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I en tidigare artikel i Läkar-
tidningen 1999 har vi pekat på
problem inom sjukvårdens och
socialförsäkringens hantering
av sjukskrivningar. Vi efterlyste
en öppen och saklig debatt för
att den negativa utvecklingen
skulle kunna bromsas upp. I
denna artikel diskuterar vi hur
problemen skulle kunna lindras,
och vilka aktörer som kan på-
verka skeendet.

I en tidigare artikel påtalade vi att
sjukfrånvaron i Sverige har ökat sedan
första kvartalet 1998 och fortsätter stiga
på ett oroväckande sätt [1]. Försäk-
ringskassorna har under de senaste tre
åren minskat sin personal med cirka 20
procent. Vårdköerna har blivit längre.
Ökningen av sjukfrånvaron hos offent-
ligt anställda är särskilt iögonfallande.
Även sjukvårdspersonalens sjukfrånva-
ro ökar. Läkarna, som tidigare hade en
låg sjukfrånvaro, börjar nu uppvisa
långtidssjukskrivning.

Försäkringskassornas målbeskriv-
ning anger en ambition att successivt
minska antalet pågående sjukfall, vilket
dock förefaller svårt att uppnå mot bak-

grund av de stora personalindragning-
arna. Försäkringskassornas reella möj-
ligheter att kartlägga och påverka stor-
leken av inflödet till sjukförsäkringen
eller att förändra hanteringen av ären-
dena har snarast minskat.

Vem har bollen?
Då kan man fråga sig vilka aktörer

som har möjlighet att påverka situa-
tionen positivt. Enligt vår uppfattning är
sju parter aktuella, nämligen politiker-
na, Riksförsäkringsverkets, försäk-
ringskassornas och sjukvårdens led-
ningsorgan, läkarkåren, arbetsgivarna,
företagshälsovården, försäkringsläkar-
na samt allmänheten/arbetstagarna/pa-
tienterna.

Politikerna
Politikernas uppgift är att ge ekono-

miska ramar för socialförsäkringarna
och att fördela resurserna så rättvist som
möjligt. Om kostnadsramen överskrids,
och inget budgetutrymme ytterligare
beviljas, återstår endast möjligheten att
omfördela inom systemet, dvs minska
»insläppet» till försäkringarna eller
sänka ersättningsnivån. Politikerna är
systemets högsta grindvaktschefer.

Den i september 1999 avgångna bi-

trädande socialministern Maj-Inger
Klingvall har enligt tidningsreferat i sitt
1 maj-tal 1999 aviserat förslaget att de
arbetslösas sjukpenning skall beräknas
retrospektivt, inte prospektivt, vilket
troligen kommer att leda till lägre sjuk-
penning för dessa.

Vilka fler besparingsförslag kommer
att genomföras? En lägre sjukersättning
än dagens 80 procent upp till inkomst-
nivån 7,5 basbelopp – ett beloppstak
som man överväger att höja? I samman-
hanget kan nämnas, att de flesta EU-
länder har en sjukersättning på cirka 60
procent av inkomsten. Skall en andra
karensdag införas? De flesta EU-länder
har endast en eller ingen karensdag alls
i sjukförsäkringen. 

De flesta andra EU-länder har krav
på läkarintyg redan från tredje eller fjär-
de sjukdagen. Detta vore en möjlig väg
att »filtrera» bort onödig sjukskrivning,
men dagens brist på läkare försvårar en
sådan lösning. Dessutom är frågan om
det skulle leda till en besparing. 

Försäkringsmedicinsk forskning ta-
lar mot att så blir fallet. Nyligen publi-
cerade studier visar att patienten har ett
avgörande inflytande på sin egen sjuk-
skrivning [2, 3]. Den behandlande läka-
ren effektuerar i stor utsträckning pati-
entens önskan om dos och varaktighet
av sjukskrivningen.

Dessa förhållanden diskuterades vid
en försäkringsmedicinsk temakonfe-
rens på Svenska Läkaresällskapet i i
mars 1999. Där framhölls att det är stor
risk att alla sådana inbesparingar drab-
bar orättvist, med de verkligt sjuka, som
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att de årliga kostnaderna
för sjukskrivning i landet
beräknades öka med minst
en miljard kronor.’’
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har obestridlig medicinskt betingad
nedsättning av arbetsförmågan, som de
stora förlorarna. 

Det primära behovet i socialförsäk-
ringarna är framför allt att öka precisio-
nen i hanteringen av regelverket i varje
enskilt fall så att god rättssäkerhet upp-
nås. Med precision i hanteringen menar
vi att den person som enligt regelverket
omfattas, skall accepteras fullt ut, me-
dan den som inte kvalificerar sig, inte
heller skall släppas in. Med ökad preci-
sion kan stora kostnader för samhälle
och individer undvikas.

Åtgärder för ökad precision
Politikerna kan öka precisionen

inom socialförsäkringarna genom att:
• ge medel till kvalificerad försäk-

ringsmedicinsk utbildning och kun-
skapsgenererande forskning på univer-
sitetsnivå,

• se över regelverket och minska det
okontrollerade inflödet i systemet. Sju
dagars sjukfrånvaro per tillfälle utan
krav på läkarintyg med ett icke enhetligt
preciserat maximalt antal tillfällen eller
dagar per år är liberalt jämfört med t ex
Norge, där maximalt 20 sjukdagar per
år tillåts utan läkarintyg, oavsett antal
tillf ällen;det kontrollerade insläppet
(via läkarintyg) kan stramas upp genom
att läkarna ges bättre försäkringsmedi-
cinsk utbildning,

• ändra de administrativa rutinerna
så att försäkringskassan tidigare, och
med mindre byråkrati, kan avbryta en

felaktig användning av sjukskrivning
som behandlingsmetod. Dessa ändring-
ar förutsätter en revision av förvalt-
ningslagen och datalagen. 

Väl inne i systemet kan en person
idag »felaktigt» uppbära sjukpenning
uppemot 60 dagar innan avslut kan ske,
eftersom indragning av sjukpenning inte
kan ske retroaktivt och kommunicer-
ingstiden är minst två veckor från den
tidpunkt då försäkringskassan meddelar
sitt beslut att dra in sjukpenningen. 

Sjukskrivning kan i dag föreslås av
den behandlande läkaren, även om orsa-
ken enligt försäkringskassan inte är till-
räckligt medicinskt dokumenterad och
trots att det medicinska underlaget inte
förbättrats efter samråd med läkaren.

Erfarenhet från ett typiskt »1-pro-
centskontor» i Eskilstuna, dvs ett kon-
tor med 1 procent av Sveriges befolk-
ning inom sitt område, inom försäk-
ringskassan visar, att minst fem »felak-
tiga» sjukskrivningar uppmärksammas
per månad. 

Antag, att dessa fem personers sjuk-
skrivning pågår genomsnittligt 60 da-
gar, att deras genomsnittliga sjukpen-
ning är 400 kr/dag (underliggande må-
nadslön 15000 kr), och att detta försäk-
ringskassekontor är representativt i det-
ta avseende för övriga Sverige. 

Det skulle för riket på årsbasis inne-
bära att 6000 personer »felaktigt» er-
satts av sjukförsäkringen med minst
144 miljoner kronor i utbetald sjukpen-
ning. Därtill kommer utredningskost-
nader i sjukvården och vid försäkrings-
kassan.

Ledningsorganens ansvar
Riksförsäkringsverkets, försäkrings-

kassornas och sjukvårdens lednings-

organ bör tillsammans och var för sig
finslipa sina strategier för att möjliggöra
goda arbetsvillkor för de anställda. Led-
nings- och ansvarsstrukturer måste ses
över så att s k utbrändhet och liknande
symtom undviks. Nyrekrytering av per-
sonal är nödvändig, och har redan på-
börjats inom försäkringskassorna. 

Mesta möjliga resurser måste ägnas
åt det operativa arbetet. Det är framför
allt insläppet i systemet, såväl det kon-
trollerade som det okontrollerade, som
måste »kvalitetskontrolleras», inte en-
dast utsläppet! Däri ligger innebörden i
begreppet precision i systemet.

Det är även betydelsefullt att värde-
ra vilka åtgärder som vidtas i pågående
sjukfall. Rehabiliteringskunniga hand-
läggare och försäkringsläkare bör tidi-
gare än nu komma in i ärenden, och ti-
digt få kännedom om sjukskrivande lä-
kares önskan att få kontakt med försäk-
ringskassan (skrivs på sjukskrivnings-
intyget av läkaren). 

I dagsläget sker ofta den sk 28-da-
garsprövningen av försäkringsläkare
först efter sjukfallets 50–60:e dag [4],
dvs ungefär som tidigare, trots att regel-
ändringen i oktober 1995 avsåg att tidi-
garelägga försäkringsläkarnas bedöm-
ning av de medicinska underlagen. En
av flera orsaker till detta är arbetsgivar-
nas/arbetstagarnas sent inlämnade an-
mälan/försäkran. 

Försäkringskassornas personal mås-
te tillåtas att arbeta med vad de är bäst
på, nämligen kontroll och samordning
av behandling och rehabilitering i de
fall där inte endast rena sjukvårdande
åtgärder är nödvändiga. Det allmänna
statistikraseriet inom försäkringskas-
sorna, den sk proforma kvalitetskon-
trollen, utgör ytlig, tidsödande verk-
samhet, som tar tid från de nödvändiga
arbetsinsatserna. 

Öppenhet i dialogen mellan arbets-
givare och arbetstagare måste upp-
muntras på arbetsplatserna, mot bak-
grund av de täta rapporterna om att
»arbetsplatserna tystnar alltmer». 

Släpp in medicinsk expertis i plane-
ringsorgan och kvalitetskontrollrutiner!
Betona vetenskapliga instrument och
arbetsmetoder för att ta till vara genera-
liserbar kritisk kunskap!

Man borde även studera hur de all-
männa försäkringarna förvaltas i övriga
Europa. I bla Tyskland och Belgien
finns konkurrerande, relativt självstän-
diga socialförsäkringsorgan, ofta an-
knutna till fackföreningar, men under
en central statlig tillsynsmyndighet.
Konkurrensen kan öka effektiviteten i
systemen och öka inslagen av de opera-

Dagens sågverksarbetare i arbete. För
att upprätthålla precisionen i sjukskriv-
ningsinstrumentet är det viktigt att läkare
ständigt uppdaterar sin kunskap att
identifiera arbetslivets fysiska och
psykiska krav. (Personen på bilden har
inget särskilt samband med artikeln.)
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tiva verksamheterna och de perifera ar-
betsplatsernas egna initiativ. 

De lokala försäkringskassorna skul-
le kunna ta hand om eventuella över-
skott att använda för att integrera
sjukvård och försäkringsfinansierad
verksamhet, såsom framgångsrikt skett
i FINSAM-projektet. Nya initiativ be-
höver uppmuntras på alla fronter. »Jäm-
förande forskning» har nyligen efter-
lysts [5].

Läkarkår en
Även de kliniskt verksamma läkarna

har ett ansvar för den uppkomna situa-
tionen. Läkarna har under lång tid, utan
större protester, ställt upp på den all-
männa uppfattningen, såsom den fram-
kommer i sjukförsäkringens regelverk,
att den behandlande läkaren är väl insatt
i vilka krav som patienten utsätts för i
sitt arbete och av livsbetingelser i öv-
rigt, och är bäst skickad att värdera me-
dicinskt betingad arbetsoförmåga vis-à-
vis dessa krav. 

Läkarna har även ställt upp på den
kraftiga bantningen av sjukvårdens re-
surser, åtminstone fram till de senaste
åren. Nu tycks man »rösta med fötter-
na», dvs genom sjukfrånvaro och av-
hopp markera sitt missnöje. Är det inte
dags att läkarna gemensamt deltar i de-
batten? Den svenska läkarkårens ökade
engagemang i samhällsdebatten har
också senast påtalats av fackliga före-
trädare [6].

De kliniskt verksamma läkarna mås-
te ställa krav på att få utbildning i för-
säkringsmedicin, om samhället fortsätt-
ningsvis vill utnyttja deras medicinska
kompetens. Inom ämnesområdet kli-
nisk försäkringsmedicin måste ingå ett
stort mått av arbetsplatskunskap så att
korrekt värdering av »belastningen» på
patienten kan göras, på ett sätt som möj-
liggör att graden av nedsatt funktions-
förmåga kan ställas i relation till arbe-
tets krav. 

Kravet på återkommande vidareut-
bildning för att vidmakthålla en sådan
kunskap i försäkringsmedicin är en vik-
tig del av samhällets kvalitetskontroll
av de behandlande läkarna. Om inte
dessa krav kan tillgodoses, måste sam-
hället överväga att – även officiellt –
låta patienterna själva bedöma om ar-
betsförmågan är nedsatt av »medicins-
ka skäl». 

Riksförsäkringsverket gjorde 1988
ett försök i två län med utvidgad egen
sjukskrivning. Läkarintyg infordrades
först från 15:e dagen [7]. Sjukskriv-
ningsbeteendet ändrades så att de årliga
kostnaderna för sjukskrivning i landet

beräknades öka med minst en miljard
kronor.

Arbetsgivarna 
och företagshälsovården
Arbetsgivarna har ett huvudansvar

för att förebygga skador av alla slag i ar-
betet, även psykosociala, och har ett re-
habiliteringsansvar. De har kravet på sig
att anpassa arbetssituationen efter de
anställdas förutsättningar, med hänsyn
tagen till skador, handikapp och ökande
ålder. 

Företagshälsovårdens roll diskuteras
åter. Dess expertkunskap är särskilt vik-
tig vid bedömningen av grad och varak-
tighet av arbetsoförmåga vid olika me-
dicinska tillstånd, eftersom man där har
kunskap om just »belastningen» av ar-
betet i olika avseenden. Folkhälsokom-
mittén framförde nyligen krav på att fö-
retagshälsovård skall vara obligatorisk.
Det är uppenbart att företagshälsovår-
dens innehåll och omfattning förändrats
sedan statsbidraget avskaffades 1993.

Försäkringsläkarna
Försäkringsläkarnas möjligheter att

förbättra precisionen inom socialför-
säkringarna bedömer vi som stora.
Framför allt måste försäkringsläkarna i
högre grad identifiera sig som försäk-
ringsläkare, och aktivt arbeta för en
kompetenshöjning inom försäkrings-
medicinen. Särskilt viktigt är att man
arbetar utåtriktat, pedagogiskt och kol-
legialt gentemot de behandlande läkar-
na samt gentemot handläggarna inom
socialförsäkringarnas olika delar.

Försäkringsläkarna har ofta sin verk-
samhet som ett uppdrag vid sidan om en
ordinarie anställning i sjukvården. Det
är viktigt att försäkringsläkarna har en
samhällsorienterad och kunnig attityd
gentemot arbetslivets villkor i vårt sam-
hälle, och gentemot kolleger och hand-
läggare, och att han/hon kan stå för en
försäkringsmedicinsk kompetens, som
är grundad på objektivitet, sakkunskap,
och god medicinsk etik. 

För att klara av åtagandet och för att
kunna identifiera sig som försäkringslä-
kare behöver den del av arbetstiden som
ägnas åt försäkringsmedicin vara till-
räckligt stor. Det innebär att det antal
försäkringsläkare vi har idag kanske
bör reduceras, mot att de som blir kvar
gör en större del av sin arbetstid inom
försäkringsmedicinen.

Försäkringsmedicin 
i andra nordiska länder
Vi ska här kort beskriva försäkrings-

medicinens organisation i Norge och

Finland, och definiera dess verksam-
hetsområde. 

I Norge har försäkringsmedicinen
haft akademisk anknytning sedan cirka
10 år. I Finland har ämnet också akade-
misk förankring och är en etablerad me-
dicinsk specialitet. I Norge innefattar
ämnesområdet [8]: 

• klinisk försäkringsmedicin, dvs
den verksamhet som varje behandlande
läkare som hanterar sjukskrivnings-
instrumentet dagligen arbetar med,

• försäkringsmedicinsk rådgivning
från försäkringsläkare till behandlande
läkare och handläggare inom försäk-
ringssystemen,

• försäkringsepidemiologi och före-
byggande verksamhet,

• försäkringsmedicinsk kvalitets-
säkring, tex utbildning, 

• akademisk försäkringsmedicin,
dvs forskning och undervisning.

Allmänheten
Slutligen är allmänheten både finan-

siär (tillsammans med företagen/arbets-
givarna) och avnämare av socialförsäk-
ringarna, vilket kan orsaka en dualistisk
inställning. 

Man vill själv ha oinskränkt tillgång
till försäkringarna då behov enligt reg-
lerna uppstår, samtidigt som man med
oblida ögon ser på andra, om dessa
»överutnyttjar» systemen. 

Parallellen med de ömsesidiga för-
säkringsbolagen vid sakförsäkringar är
uppenbar. Genom att själv utnyttja för-
månerna i restriktiv omfattning kan all-
mänheten bidra till precision och strin-
gens i socialförsäkringarna.
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