvärde­

rats inom forskningsprojektet »Arbete och hälsa inom pro­
cess- och verkstadsindustrin« (AHA-projektet). Utvecklingen 
avseende den totala sjukfrånvaron på de deltagande företagen 
visar, jämfört med den privata sektorn totalt i Sverige, att tre 
av fyra företag minskade sin sjukfrånvaro under uppfölj­
ningsperioden 2000–2003 [15]. Förutom detta utvärderings­
arbete har ett utvecklingsarbete genomförts med fokus på att 
pröva alternativa svarsformat och associerade hälsofrågor. I 
en enkät återfinns t ex en tydligare depressionsmodul [17] och 
frågor om prestationsbaserad självkänsla [18]. En webbaserad 
version, webb-QPS (Questionnaire for psychological and so­
cial factors at work), med sådan utformning har prövats i stör­
re skala vid ett svenskt universitetssjukhus [19].

Det tycks vara så att riktade insatser som engagerar de an­
ställda genom feedback och individuellt anpassade förslag på 
åtgärder ger störst kosnadseffektivitet [15]. Via webben är det 
enkelt att genomföra upprepade mätningar inom en grupp el­
ler organisation. De upprepade mätningarna kan vara riktade 
till antingen specifika undergrupper som t ex uppvisar vissa 
symtom eller till hela gruppen eller organisationen. I det ovan 
nämnda exemplet gavs omedelbar feedback till riskgrupper 
som, beroende på problematik, erbjöds kurser i stresshante­
ring, mindfulness, sömn, motion och kost eller kontakt med 
företagshälsovården. Denna form av sekundärprevention för­
utsätter chefers engagemang och medverkan för att fungera 
eftersom man kan behöva uppmuntra sin personal, särskilt 
dem med riskbeteenden, att svara på enkäten och inte minst 
att acceptera de erbjudanden om stöd som ges. 

Även program för vad som i Sverige kommit att kallas för 
personstöd (employee assistance program) ligger i detta hä­
rad. I denna form av intervention erbjuds anställda med per­
sonliga och/eller arbetsrelaterade bekymmer att ringa en råd­
givare när som helst på dygnet, 365 dagar om året. Ibland le­
der telefonkontakten vidare till ett personligt möte för fort­
satta konsultationer [20].

Interventioner för att främja återgång i arbete 
Chefer kan även behöva engagera sig i dem som är sjukskriv­
na. Som framgår av övriga bidrag till detta tema i Läkartid­
ning finns det ingen omfattande evidens för någon specifik 
behandlingsmetod vid utbrändhet eller utmattningssyn­
drom. Några få undersökningar har fokuserat på återgång i ar­
bete efter enbart individbehandling. De flesta av dem har til�­
lämpat någon behandling baserad på principer från kognitiv 
beteendeterapi (KBT). Syftet har ofta varit att förbättra indi­
videns förmåga att hantera stress. Dessa behandlingspro­
gram, om än med olika intensitet, duration och innehåll, har 
inte visat bättre effekter än de kontrollgrupper som använts 
[21-25].

I en ännu inte publicerad kontrollerad studie [26] jämfördes 
individuell arbetsinriktad coachning i kombination med psy­
koterapi i grupp med psykoterapi i grupp utan coachning. Den 
individuella coachningen som genomfördes av välutbildade 
och erfarna psykologer och socionomer gav ingen mereffekt 
jämfört med bara psykoterapi. Resultaten var jämförbara 
med dem som erhölls i en annan kontrollerad studie [27], där 
två former av korttidsterapi i grupp (kognitiv respektive fo­
kuserad psykodynamisk) jämfördes med individuellt stöd. I 
bägge studierna fann man att två tredjedelar av patienterna 
arbetade halvtid eller mer vid ettårsuppföljningen, och ca 70 
procent uppvisade en kliniskt betydelsefull förbättring avse­
ende depression, men man fann inga som helst skillnader mel­
lan metoderna. 

Dessa resultat ger anledning att noga utvärdera de ekono­
miska prioriteringar – utan särskild vetenskaplig förankring 
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Ledarskap som är förknippat 
med god hälsa hos medarbe-
tare
• � Ger medel så att man kan 

genomföra arbetet (infor-
mation, mandat och tydlig-
het)

• � Uppmuntrar att man deltar 
i utvecklingen av arbets-
platsen

• � Ger stöd 
• � Inspirerar

• � Visar integritet (rättvisa)
• � Integrerar medarbetarna 

så att man kan arbeta bra 
tillsammans

Ledarskap som är förknippat 
med dålig hälsa hos medar-
betarna
• � Auktoritärt beteende
• � Tvingar sin åsikt på andra
• � Agerar oäkta
• � Ovänligt
•  Drar sig undan

n fakta 1. Ledarskap och medarbetares välmående
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– som görs av politiker, inte minst mot bakgrund av en nyligen 
genomförd miljardsatsning på mer eller mindre seriös coach­
ning för sjukskrivna och arbetslösa. Vilka effekter hade man 
kunnat uppnå med samma ekonomiska satsning på t ex välut­
bildade gruppterapeuter? Omfattande forskning visar att 
gruppterapi är en kostnadseffektiv och evidensbaserad tera­
piform [28] men som är uppseendeväckande underutnyttjad i 
Sverige. 

Både arbetsmiljö och behandling/rehabilitering
Även om forskningen tycks visa att man med behandling och 
psykoterapi kan förbättra den sjukskrivnes förmåga att han­
tera stress i allmänhet, så är det otillräckligt för en stor del av 
patienterna för att möjliggöra en hållbar återgång i arbete. 
Det kan därtill krävas adekvata förändringar i den sjukskriv­
nes arbetssituation för att underlätta eller möjliggöra en håll­
bar arbetsåtergång. Den sjukskrivnes arbetsledare kan här 
spela en viktig roll. Bristfällig kontakt mellan de två har visats 
bidra till långa sjukskrivningar [29] och på motsvarande sätt 
kan förbättrad kontakt antas ha betydelse för att underlätta 
återvändandet till arbetet. Mot denna bakgrund finns det an­
ledning att undersöka systematiska interventioner som om­
fattar både arbetsmiljö och behandling/rehabilitering. Det 
finns dock inte mer än ett fåtal fackgranskade och internatio­
nellt publicerade vetenskapliga artiklar som studerat sådana 
interventioner med arbetsåtergång som utfallsmått. 

En av de få studier av interventioner riktade mot arbetsplat­
sen och förändring av arbetssituationen gjordes i Holland 
med en grupp egenföretagare (mestadels bönder) som nyligen 
sjukskrivits för stressrelaterade problem [30]. De slumpades 
till en av tre grupper: KBT-behandling med en utbildad psyko­
terapeut, kombinerad intervention med en s k arbetsexpert 
eller en kontrollgrupp som fick två korta samtal med en all­
mänläkare. Den kombinerade behandlingen bestod i en enk­
lare och kortare KBT-baserad stresshanteringskurs med ar­
betsexperten och en genomgång av arbetssituationen följt av 
rådgivning om hur denna skulle kunna förändras för att mins­
ka stressorer genom att t ex minska arbetsbelastningen eller 
få bättre kontroll över arbetet. 

I både KBT och kombinerad intervention uppmuntrades 
gradvis arbetsåtergång. Det visade sig att de som deltog i den 
kombinerade interventionen, som involverade förändringar i 
arbetssituationen, kom fullt tillbaka i arbete nära sju måna­
der tidigare än deltagarna i KBT- och kontrollgrupperna. De 
två senare skilde sig däremot inte åt. Den kombinerade inter­
ventionen gav även snabbare partiell återgång i arbete. Efter­
som det i det här fallet handlade om egenföretagare var natur­
ligtvis motivationen att komma tillbaka hög. I den ovan refe­
rerade svenska studien som handlade om patienter med lång­
varig sjukskrivning handlade coachningen ofta om att hitta 
ett helt nytt arbete, antingen hos den gamla arbetsgivaren el­
ler hos en ny. Denna komplicerade situation kan delvis förkla­
ra skillnaden i resultat.

Gradvis återgång i arbete har i litteraturen antagits kunna 
vara en framgångsrik väg tillbaka till arbete efter längre sjuk­
skrivning [30]. Det kan t ex bidra till att etablera en daglig ar­
betsrytm, successivt återskapa en känsla av kontroll och be­
mästrande och innebära ett förnyat engagemang i arbetet och 

arbetskamraterna. Det finns flera skäl som talar för att inter­
ventioner syftande till förändringar på arbetsplatsen och i 
den sjukskrivnes arbetssituation är en lovande väg för att un­
derlätta återgång i arbete efter sjukskrivning för stressrelate­
rad psykisk ohälsa. Då behöver man inte heller starta den 
mycket osäkra processen att finna ett nytt arbete. 

En utvärderad systematisk metod använd i ett projekt
Vid Arbets- och miljömedicin i Lund inleddes i slutet av 2003 
utvecklingen av en arbetsmetod i syfte att underlätta arbets­
återgång efter sjukskrivning med stressdiagnos genom att i 
relativt tidigt skede intervenera på arbetsplatsen [31]. Bak­
grunden var den snabba och omfattande ökningen av långa 
sjukskrivningar med stressrelaterade diagnoser som då på­
gått ett antal år och som ofta ledde till utslagning från arbets­
marknaden. Kunskapsläget om det som senare kom att kallas 
utmattningssyndrom var bristfälligt, och få modeller för re­
habilitering fanns utvecklade och utvärderade. Ofta upphör­
de kontakten mellan patienten och arbetsplatsen mer eller 
mindre vid sjukskrivning på grund av utmattning. Arbets­
platsen anpassade sig successivt till situationen, och för den 
sjukskrivne skedde ingen planering för återgång i arbete. 

Grundidén bakom interventionen var att i relativt tidigt 
skede av sjukskrivningen få igång en dialog mellan den sjuk­
skrivne och arbetsplatsen. Mer specifikt avsågs närmsta ar­
betsledare. Denne förväntades både ha bäst kännedom om 
hur arbetssituationen varit före sjukskrivningen och ha bäst 
möjlighet att i den vardagliga kontakten bidra till och följa ar­
betsåtergången. Teoretiskt fanns tanken att den obalans som 
föreslagits kunna orsaka utbrändhet skulle kunna tillämpas 
som en modell för att återskapa eller öka balansen mellan per­
sonen och jobbet. 

Balansperspektivet bedömdes kunna vara ett fruktbart och 
konstruktivt sätt att se på den uppkomna situationen och att 
ha som utgångspunkt för förändring. Det minskar risken för 
ensidiga positioner om huruvida orsakerna ligger hos arbetet 
eller individen liksom vilken av dessa som behöver förändras. 
Sådana låsningar kan vara defensiva och destruktiva och dölja 
känslor av t ex misslyckande och skam hos den sjukskrivne el­
ler skuld hos arbetsledaren. Detta kan hindra en dialog riktad 
framåt och mot lösningar av situationen, vilket kan involvera 
förändringar både av arbetet och hos individen.

Projektets genomförande och resultat
Projektet genomfördes i samarbete med Försäkringskassan 
(FK). Var fjortonde dag tog de fram nya sjukfall som uppfyllde 
kriterierna: personerna skulle ha anställning, vara sjukskriv­
na minst halvtid i 2–6 månader från att tidigare ha varit vä­
sentligen friska och ha en stressdiagnos (F.43 utom PTSD), 
som bedömdes vara huvudsakligen orsakad av arbetsstresso­
rer (dock ej mobbning eller svårartade konflikter). De utvalda 
personerna informerades i ett brev om projektet och kontak­
tades en vecka senare på telefon för inbjudan. Interventionen 
hade ett tydligt syfte, flöde och struktur, vilket patienterna 
informerades väl om i förväg.

De som tackade ja bjöds in till en första screeningintervju 
med huvudfokus på arbetssituationen och dess relation till 
sjukskrivningen. Om inga hinder för deltagande framkom ge­
nomgick patienterna en heldags undersökning på kliniken av 
en specialistläkare, en psykolog och en socionom. Patienterna 
hade dessförinnan tagit en uppsättning labbprov och besvarat 
ett antal formulär, så ett bra underlag fanns om dem då de kom 
för undersökning. 

Så långt var det hela inte särskilt unikt. Det som följde där­
på skiljer sig dock från hur flertalet dittills hade arbetat. Da­
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»Omfattande forskning visar att gruppte- 
rapi är en kostnadseffektiv och evidens- 
baserad terapiform … men som är uppseen- 
deväckande underutnyttjad i Sverige.«
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gen avslutades med en intervju med patienten om vad han el­
ler hon såg som väsentliga förändringar som behövde ske för 
att kunna återgå till arbetet på ett hållbart sätt. Med patien­
tens samtycke åkte därefter en teammedlem ut till arbets­
platsen för att intervjua arbetsledaren om samma sak, dvs hur 
denne såg på orsakerna till sjukskrivningen, men framför allt 
vilka förändringar denne ansåg krävdes för en hållbar arbets­
återgång. 

Teamet hade därefter två bilder av situationen och dess lös­
ning: patientens och arbetsledarens. Det som betraktades 
som kärnan i interventionen var att två teammedlemmar nu 
träffade arbetsledaren och patienten tillsammans på arbets­
platsen för att stimulera till en dialog om hur man nu skulle gå 
vidare för att underlätta arbetsåtergång. Då tanken var att de 
två eventuellt skilda bilderna av situationen skulle konvergera 
eller närma sig varandra, kallades dialogen för »konvergens­
samtal«. Samtalen varade typiskt i en och en halv timma och 
var som regel mycket konstruktiva. De resulterade ofta i öm­
sesidig förståelse och överenskommelser om förändringar på 
såväl kort som längre sikt. På kort sikt kunde det handla om 
minskad arbetsbelastning, individuell behandling och grad­
vis arbetsåtergång. För att denna skulle bli långsiktigt hållbar 
kunde diskussionen också röra förändringar i arbetsinnehåll, 
roller, ökad kommunikation med och stöd från arbetsledaren, 
hjälp med prioriteringar, utbildning eller beredskap vid even­
tuella nya problem.

Som ett ytterligare stöd för att förebygga återfall gavs några 
veckor senare för mindre grupper av patienter en halv studie­
dag om arbetsrelaterad stress och utmattning med kortare fö­
reläsningsmoment och gruppdiskussioner med teman som 
t ex hur man kan identifiera och hantera tecken på risk för ny­
insjuknande. På liknande sätt erbjöds de aktuella arbetsle­
darna en halv studiedag på liknande tema men mer föreläs­
ningsinriktat. För att få en kunskapsspridning på arbetsplat­
serna fick de också ta med kollegor.

För att utvärdera effekten på arbetsåtergång matchades in­
terventionsgruppen (n = 74) utifrån kön, ålder, sjukskriv­
ningslängd och -omfattning med en lika stor kontrollgrupp av 
personer som tackat nej till deltagande utan att ange något 
speciellt skäl till det. Gruppernas återgång i arbete följdes 

med registerdata från Försäkringskassan i 1,5 år efter konver­
genssamtalet. I interventionsgruppen ökade andelen perso­
ner som återgick i arbete i någon grad närmast linjärt under 
denna tid tills ca 90 procent hade återgått i arbete. I kontroll­
gruppen återgick ca 70 procent. Runt 60 procent i båda grup­
perna återgick helt i arbete, men i interventionsgruppen åter­
gick flera på deltid, medan detta knappt förekom alls i kon­
trollgruppen, där alltså tre av tio inte alls kom tillbaka i arbe­
te, mot en av tio i interventionsgruppen.

Resultaten får betraktas som lyckade i jämförelse med and­
ra svenska studier med individinriktad rehabilitering där an­
delen som återgått i arbete oftast legat kring 40–50 procent. 
Även kontrollgruppen hade alltså i denna studie en god andel 
åter i arbete. Ingen av de två grupperna erbjöds inom projek­
tet någon behandling i övrigt utan enbart det som sedvanligt 
fanns tillgängligt i samhället. 

Arbetsmetoden kallas numera ADA
Arbetsmetoden, som numera kallas ADA (arbetsplatsdialog 
för arbetsåtergång), har börjat tillämpas på flera företagshäl­
sovårder liksom en enkät (LUCIE; Lund University checklist 
for incipient exhaustion) som utvecklades i anslutning till 
projektet och som syftar till att enkelt upptäcka tidiga tecken 
på begynnande utmattningsreaktioner. Om dessa tecken upp­
täcks i tid kan ADA-metodiken tillämpas redan då det bedöms 
finnas risk för sjukskrivning i syfte att förebygga sådan. 

I studien gjordes även några intressanta iakttagelser som 
knyter an till diskussionen i början av denna artikel om che­
fers egna behov liksom deras betydelse för medarbetares häl­
sa. I samband med intervjuerna av cheferna om åtgärder kring 
patienter ville många ta tillfället i akt att även mer allmänt 
vilja diskutera frågor som de funderade över kring arbetsre­
habilitering och förebyggande av stressproblem, vilket tyder 
på ett upplevt behov av sådant stöd i chefsrollen. Vidare fram­
kom i enkäten QPS, som patienterna besvarade, att de upplevt 
rollkonflikt som ett av de mer betydande problemen i sin ar­
betssituation, dvs en brist på just den tydlighet i roller och 
uppgifter som ett hälsofrämjande ledarskap bör sträva efter.

n livsstil och psykisk ohälsa
 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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