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I två tidigare artiklar har vi
diskuterat frågan varför sjuk-
frånvaron ökar [1, 2]. Vi vill
med denna artikel följa upp med
några förslag till åtgärder fram-
för allt vad gäller regelsystemen.
Sjukfrånvaron påverkas av ett
antal olika samverkande fakto-
rer [3, 4]. För att kunna minska
sjukfrånvaron behöver flera åt-
gärder riktade till olika aktörer
samordnas. Åtgärderna syftar
till att påverka enskilda perso-
ners benägenhet att sjukskriva
sig, läkares sätt att utfärda in-
tyg, försäkringskassans arbets-
sätt samt den sjukes möjlighet
att återkomma i arbete.

Ekonomiska incitament har starka
effekter på människors beteende. Ett så-
dant incitament är karensdagar i försäk-
ringssystemet. När karensdagar införs
eller tas bort påverkas sjukfrånvaron.
Ett incitament för att åstadkomma en
besparing i socialförsäkringen kan vara
att återinföra två karensdagar. 

Dessa karensdagar kan antingen som
hittills läggas som de två första dagarna
i sjukperioden eller spridas ut. Om de
läggs i början av sjukperioden kan de
för den enskilde som ofta är sjuk inne-
bära ett besvärande ekonomiskt bort-
fall. För de flesta torde dock inkomst-
bortfallet vara överkomligt.

Utspridning av karensdagarna
En utspridning av karensdagarna

skulle kunna innebära att den andra ka-
rensdagen inträffar till exempel den åt-
tonde dagen i sjukfallet, för att inte det
korta sjukfallet på några dagar skall be-
lasta den enskildes ekonomi på ett oac-
ceptabelt sätt. Istället kan den fungera
som en drivfjäder att snarast återgå till
arbetet. Man kan också tänka sig ytter-
ligare karensdagar, till exempel genom
att var åttonde dag under sjukfallet räk-
nas som »karensdag».

De ekonomiska effekterna av ka-
rensdagsförändringen kan lätt beräknas
under förutsättning att man inte får »dy-
namiska» effekter, dvs andra mot- eller
medverkande förändringar. Om två ka-
rensdagar införs i början av sjukfallet
blir den årliga inbesparingen 6 miljoner
sjukfall × ytterligare 1 karensdag × 452
kronor (genomsnittlig ersättning) =
2 700 miljoner kronor. 

Om karensdag nummer 2 läggs som
dag 8 i sjukfallet berörs inte fall som är
kortare än 8 dagar. Resterande antal
sjukfall per år skattas till 2 miljoner. In-
besparingen blir då 2 miljoner sjukfall ×
1 karensdag × 452 kronor = 900 miljo-
ner kronor. Införs ytterligare karensda-
gar var åttonde dag ligger den samlade
besparingen på cirka 1 300 miljoner
kronor, dvs cirka hälften av besparing-
en med två initiala karensdagar.

Annorlunda högriskskydd
För de särskilt svårt drabbade med

upprepade korta sjukskrivningsperio-
der kan ett högriskskydd minska bör-
dan. Det nuvarande högriskskyddet har
en tendens att öka sjukfrånvaron och
bör därför utformas annorlunda. Det
bör konstrueras så, att man i efterhand
får ersättning för löneavdrag för karens-
dagarna efter ett visst antal sjukfall. Vid

långa sjukfall och för dem som sällan är
sjukskrivna är det ekonomiska bortfal-
let minimalt. Ett ekonomiskt avbräck,
om än aldrig så litet, leder dock till att
människor avhåller sig från att stanna
hemma för mindre besvär.

Leder detta då till ökad »sjuknärva-
ro» och vilka konsekvenser skulle det i
så fall kunna få? Det finns studier som
talar för att korta sjukskrivningar skyd-
dar mot längre sjukfall [5]. Det har ock-
så framförts synpunkter om att den höga
medellivslängden i Sverige delvis orsa-
kas av det höga uttaget av sjukdagar. In-
ternationella jämförelser talar dock för
att så inte är fallet.

Kortare intygsfri period
Det finns en tendens att sjukfall blir

sju dagar istället för fem eller sex på
grund av »rättigheten» att stanna hem-
ma sju dagar genom eget intygande. Att
medicinskt motiverad arbetsoförmåga i
så stor utsträckning är exakt sju dagar
väcker funderingar. 8–10 gånger fler
sjukfall avslutas dag sju än dag fem,
sex, åtta eller nio. En persons bedöm-
ning av sin arbetsoförmåga i relation till
sjukdom är subjektiv och påverkas av
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regler, ekonomiska incitament, önskan
att vara hemma och motivation att vara
på arbetsplatsen [6].

En minskning av den intygsfria peri-
oden till fyra dagar skulle kunna inne-
bära en stor besparing i sjukförsäkring-
en. I vissa fall kan detta dock förväntas
leda till fler läkarbesök i framför allt
primärvården, åtminstone i ett inledan-
de skede. Kostnaden för dessa besök
kan dock förväntas balanseras mer än
väl av de minskade kostnaderna i sjuk-
försäkringen. Om man antar att 10 pro-
cent av alla sjukfall som nu avslutas den
sjunde sjukdagen i stället avslutas den
fjärde blir den årliga inbesparingen
0,1 × antalet sjukfall avslutade dag 7
(4000000) × 3 inbesparade dagar ×452
kronor = 5 400 miljoner kronor per år.

Dessa åtgärder – införande av en
andra karensdag och minskning av den
läkarintygsfria perioden från sju till
fyra dagar per sjukfall – skulle dess-
utom kunna ge en inbesparing för ar-
betsgivarna för sjuklön (eftersom deras
kostnad för sjuklöneperioden minskar)
med kanske 7,5 miljarder kronor per år.
Dessutom minskar kostnaderna för pro-
duktionsbortfall, vikariekostnader, et-
cetera. (Jämför med de nordiska länder-
na som alla har kortare intygsfri period
än Sverige, och i övriga Europa ofta
krav på läkarintyg från första dagen.)

Ökad legitimitet 
för sjukförsäkringen
Att höja sjukpenningtaket så att so-

cialförsäkringen blir en inkomstbort-
fallsförsäkring för det stora flertalet är
önskvärt. För alltför många fungerar
inte försäkringen som det från början
var tänkt. De får dålig täckning av in-
komstbortfallet vid sjukfrånvaro. Enligt
uppgift i dagspressen ligger 40 procent
av heltidsanställda LO-medlemmar i
dagsläget ovanför sjukpenningtaket.

Risken är stor att det är just denna
grupp som har den högsta sjuknärvaron.
Fler och fler som har råd tecknar priva-
ta kompletterande försäkringar (vilket
förekommer även hos lokala fackklub-
bar). Det medför att tilltron till det all-
männa försäkringssystemet riskerar att
urholkas. Den allmänna försäkringen är
viktig ur fördelningspolitisk synpunkt.
Urholkas systemet alltför mycket kom-
mer det på sikt att försvinna.

Att höja sjukpenningtaket leder dock
till ökade kostnader. Kostnaden är svår-
bedömbar, men skulle kunna beräknas
utifrån en rad antaganden. Om vi antar
att sjukpenningtaket ökas från nuvaran-
de 7,5 basbelopp till 10, att kompensa-
tionsgraden är oförändrat 80 procent,

En möjlig väg att tidigarelägga rehabiliteringsinsatser vore att använda medel från
sjukförsäkringen till sjukvårdsinsatser av olika slag. Patienter kan därigenom snabbare
återgå till arbete istället för att passivt vänta i vårdköer.
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att medelsjukpenningen för sjukfall i
detta intervall är 600 kronor per dag
(sjukpenningen vid 10 basbelopp är 800
kronor) och att sjukfrånvaron i interval-
let ökar med 10 procent från dagens be-
räknade 4,4 miljoner sjukdagar per år
till 4,84 miljoner sjukdagar, så innebär
denna förändring en ökad kostnad i
sjukförsäkringen med (4,84 – 4,4 miljo-
ner dagar) × 600 kronor = 264 miljoner
kronor per år, dvs en i sammanhanget
ganska marginell kostnad.

Bedömning av rätt
till sjukpenning
I lagstiftningen finns varierande

tolkningar av sjukdomsbegreppet. I la-
gen om allmän sjukförsäkring anges att
»som sjukdom räknas vad som enligt
vetenskap och beprövad erfarenhet räk-
nas som sjukdom, samt vad som enligt
vanligt språkbruk bedöms som sjuk-
dom» (AFL, 3 kap, §7–7b). I lagen om
arbetsskadeförsäkring (LAF) finns inte
det närmast »medborgerliga» tillägget
(»vad som enligt enligt vanligt språk-
bruk bedöms som sjukdom») med som
bedömningsgrund inom det ersätt-
ningsberättigande sjukdomsbegreppet.

Det är viktigt att denna otydlighet i
lagstiftningen tas bort, då det framför
allt i samband med överklaganden blir
problematiskt att bedöma vad samhället
accepterar som sjukdom. I de sjukför-
säkringsärenden som överklagats till
kammarrätten och där denna gått emot
tidigare instanser har »sjukdomen» ofta
bedömts utifrån det medborgerliga
tillägget. 

Om medicinska underlag skall gälla
för att pröva rätt till sjukpenning bör ve-
tenskap och beprövad erfarenhet vara
den enda grunden. Sjukdomsbegreppet
som underlag för rätt till sjukpenning
bör diskuteras och klarare fastställas.
Olika uppfattningar finns bland forska-
re och kliniker. Att sjukdomsbegreppet
bedöms vara diffust och oklart leder till
problem för läkarkåren.

Läkare som intygsutfärdare
Med tanke på komplexiteten vad gäl-

ler orsak till arbetsoförmåga och svårig-
heten att fastställa grad av nedsättning
av densamma torde en läkare ha svårt att
ensam klara detta i alla lägen [9, 10].
Läkare utsätts även för press i konflik-
ten mellan lagstiftningens krav och pa-
tientens förväntan [11]. Möjlighet till
»second opinion» och medbedömning
av särskilda team bestående av flera oli-
ka kompetenser borde ingå vid bedöm-
ning av oklara medicinska tillstånd. 

Även vid sjukskrivning som ett led i

rehabiliteringen borde det för den en-
skilde intygsutfärdaren vara en själv-
klar rättighet att begära hjälp från andra.
En kirurg eller ortopedkirurg skulle ald-
rig acceptera att utföra operationer utan
assistans av andra eller att utan hjälp av
ortopedtekniker prova ut proteser. Men
när det gäller att utfärda sjukintyg och
bedöma rehabiliteringsinsatser anses
läkare enligt lagstiftaren som experter
utan behov av stöd eller hjälp från annat
håll.

Många författare har påtalat att intyg
om sjukskrivning huvudsakligen är ba-
serade på patientens önskan och upp-
fattning om sin arbetsförmåga. Många
läkare utfärdar endast få intyg och kan
därför ej förväntas upprätthålla kunnan-
de om regelsystemet och om patientens
arbetsförhållanden [12], och de har liten
erfarenhet av rehabilitering. Men de har
ändå möjlighet att utfärda intyg som in-
nebär stora kostnader för samhället och
som kan innebära en risksituation för
patienten [13].

Utfärdande av intyg för sjukskriv-
ning kräver specifik utbildning. I andra
sammanhang uppfattas det som själv-
klart att en läkare skall ha specifik kom-
petens för att utföra en uppgift. Vikten
av samarbete mellan vården och försäk-
ringskassan har poängterats och det har
påpekats att statistiken över sjukskriv-
ning visar på brister vad gäller läkarkå-
rens rehabiliteringstänkande och hel-
hetssyn [14]. 

En utbildning och behörighet i för-
säkringsmedicin under grundutbild-
ning, allmäntjänstgöring, specialise-
ringstjänstgöring samt under pågående
tjänstgöring som specialist borde vara
självklar. I Eskilstuna har sådan utbild-
ning prövats sedan våren 1997 med
goda effekter på sjuktal och ohälsotal
samt tendens till allt färre överklagan-
den/besvär [15].

Tillämpa den biologiska
läkningskurvan
Ytterligare ett sätt att minska sjuk-

frånvaron vore om man bättre tillämpa-
de den biologiska läkningskurvan vid
sjukskrivning, t ex genom att successivt
trappa ner sjukfall med hjälp av partiell
sjukskrivning (3/4, 1/2 och 1/4). De par-
tiella sjukskrivningarnas omfattning ut-
gör i Sverige endast 24 procent av all
sjukskrivning, varav den största ande-
len ligger på 1/2 sjukskrivning [16]. 

Man kan avsluta sjukfall mitt i ar-
betsveckan. Arbetsexpositionen ökar
gradvis genom att den första vecko-
slutsvilan kommer redan efter två–tre
arbetsdagar. Avkortning av sjukfall med

1–2 dagar utgör erfarenhetsmässigt in-
gen medicinsk risk och skulle innebära
en besparing på flera miljarder kronor
per år.

Man kan även använda alternativ till
sjukskrivning, till exempel taxiresa till
arbetet och alternativa arbetsuppgifter
eller hemarbete i väntan på fullständig
återhämtning efter tex en fraktur. Man
kan också med fördel använda sig av fö-
rebyggande sjukpenning för perioder
med återkommande besök hos tex sjuk-
gymnast, kurator, för bad, massage och
hudterapi. Patienten kommer bort från
den stigmatiserande sjukrollen. 

Sjukskrivning bör alltid villkoras
med någon form av samtidiga åtgärder.
Så kallad passiv sjukskrivning, dvs i
väntan på ytterligare utredning, under-
sökning eller behandling, eller sjuk-
skrivning med rubriceringen »vila, ute»
bör förekomma endast på strikt medi-
cinsk indikation.

Det finns en stor ekonomisk bespa-
ringspotential i dessa förslag (ökad par-
tiell sjukskrivning, återgång i arbete på
annan dag än måndag och alternativ till
sjukskrivning). Den potentiella sam-
manlagda besparingen rör sig om cirka
10 miljarder kronor per år.

Nationellt 
försäkringsmedicinskt råd
Ett nationellt försäkringsmedicinskt

råd med uppgift att »kvalitetssäkra»
hanterandet av läkarkårens intygsutfär-
dande vad gäller socialförsäkringsfrå-
gor har nyligen föreslagits [17]. Man
kan jämföra detta med Advokatsamfun-
dets disciplinära kommitté, vilken en-
ligt uppgift fungerar utmärkt. Det är
viktigt att läkarkåren tar på sig ansvaret
att bevaka efterlevandet av gällande
lagstiftning, så att professionellt god-
tycke undviks [18]. Ett råd med denna
uppgift kan ha en viktig roll även som
ett språkrör gentemot lagstiftande or-
gan och myndigheter för att åtgärda
brister i lagstiftningen. Det skulle få be-
tydligt snabbare och bättre effekt än den
som enskilda intygsutfärdande läkare
kan åstadkomma [19].

Tidigare intervention
i sjukpenningärenden
Bedömning av sjukfallet, det medi-

cinska underlagets korrekthet och utbe-
talning av sjukpenning kan idag ske
först efter att en så kallad »försäkran»
från den sjukskrivne om hälsotill-
ståndet kommit till försäkringskassan.
Sjukfallet kan då redan vara avslutat,
patienten vara tillbaka i arbete och läka-
rintyget som grund för bedömning av
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rätt till sjukpenning ha legat i akten mel-
lan tre och åtta veckor. 

Den så kallade fördjupade sjukpen-
ningbedömningen, som alltid skall ske
hos försäkringsläkaren efter 28 dagars
sjukskrivning, äger ofta inte rum förrän
dag 50–60 i sjukfallet.

Sjukpenning utbetalas även om det
medicinska underlaget är tveksamt eller
otillfredsställande, vilket rapporteras
från Riksförsäkringsverket vid årliga
översyner. Att retroaktivt ifrågasätta
rätten till sjukpenning är möjligen otill-
låtet och i varje fall etiskt diskutabelt. 

Om sjukskrivningen ska avbrytas
därför att den inte är berättigad krävs att
patienten underrättas (»kommunika-
tion») och ges möjlighet till ytterligare
förklaringar etc, vilket ytterligare för-
länger en utbetalningsperiod av »felak-
tig» sjukskrivning. Detta förfarande är
djupt otillfredsställande. Ej berättigad
sjukersättning kan då ha betalats ut för
flera veckors arbetsfrånvaro.

Sjukskri vningshistoriken och 
andra faktorer bör bedömas
Regelverket bör snarast ändras så att

läkarintyget kan bedömas tillsammans
med tidigare sjukskrivningshistorik och
andra betydelsefulla faktorer på ett ti-
digt stadium. Då kunde många »felakti-
ga» sjukskrivningar, mycket onödigt
pappersarbete och mycket lidande för
patienten undvikas, och tidiga rehabili-
teringsåtgärder insättas. 

Reglerna kunde ändras så att patien-
tens försäkran om sjukdom jämte läkar-
intyg i normalfallet måste vara inläm-
nad till försäkringskassan inom två
veckor från sjukfallets början, för att
kvalificera till sjukersättning från dag
15. Undantag kan göras för de fall där
det medicinska tillståndet omöjliggör
att tidsfristen kan hållas (intensivvårds-
fall, etc).

Bättr e incitament 
till k ostnadskontroll
En möjlig väg att tidigarelägga reha-

biliteringsinsatser vore att använda me-
del från sjukförsäkringen till sjukvårds-
insatser av olika slag, tex operationer.
Patienter kan därigenom snabbare åter-
gå till arbete istället för att passivt vän-
ta i vårdköer. Systemet har prövats [20]
med positivt resultat i form av förbätt-
rad hälsa, tidigare arbetsåtergång och
lägre totalkostnader. 

Det innebär ett gemensamt finansi-
eringsansvar för sjukvård och sjukför-
säkring från sjukvårdshuvudmännen
och försäkringskassan. Det skulle ge ett
incitament till att minska vårdköerna

och därigenom eliminera en väsentlig
orsak till sjukfrånvaro.

I dagsläget finns heller inget ekono-
miskt incitament för den lokala försäk-
ringskassan (eller sjukvårdshuvudman-
nen) att minska sjukskrivningskostna-
derna i samhället. Eventuellt minskade
kostnader går den lokala försäkrings-
kassan förbi, och ökade kostnader tas ur
statskassan. 

En lokal försäkringskassa och en
sjukvårdshuvudman som med ända-
målsenliga och etiskt acceptabla meto-
der – t ex försäkringsmedicinsk utbild-
ning till läkarkår och handläggare, tidi-
ga och aktiva rehabiliteringsinsatser
samt integrerat samarbete med vården –
åstadkommer ett lägre sjuktal än ge-
nomsnittet i riket har uppenbart en hög-
re precision i användandet av de försäk-
ringsmedicinska instrumenten än
andra, och bör belönas för detta.

Sverige ligger i topp
Sverige har högre sjukfrånvaro och

högre kompensationsgrad vid sjukdom
än många andra västeuropeiska länder.
Kostnaderna för sjukförsäkringen ske-
nar sedan snart två år. Det är viktigt att
hushållningen med gemensamma re-
surser är optimal. De här skissade åt-
gärdsförslagen har en inbesparingspo-
tential på cirka 16–17 miljarder kronor
per år. Till detta kommer potentiella
produktionsvinster på arbetsplatserna
och minskade kostnader såsom uppträ-
ning av vikarier. 

Vi kan inte se att våra åtgärdsförslag
har några påtagliga negativa effekter.
Sjukskrivning har lika potenta sido-
effekter som läkemedel och måste där-
för användas på ett kompetent sätt. En
ökad precision i användningen av sjuk-
försäkringsinstrumentet är nödvändig
inte bara av ekonomiska skäl utan fram-
för allt för patientens bästa.
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Rättelse:I 15/00 (sidorna 1869-
70) blev en författarpresentation
ofullständig. Acke Hallén är f d
chefsläkare och klinikchef vid
medicinkliniken i Säffle, och har
också arbetat mycket med sjuk-
vårdsfrågor, såväl för landstinget
som på riksnivå.
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