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SAMMANFATTNING

I sjukskrivningsirenden ér ett flertal olika aktorer involverade, framforallt arbetsgivare,
forsdkringskassa, hélso- och sjukvérd, arbetsformedling samt den sjukskrivne. For att fa
underlag for eventuella dtgédrder nir det giller hédlso- och sjukvarden som aktor, gav
Socialdepartementet i maj 2004 professor Kristina Alexanderson i uppdrag att leda ett projekt
for att identifiera forhallanden inom hélso- och sjukvarden som kan ha negativ effekt for
handldggningen av sjukskrivningsdrenden och sjukfrdnvaro.

En bred datainsamling i form av en litteraturgenomgang, fokusgruppintervjuer, individuella
intervjuer och enkétfrdgor har genomforts, och data har analyserats med syfte att identifiera
problem samt atgarder som provats for att 10sa dessa. Det har inte ingatt i uppdraget att ta
fram problem inom andra aktorers sfér och inte heller att ge forslag till atgérder.

Sammanfattningsvis framkommer manga aspekter inom sjukvardens organisation som framjar
att sjukfranvarofall blir 1anga. Problem kring sjukvardens hantering av handldggning av
sjukskrivningsidrenden kan framforallt relateras till foljande tre dvergripande aspekter inom
sjukvarden: ledning, kunskap och samverkan. Problemen och konsekvenserna av dem
framstar som extra stora i primirvarden jamfort med 6vriga vardnivaer.

Ledningsproblemen handlar om att landstingen sdllan uttalat att arbetet med dessa problem &r
en prioriterad uppgift for medarbetarna. Landstingen saknar en helhetsstrategi for detta arbete.
Gillande styrsystem motverkar ofta en optimal handlaggning. Strategier for kvalitetssékring
av arbetet med dessa fragor saknas, liksom ofta strategier for kompetensutveckling och
kunskapsgenerering inom omrédet.

Kunskapen brister i flera avseenden. Vetenskapligt baserad kunskap saknas ofta om de
diagnosgrupper som oftast dr aktuella for sjukskrivning, bdde vad giller diagnosséttning,
behandling och rehabiliteringsatgarder. Vidare saknas kunskap om vad som ar optimal
sjukfranvaro och om konsekvenser (positiva och negativa) av sjukfrinvaro, kunskap som
behovs for att ta adekvata stillningstaganden for den enskilde patienten. Dessa dr mer
generella problem som handlar om det vetenskapliga kunskapsléget. For att komma till rétta
med dessa kravs dels strategier for generering av forskning och spridning av
forskningsresultat, dels 6vergripande atgirder, t ex i form av framtagande av konsensus for
hantering av frdgorna.

Det finns dven brister i1 tvd andra typer av kompetens bland professionella inom sjukvérden.
Den ena dr forsakringsmedicinsk kunskap, dvs. kunskap om lagar och regler, hur forsdkringen
och samhdllet fungerar, om sjukvérdens roll, mojligheter och skyldigheter, om hur samverkan
kan ske, om kommunikation, konflikthantering, samt om hur arbetsférmégebedomningar bor
ske. Det andra handlar om kunskap kring handldggning av patienter med psykosocial
problematik, vilket innebér att sddan problematik inte hanteras alls alternativt medikaliseras.

Samverkansproblem finns bade internt inom sjukvarden och externt i samverkan med andra
aktorer sdsom arbetsgivare, foretagshilsovard, forsékringskassa och arbetsformedling.

Dessa problem leder till att hanteringen av patienter for vilka sjukfranvaro ar aktuell inte blir
optimal, bl.a. i form av onddigt 1anga sjukskrivningar, langa och ofta passiva véntetider,
ojamlik behandling, utrednings- och behandlingsprocesser av vikt for dtergdng i arbete sker
inte parallellt. Detta leder @ven till stor frustration bland anstédllda inom sjukvarden liksom
bland andra aktorer. Det leder mdjligen dven till omfattande kostnader for landstingen.

De dtgdrder som prévats for att hantera problemen har framforallt fokuserats pa kompetens
nér det giller forsdkringsmedicin, handldggning av psykosocial problematik, samt att olika
aktorer inte samverkar. Provade atgérder &r olika typer av samverkansprojekt, utbildningar



(framst av lakare), guidelines, second opinions samt case management. Dessa dtgérder har
sdllan utvirderats pé ett sddant sétt att slutsatser kan dras om deras effektivitet, ndgot som i
sig dr ett stort problem. Av de fa studier som gjorts forefaller case management vara den
atgird som har bast effekt pa sjukfrdnvaro, métt i termer av antal frdnvarodagar och antal
sjukfranvarande. Vissa initiativ, sasom de nyligen startade sjukskrivningskommittéerna i
Ostergdtland och handlingsplaner for hantering av fragan, kan ses som ett forsok att fran
hogsta ledningsniva synliggora uppdraget och skapa forutsattningar for att genomfora det.

Manga aspekter av problemomradet, t ex sdrbehandling av patienter utifrén alder, kon,
etnicitet, socialgrupp och diagnos behandlas inte i litteraturen. Fokus ar starkt pa
primédrvardslédkare, trots att de 1 Sverige verkar std for hogst hélften av sjukskrivningarna.
Ytterst fa studier har 4gnats at sjukhuslékare och deras eventuella problem.



1 INLEDNING

Under andra hilften av 1990-talet och borjan av 2000-talet 6kade antalet personer som var
langtidssjukskrivna dramatiskt i Sverige. Ett flertal utredningar har behandlat
sjukfranvarofrdgan ur olika perspektiv, med syfte att forstd denna fordndring och ge forslag
till atgérder (1-7).

I sjukskrivningsdarenden ér framforallt foljande aktorer involverade: arbetsgivare,
forsdkringskassa, hélso- och sjukvard, arbetsformedling samt den sjukskrivne. Riksdagen har
nyligen beslutat att infora incitament for arbetsgivare att verka for att minska sjukfranvaron
(8). De nya reglerna giller fran den 1/1 2005. Lakarforbundet m.fl. har lyft fram behovet av
liknande atgirder inom hélso- och sjukvarden (9). For att fa ett battre underlag for
stallningstagande kring lampliga atgarder har Socialdepartementet givit professor Kristina
Alexanderson i1 uppdrag att géra en sammanstéllning av olika typer av problem inom
sjukvérden nir det géller hantering av sjukskrivningsarenden och atgérder som provats.

Syftet med projektet har varit att identifiera forhallanden inom hilso- och sjukvérdens sitt att
fungera som kan ha negativ effekt for en god handldggning av patienter for vilka sjukfrdnvaro
ar aktuellt.

I uppdraget ingick inte att géra motsvarande kartldggning av problem kring sjukskrivning
inom foretagshédlsovarden. Information om problemomraden skulle inhdmtas fréan litteraturen
samt via intervjuer av personer inom sjukvarden samt av personer inom foretagshélsovard och
forsakringskassa, for att &ven fa de tva senares perspektiv pa problem inom sjukvérden. Att ta
fram synpunkter frén aktorer utdover dessa tva har inte ingatt i uppdraget. I litteraturen
framkommer dock ibland patienters/sjukskrivnas perspektiv och viss information om detta har
dven inkluderats 1 denna sammanstéllning. Vidare har det inte ingétt i uppdraget att ge forslag
till tgirder baserat pa materialet, diremot presenterar vi forslag som framkommit 1
litteraturen eller 1 intervjuerna.

Foljande personer har ingatt i projektgruppen, och under projekttiden arbetat deltid med
projektet:

* Kiristina Alexanderson, professor, (projektledare)

e Mats Brommels, professor, specialist i invartesmedicin

* Lena Ekenvall, docent, specialist i yrkesmedicin

* Kiristian Hagfors, administrativ assistent

e Riitta Holttd, administrativ assistent

* EvaKarlsryd, FoU-samordnare forsdkringskassan, fil mag. i sociologi
* Anna Lofgren, med mag i folkhdlsovetenskap, forskningsassistent

* Linda Sundberg, leg psykolog, fil mag i psykologi

¢ Mimmi Wernman, administrativ assistent

« Mia Osterberg, leg psykolog, fil mag i psykologi, universitetsadjunkt

Eva Karlsryd ar anstélld vid Forsékringskassan, Lanskontoret Stockholm, dvriga ér anstillda
vid eller knutna till Karolinska Institutet, Stockholm; Sektionen for personskadeprevention
Institutionen for klinisk neurovetenskap respektive Medical management centrum,
Institutionen for ldrande, informatik, management och etik (LIME).



Vi tackar varmt alla de som pa olika siitt delat med sig av sina erfarenheter, kunskap
och tid i samband med datainsamlingen till detta projekt! Dit hor alla som medverkat i
intervjuer, som givit synpunkter och bidragit med material och f6ljande personer som
generdst bidragit med synpunkter pd manusforslag: utredare Jan Rydh, professor Staffan
Marklund, docent Rolf Wahlstrom och professor Ingvar Krakau.




2 MATERIAL OCH METOD

Material har samlats in pa foljande fyra sitt
1) Litteraturgenomgang

2) Individuella intervjuer

3) Fokusgruppsintervjuer

4) Frégor i en enkdt

Datainsamlingen dr omfattande och har alltsa skett med olika metoder vilket mojliggor en
triangulering av resultaten. Datainsamling och genomf6rda analyser har skett under perioden
maj-december 2004, dvs. en forhédllandevis kort period.

En mer utforlig beskrivning av datainsamling och resultat aterfinns i Bilagan (10).

1) I litteraturgenomgangen har studier publicerade pa svenska, danska, norska och engelska i
vetenskapliga tidskrifter och mer s.k. ’gra’ litteratur 1 form av rapporter etc samt debattartiklar
inkluderats. Relevant litteratur har sokts brett, med olika metoder, eftersom
litteraturdatabassokningar inte varit tillracklig metod inom omrédet.

* Sokningar i sex olika litteraturdatabaser

* Genomgang av referenslistor 1 funnen litteratur

* Egna referenslistor/material

* Sokningar pd myndigheters, landstings och andra hemsidor pa Internet

» Kontakt med personal pa forsékringskassor och landsting i olika delar av landet
» Kontakter med andra personer insatta i omradet

Materialet har lasts, kategoriserats och sammanstillts 1 problemomradeskategorier.

Ca 700 publikationer, av vilka flera dr debattartiklar, bedomdes som relevanta. Ett urval av
publikationerna redovisas 1 bilagan (10, delstudie 1).

2) Tjugo individuella intervjuer av personer med specialkunskaper inom omradet har
genomforts (10, delstudie 5). Flera av dessa har varit aktiva i olika utvecklingsprojekt inom det
aktuella omradet eller pé annat sétt aktivt verksamma inom omrédet. Syftet med intervjuerna
har varit att fa ytterligare information om problemomraden och vidtagna atgérder, som
komplement till det som finns 1 litteraturen. Ett annat syfte har varit att fa tips om relevanta
kontakter, projekt och litteratur samt att stimma av giltigheten i fynden under projektets gang.
Intervjuare har varit Lena Ekenvall, Kristina Alexanderson och Anna Lofgren. Dessa
diskuterade inledningsvis i projektet relevanta fraigeomraden och en grundldggande
intervjuguide konstruerades. Guiden modifierades beroende pd den intervjuades
specialkunskaper. Intervjuerna varade ca en timma och genomfordes pé vederborandes
arbetsplats, pa Karolinska Institutet eller i ndgon annan lokal t ex 1 samband med ett méte.
Négra genomfordes som telefonintervjuer. Anteckningar togs under intervjun och
sammanfattades sedan skriftligt. Resultaten har anvints som underlag vid val av andra
kontakter och for inskaffande av litteratur. Vidare har resultaten av intervjuerna anvints for
validering av resultaten i 6vriga datainsamlingsmetoder.

Dessutom har 30-40 personer kontaktats per telefon eller personligen och tillfrdgats om
publikationer kring projekt etc. Darutdver har projektmedlemmarna kontinuerligt fort
diskussioner och stéllt frdgor om problem vid ett stort antal méten och konferenser om
sjukskrivning under det gangna halviret.



3) For att fa en fordjupad och kompletterande kartliggning av problem har data samlats in via
fokusgruppintervjuer. Kunskap som genererades i litteraturgenomgéangen lag till grund for
utformning av en intervjuguide liksom for val av intervjupersoner. Femton
fokusgruppintervjuer har genomforts, nio med personer inom hilso- och sjukvérd (10, delstudie
2), tvd med foretagslikare (10, delstudie 3), samt fyra grupper med personer verksamma inom
forsékringskassor (10, delstudie 4). I samtliga grupper var fokus pé upplevda problem inom
sjukvérden, d.v.s. foretagshédlsovard och forsikringskassa tillfrigades om sin syn pd problem
inom sjukvérden. Personer fran olika delar av landet, frin olika yrkeskategorier samt fran
olika organisatoriska nivaer har inkluderats for att f4 en sa bred bild som mojligt.

Intervjuerna spelades in pé ljudband, skrevs ut ordagrant och har analyserats kvalitativt.

4) I en enkidt som gatt ut till ca 7.800 lakare i ett sérskilt projekt om ldkare och sjukskrivning
(11) har négra fragor inkluderats av relevans for detta projekt. Svarsfrekvensen dr 71 %, och
sammanstdllning av aktuella svar finns i (10, delstudie 6).

Etiska aspekter: Tva ansokningar till den Regionala Etikprovningsndmnden i Stockholm har
gjorts; en for fokusgruppintervjuerna och en for enkitstudien. I bada fallen beslot nimnden att
som radgivande yttrande uttala att det frin de synpunkter som nimnden har att beakta inte
foreligger nagra hinder for att utfora forskningen.

I denna rapport refereras ibland till litteratur. Avsikten dr d4 inte att vara uttommande, dvs.
ndmna samtliga eller ens de flesta referenser inom respektive omrade, utan att ge nagot
exempel.

3 BAKGRUND

Problemomradet detta projekt omfattar dr synnerligen komplext och kan beskrivas pa olika
satt. Har diskuteras forst ndgra grundldggande aspekter kring sjukfrdnvaro, sjukférsakring och
sjukvardens och ldkarens roll och uppgifter i samband med sjukskrivningsidrenden. Dérefter
gors en genomgang av de olika problemomréden som identifierats i detta projekt. Dessa
beskrivs sammanfattat, oberoende av datainsamlingsmetod. Dérefter redogors for sddana
atgirder som det i projektet framkommit har provats for att hantera dessa problem. I
uppdraget ingar inte att ge forslag till dtgarder, diremot redovisas forslag till atgdrder som
diskuteras i litteraturen eller som framkommit i intervjuerna.

HpH-utredningen (Utredningen om en handlingsplan for 6kad hélsa i arbetslivet (6)) lyfte fram
olika sektorer av betydelse for sjukfrdnvaron. Fokus i detta projekt dr istillet en av flera
aktorer av betydelse for handlaggning av sjukskrivningsidrenden, namligen hélso- och
sjukvarden och problem inom denna organisation som kan hindra optimal handldggning
(Figur 1). Synpunkter pa sddana problem har ocksé samlats in fran forsakringskassa och
foretagshélsovard (de vita ellipserna i Figur 1).

Naturligtvis innebir inte detta att problemen &r storst inom sjukvérden, eller att det &r i
sjukvarden de storsta mojligheterna att paverka sjuktalen finns.
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Figur 1. Olika aktorer av betydelse for handldggning av sjukskrivningsérenden. I denna
rapport dr fokus pa hdlso- och sjukvarden och de problem som finns dér kring handlaggning
av sjukfranvarodrenden. Forsdkringskassans, foretagshidlsovardens samt sjukvardens syn pa
problem i sjukvarden fokuseras.

3.1 Sjukforsikringen

Den svenska allméinna sjukforsakringen ar en forsékring mot inkomstbortfall nédr en person
inte kan forsorja sig pga. sjukdom eller skada. Tva rekvisit krivs for att fa ratt till
sjukpenning, dels att sjukdom eller skada foreligger, dels att just denna lett till nedséttning av
arbetsformagan med minst 25 %. Andra orsaker till nedsittning av arbetsformégan beréttigar
inte till sjukpenning. Arbetsformagan skall avgoras i relation till kraven i just den personens
arbete (Figur 2) eller, vid ldngre sjukfall, i relation till andra arbeten. Senast efter sjunde
dagen i ett sjukskrivningsfall krivs att en ldkare intygar bade att sjukdom foreligger och att
denna lett till nedsatt arbetsformaga. Beslut om rétt till sjuklon fattas av arbetsgivare under
arbetsgivarperioden och dérefter av forsikringskassan, dir ldkarintyget anvénds som ett
beslutsunderlag. I langre sjukfall skall forsdkringskassan dven beddma om ytterligare atgérder
eller rehabiliteringsinsatser behdvs, och vid behov ta initiativ till och samordna sidana. Aven
hidr har intyg frén ldkare stor betydelse for beslut och val av atgarder.

Sjukvarden har alltsa tva typer av uppgifter i detta ssmmanhang:

1. Att vid behov utreda, behandla och rehabilitera.

2. Att forse andra inblandade aktorer med medicinskt underlag om patienten, for att dessa
aktorer skall kunna gora sin del kring patienten, samt att vid behov samarbeta med en eller
flera av dessa aktorer, vanligen de som illustreras i Figur 1.
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Figur 2. De tvad rekvisit som krdvs for sjukpenning, och vilka likare och forsdkringskassa har
att ta stdllning till vid bedomningen; sjukdom samt arbetsoformdga i forhallande till kraven i
jobbet (12).

Sjukskrivning

oformaga

3.1.1 Begrepp

Négra centrala begrepp 1 detta sammanhang blir d& sjukdom, sjukroll, arbetsforméga,
funktionsforméga, hélsa, ohilsa, sjukskrivning, sjukfrdnvaro, sjukintyg samt rehabilitering
(12). Ett problem &r att dessa begrepp ofta ges varierande innebord och anvédnds pa manga
olika sétt, vilket leder till forvirring och missforstand. Négra av dessa begrepp behandlas
senare 1 rapporten, i samband med att identifierade problem listas.

I allmént sprakbruk anvinds ofta orden ’sjukintyg’ och ’ldkarintyg’ som samlingsbegrepp for
manga av de olika medicinska underlag, intyg och utldtanden som likare skriver i samband
med sjukskrivning. Aven om det inte ir helt korrekt att anviinda dessa termer tar vi oss
friheten att gora det 1 den kommande texten, fOr att inte i onddan tynga spraket.

Av samma anledning anvénder vi begreppet ‘sjukskrivning’ i vid bemérkelse. Vi skriver t ex
ibland att ldkare sjukskriver, nir vi avser att likare utfdrdar ett medicinskt underlag som
patientens arbetsgivare, och senare forsakringskassans handlédggare, anvinder som underlag
for att fatta beslut om rétt till sjuklon respektive sjukpenning. Vi dr vdl medvetna om att detta
sprakbruk bor ses over da det ibland ger patienter och andra inblandade en felaktig bild av att
det ér ldkaren som fattar beslutet om ritt till sjukpenning (13).

Ett stort problem nér det giller debatt och diskussioner om sjukfranvaro under de senaste &ren
ar att massmedia, liksom forsdkringskassan och Riksforsakringsverket, ofta har anvént termen
‘ohdlsa’ ndr man avsett sjukfranvaro. Detta har lett till en beklagansvérd forvirring av
debatten och de hypoteser som stéllts. Vidare har det lett till fruktlosa diskussioner om
huruvida svenska befolkningens 6kade sjukfranvaro beror pa 6kande sjuklighet. Sjalvklart
finns det ett samband mellan sjukdom och sjukfrdnvaro, men sjukdom i sig berittigar inte till
sjukpenning och de flesta i yrkesverksamma aldrar som har olika typer av sjukdomar arbetar
och har ofta inte ens en tanke pd att deras sjukdom skulle innebéra att de var sjukfranvarande.
Som framgér av Figur 2 beror behovet av sjukfranvaro dock dven pé samspelet mellan
sjukdom och krav i arbetet. Aven om sjukligheten inte forindras, men kraven okar torde detta
leda till 6kad sjukfranvaro. Studier har funnit en 6kning av kraven i flera yrken, foretradesvis
dér sjukfranvaron dkat (14). Andra sddana faktorer som spelar roll for sjukfranvaronivé i ett
land &r arbetsloshetsniva, forvarvsfrekvens etc. I den svenska debatten har dven
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attitydfordndringar och lékares sjukskrivningspraxis lyfts fram som mojliga orsaker till
fordndringarna i sjukfrdnvaron (12).

Vidare ar begreppet ohélsa mycket komplicerat. Begreppet sjukdom finns det en hel del
skrivet om, se nedan. Samma sak géller hilsobegreppet dér hilsa definieras antingen som
avsaknad av sjukdom, som en motpol till sjukdom (ju mer en person har av det ena desto
mindre har personen automatiskt av det andra) eller som tillhdrande en annan dimension dn
sjukdom (15). Det senare innebér att en person kan ha bade hélsa och sjukdom samtidigt. Hilsa
definieras da pé olika sétt, de tva vanligaste dr antingen som en kénsla av vélbefinnande, eller
som att ha handlingsférmaga for att uppna vitala mal i sitt liv. Ohélsa ar svart att stélla i
relation till ndgon av dessa. I det kommande véljer vi att inte anvinda detta begrepp.

3.1.2 Hur definieras sjukdom 1 sjukforsdkringen?

Ar 1963 tridde den Lag om allmiin forsiikring i kraft som fortfarande reglerar
sjukforsdkringen. Enligt denna lag krivs alltsa tva rekvisit for att {2 rétt till sjukpenning, dels
att sjukdom eller skada foreligger, dels att detta lett till nedséttning av personens
arbetsformaga (med f.n. minst 25 %), 1 forhéllande till de krav pa arbetsformiga som
personens arbete stéller, eller till de krav en rimlig anpassning av arbetet skulle innebéra,
alternativt 1 forhallande till pa arbetsmarknaden 6vrigt forekommande arbeten (figur 2). Den
allménna sjukforsikringen infordes i Sverige ar 1955. Till grund for den lag en statlig
utredning fran 1944 ~Utredning och forslag angdende lag om allmén sjukforsdkring” (SOU
1944:15) dér det bl. a. star:

Man synes vid bedomande av huruvida sjukdom foreligger eller icke i forsta hand ha
att halla sig till vad som enligt vanligt sprakbruk och géngse lakarvetenskaplig
uppfattning &r att anse som sjukdom. Med denna utgangspunkt torde sdsom sjukdom
kunna betecknas varje onormalt kropps- eller sjalstillstdnd, vilket icke
sammanhénger med den normala livsprocessen.

Definitionen av sjukdomsbegreppet i sjukforsékringarna gér fortfarande tillbaka till denna
skrivning. Denna mycket vida definition av sjukdomsbegreppet innebér bade for- och
nackdelar. En fordel &r att utrymme 1dmnas for att begreppet, bl.a. genom de stora
landvinningarna inom medicinsk vetenskap de senaste decennierna, inte kontinuerligt maste
omdefinieras medelst ny lagstiftning — ndgot som skulle innebéra att varje ny definition
standigt skulle ligga efter medicinsk vetenskap och praxis. Nackdelen &r att det finns en
otydlighet som sannolikt bidrar till en osdkerhet i tillimpningen av lagen (16, 17).

Till detta kommer att tillimpningen av sjukdomsbegreppet i1 Sverige kompliceras av att vi
bara har ett ord for de olika aspekter som it ex det engelska spriaket bendmns ’illness’,
"disease’ respektive ’sickness’ — dvs. sjdlvupplevda besvér/symptom (’illness’), den sjuklighet
det inom medicinsk vetenskap vid en viss tidpunkt finns diagnoser for (’disease’), respektive
den sociala roll, sjukroll (’sickness’), en person som har ’illness’ eller *disease’ ges eller tar i
ett samhadlle (14, 15, 18).

Enligt gillande regler beréttigar endast medicinska orsaker till nedséttning av arbetsformagan
till sjukpenning; dédremot inte sociala, ekonomiska eller andra faktorer som nedsatter
arbetsformagan. Att inte ha barnomsorg, att inte kunna ta sig till arbetsplatsen pga. problem
med kommunikationsmedel, att inte ha ett arbete ger alltsé inte rétt till sjukpenning. Av och
till har det varit en oklarhet inom bdde sjukvard och forsikringskassa kring tolkningen av just
detta, bl.a. for att reglerna om detta &ndrats (16). En annan orsak ar att det forekommit viss
osdkerhet kring om man har ritt till sjukpenning om sjukdomen beror pé t ex psykosociala
forhéllanden. En stor del av de i dag mest aktuella sjukdomsdiagnoserna har psykosociala
faktorer som en (mgjlig) orsak, t ex hjartinfarkt, lungcancer, leverskador, muskelsmaérta,
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utmattningssyndrom, och beréttigar naturligtvis till sjukpenning om den lett till nedsatt
arbetsformaga.

Pé ’lakarintyget’ skall diagnos, eller i undantagsfall initialt i processen, symptom anges.
Ibland anges da t ex hogt blodtryck. Detta dr dock egentligen ingen sjukdom utan en
riskfaktor for sjukdom och borde alltsd i sig inte beréttiga till sjukpenning, (utom i vissa
speciella fall med extrema tryckfoérhdjningar, innan behandlingen haft effekt).

3.1.3 Sjukvardens ansvar

Enligt hilso- och sjukvardslagen (1982:763, HSL) ansvarar hilso- och sjukvarden for att
tillhandhalla medicinsk vird, behandling, habilitering och rehabilitering. Mélet for den
medicinska rehabiliteringen &r att den enskilde skall uppné basta mojliga funktionsformaga
samt fysiskt och psykiskt vilbefinnande, dvs. god livskvalité. Vérd skall vidare erbjudas efter
behov och pa lika villkor.

Sjukvarden som aktor har i detta ssmmanhang alltsa olika uppgifter. Utdver att diagnostisera,
behandla, rehabilitera skada och sjukdom har varden till uppgift att

* Ge andra aktorer, sdsom arbetsgivare, forsédkringskassa och andra forsakringsbolag
medicinska underlag som grund for beslutsfattande och atgirder

* Att bedriva forskning och utveckling inom omradet
e Att organisera kompetensutveckling
e Att organisera varden sa att optimal handlaggning av dessa uppgifter kan genomforas

e Att som arbetsgivare erbjuda en arbetsmiljo som frimjar den egna personalens hélsa, samt
forebygger sjukdom och sjukfranvaro

Det kan dock finnas anledning att tydligare precisera vilket ansvar sjukvarden har och kan ta,
och vilket ansvar andra aktorer har och bor ha. Arbetsgivarens ansvar dr t ex enligt
arbetsmiljolagen (1977:1160) stort, bl.a. dr arbetsgivaren skyldig att anpassa arbetet “'till
manniskors olika forutsdttningar i1 fysiskt och psykiskt avseende” (13). Denna typ av ansvar har
dven landstingen gentemot sina anstéllda.

3.2 Lakares uppgifter och roll i samband med
sjukskrivningsirenden

En av de arbetsuppgifter ldkare har dr att skriva olika typer av intyg, medicinska utldtanden
och remisser. Det ror sig om ménga olika typer av intyg, varav intyg i samband med
socialforsdkringsforméner ar ett (19). Forsékringar det ofta kravs medicinska intyg i samband
med &r de som hor ihop med sjukfranvaro, arbetsskada, vard av sjukt barn,
havandeskapspenning, sjukersittning (forut sjukbidrag/fortidspension), vardbidrag,
handikappersittning, olycksfallsforsékringar, livférsdkringar, m.m. (20).

Att skriva intyg, dvs. att i rollen som medicinskt sakkunnig yttra sig till olika instanser i
samhadllet, upptar alltsé en icke foraktlig del av ménga ldkares arbetstid. Det sétt dessa
uppgifter utfors pa, dvs. kvalitén pa det arbetet, kan fa betydande konsekvenser for en patients
livsvillkor, ibland lika stora som de rent medicinska atgidrderna. Dessa intyg har t ex betydelse
for mojligheter till ekonomisk erséttning, rehabiliteringsinsatser, kdrkort, hjalpmedel i
hemmet eller pa arbetet, mgjlighet for barn och foradldrar att ha kontakt, rétt till olika sociala
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stodatgirder etc. Felaktig handlaggning kan leda till att enskilda patienters rittigheter inte tas
till vara, till marginalisering och isolering'.

3.2.1 Lakares roller

Likare, liksom manga andra yrkesgrupper, har flera olika roller eller uppgifter. Vi har i detta
projekt funnit att ett problem &r att det ibland rdder en sammanblandning av dessa, och ibland
en upplevelse av konflikt mellan dem. I detta sammanhang &r foljande fyra roller av intresse.

» Patientens behandlade likare med uppgift att utreda, diagnostisera, foresla behandling
eller rehabilitering och genomfora sadan (21); bota, lindra eller trosta enligt Hippokrates. I
litteraturen om sjukfranvaro bendmns denna roll ibland *patientens advokat’ eller
“patientens foretrddare’ och syftar da till rollen att ta olika typer av initiativ for att hjélpa
sin patient.

* Attvara ’grindvakt’ (gate keeper), dvs. att ansvara for att (begrénsade) resurser anvinds
rattvist och dndamalsenligt. Bl.a. Lipsky (22, 23) har skrivit om denna roll, dér han myntat
uttrycket ’street-level bureaucrat’, pa svenska ofta oversatt med ’grésrotsbyrakrat’. Detta
begrepp anvinds for tjanstemén som i sitt arbete har direktkontakt med den enskilde
medborgaren, typiska “grasrotsbyrakrater” ar till exempel personer verksamma inom
hilso- och sjukvard, socialvard, eller forsékringskassa. Dessa arbeten har ménga
gemensamma drag och utfors under liknande villkor. Det rader till exempel i denna typ av
verksamhet alltid en knapphet pa sivil materiella som personella resurser. Det arbete som
utfors ar ett viktigt led i sjdlva forverkligandet av beslut som fattas pa politisk niva, att
tjinsteminnens avgdrande och rutiner utgor innehallet i den konkreta politik som man
beslutat om. Pé en strukturell nivd finns samspelet mellan den centrala lagstiftningen,
praxisnivan och brukarnivan och de dilemman som uppstar i1 praktiken dér lagstiftningen
ska tillampas. Det som kénnetecknar besluten inom dessa omraden é&r att de dr komplexa
och krédver en grundlig dokumentation av en rad forhallanden. De involverar flera
professionella parter, och de forutsitter ett samarbete mellan organisationer eller mellan
foretrddare for olika organisationer.

* Medicinskt sakkunnig, t ex i samband med intygsskrivning. Fér denna roll géller ett
specifikt regelverk (se nedan).

*  Myndighetsutdvare, t ex i samband med frihetsberdvande enligt specifika lagar, sdsom i
samband med psykiatrisk sjukdom eller missbruk.

I samband med sjukskrivning &r det framforallt den forsta och den tredje av dessa roller som
ar aktuella, ddremot har ldkaren inte det priméra ansvaret for grindvaktsfunktionen hir. Under

! Likarens arbetsuppgifter och befogenheter inom landstingskommunal verksamhet regleras av hélso- och
sjukvardslagen (SFS 1982:763). SFS 1994:953, Lagen om éligganden for personal inom hélso- och sjukvarden,
§ 2: vetenskap och beprovad erfarenhet. I § 6 star att den anstillde bér ansvaret for hur han eller hon fullgér sin
arbetsuppgifter). Lagen om disciplinpafoljd SFS 1994:254 reglerar de paféljder som blir aktuella om personal
gjort sig skyldiga till oskicklighet, oaktsamhet, misstag eller felbehandling. Inom lékarkéren finns en avsevérd
professionell handlingsfrihet for bedomningar och behandlingar.

I SFS 1962:381, Lagen om allmén forsakring preciseras vilka uppgifter likaren maste 1amna i samband med
intyg och utlatanden for att arbetsgivare och forsékringskassa ska kunna betala ut sjukpenning och sjuklén. I
Socialstyrelsens allménna rad, SOSFS 1992:16 ges anvisningar for likarens roll i rehabiliteringsprocessen.
Anvisningarna handlar bl. a. om att lékaren ska vid behov ta kontakt med arbetsgivaren for att hantera
informations-, integritets- och sekretessfragor pa ett bra sitt, hur relationen med klienten och Forsékringskassan
ska hanteras, samt inte minst vilka grunder sjukskrivningsforfarandet ska byggas pa.
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arbetsgivarperioden har arbetsgivaren denna grindvaktsroll, kontrollfunktion, direfter har
handlidggaren pé forsdkringskassan denna roll, dvs. att kontrollera om villkoren for rétt till
sjukpenning ar uppfyllda. Ofta har likare och 6vriga dock inte upplevt att arbetsgivare och
forsdkringskassa gjort detta (24), vilket lett till att bdde ldkare och ibland andra upplever att
ldkaren har, eller bor, ta ansvaret for besluten.

Naturligtvis har ldkaren ett stort ansvar for att diskutera for- och nackdelar med en
sjukskrivning med sin patient, inte minst ur ett hilsoperspektiv, samt for att fylla i intyget
enligt de regelsystem som géller i rollen som medicinskt sakkunnig. Vid sjukskrivning,
liksom vid t ex en olycksfallsforsakring, tar l1dkaren, som medicinskt sakkunnig, fram ett
underlag som forsékringsbolaget anvinder for att fatta beslut utifran sitt regelverk. Likaren
har hér inte primért den grindvaktsfunktion som hon eller han har i andra sammanhang, t ex
nér det giller vilka laboratorieprover som skall tas, vilka undersokningar och behandlingar en
patient skall genomga etc.

Det finns en inbyggd konflikt mellan vad som 4 ena sidan ofta beskrivs som rollen som
“patientens advokat” och & den andra sidan rollen som “medicinskt sakkunnig”. Dessa tva
roller dr inte unika for ldkaryrket, utan dr ndgot som personer i ett stort antal professioner, t ex
socialarbetare, poliser och handlidggare inom forsiakringskassan, har att hantera. Att integrera
metoder att hantera dessa roller &r en del av den professionalisering en person genomgéar
under sin utbildning och yrkesverksamhet. Att stodja ldkare i denna del av
professionaliseringsprocessen torde vara viktigt, bade for att frimja en rittssdker praxis och
for att underlitta for ldkare.

3.2.2 Lékarens uppgifter 1 samband med sjukskrivning

Likarens uppgifter i samband med stéllningstagande till sjukskrivning kan sammanfattas 1
foljande sex punkter (12, 13, 20, 21):

* Ta stéllning till om sjukdom eller skada foreligger enligt de kriterier som giller for detta,
inklusive med sjukdom jdmstéllda tillstand.

Att ge rad om lampligheten med att arbeta vid olika tillstind ar en visentlig del av
den kliniska handliggningen av patienter i yrkesverksamma aldrar (25)%.

* Beddma om sjukdomen eller skadan innebér sddan nedséttning av patientens
funktionsforméga att d&ven arbetsformégan ar nedsatt i relation till de krav som patientens
arbete innebdr, eller till de krav en rimlig anpassning av arbetet skulle innebéra, samt vid
langre tids sjukskrivning dven till pa arbetsmarknaden i 6vrigt forekommande arbeten,
samt sdrskilt ange vilka arbetsuppgifter som inte kan utforas.

* Tillsammans med patienten dvervéga for- och nackdelar med en sjukskrivning, inklusive
hur sjukdomen/skadan paverkas av sjukskrivningen, respektive risken for psykiska besvér,
social isolering, missbruk m m. Patientens ansvar och aktiva roll i rehabiliteringen ska
sarskilt betonas vid lidngre sjukskrivning. Likare skall vidare stotta patienter att med stod
av gillande lagstiftning fa hjdlp av arbetsgivare att anpassa arbetssituationen efter
patientens situation, och inte individualisera eller medikalisera problem pé t ex
arbetsplatsen. Patienter dr ofta mycket lojala med sin arbetsgivare, och vill inte stilla till
besvir, t ex genom att be om omplacering eller dndrade arbetstider vid
deltidssjukfranvaro. Dér dr ldkarens uppdrag att stitta patienten i att sti pa sig och stélla
krav.

? Vir oversittning.
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* Ta stéllning till grad (hel- eller deltid) och langd av sjukskrivningen, liksom till
genomforande av medicinsk utredning, behandling eller andra atgérder (t ex
yrkesrehabilitering, arbetstraning, arbetsplatsbesok) under sjukskrivningstiden.

* Ta stillning till om det foreligger behov av kontakt med andra inom sjukvérden (kurator,
psykolog, sjukgymnast, arbetsterapeut, andra kliniker) eller aktorer utifran, sdsom
forsakringskassa, foretagshilsovard, arbetsgivare, eller andra aktorer, och i s fall etablera
kontakten, samt att pa ett adekvat sitt samverka med andra aktorer, inom och utanfor
hélso- och sjukvarden.

» Skriva ett intyg enligt faststillt formuldr (hér kallat sjukintyg), s att det ger tillrackligt
underlag for forsédkringskassans handldggare att fatta ett beslut om sjukpenning och om
behov av eventuella ytterligare rehabiliteringsatgarder.

Léakarens uppgifter i samband med sjukskrivning dr reglerade i Lagen om yrkesverksamhet pa
hélso- och sjukvardens omrdde och genom foreskrifter frdn Socialstyrelsen (SOSFS 1992:16).
Genomforandet av dessa uppgifter paverkas alltsa av att 1dkaren 1 sjukskrivningssituationen
har tvé roller, dels den sedvanliga rollen som patientens lakare med ambitionen att skapa
fortroende och tillit for att bade kunna forsta patientens situation och kunna erbjuda hjélp pa
ett meningsfullt sétt, dels rollen som medicinskt sakkunnig, dvs. att pa ett objektivt sitt intyga
medicinska forhdllanden rérande patienten till andra instanser i samhéllet.

3.2.3 Att skriva intyg

I Sverige har endast ldkare, och i vissa fall tandlékare, ritt att skriva de medicinska utlatanden
som skall ligga till grund for bedomning av rétten till sjukpenning. Detta innebér att
skriftligen intyga att personen dels har en sjukdom eller skada, dels att denna sjukdom eller
skada har medfort att patientens arbetsforméga dr nedsatt med minst 25 procent.

De flesta lakare kommer i kontakt med det s kallade lékarintyget ("Medicinskt underlag for
beddmning av ritt till sjukpenning’) som anvinds i samband med sjukskrivning, samt med
intyg som kraver mer omfattande information sdsom Sérskilt ldkarutlatande (SLU) och
Lékarutlatande om hilsotillstdnd (LoH-intyget; FK3200) som anvinds i samband med
sjukerséttning (forut fortidspension). Dessa intyg har under aren haft olika utformning.
Central information som efterfrdgas i intygen har alltid varit patientens sjukdom och
arbetsformaga (26).

Det finns ett utvecklat regelverk kring vad en ldkare har att beakta nér hon eller han, i sin roll
som medicinskt sakkunnig, skriver olika typer av intyg och utldtanden (19). I vissa fall skall
det som intyget géller, t ex ofta vid sjukskrivning, 4ven samordnas med forslag till behandling
och andra étgérder. Skillnaden mellan intyg och utldtande kan beskrivas pé foljande sitt: Ett
intyg beskriver ett sakforhéllande, t ex omfattningen av en kroppsskada som ldkaren iakttagit
vid undersokning. Ett utldtande innehéller &ven en beddmning, t ex om vad som orsakat
skadan eller om prognos.

For lakaren som utfardar utldtande eller intyg géller bl a att (12, 19, 20):
* Tareda pa vad det ska anvéndas till

* Vara saklig

* Péstd det som dr belagt och inget annat

* Redovisa alla forhédllanden

e Skriva sa att innehallet forstds av lekméan
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Vidare krdvs i regel en personlig undersokning av patienten. Intyg och utlatanden
faller under ldkarens yrkesansvar. (...) Det dr alltid mottagaren av ett intyg eller
utlatande som avgdr om det fyller &ndamalet det 4r avsett for. Om intyget ar
bristfalligt kan mottagaren, t ex forsakringskassan, begira kompletteringar eller
vénda sig till ndgon annan likare (20, sid. 209-10).

Vid intygsskrivning har ldkaren alltsd en ndgot annan roll &n den som ansvarig for patientens
medicinska utredning och behandling. Har handlar det istdllet om att, utifran sin profession
och som medicinskt sakkunnig, till en annan myndighet eller aktor, yttra sig om vissa
sakforhallanden och gora en opartisk bedomning baserad pa vetenskap och beprovad
erfarenhet (19).

3.2.4 Hur vanliga dr sjukskrivningsdrenden i varden?

I ett fatal studier har forsok gjorts att méta hur stor del av ldkares arbete som handlar om
sjukskrivningsédrenden. I en svensk studie framkom att sjukskrivningsfragan kom upp vid

8,8 % av alla konsultationer i primirvarden (27). I en norsk studie sjukskrevs 16 % av
patienterna i primdrvarden (28). I en annan studie fran Storbritannien framkom att ett stort
antal intyg skrevs; vid 3 265 konsultationer under fem veckor skrevs 1 657 sjukintyg och

2 427 recept (29) (sjukintyg kravdes efter 4 dagar). I ytterligare en studie fran Storbritannien
(30) fann man att allménlékare lade ner 13 % av sin arbetstid pa att utfirda sjukintyg, ofta i fall
dér enda orsaken till konsultationen var behov av sjukintyg (lékarintyg krévdes fran 4:e
dagen, och man forordade inforandet av ritt till egensjukskrivning i 15 dagar). I en studie fran
Tyskland (31) med data fran 14 olika ensampraktiserande allménpraktiker framkom att 40 %t
(variationen var stor: 13—60 %) av de sjukpenningforsékrade patienter som under tva dagar
besdkte mottagningarna fick ett nytt sjukintyg (6 % hade redan ett giltigt sddant). Sjukintyg
kravdes fran tredje dagen av ett sjukfall. I en annan studie fran Tyskland fann man att
sjukintyg skrevs 1 11 % av alla konsultationer inom primérvarden (32). I en uppfoljning av
sjukskrivning och rehabilitering i sjukvérden fann Socialstyrelsen att rehabiliteringspatienter i
genomsnitt besokte primirvarden 19,7 génger under en femérsperiod jamfort med 4,4 ganger
for andra patienter (33).

Av denna genomging framkommer att mycket olika matt anviands: andel av alla patienter,
andel av alla patienter som kan sjukskrivas (dvs. i yrkesverksam &lder och inte
fortidspensionerad), andel av alla konsultationer, andel av arbetat tid generellt eller andel av
arbetad tid med patienter i yrkesverksamma aldrar. En ofta nimnd siffra &r att ca 10 % av
patienterna i yrkesverksamma &ldrar — hur stor del detta tar av arbetstiden beror pa hur stor
del av patienterna som ir i dessa aldrar. Aldre och barn ir ofta vanligare patienter i bade
primérvarden och pé sjukhusen.

I enkéten till 7.800 ldkare i tva 1dn (71 % svarsfrekvens) uppgav 26 % att de har patienter som
ar aktuella for sjukskrivning 1-5 gdnger per vecka, 31 % 6-20 ganger i1 veckan och 7 % av
lakarna att de traffar sddana patienter fler 4n 20 ganger i veckan (10, delstudie 6).

Av en del ldkare upplevs konsultationer dér sjukskrivning ar aktuell, som mycket
energikrdvande, av andra inte (23, 34). Enligt flertalet av de vi intervjuat individuellt r detta
starkt relaterat till om ndrmaste chefen har tagit ett ledningsansvar for denna fraga eller inte. I
enkdten uppgav tva tredjedelar av de lakare som har sjukskrivningsidrenden att dessa &r
problematiska ndgon gang per ménad eller mer séllan. 27 % angav att de upplevde
sjukskrivningsidrenden som problematiska 1-5 ganger per vecka, 6 % 6-20 ganger per vecka
och 1 % mer dn 20 ganger 1 veckan (10, delstudie 6).

Landstingen har en hog grad av autonomi nér det géller dessa fragor, och enskilda ldkares
autonomi nér det géller handldggning av sjukfranvarofrdgor kan sdgas vara én storre (35).
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4 OVERGRIPANDE OM PROBLEMOMRADEN

Problemen inom sjukvarden nér det géller hantering av sjukskrivningsdrenden kan beskrivas
pa olika sdtt. Med de metoder for datainsamling och dataanalys vi anvint framkommer
nedanstaende problemomraden. Andra bilder finns sjdlvklart. Trots att syftet i detta projekt
har varit att identifiera problem vill vi ocksa framhalla att bade i litteratur och i intervjuer lyfts
flera positiva exempel fram.

Problemen kan ocksé vara generella eller gilla specifika tillstind/diagnoser eller vissa typer
av mottagningar. De kan vara mer eller mindre detaljerade.

Optimalt hade varit att utifran litteratur och tidigare forskning kunna presentera en tabell
enligt nedan 6ver olika provade atgarder (A+B+C...) for de olika problem (1, 2, 3 etc) som
lyfts fram, samt positiva eller negativa effekter av dessa olika atgérder.

Problem Provade atgirder Effekt av itgéirder
1 A+B+C+D+E +++-+

2 A+B+C --+

3 A +

4 A+B ++

5 A+B+C+D+E+F+G+H | ++++---+
6 A+B+C+D +- -+

7 A+B +-

8 A -

9 A+B+C+D+E+F+G +++-+-+
10 A+B+C+D+E +-+-+

11 A+B+C+D+E + 4

Tyvérr ér situationen inte denna. For manga av de problem vi identifierat har inga eller ytterst
fa atgérder vidtagits. Framforallt finns dessa dtgérder sidllan dokumenterade skriftligt och
effekten av dem ér ytterst sillan utvarderad. Bilden skulle snarare ha blivit s& hir:

Problem Provade dtgirder Effekt av tgirder
1

2

3

4 A+B -
5 A

6

7

8 A

9 A+B+C +
10

11

17



Detta innebdr att det fran litteraturen inte 4r mojligt att dra vetenskapligt baserade slutsatser
om effekter av atgirder for de olika problemen. Atgirderna har dessutom ofta provats i
projekt som karaktiriserats av att de ej gétt att vetenskapligt utvirdera. Ménga projekt verkar
upprepas utan kinnedom om likartade tidigare eller pdgdende forsok (se t ex (36-40)) och av att
man i vissa fall haft svart att rekrytera patienter till projekten (se t ex (41,42)). Aven projekt
som utformats si att en vetenskaplig utvirdering &r mdjlig och som visat positiva resultat vad
avser sjukskrivningar har ofta avbrutits d& projektmedlen upphort (se t ex (43)).

Den slutsats vi kan dra av litteraturgenomgdngen dr att forskningen pd omradet dr
synnerligen outvecklad, vad gdller metoder, teorier och modeller. Den vetenskapliga kvalitén
pd de flesta studier vi hittat dr ldg och resultaten kan inte ligga till grund for vetenskaplig
evidens.

Vidare kan problemen beskrivas utifran olika perspektiv, t ex samhillets, landstingets,
lakarens, forsdkringskassans eller patientens. I den litteratur vi identifierat &r det oftast ldkares
perspektiv pa problemen som tas. Det dr ocksa mest ldkare som &r forfattare och lakargrupper
som &r de mest studerade. Det innebér att det oftast ar ldkarens "rost” som hors. En grov bild
av vilka perspektiv som &r vanligast kan ges pa foljande sétt:

Samhallets

Lokalsambhdlle (landsting, kommun)

Forsakringskassa
Arbetsgivare

Arbetsformedling
Landsting

Sjukhus/primérvard
Kiinik/vardcentral
Mottagning

Team

Lakare

Andra grupper inom vérden
Patienten

Detta betyder att det blir en bias, en systematisk vinkling, nér resultat sammanstélls fran
litteraturen, da den i sé stor utstrackning &r skriven fran et visst perspektiv. Omradet ar
synnerligen komplext och behover studeras ur olika perspektiv. Det ér t ex sldende hur fa
studier som syftar till att fa den sjukskrivnes perspektiv péd faktorer inom sjukvarden som har
betydelse for sjukskrivning och atergang i arbete.

Problem kring sjukskrivning kan vidare innebéra att for fa eller for manga patienter
’ordineras’ sjukfranvaro, att sjukfrdnvarograden och ldngden &r for kort eller for 14ng. Hér har
ansatsen varit bred, dvs. alla dessa typer av aspekter har beaktats.

5 PROBLEMOMRADEN

De problem inom hélso- och sjukvdrden som framkommit i projektet nér det géller
handldggning av patienters sjukskrivning kan relateras till féljande sju omraden:
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kunskapsldget, patientens vig genom systemet, ldkarrollen, likares arbetssituation, ledning
och styrsystem, faktorer utanfor sjukvarden, samt samverkan med andra aktorer. For ndrmare
beskrivning av de problem som framkommit i intervjuerna med hélso- och sjukvardens
personal samt i litteraturgenomgéngen hénvisas till bilagan (10).

Denna indelning, liksom andra mdjliga indelningar vi provat, av problemen i sju omraden
innebdr att nigra aspekter inte dr sjélvklara att placera, eftersom de hor hemma i flera
omraden. Ett sddant problem ar 'tidsbrist’ som av manga anges som centralt. Speciellt lyfts
det fram av personer utanfor sjukvérden, t ex i vara intervjuer av personer fran
forsakringskassa och foretagshilsovard, som upplever att lakare, framforallt i primérvarden,
har mycket stor tidsbrist. Men dven lékare inom hélso- och sjukvarden anger detta som ett
problem. Tidsbrist’ som problem dr dock for allmént for att atgérder ska kunna vidtas.
Utifrén resultaten har vi valt att dela upp ’tidsbrist’ 1 foljande aspekter: véntetider, tid under
lakarbesoket, tid for att skriva intyg, tid for kvalitetssékring, samt tid for
kompetensutveckling. Dessa aspekter aterfinns under olika rubriker nedan.

Efter respektive problemomrade, listas i avsnitt 6 de forslag till dtgdrder som framkommit i
projektets olika delar. Observera att dessa alltsa inte dr forfattarnas forslag till atgdrder.

5.1 Kunskapslaget

Eventuella problem inom virden nér det giller handlaggning av patientdrenden dér
sjukskrivning kan vara aktuellt kan identifieras pa olika sitt. Ett sitt ar att utgd fran vardens
mél. Om maélet inom hélso- och sjukvéarden, vid handldggning av patientdrenden dér
sjukskrivning kan vara aktuellt, 4r en optimal beddmning, behandling och rehabilitering,
baserat pa vetenskap och beprovad erfarenhet, dvs. en god vard pé lika villkor, ett effektivt
utnyttjande av resurser bade inom sjukvarden och andras resurser, inklusive patientens, och
naturligtvis, forslag till den sjukskrivningsldngd- och grad som &r optimal vid respektive
situation kan problem alltsa relateras till om dessa mal uppfylls eller inte. Vidare skulle
insatserna kunna relateras till ovanstdendes motsats, dvs. de ska inte vara till skada, t ex inte
generera annan sjuklighet eller risk for saddan, inte ges pa olika villkor.

Haér finns dock tre grundldggande problem. For det forsta saknar vi i stor utstrackning
vetenskaplig kunskap om konsekvenser av att vara sjukskriven (12), for det andra saknar vi i
stor utstrackning kunskap om ldmplig behandling och rehabilitering av de stora
diagnosgrupperna bakom sjukfranvaro; rorelseorganens sjukdomar (44) och psykiska besvar
(45, 46) och for det tredje saknar vi kunskap om och bra instrument for bedomning av
arbetsformaga. Detta beskrivs mer ingdende i avsnitten 5.1.1 - 3. Att sddan kunskap dnnu
saknas betyder att hanteringen av dessa drenden kriver extra fortinksamhet, pa alla nivaer
inom hélso- och sjukvérdssystemet. Annan typ av kunskap som ocksé dr mycket visentlig hir,
t ex om hur intyg skall skrivas, om forsdkringsregler etc., saknas ocksa ofta, se avsnitt 5.3.1-3.
Denna kunskapsbrist dr dock enklare att avhjilpa.

Varden skall ske “enligt vetenskap och beprovad erfarenhet”. Nér det géller sjukfranvaro
saknas vetenskap i stor utstrickning och den erfarenhet dtgéarder baseras pa ar sillan beprovad,
1 betydelsen utvarderad.

5.1.1 Kunskap saknas om konsekvenser av sjukfrdnvaro och om optimal
sjukfrinvarotid och -grad

I dag saknas kunskap om vad som &r optimal sjukskrivningsldngd och -grad vid olika tillstand
(12). Kunskap saknas bade mer dvergripande och pa en mer detaljerad niva, dvs. for patienter
med olika alder, kon och arbete. T ex saknas 1 Sverige konsensus, guidelines, for vad som dr
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rimlig sjukskrivningstid efter en hjartoperation om man &r man och arbetar som t ex
busschauffor. Denna typ av riktlinjer finns i ménga andra ldnder, med angivande av forslag pa
inte bara rekommenderad tid utan &ven minimi- och maximitid och hur linge andra brukar
vara sjukskrivna i samma situation (47). Detta ger samtliga inblandade, dven patienten, en
chans att ta stdllning till rimligheten i den foreslagna sjukfranvarotiden. For ndrvarande &r
patienten ofta utlimnad till den enskilde likarens bedomning (eller ibland de riktlinjer som
faststéllts inom en klinik eller ett geografiskt omrade). En konsekvens av detta &r stor
variation 1 sjukskrivningstider. I Sverige dr ofta sjukfrdnvarotiderna mycket langa, tvé till fem
ganger langre 4n 1 andra vistlander, vid t ex olika hjartproblem (12), och eventuellt finns har
ett samband med avsaknad av generella guidelines.’

Aven kunskap om eventuella risker med att vara sjukskriven saknas; vilka ir dessa
riskfaktorer, hur snart uppstér de, hur kan de kénnas igen och hur kan de motverkas. Denna
typ av kunskap behovs om ldkare och andra skall kunna ge radd och diskutera for- och
nackdelar med denna ”ordination” liksom med andra ordinationer.

Att 3 kunskap om konsekvenser av sjukfrdnvaro utan att eventuella konsekvenser av
sjukdomen blandas in &r svart. Mojliga negativa konsekvenser &r t ex passivisering, social
isolering, forsdmrad arbetsformaga eller sjuklighet, annan sjuklighet (t ex depression),
forsdmrad karridrutveckling, negativ paverkan pa livsstil (motion, alkohol och
tobakskonsumtion, kost, sociala kontakter), ekonomi och sjdlvkénsla (12).

De fa studier som finns visar dven att konsekvenserna tenderar att variera mycket mellan olika
individer; en del konsumerar t ex mer alkohol, andra mindre, en del motionerar mer, andra
mindre (12, 43).

Pa samma sétt saknar vi kunskap om eventuella nackdelar med for kort eller ingen
sjukfranvaro, med att t ex vara ’sjuknédrvarande’ (12, 49). De flesta som har olika sjukdomar &r
pa jobbet, och har ingen anledning att vara sjukfrdnvarande eftersom deras sjukdom inte
paverkar deras arbetsformaga. Det finns ocksé ytterst fa studier om konsekvenser av
sjuknérvaro. En av de senaste visar att personer som har hjirtproblem och inte har nagon
sjukfranvaro har hogre dédlighet én de som har viss korttidssjukfranvaro. Hogst dodlighet
hade de som hade ldng sjukfrdnvaro (50).

Trots att vi &nnu saknar vetenskapligt evidensbaserad kunskap om konsekvenser av att vara
sjukfranvarande finns det mycket som tyder pa att det finns allvarliga risker, speciellt med
langre sjukfrdnvaro. Patienten hamnar latt alltmer i1 en sjukroll, bdde arbetsgivaren och
patienten fordndrar efter en period sin syn pd mdjlighet att aterga i arbete, och negativa
hilsokonsekvenser av lang sjukfranvaro kan tillstota. Déarfor torde det, for patientens bésta,
vara av storsta vikt att forhindra 14ngvarig sjukfranvaro. I detta projekt framkommer dock
flera faktorer inom sjukvarden som snarare bidrar till att sjukfranvarofallen blir ldngre dn
nodvéndigt.

5.1.2 Kunskap saknas om behandling och rehabilitering vid de tva stora
diagnosgrupperna bakom sjukfranvaro.

For manga av de symptom som patienter i yrkesverksamma éldrar soker vérd for, finns det
annu inte tillrdcklig kunskap inom medicinsk vetenskap for att stélla adekvat diagnos eller

3 Vid internationella jamforelser &r ofta sjukfranvaron mycket lang av en annan anledning, ndmligen att vi i
Sverige inte har nagon grans for hur langt ett sjukfall kan vara. Detta ar unikt, i anda ldnder finns en saddan gréns,
ofta pa 12 ménader. Detta ar dock inte anledningen till att sjukfranvaron, efter t ex ett hjartingrepp i veckor
raknat, ofta dr s mycket langre i Sverige.
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vidta effektiva behandlingsatgérder. Inom de tva storsta diagnosgrupperna bakom
sjukfranvaro och sjukersittning; rorelseorganens diagnoser och diagnoser hanforbara till
psykiska problem och besvir, ar detta sarskilt tydligt. Mojligheterna att med nuvarande
kunskapsbas kunna klarldgga en medicinsk diagnos som forklaring till rygg- eller nackbesvir
ar starkt begrinsade.

”Sannolikheten for att 4ven den i ryggproblematik bevandrade ldkaren ska kunna
klarldgga en distinkt diagnos vid akuta ryggbesvér &r endast cirka fem procent. Vid
kroniska problem anses mojligheterna storre, omkring 15-30 procent, men &r siledes
fortfarande starkt begrédnsade. Man fér i den stora majoriteten av alla fall nja sig
med en symptomdiagnos som i bésta fall beskriver det omrade i nacke eller rygg till
vilket smértan/besvéren &r lokaliserade. Eftersom patienten soker for att fa klarhet 1
vad som orsakar besvéren innebdr oférmagan att stilla en sdker diagnos en
frustration bade for patient och ldkare. Behovet av en forklarande diagnos &r
sannolikt extra stor hos patienter med rygg- och nackbesvér eftersom undersékningar
i stora patientmaterial visar att dessa patienter upplever en funktionspaverkan och
reduktion av livskvaliteten som inte séllan ar storre dn hos patienter med sjukdomar
som diabetes, hjartinkompensation, hjértinfarkt och t.o.m. malignitet. Utan
kidnnedom om den bakomliggande forklaringen till besvéren blir deras
svérighetsgrad i allt visentligt beroende pé patientens upplevelse” (12, sid. 205).

Detta ar dven ett problem vid framforallt psykiska besvér av typ utmattningssyndrom (46), den
diagnosgrupp som har 6kat mest under det senaste decenniet nér det géiller orsak till
sjukskrivning. De psykiska diagnoser som ligger bakom sjukfranvaron ér sillan de mer tunga
psykiatriska, sdsom psykoser och schizofreni, utan framforallt depressioner och angestbesvér
dar en hel del kunskap om diagnos och behandlingsformer finns (45), &ven om behandling av
aterkommande sadana besvér fortfarande kan vara problematisk. Nér det géller psykiska
besviér r ett problem att den existerande kunskapen inte anvénds.

5.1.3 Begreppet arbetsformaga ir inte klart definierat och instrument for
beddmning av arbetsformégenedsittning saknas i stor utstrickning

Utover forekomst av sjukdom skall 4ven grad av arbetsoféormaga bedomas. Detta innebér att
den funktionsnedsittning som sjukdomen har lett till skall sittas i relation till kraven i
personens arbete eller de krav som finns efter en rimlig anpassning av arbetsplats och
arbetsuppgifter. Instrument for beddmning av arbetsforméga saknas 1 stor utstrackning. Den
arbetsplats- och arbetsuppgiftsanalys som behdver goras torde arbetsgivare och
foretagshdlsovard kunna bidra med.

Ludvigsson (51) fann vid en genomgang av hur begreppet arbetsformaga anvénds 1 litteraturen
tre grunddimensioner: den fysiska, den psykiska och den sociala dimensionen. Dér, liksom 1
ovrig litteratur pd omradet, framkommer att det &r svéart att skilja pa funktionsférmaga och
arbetsformaga, och att det egentligen ofta dr funktionsforméga som diskuteras. Det finns
metoder att mita den fysiska funktionsformégan, t ex via arbets-EKG, men resultaten dr inte
alltid latta att relatera till kraven i ett arbete. Nar det giller psykisk kapacitet, t ex kognitiva
formagor, finns ocksd métinstrument dven om dessa inte alltid &r sa tillgdngliga inom
sjukvérden. Den sociala dimensionen utvecklas i teorier om rollagerande och motivation hos
individen men &dven i konfliktteorier enligt vilka arbetsforméga &r resultatet av den rddande
maktbalansen. Litteraturgenomgéangen visar att den sociala dimensionen av arbetsférmagan ar
forbisedd eller tillméts liten betydelse. Den sociala kapaciteten har métts endast vid
psykiatrisk sjukdom och underforstétt kan finnas ett antagande att den sociala kapaciteten inte
ar kritisk for arbetsformégan annat @n vid psykiatriska sjukdomar. En slutsats kan vara att s&
snart fysiska symptom upptrider dr det enklare att hanvisa till dessa snarare 4n till de sociala
problemen.
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Eftersom arbetsformaga ar nagot relativt och i stor utstrickning handlar om individens
forméga i relation till kraven i det specifika arbetet eller pa arbetsmarknaden i stort, &r det inte
bara problem med att instrument for arbetsformagebeddmning saknas och att likare ofta inte
har kunskap om kraven i ménga yrken. Lindqvist framhaller att om vi inte kan identifiera,
klassificera och beddma en individs kapacitet att prestera i forhéllande till t ex arbetet, s& har
vi heller inte mojlighet att paverka eventuella hinder i omgivningen (52).

5.1.3.1 7"Bedomning” av anstdllningsbarhet eller motivation snarare dn av arbetsférmaga

Ett annat problem é&r att det lika ofta verkar vara grad av anstdllningsbarhet som grad av
arbetsformaga som tas stdllning till (53). Minst tio olika studier fann att lakare tar hansyn till
andra faktorer @n de rent medicinska nér de sjukskriver (Se bilaga).

Vid bedémning av behov av sjukskrivning och mdjlighet till dterging i arbete bland
sjukskrivna patienter skall arbetsformégan for tillfdllet och prognostiskt bedomas. Flera
beskriver att snarare dn att bedéma arbetsformdagan dr det motivationen till att aterga i
arbete man tar stdllning till. Flera studier visar ocksa att sjukskrivnas egen beddémning om
huruvida de kommer att vara i arbete igen inom en viss tid har starkt prognostiskt varde. I
denna egna beddmning ingar sannolikt faktorer som motivation, upplevelse av sjukdomen och
hur eftertraktad man bedomer sig vara pa arbetsmarknaden. Det blir med andra ord viktigt att
dven beddma patientens motivation. Det saknas dock instrument och kriterier for att bedéma
motivation till dtergang i arbete. Det innebér att dessa bedomningar 4r subjektiva och baseras
pa mer eller mindre vilgrundade forestillningar. Ibland verkar beddmning av denna t.0.m.
goras utan att fragan ens diskuteras med patienten, t ex grundat pd utseende, kroppshallning
etc. (54). Det dr 1 detta ssmmanhang ocksa synnerligen viktigt att beakta att det som upplevs
som ’bristande motivation’ dven kan vara ett symptom pa sjukdom, t ex depression, som
eventuellt forblir obehandlad.

Forslag till dtgdrder som ges av de intervjuade eller i litteraturen:

* Utveckla instrument for beddmning av arbetsforméga.

* Be arbetsgivare att beskriva kraven 1 yrket for personer som ar aktuella for sjukskrivning.
* Konsensus, guidelines.

* Liagg ansvaret for arbetsformagebedomningarna pé foretagshélsovéarden.

* Utbilda och medvetandegdr om vilken roll beddmning av motivation och
anstillningsbarhet spelar 1 handldggningen.

» Utbilda kring vikten av att bedoma och behandla depressionstillstand.

5.2 Patientens vag genom systemet

Ett sitt att se pa problem inom detta omrade &r hur patienter som ar sjukskrivna hanteras i
sjukvardssystemet, hur systemet frdmjar respektive motverkar optimala sjukskrivningar.

Sammanfattningsvis finns det mycket i dagens sjukvardssystem som framjar langa sjuk-
skrivningar. Det framkommer brist pa kontinuitet, pa helhetssyn, och pé system som frdmjar
framtagning av handlingsplaner som hindrar 14nga eller passiviserande sjukskrivningar.

Ett problem &r att det alltfor sdllan initieras samtidiga processer for patienter dir detta skulle
vara till nytta, dvs. for patienter som behdver flera olika typer av insatser. Det senare innebér t
ex att patienter sdllan remitteras till mer 4n ett stélle 1 taget nir utredningar eller bedomningar
skulle kunna ske parallellt, dvs. flera remisser &r aktuella. Inte heller foretagshélsovarden
kopplas in samtidigt som andra processer, t ex remiss till rontgenundersdkning, sker. Andra
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problem handlar om véntetider, hantering av patienter med fler sjukdomar, hantering av
psykisk och psykosocial problematik samt méjlighet till multiprofessionell samverkan,

5.2.1 Vantetider leder till langre sjukskrivningar

Det dr oklart vilken betydelse vantetider 1 varden generellt egentligen har pa sjuktalen. Den
litteratur vi hittar pa4 omradet tyder pé att den kanske inte 4r sé stor (55, 56), &tminstone inte nér
det géller vantetid till behandling. For den enskilde individen har naturligtvis de flesta
véntetider betydelse i termer av forlangning. Eventuellt har véntetider till kontakt med
forsakringskassa eller atgird fran arbetsgivare storre negativa konsekvenser. I intervjuerna
uppger dock flera av de intervjuade ldkarna att véintetider pa olika sétt fir konsekvenser for de
patienter de sjilva sjukskrivit. Aven andra intervjuade yrkesgrupper i hilso- och sjukvarden
uppger detta som ett problem. Flera véntetider eller flaskhalsar i patientens vig genom
systemet beskrivs fa konsekvenser:

* Vintetid till dterbesok leder till att sjukskrivningsperioderna riskerar bli onddigt langa
eftersom sjukskrivningsperioden ofta anges till nista aterbesokstid.

* Vintetid tills remiss skickas eller hdnvisning gors. Kan bero pé att behandlande lékare
dréjer onddigt ldnge med att remittera eller kontakta annan aktor (t ex annan véardenhet,
forsikringskassa, arbetsformedling, arbetsgivare, kurator). Remisser *forsvinner’.

* Vintetid till undersdkning/beddmning (t ex rontgen).
* Vintetid till behandling (t ex operation eller psykoterapi).

* Vintetid tills remitterande ldkare kan terta patienten efter bedomning eller behandling
hos annan specialist. Det uppstér langa véntetider som blir passiva” for patienterna (utan
aktiva atgérder), eftersom varje steg i utredningsprocessen har sina egna ledtider. En
Overgripande koordinering av verksamheterna saknas.

* Vintetid till kontakt med handldggare pé forsékringskassa.
* Vantetid till tgérd frin arbetsgivare eller arbetsformedling.
* Viantetider pd grund av att skilda processer inte sker samtidigt.

En del av de vintetider som beskrivs beror pa rent logistiska problem (57), som att det tar tid
innan en remiss skrivs ut, skickas ivdg, handldggs av mottagaren eller att remisser kommer
bort utan att detta uppticks. Ett annat skil till vantetider som beskrivs i intervjuerna &r att
lakare som fatt en patient remitterad till sig av t ex primédrvarden inte vid behov kan remittera
denna vidare till annan specialist utan forst maste aterremittera till priméarvarden. Ibland finns
dé inte den ursprunglige ldkaren kvar dir och processen forlangs ytterligare. Vidare forefaller
véntetiderna inom vérden bli extra langa for patienter med flera sjukdomar eller
multiproblematik (se nedan).

Ytterligare ett stort problem som beskrivs &r att patienten ofta ar ’passivt’ sjukskriven under
véntetiden, utan att andra dtgirder vidtas eller ordineras under tiden. Detta leder ibland till att
patienten utvecklar andra besvér som konsekvens av den 14nga, inaktiva sjukskrivningstiden.

I enkétstudien angav ca 1/3 av ldkarna att de sjukskrev ldngre dn nddvéndigt pga. véntetider
till utredning inom varden eller forsakringskassan och ca en fjardedel pga. av att adekvat
behandling/behandlare, sdsom t ex kognitiv beteendeterapi, saknas (10, delstudie 6).

Forslag till atgdrder som givits av de intervjuade eller i litteraturen:

+ Okad kunskap om fléden och processer under patientens vig genom systemet for att
kunna dtgirda problem. Landstingsforbundet (58) har beskrivit hur vissa kliniker anvént sig
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av den s.k. genombrottsmetodiken for att korta kder och véntetider till och inom
sjukvarden. Metoden gar ut pd att man pé lokal nivé identifierar flaskhalsar och forsdker
atgirda dem genom sma fordndringar som testas kontinuerligt.

« Okad samverkan mellan olika enheter inom varden och med arbetsgivare och
forsakringskassa kring véntetider.

» Hitta former for att kunna arbeta med patienten i olika processer samtidigt, 14t dem 16pa
parallellt, >samtidigarbeta’. Koppla t ex in foretagshilsovarden tidigt i processen och
parallellt med andra remisser.

* Infor system med s kallade case managers, som kan stotta patienter i olika kontakter,
driva drendet och svara for helhet och flode.

* Anpassning av organisationen till sjukskrivningsprocessens ”logistikkrav”. Detta stiller
krav pa dels den interna arbetsorganisationen, men ocksd kommunikation och samverkan
med patienter, vardgrannar och forsdkringskassa.

* Parallella utrednings- och/eller behandlingsinsatser ska kunna ske under véntetiden, samt
ordinera en ’aktiv sjukskrivning’, dvs. en plan {f6r vad som skall ske under sjukskrivnings-
tiden gdrs upp, alternativt att patienten om mojligt friskskrivs under vintetiden.

5.2.2 Speciellt personer med flera sjukdomar eller multiproblematik riskerar
onddigt 1ang sjukskrivning

Inom manga diagnosomraden finns det god kunskap om hur omrédets tillstand skall
behandlas. Men nér personer har mer &n en sjukdom, d v s for personer med sé kallad
komorbiditet eller multisjuklighet, dr kunskapen mer begréinsad om handldggningen. De
problem som beskrivs pa andra stéllen i denna rapport, kring bristande helhetssyn, langa
véntetider etc ar speciellt uttalade for denna grupp av patienter. Speciellt verkar detta vara ett
problem kring personer i yrkesverksamma &ldrar som har bade somatiska diagnoser och
psykiska besvir. I ett flertal studier framkommer t ex att personer med olika somatiska
diagnoser, sasom hjartinfarkt, dven ar deprimerade (12). Dessa depressioner verkar dock i stor
utstrackning vara obehandlade, vilken inte frdmjar personernas mdjligheter att aterga i arbete.
Andra studier visar att minga personer med ldng sjukfranvaro dér olika aktorer dr inblandade
har problem med komorbiditet (59, 60). En fraga som stills ibland ar huruvida en del av dessa
problem uppstétt som en foljd av de langa, passiva, sjukfranvarotiderna, som priglas av
véntan och av att vara utelamnad till andras agerande. I USA har konstaterats att personer
med hogt blodtryck, astma, ledforslitning eller magsar betydligt oftare &n befolkningen i stort
har psykiska besvér, och att det 4r den samtidiga forekomsten av psykisk och fysisk besvér
som medfor 6kad sjukskrivning (61). Aven personer sjukskrivna for symptom frin
rorelseorganen har mycket ofta psykiska besvér, vanligen angest, affektiva sjukdomar eller
drogrelaterad sjuklighet (62).

Det finns ocksé en relativt stor grupp av personer, ibland uppskattad till s& manga som fem
procent av alla i yrkesverksamma &ldrar (33), som har sammansatta och komplicerade
problem, ofta en kombination av medicinska, psykiska, sociala och arbetsmarknadsrelaterade
sadana. Ménga av dessa ér arbetslosa. Flera aktorer dr ofta inblandade och det finns risk for
bade rundgang mellan aktdrerna och for att hamna i en grazon mellan dem. Bade bra
handlingsplaner och god samverkan mellan olika huvudmén och vardnivaer krivs 1 dessa fall.

Forslag till dtgdrder som givits av de intervjuade eller i litteraturen:

* Ett system for att nagon tar ett helhetsansvar for multisjuka patienter, t ex case manager.
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* Fridmja helhetssyn i varden (15).

5.2.3 Stor spridning i hur ldkare bedomer behov av sjukskrivning

Béde litteraturen och intervjuerna visar pé en stor spridning i hur en patients sjukskrivning
handlidggs beroende pa vilken ldkare som patienten traffar och denne likares situation just da
(se vidare under rubriken “Lékares arbetssituation” 5.4). Speciellt géller detta vid de mer
svarbedomda symptom som ligger bakom en stor del av sjukfranvaron (virkproblem och
psykiska besvér). En studie (63) visade att risken att bli sjukskriven 6kade med hela 53 ganger
om ldkaren kidnde patienten vil sedan tidigare. Flera studier visar ocksi att dldre ldkare
sjukskriver mer. Dessa tva fynd kan eventuellt ha ett samband. Ett skil kan vara ett motstand
mot att ”sldppa” eller remittera vidare en patient man ként sedan ldnge. Det finns ocksa stora
regionala variationer ndr det géller sjukskrivningstider, bdde generellt och vid olika diagnoser
(12,64).

Stora variationer i handldggningen av sjukskrivning innebér att hédlso- och sjukvardslagens
intentioner om vérd pa lika villkor inte foljs, att systemets legitimitet urholkas, och att det blir
problematiskt, bade for patienten och for ldkaren, nér en patient traffar olika ldkare med olika
forhdllningssitt.

Forslag till atgdrder som givits av de intervjuade eller i litteraturen:

e Sjukskrivningskommittéer och andra sétt att frdmja en dialog om forhallningssétt
mellan inblandade aktorer.

* Guidelines for handlaggning av sjukskrivningsirenden.

5.2.4 Daligt bemétande av patienter kan bidra till lingre sjukskrivningar

I litteraturen framkommer att en del patienter som é&r aktuella f6r sjukskrivning kidnner sig
déligt bemotta av professionella inom sjukvarden (Bilaga, delstudie 1). I studier av
sjukskrivna framkommer vidare att sjukskrivna upplever just bemétandet fran professionella i
sjukvérden som viktigt for atergdng i arbete, ibland lika viktigt som den faktiska rehabilitering
de far. I den mén personer inom sjukvérden, eller om sjukvarden som system, inte arbetar for
ett positivt bemdtande av patienter bor detta alltsa ses som ett problem nér det géller
handldggning av sjukskrivningsdrenden. Bemotandet, bade det personliga och den upplevelse
en person kan fa av att t ex inte vara vird att satsa pd pga. ldnga véntetider, kan leda till sédnkt
sjalvkinsla, skamkénslor etc — faktorer som sillan framjar handlingskraft och motivation, utan
snarare leder till passivisering och nedstdmdhet.

Vidare framkommer att patienter ibland foresléas sjukskrivning utan att 6nska detta. Dessa kan
dé bli osdkra pa om de bdr arbeta och tro att det dr farligt for dem.

Forslag till dtgdrder som givits av de intervjuade eller i litteraturen:

* Motverka langa passiva véntetider.

* Anvind olika empowermentstrategier (15, 65-67).

» Utbilda i och frdmja ett bra bemotande av patienter frén alla inblandade.

» Foresld inte sjukskrivning om det inte dr nodvéndigt.

5.2.5 Sjukskrivning under graviditet

Ett specifikt problem géller stillningstagande till sjukskrivning under graviditet. I de flesta
lander minskar gravida kvinnor sin arbetsinsats under slutet av en graviditet (68). Bland
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kvinnor som lonearbetar sker detta via att pa hel- eller deltid ta ut ledighet, semester,
socialforsdkring eller att anstdllningen avslutas. I Sverige har minga under de senaste
decennierna varit sjukskrivna under slutet av graviditeten. I sjukvarden upplever manga,
framforallt 1akare och barnmorskor, det som ett problem att kvinnor ofta vill vara sjukskrivna
mot slutet av graviditeten. En stor del av konsultationen gar till att diskutera detta, tid som
skulle kunna anvindas béttre. Det dr stora variationer i lokal policy kring detta, vilket leder till
mycket stora geografiska skillnader och ddrmed stor variation och ojdmlikhet.

Forslag till datgdrder som givits av de intervjuade eller i litteraturen:

»  Oronmiirk en del av forildrapenningen si att ett visst antal dagar méste anviindas fore
barnets fodelse, annars fryser de inne och kan inte sparas till efter forlossningen,
alternativt inrdtta en speciell ’graviditetspenning’ (69).

* Konsensus mellan inblandade aktdrer om att inte sjukskriva mot slutet av en graviditet(70).

* Anpassa arbetslivet sd att det gér att arbeta dven under graviditet.

5.2.6 Bristande kontinuitet innebér risk for langre sjukskrivningar

Problemen med s.k. ’stafettlédkare’, *hyrlékare’ eller kortare vikariatsanstillningar av lédkare
och annan personal som &r eller bor vara involverad nér det géller sjukskrivningar forefaller
uppenbara. Dit hor bristande kontinuitet, och ibland dven bristande kunskap om lokala
resurser inom och utanfor sjukvarden, liksom om den lokala arbetsmarknaden, samt bristande
kontaktndt med aktorer det finns anledning att samarbeta med kring en patient som é&r eller
riskerar att bli sjukskriven. Beredskapen att ta ansvar for en mer genomgripande utredning
och ta kontakter med andra involverade kring en sjukskrivne patient dr dessutom mindre om
lakaren bara har en kortare tjdnstgoring. Vissa patienter kan fa tréffa ett stort antal ldkare utan
att nagon av dessa har haft tid att sétta sig in i helheten. I intervjumaterialet tas ocksé upp att
det finns patienter som satt i system att soka sig till de delar av sjukvarden dér kontinuiteten dr
som sdmst, t ex akutmottagningar, for att lattare bli sjukskrivna och inte riskera att ndgon
intresserar sig for helheten. Samtidigt &r det inte sjdlvklart att kontinuitet leder till kortare
sjukfranvaro, vilket ovan nimnda studie av Hjortdal bekraftar (63). Resultaten av studier visar
ocksé att ibland finns det verkligen behov av en ’second opinion’ (71, 72).

En annan orsak till bristande kontinuitet, eller svarigheter att ha kontinuitet nér det géller
hantering av sjukskrivningsaspekter, &r att i de olika journalsystemen som anvénds efterfragas
inte sddan information och det finns inget enhetligt sétt att dokumentera informationen, och
darfor inte att soka efter den pé. Det innebér att ldkare, frdn journalen inte allas eller inte
enkelt kan se om patienten har fatt sjukintyg, vilka atgdrder som ordinerats i samband med
sjukskrivning, kontakter som tagits med andra aktdrer etc.

Forslag till dtgdrder som givits av de intervjuade eller i litteraturen:

* Nar lakare anstills tillfalligt vid en enhet torde behovet av en tydlig policy kring hantering
av sjukskrivningsérenden vara én storre. Olika 16sningar pé detta foreslas, sdsom
guidelines, 6verprovning efter viss tid, mdjlighet till stod av kunnig person etc.

* Undvik korta anstéllningar, ha en 14ngsiktig policy for beséttning av tjénster.
» Skapa utrymme pé sjukintyget att markera om sjukskrivning initierats pa akutmottagning.

* Ange lamplig sjukskrivning vid dterremiss frén specialist.
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*  GOr upp en plan for vad mottagningsskoterskan skall séga nir patienter ringer for att {4
forldngning av sjukintyg. Det som sker nu &r att patienten ofta upplever sig som lovad
forlingning av skdterskan.

* Inforande av systematisk dokumentation av arbetsformigebeddmning och sjukskrivning
med tillimpning av de kriterier som anges i guidelines. Denna dokumentation kunde med
fordel vara inbyggd i journalsystemet. En vidare utveckling &r att i samband med
datoriseringen av journalsystemet bygga upp ett besluts- och handlaggningsstod av samma
slag som redan tillimpas vid likemedelsforskrivning (rekommendationer, e-recept).

5.2.7 Bristande hantering av psykiska besvir och psykosocial problematik

Det framkommer betydande problem med sjukvérdens hantering av psykiska besvir hos
sjukskrivna patienter, bade inom primérvarden och inom sjukhusvarden. Omfattningen av
detta problem verkar vara stort, flera studier tyder pa att andelen av de sjukskrivna som har
psykiska besvér dr mycket stor, vare sig dessa besvir funnits initialt eller uppkommit under
sjukfranvarotiden (59, 60). Problemet kan sidgas besta av fem delaspekter vilka beskrivs nedan.

5.2.7.1 Svarigheter inom sjukvarden att upptdicka psykiska besvdr och psykosocial
problematik

Psykisk och psykosocial problematik dr aktuell &ven vid mer biomedicinska sjukdomstillstand
(73). Angest och depression ir t ex vanliga problem bland personer som haft hjirtinfarkt eller
liknande tillstdnd (12). Ldkare och &vrig medicinsk personal dr ofta sa involverad i ett bio-
medicinskt tinkande att man inte tar hansyn till att de faktorer som péverkar atergang i arbete
framforallt 4r psykologiska och relaterade till patientens uppfattningar om sjukdomen (73).

5.2.7.2 Svarigheter att bedoma symtom av psykisk karaktdir

Flera beskriver hur man har svérigheter att bedéma och virdera patienters beskrivningar av
psykiska besvér. Man saknar mojligheten att beskriva och méta psykiska symtom pa det sitt
blodprov, rontgen etc. kan gora for somatiska d&kommor. Ytterligare svéarigheter bjuder
uppdraget att bedoma hur psykiska besvir paverkar arbetsformégan. Bedomningar av
psykiska symtom riskerar att bli godtyckliga och langdragna med savél for langa som for
korta sjukskrivningstider som mojliga och vanliga utfall.

5.2.7.3  Behandlingsalternativ saknas for psykiska besvdir

Flertalet av de intervjuade beskriver att sjukvarden har mycket lite att erbjuda patienter med
psykiska besvér. Psykiatrin har inte tid och inte 1 uppdrag att ta emot patienter som inte har
allvarliga psykiatriska diagnoser. Intygen for dessa patienter fran andra lakare har, enligt
forsdkringskassan, ofta sdmre kvalitet jimfort med de intyg som kommer frén psykiatriker.
Sjukskrivning och i vissa fall ldkemedel &r i manga fall det enda man kan erbjuda. Méanga
beskriver hur dessa atgérder ofta ar otillrackliga eller, t ex vid naturliga krisreaktioner,
riskerar att bidra till att forsdmra patientens hilsa. Kognitiv beteendeterapi har foreslagits som
behandlingsmetod efter att nagra studier visat pa positiv effekt (74-77) men tillgang till sddan ar
mycket begrinsad. Klart dr dock att bristen pa behandlingsalternativ for personer med
psykiska besvér leder till langre sjukskrivningar da sjukskrivning ofta dr det enda man har att
erbjuda.

5.2.7.4  Brist pd psykologisk och psykosocial kompetens i sjukvarden

De yrkeskategorier som skulle kunna bidra till att sjukvarden hanterade psykiska besvér pa ett
battre sétt finns inte i tillrdcklig omfattning i sjukvarden. Alternativt si har dessa
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yrkeskategorier ett uppdrag som inte dr dimensionerat eller utformat for att de ska kunna fylla
konsult- och handledningsfunktioner. Yrkeskategorier som ndmns i detta sammanhang &r
psykiatriker, psykologer och kuratorer.

Liakare kraver alltfor ofta av sig sjélva att de skall klara av att ensamma hantera en patients
sjukdomsbild. Patienter med en sammansatt symptombild behover ofta bedomning och
behandling med tvérprofessionell inriktning. Genom att inte utnyttja mojligheten till
samarbete blir 1dkare ensamma med ett orimligt stort eget ansvar, samtidigt som patienten inte
far optimal behandling (78).

Problemen som beskrivs ovan accentueras av det faktum att andelen personer i
yrkesverksamma aldrar med psykiska besvir okat, och att dessa dven forefaller soka vard 1
storre utstrackning. Detta avspeglas i sjukfranvarostatistiken dir psykiska besvir okat kraftigt
som orsak till sjukfrdnvaro, inte bara i Sverige utan dven i andra vistldnder (60). Detta giller
aven yrkeskategorier som tidigare haft en mycket 1&g sjukskrivningsgrad, t ex lakare och
larare, och leder ofta till langvarig sjukfrdnvaro.

5.2.7.5 Medikalisering

Ett annat problem, som delvis kan vara en konsekvens av ovanstadende &r medikalisering av
icke-medicinska problem och ibland att iatrogena effekter uppstar, dvs. att kontakten med
sjukvarden skapar i sig sjuklighet. Likare dr utbildade i att hantera manniskors medicinska
problem genom att, i enlighet med Hippokrates bota, lindra eller trosta. Med medicinskt icke
forklarbara symptom resulterar denna problemldsning ibland i medikalisering av psykosociala
problem genom att problemen forses med en medicinsk diagnos och franvaro legitimeras
genom sjukintyg (79). Det finns ett behov av att integrera ett biomedicinskt och psykosocialt
perspektiv.

Det verkar finnas en svérighet i systemet, speciellt bland ldkare, att hidnvisa patienter, som inte
har en medicinsk problematik, till andra som skulle kunna hjdlpa dem med problemen. Denna
svarighet tycks dels handla om okunskap om vilka andra mojligheter det finns i samhéllet for
personer att fa stod, dels om attityder, som att ’ldkare bor kunna allt’ och inte hédnvisa till
nagon annan.

Forslag till dtgdrder som givits av de intervjuade eller i litteraturen:

* Fler beteendevetare inom sjukvérden.

* Mer multiprofessionell team-samverkan.

* Utbildning av ldkare 1 identifiering respektive hantering av psykosocial problematik (59).

* Fler psykiatriker, psykologer och psykoterapeuter samt 6kad tillgang till olika former av
kortare samtalspsykoterapier, t ex kognitiv terapi.

* Ge forsdkringskassan mojlighet att kopa psykoterapi for sjukskrivna som behover det.
* Samverkan med olika aktdrer utanfor sjukvarden.

» Bittre integrering av biomedicinska och psykosociala perspektiv i varden (80, 81).

5.3 Likarrollen

Som framgér tidigare i rapporten fokuseras ofta ldkare i den svenska debatten om
sjukfranvaro. Detta beror naturligtvis bl.a. pé att lakare har en mycket central roll nér det
géller hantering av sjukskrivningsdrenden, men dven pa att lakare star bakom en stor del av de
publikationer som finns i &mnet. Vidare har just ldkare lyfts fram starkt i den allménna
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debatten om sjukfrdnvaro de senaste aren, ofta i samband med hypoteser om att liakare skulle
ha 4ndrat sin sjukskrivningspraxis’ under slutet av 1990-talet.

Likarens uppgifter nar sjukskrivning kan vara aktuellt for en patient beskrivs i avsnitt 3.2.2.
For att kunna utfora dessa uppgifter pa ett optimalt sétt krdvs professionell hantering av de
olika roller man har som ldkare, relevant kompetens samt en organisation som mojliggoér och
frimjar optimal hantering. Lékarutbildningen, bade pa grundutbildningsnivi, AT-niva,
specialistutbildningsnivéd samt i fortbildning, har som mal att utveckla kunskaper, fardigheter
och attityder inom de olika omréden en ldkare behover for att utfora sitt arbete (82).

Béde i intervjumaterialet och i litteraturgenomgangen framkommer dock svérigheter nér det
géller lakares mojlighet att bidra till en optimal hantering av sjukskrivningsdrenden.
Svarigheterna kan hianforas till flera olika omrdden som ror lakares roll: kunskap, fardigheter
att utfora relevanta uppgifter inom omrddet, attityder och forhallningssdtt samt hantering av
olika roller. Samtliga dessa aspekter, liksom likares arbetssituation som beskrivs i nista
avsnitt, har en koppling till ledning och styrning av verksamheten. Vi har dock valt att
behandla ledningsfrdgorna som ett separat problemomrade.

I SBU:s systematiska litteraturgenomgéang av studier om sjukfranvaro (12) fann man
vetenskaplig evidens for att 14kare tycker att arbetet med sjukskrivningar ar problematiskt,
dvs. ett flertal studier av acceptabel kvalitet visar detta och det var en av de fa resultat det
fanns evidens for.

5.3.1 Kunskap

Likare behover sjilvklart relevant medicinsk kunskap om kroppen, olika sjukdomar,
behandlingsmetoder och deras for- och nackdelar. Nér det giller handlaggning av
sjukskrivningsdrenden behdvs dessutom vissa andra kunskaper. Hér avses inte den kunskap
som lyfts fram i avsnitt 5.1, utan snarare forsikringsmedicinsk kunskap (12, 20, 56, 83)°. Bade i
intervjumaterialet och 1 litteraturgenomgéngen framkommer att lékare ofta har otillrickliga
kunskaper om forsdkringssystemet och dess regler. Man har ofta ocksa otillriackliga kunskaper
om lagstiftningen (sekretess, intygsskrivande, forvaltningslagen), om hur samhéllet &r
organiserat, om vilka mojligheter som finns for patienter i olika situationer, om ldkarens roll

4 Begreppet ‘praxis’ anvinds hir for att beskriva handlingsmonster i professionell praktik.

> Begreppet forsikringsmedicin anvinds nu allt oftare i Sverige som en évergripande term for handlidggning och
studier av forsakringar som ror sjukdom och handikapp. Forsakringsmedicin &r ett bredare omrade dn vad som
ingér i denna rapport och brukar omfatta bl a foljande sjukforsékringsformerar: sjukskrivning, arbetsskador,
sjukbidrag/fortidspension/sjukersittning, handikapperséttning, vardbidrag, patientférsékringen, lakemedels-
forsékringen, livforsakringar och olycksfallsforsikringar, oberoende av om dessa &r allménna eller enskilda
I Folkhilsovetenskapligt lexikon (84) ges foljande definition av forsékringsmedicin:
”medicinskt omrdde som handldgger och studerar frdgor med anknytning till de forsakringsformer som berdr sjuka
och handikappade, framfor allt med anknytning till socialférsékringen (sjukskrivning, fértidspension, arbetsskade-
ersdttning m m).” Forsdkringsmedicinen har sitt ursprung i Tyskland vid slutet av 1800-talet, d& det blev uppenbart
att administrationen av de forsékringar for sjuka och invalider som Bismarck infoérde krévde ldkarmedverkan.”
I Norge anvénds foljande definition (56):
”Forsékringsmedicin dr vetenskapen om hur diagnostik, behandling och forebyggande av sjukdom péverkar
och paverkas av forsékringsforméner, som ar baserade pa medicinska kriterier, samt konsten att ge det
diagnostiska, terapeutiska, prognostiska och etiologiska underlaget for beslut om forsakringsférméner.”
I den nyligen publicerade ldroboken Forsékringsmedicin (20) definieras forsakringsmedicin pé foljande sétt:
”Forsakringsmedicin dr den kliniska verksamhet som kan komma att leda till bedomningar och intyg som
sedan anvénds vid handldaggning av forsikringar” (20, sid. 11). Bade enskilda och allménna forsakringar
inkluderas i denna definition.
Forsakringsmedicin fokuserar séledes bade pa patienten och dennes sjukdomar, besvar och bristande
funktionsforméga samt pa sjukvardspersonalens, sirskilt lakarnas, arbete med att forebygga behov av
forsakringsformaner. Det centrala ar huruvida patientens bristande formaga ar av sddan karaktér och/eller
omfang att det stéller krav pa forsidkringsformaner.
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och de skyldigheter och mojligheter den innebér i dessa sammanhang, vilka kontakter som é&r
mojliga eller ldmpliga att ta eller rekommendera, och hur dessa kontakter kan tas. Det senare
géller bade inom den egna organisationen och utanfor. Kunskaper saknas vidare om hur
sjukintyg anvinds av andra aktorer, och om vilka krav olika arbeten stiller pa individen.

En faktor som bidragit till att det varit svart att ha och skaffa aktuell kunskap kring
forsékringsreglerna dr de ménga fordndringar i regelsystemet liksom i dess tillimpning som
skett de senaste 15 aren (16). Vidare upplevs beslutskriterierna for sjukskrivning som
odefinierade, vilket stélls 1 kontrast mot diagnostiska kriterier eller behandlingsriktlinjer.
Administrativa bestimmelser kan inte “6verséttas” till professionella beslutskriterier.

Forslag till dtgdrder som givits av de intervjuade eller i litteraturen:
* Utbildning, fortbildning
» Strukturer och organisation som fridmjar sddan utbildning

» Likare under utbildning skulle fa en mentor kring sjukskrivningsfragor

5.3.2 Fardigheter

Lékare utbildas och trénas 1 ett antal olika fardigheter som behovs for yrket. Dit hor t ex
undersokningsteknik, att kunna genomfora olika typer av behandlingar, att kunna fatta beslut,
att kunna bedéma nir ens egen kompetens inte racker, att kunna soka ny kunskap och bedéma
den, ledarskap, kommunikationsfardigheter och samarbetsfardigheter. Samtliga dessa
fardigheter ar naturligtvis en forutséittning for att kunna hantera sjukskrivningsiarenden.
Dessutom kan foljande ses som centrala fardigheter nér det géller hantering av
sjukskrivningsfragor:

e Att kunna beddma funktionsférmaga och arbetsformaga.

* Att kunna skriva intyg, medicinska underlag, pé ett sént sitt att relevanta uppgifter ingar
samtidigt som icke medicinskt skolade personer kan forstd inneborden i intyget.

* Kunna hantera de olika rollerna som patientens foretrddare och medicinskt sakkunnig.
* Journalforing, sa att relevanta uppgifter kring sjukskrivning dokumenteras.

* Kommunikationsfardigheter, inte minst konflikthantering och féorméga att hantera
situationer dir ldkaren och patienten tycker olika.

» Ligga upp patientbesok sd att relevanta fragor behandlas samtidigt som utrymme ges for
patientens agenda.

* Kontakta och samarbeta med andra bade inom och utanfor den egna organisationen.

e Kunna deltaga aktivt i planeringsmoten med andra aktdrer, och vid behov kunna leda
sadana moten.

e Gora upp en handlingsplan i samarbete med patienten.
» Stddja parallella processer for patienter.
* Hantera psykosociala orsaker till sjukdom och psykosociala konsekvenser av sjukdom.

* Identifiera nir patienters problem ligger utanfér den egna kompetenssfaren och adekvat
kunna hantera dessa situationer, t ex genom att remittera respektive hénvisa till annan typ
av aktor.
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Béde i intervjuerna och i litteraturgenomgéngen framkommer brister inom samtliga dessa
typer av fardigheter. Bristerna far direkta konsekvenser for sjukfranvaron i form av langa och
ibland onddiga sjukskrivningar, i vissa fall ocksa att sjukskrivningarna blir for korta eller att
nddvéndiga sjukskrivningar inte blir av. Bristerna far ocksé indirekta konsekvenser genom
passiviserande processer, upplevelser hos patienter och kollegor inom andra yrkesgrupper av
att bli negativt bemoétta, medikalisering, kénslor av otillrdcklighet hos ldkarna etc. Naturligtvis
har den enskilde ldkaren ett ansvar for sin kompetensutveckling. Vi vill dock i detta
sammanhang pipeka att bl.a. HpH-utredningen understrok att:

”...landstingens ansvar for att berdrd personal erhaller och uppritthaller erforderlig

kompetens 1 forsdkringsmedicin. Det maste kunna garanteras att alla ldkare har

kunskap om vilken uppgift de medicinska underlagen skall fylla och vilka sociala

och ekonomiska konsekvenser for den enskilde som foljer av sjukskrivning” (85, sid
182).

Forslag till datgdrder som givits av de intervjuade eller i litteraturen:
* Utbildning

» Strukturer och organisation som fridmjar sddan utbildning

5.3.3 Attityder

Den tredje aspekten, forutom kunskaper och fardigheter, som har central betydelse for hur
lakare (och andra professionella) utfor sitt arbete, ér attityder och forhallningssétt. Inom ett
omrade som detta, dir det finns mycket lite vetenskapligt belagd kunskap, och kunskap och
fardigheter, enligt ovanstaende, ar bristféllig blir den enskilde ldkarens professionella
forhallningssétt och attityder extra betydelsefulla for den praxis som tillimpas. Detta
avspeglas bl.a. i den mycket stora variation i hur lékare sjukskriver, speciellt for
diagnosomradena psykiska besvir och smirtproblem (12, 86-89).

Béde i intervjumaterialet och litteraturen framtrdder en sammanblandning mellan
professionellt forhallningsséatt och privata attityder. (For en ndrmare beskrivning se bilagan
(10)) Omraden dar detta blir tydligt ar:

» Attityder och forestillningar kopplade till specifika sjukdomar och diagnoser, smairta,
hilsa och till vad som ar ’ett gott liv’. Ska man ’arbeta for att bli frisk eller bli frisk for att
kunna arbeta’?.

» Attityder kring hur linge en person bor vara sjukskriven for ett visst tillstdnd.

» Attityder och forestillningar kopplade till de roller och uppgifter ldkaryrket innebér.
Exempelvis att skriva intyg till forsékringskassa, att samarbeta med andra aktorer. Om
synen pa sig sjilv och sitt arbete som ldkare.

* Attityder och forestillningar om samhillet och gemensamma medel och sin roll i detta.
’Det handlar ju bara om olika typer av transfereringar — jag kan lika gérna skriva ett intyg
som att patienten far arbetsloshetsersittning”.

* Attityder till arbete. Det finns studier, bl.a. frdn Storbritannien, som visar att manga lakare
uppfattar arbete som skadligt for sina patienter.

* Attityder till patienter och osdkerhet kring om man kan lita pa patienten.

* Attityder och forestillningar om externa samarbetspartners, exempelvis arbetsgivare,
forsdkringskassa och arbetsformedling, och om sin roll i samarbete med dessa. |
litteraturen och i intervjuerna kommer mycket skiftande attityder fram till bl.a.
forsékringskassan.
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* Attityder och forestillningar om kunskap, vetenskap och erfarenhet, t ex kring integrering
av evidensbaserad kunskap i sin egen praktik.

Det finns fa studier om lékares attityder inom dessa omraden och énnu férre om vilket
samband dessa attityder faktiskt har med sjukskrivningspraxis. Centralt 4r dock hur ldkaren
hanterar sina attityder och vilka reella ageranden ldkaren gor i dessa fragor i enskilda
patientirenden (90).

Haér foljer nagra exempel pa aspekter som av de intervjuande eller i litteraturen lyfts fram som
relevanta nér det géller attityder och forhéllningssitt i relation till sjukskrivning:

Likare tenderar att tinka i termer av att identifiera och behandla sjukdom snarare &n att
forbéttra patienters funktionsformaga, speciellt i relation till arbetsforméga (91).

Sjukskrivningsuppgifter upplevs inte som okomplicerade eller som oviktiga. Det kdnns
meningslost att ldgga arbete och resurser pa arbetslivsinriktad rehabilitering nar foljden dnda
blir arbetsloshet. For manga patienter &r alternativet till sjukpenning arbetsloshetsersdttning
eller socialbidrag, inte arbete. Och dé sjukskriver man hellre, for att hjélpa patienten
ekonomiskt, &ven om det innebdr en medikalisering. Kunskap verkar saknas om
arbetsgivarens skyldighet att betala 16n i dessa sammanhang (13).

De svara sjukskrivningsdrendena upplevs som mycket problematiska, och ofta som fler dn de
faktiskt dr, vilket mojligtvis paverkar attityderna till dessa patienter.

Det finns problem kring hantering av ldkares olika roller (avsnitt 3.2.1), framforallt rollerna
som patientens behandlare och foretrddare kontra rollen som medicinskt sakkunnig i samband
med intygsskrivning. Bade bland ldkare och bland andra aktorer finns ibland en
missuppfattning nér det géller dessa roller och rollen som ’grindvakt’ (avsnitt 3.2.1), en roll
som egentligen inte dr aktuell for 1dkare nér det géller sjukskrivning. Manga ldkare upplever
dock ett tryck pé sig att ta den rollen, delvis for att den inte alltid tas av dem som egentligen
har den, dvs. arbetsgivare och forsdkringskassa. I intervjumaterialet framkommer till exempel
att lakare ofta upplever att de riskerar lidkar-patientrelationen om de ifrdgasitter patientens
uppfattning i sjukskrivningsdrenden. Hér finns en tydlig konflikt mellan rollerna som
patientens behandlare och rollen som medicinskt sakkunnig. Léakare sjukskriver av rddsla att
bli anmélda eller utsatta for hot. Likare sjukskriver pga. rddsla for konflikt med patienten
eller for att forlora patienten.

Vi maste tinka pa den skada vi 4samkar patienten genom att skriva ett sjukintyg bara
for att patienten ber om det, och skylla det pé att vi dr rddda om patient-
lakarrelationen. Vi skriver definitivt inte ut psykofarmaka eller opiater utifrdn samma
argument. En professionell relation som baseras pé rédsla att forlora patienten eller
pa att bara ge dom vad dom kréver dr dysfunktionell och bor avslutas i vilket fall
som helst (92)°.

Forsékringssystemets legitimitet liksom horsamhet mot reglerna kan minska om reglerna
andras for ofta, som skett senaste 15 aren, och mojlighet for den enskilde att forutse utfallet av
tillimpningen av reglerna saknas (16). Eventuellt &r detta ett av problemen bakom vissa av de
skeptiska eller negativa attityder vi traffat pa fran ldkare gentemot forsdkringskassan och
sjukforsikringssystemet.

Att finna former att hantera dessa olika roller dr en viktig del av ldkares och andra
yrkesgrupper med liknande uppdrags professionaliseringsprocess. Utveckling av kunskaper,
fardigheter och attityder &r en central del av detta, dir d&ven yrkesetiska aspekter dr av stor
vikt.

8 Var oversittning
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Forslag till atgdrder som givits av de intervjuade eller i litteraturen:

» Skapa fora for att medvetandegora och reflektera kring attityders betydelse 1 utovandet av
lakaryrket.

» Skapa strukturer och organisation som framjar detta och andra aspekter av
professionaliseringsprocessen.

* Inrétta sjukskrivningskommittéer som ett sitt att gora detta.
* Utbildning och handledning.

*  Upplysning riktad till allménheten som fortydligar ldkarens uppgift i
sjukskrivningsérenden.

* Viktigt att skilja pd att ha en helhetssyn fran att ta ett totalansvar for patienten, dvs. ta
ansvar dven for t ex sociala och ekonomiska aspekter — det senare hor inte till lakarens
uppgift. Hir ar snarare uppgiften att hdnvisa till adekvata andra aktorer om det behovs.

* Pé en hogre organisatorisk niva hantera att olika myndigheter har skilda mal.

e Audits’.

5.4 Likares arbetssituation

Ovanstaende situation i kombination med en hog arbetsbelastning och brist pa ledning och
handledning nér det giller sjukskrivningsidrenden beskrivs ge effekt pa lékares arbetssituation
pa olika sitt.

5.4.1 Hog arbetsbelastning och svért gora ett bra jobb

I bade intervjuer och litteratur beskriver ménga en hog arbetsbelastning och en tilltagande
strOm av patienter med svarbedomda tillstand, framforallt inom primérvarden (93, 94). Flera
upplever att de inte ricker till vare sig tidsmissigt eller kunskapsméssigt. Man beskriver
kdnslor som vanmakt, brist pa kontroll, otillrdcklighet, stress, en kris 1 yrkesidentiteten samt
att yrkesstoltheten urholkas.

Flera av de intervjuade uttrycker onskemal om handledning for att bittre kunna hantera den
pressande arbetssituationen. Stdd och handledning 6nskas fran sévél andra specialistldkare
som fran psykologer och kuratorer, bade vad géiller konkreta fragor kring bedomning och
behandling av patienter (framforallt rorelseapparatens sjukdomar samt psykosocial
problematik) men ocksa for att sjdlva kunna hantera métet med ett 6kande antal patienter med
svér psykosocial situation dér ofta depression finns med i bilden. I dag arbetar manga ldkare
inom primérvarden med tunga och komplicerade drenden helt utan handledning eller annat
stod, dessutom ofta med mycket begriansad egen utbildning inom omradet. Fér manga
yrkesgrupper som arbetar med den hir typen av patienter ses handledning som ett sjalvklart
verktyg for att orka med arbetet med bibehallen professionalitet.

Den situation som beskrivs 1 intervjuer och litteraturgenomgéng riskerar att fa allvarliga
konsekvenser inom flera omraden. Bland annat finns en 6verhédngande risk att
arbetssituationen leder till 6kad sjukskrivning bland ldkarna sjdlva. Nar det giller
konsekvenser for sjukskrivningshanteringen beskriver flera ldkare ocksa hur de pga. sin

7 Audit betyder revision och fir som begrepp ocksa beteckna verksamhets- och organisationsgranskning. En
organisationsgranskning innebér en kollegial bedomning som anvénder en 6verenskommen bedémningsmodell,
oftast av checklistetyp.
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arbetssituation direkt bidrar till att patienters sjukskrivningar riskerar att permanentas eller bli
langre &n nodvandigt.

Bristande resurser i sjukvarden ndmns av flera som bidragande till detta. I intervjuerna
framkommer dock tydligt att detta inte enbart dr en ekonomisk fraga utan ocksé en friga om
att kunna utnyttja befintliga resurser. Bilden ges av en sjukvard som &r kraftigt 6verbelastad
och tycks ha hamnat i ett l4ge dér individer inte ldngre formar 6verblicka de resurser som
finns och utnyttja dem effektivt. I fokusgruppintervjuerna tar flera av de intervjuade upp att
arbetssituationen, framfor allt inom primérvérden, haller pa att utvecklas till ett allvarligt
arbetsmiljoproblem i ldkarkéren. Detta dr ett generellt problem for hilso- och sjukvérden,
framfGr allt for primérvérden, och inte 1 forsta hand relaterat till arbetet med
sjukskrivningsérenden men fér, enligt intervjuerna, konsekvenser for sjukskrivningarnas
langd.

I intervjuerna beskrivs ocksa problemet med att flera intressenter i sjukskrivningssystemet:
arbetsgivare, patienter, anhoriga, akutsjukvarden, socialtjdnsten, sjukforsdkringen, samhillet,
har olika agendor och mél med sin verksamhet. Flera lidkare beskriver att de har svért att
hantera detta och att de mar déligt av de forvédntningar och krav som stills pa dem av olika

grupper.

I intervjuerna beskrivs hur otydliga beslut och prioriteringar av sjukskrivningsfragor i varden
riskerar bidra till icke optimala sjukskrivningar. Bide i intervjuer och i litteraturgenomgéng
framkommer att manga ldkare sjdlva inte tycker att de gor ett bra jobb nédr det géller
handléggning av sjukskrivningar. Man beskriver hur detta leder till stor frustration och
urholkad yrkesstolthet. P& det séttet bidrar hanteringen av sjukskrivningsédrenden ytterligare
till de arbetsmiljoproblem som beskrivs ovan.

Forslag till dtgdrder som givits av de intervjuade eller i litteraturen:
* Begrinsa antalet patienter till 1.500 per ldkare i primérvérden.

* Stdd och handledning frén bland annat psykologer och kuratorer, framforallt inom
primérvarden.

* Se over forhallanden och arbetsmiljo inom primérvarden.

5.4.2 Tid under ldkarbesoket

I intervjumaterial och litteraturgenomgang framkommer tre olika aspekter nér det géller
tidsbrist 1 samband med ldkarbesoket

1) For kort tid for besoket.

Ofta intraffar detta pga. att det vid bokning ej klart framgétt att mer tid behovs eller for att
besoket ér akut. Ibland beror den korta tiden vid ett forsta besok pa att patienten sjukskrivits
vid en akutmottagning for sé kort period att primédrvarden inte har nagra langre
konsultationstider kvar. I intervjumaterialet framgér att lingre besokstid behovs for att kunna
gora en ordentlig utredning om patientens situation och for att géra upp en handlingsplan. Det
tar ocksé langre tid att ’argumentera fOr att patienten inte skall vara sjukskriven’. I praktiken
16ser man ofta problemet genom en kortare sjukskrivning och en snar, langre aterbesokstid.
Samtidigt drojer det ofta tills en sddan kan ges. I intervjuerna beskrivs en risk att
“tremdnadersgrinsen’ passerats vid nista besok — den grins som flera ldkare anger som
kritisk innan betydligt storre insatser kravs for att dtergdng i arbete.

2) Sjukskrivningsfragan kommer upp forst nir ldkaren tror att besoket ar avslutat, och ar
instdlld pa att besoket inte ska ta mer tid.
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Detta problem ndamns ofta (t ex (95)) och forefaller inte sa mycket handla om tidsbrist utan
snarare de metoder ldkaren anvéinder for att disponera besokstiden pé ett adekvat sétt for att
tidigt klargora hur den tillgédngliga tiden kan anvindas.

3) Tid att skriva intyg, speciellt mer krdvande sddana, sdsom LoH-intyget, r inte inplanerad 1
verksamheten.

Forslag till datgdrder som givits av de intervjuade eller i litteraturen:
Okad flexibilitet niir det giller lingd pa besokstider.

* Pé olika sitt minska antalet sjukskrivningar for kortare sjukfall, t ex genom att 6ka tiden
innan lakarintyg kréivs, lata arbetsgivare betala for lakarintyg under arbetsgivarperioden,
eller att patienten sjdlv betalar for utfardande av sjukintyg.

* Tréning och utbildning vad géller uppldgg av konsultationer och agerande i patient-
lakarmotet.

* Ett gemensamt forhdllningssitt pd enheten till intygsskrivande som en av de
arbetsuppgifter som skall utforas. Trianing i hur detta kan goras mer effektivt samt i hur
intyget skall anvdndas av mottagaren. Det senare kan innebdira att intyget ej behover
kompletteras.

5.4.3 Copingstrategier

Arbetssituationen som beskrivs ovan leder ofta till bAde mer arbete och emotionella
pafrestningar (94). I intervjumaterialet framkommer att framfor allt enskilda l4kare, men ibland
ocksa hela enheter har utvecklat olika former av praxis for att hantera situationen. Foljande
’copingstrategier” som direkt eller indirekt berdr hanteringen av sjukskrivningsarenden
framkommer 1 materialet:

5.4.3.1 Sjukskrivningar forlings “av ren utmattning”

Flera beskriver hur den pressade arbetssituationen inte sillan leder till att man som ldkare inte
orkar ta konflikter med patienter eller ta sig den extra tid som ibland krivs for att motivera
patienter som varit sjukskrivna en ldngre tid att atergd i arbete. Andra beskriver det som att
det blir den egna dagsformen som avgdr om man en dag orkar f6lja reglerna stringent eller
inte.

5.4.3.2  Sjukskrivningstiden anpassas till tidboken

Flera av de intervjuade ldkarna beskriver att den sjukskrivningstid de rekommenderar primart
inte grundas i en medicinsk beddmning utan snarare motsvarar tiden till ndsta mojliga
aterbesok. Patienten informeras i stéllet om mojligheten att sjélv aterga i arbete tidigare. Flera
lakare beskriver dock att patienter ofta har uppfattningen att sjukskrivningar géller i vintan pa
att lakare friskskriver. Sjukskrivningens langd paverkas har direkt av bristen pé tid genom att
man inte kan ge sé tdta dterbesok.

5.4.3.3 Alla forlingningar av sjukintyg handldggs av en specifik ldkare pa mottagningen

I intervjuerna ges exempel pa en praxis som utvecklats inom sjukhusvarden dér de dnskemél
om forldngning av sjukskrivning som inkommer till en enhet under en dag administreras av en
lakare 1 stéllet for att gé till respektive patients behandlande ldkare. I de hér fallen har man
utvecklat en strategi fOr att hantera arbetet ddr syftet ar att snabbt “beta av dagens
sjukskrivningshdg” genom att om mdjligt sjukskriva patienterna och remittera vidare till
primidrvarden. Sjukskrivningarnas forekomst och langd tycks hér direkt paverkas av att
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sjukskrivningshanteringen kommer langt ner i prioriteringen och snarast ses som ett storande
moment i en tidspressad “’kédrnverksamhet”.

5.4.3.4 Viljer diagnoser som accepteras av forsdikringskassan

Flera beskriver hur man dven i1 kontakten med forsikringskassan utvecklat nagot som i det
nirmaste kan beskrivas som copingstrategier for att pa ett effektivare sétt hantera det som
man upplever som orimliga krav och kommunikationssvérigheter i samverkan med
forsakringskassan. Bland annat beskrivs hur man forsoker ge forsakringskassan uppgifter som
g0r att de inte krdver komplettering och ytterligare yttranden fran ldkaren. Flera beskriver att
vissa diagnoser ger upphov till mer krav fran forsakringskassan dn andra, till exempel
utmattningssyndrom och missbruks- och beroendediagnoser. En strategi som beskrivs av flera
ar att man 1 vissa fall tinjer ndgot pa sanningen eller foregar bedomningsfasen och tidigt
skriver en diagnos som man bedomer att forsdakringskassan accepterar. Man beskriver det hér
som en nddvéndig (utifran omsorg om patienten) men olycklig strategi; olycklig eftersom
patienten riskerar att identifiera sig med en allvarligare sjukdom, med ett lingre sjukférlopp
och en storre arbetsoférméga, dn vad hans eller hennes problem egentligen medfor.

5.4.3.5 Undviker skriva omfattande intyg

Manga upplever att det tar en orimligt stor del av arbetstiden att fylla i forsdkringskassans
blanketter och intyg och forsoker darfor i det l1dngsta undvika att skriva de mer omfattande
intygen (t ex LoH intyget), vilket bidrar till forlingda sjukskrivningar.

5.4.3.6 Telefonsjukskrivningar

Forlangningar av sjukskrivningar sker pd telefon. Detta forfarande beskrivs bli allt vanligare.

5.4.3.7 Avvakta

En annan vanlig strategi &r att avvakta, ’vinta och se’, ndgot som ocksé leder till lingre
sjukskrivningsfall (94).

5.4.3.8 Patienter ’bollas over’ till andra.

T ex fann Clemence et al (96) att engelska allménlidkare remitterar patienter till sjukgymnast av
tre orsaker: adekvat remiss, avlastning eller dumpning av problempatienter. Det senare leder
atminstone for en tid till forlingda sjukskrivningar.

Forslag till dtgdrder som givits av de intervjuade eller i litteraturen:

* Samordning, ledning och prioritering av sjukskrivningsfragan, bade inom hélso- och
sjukvarden och med aktorer utanfor, kravs pd alla nivéer i systemet.

» Okade ekonomiska anslag. Inget tyder dock pa att enbart mer pengar skulle vara
tillrackligt for att hantera problemen.

* Feedback till enskilda ldkare och enheter om hur de deras sjukskrivningar ter sig i
forhallande till andras.

* En annan typ av forslag handlar om att lékare inte skall ha ansvar for att skriva sjukintyg.
Har foljer en sammanfattning av dessa synpunkter:

En del anser att ldkare anvénder for mycket tid at byrakratin med sjukintyg i stéllet for att
koncentrera sig pa orsakerna till arbetsoformagan (97). Det finns tva typer av argument i
litteraturen mot att 1dkare har (l&ngvarigt) ansvar for att skriva sjukintyg. Det ena handlar om
att det tar tid frdn andra viktiga uppgifter.
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Det andra handlar om att det sitt sjukskrivningen hanteras av likare for narvarande ibland
riskerar att:

* leda till medikalisering (97)

e uppmuntra till inldrd hjilploshet (97)

* bidra till att odla myten om att arbete dr skadligt for hélsan (98)
* leda till passivisering och marginalisering

Det finns tva olika typer av forslag for att 10sa detta problem:

1) Det ena ér att ldkare inte skall sjukskriva alls (97, 99-101) eller bara ska sjukskriva i borjan av
ett sjukfall. Antingen foreslar man att patienten sjilv ansvarar for detta eller att efter en tids
sjukskrivning, t ex 4-8 veckor (102) eller tre manader skall specialutbildade lékare,
forsdakringskassan (103), eller foretagshdlsovarden (104) ta hand om dessa drenden. Négon (105)
foreslér att 1akare som dr under utbildning endast skall {2 sjukskriva 4 veckor, en annan (106)
att lakare bara skall skriva intyg for arbetslosa, langa sjukfall och 1 samband med
fortidspension. Kjer (107) anser att patienterna skall ha rétt att sjukskriva sig sjélva under hela
arbetsgivarperioden (2 veckor). Arbetsgivare som kraver intyg under 16nebidragsperioden bor,
liksom i Danmark, fa bekosta undersdkningen och intyget sjélv. I Storbritannien kan
behandlande ldkare sjukskriva de forsta sex ménaderna av ett sjukfall, darefter kan bara
specialutbildade ldkare gora detta.

2) Det andra ar att utbilda ldkare och/eller pd andra sétt ge varden resurser att hantera dessa
drenden bittre, t ex via fler beteendevetare, béttre samarbete, kortare véntetider, parallella
processer kring patienten, case manager etc.

I denna debatt argumenterar dock manga andra for att ldkare skall ha ansvar for
sjukintygsskrivning och radgivning kring arbete i samband med sjukdom eftersom detta &r en
mycket viktig del i patientens liv och hélsa (25). Ibland hénvisas till situationen 1
Nederldnderna dar behandlande ldkare inte skriver sjukintyg, men landet har mycket hdga
sjukfranvaronivaer.

5.5 Ledning

I fokusgruppintervjuerna och de individuella intervjuerna formulerade flertalet av de
intervjuade, bade bland ldkare, paramedicinare och chefer pé alla nivaer i
landstingsorganisationen, problemen kring hantering av sjukskrivningsdrenden inom hdlso-
och sjukvarden som en ledningsfraga. Ledningsfragor berors i flera av de problemomréaden
som identifierats ovan. Hir kommer ett antal dvergripande problem kring ledning och
styrning som far konsekvenser for hanteringen av sjukskrivningsdrenden att lyftas fram.
Problem som berdr kvalitetssdkring, tillit inom systemet samt konsekvenser av eventuella
statusskillnader kommer att berdras speciellt. I litteraturgenomgéngen har vi ddremot funnit
relativt lite litteratur som tar upp ledning och styrning av sjukskrivningshantering inom hélso-
och sjukvarden. De problemomraden som identifieras nedan grundar sig framfor allt pa det
material som framkommit i intervjuerna med ldkare, paramedicinare och chefer pd olika
nivaer 1 sjukvarden. I diskussionsdelen diskuteras resultatet ytterligare liksom tankbara fokus
for atgérder.

5.5.1 Oklart ansvar for sjukskrivningsfragor inom hélso- och sjukvarden

Bland de intervjuade finns en tydlig svarighet, 4ven bland chefer, att ange var inom hélso- och
sjukvérden ansvaret for sjukskrivningsfragor ligger. Ménga av lidkarna ser sig sjilva och
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kanske patienten som ansvariga. Flera beskriver hur sjukskrivningsfragan 6verhuvud taget
inte dgs eller ansvaras for pa nagon dvergripande niva inom landstinget. Man upplever att
ingen har dverblicken, vare sig i den enskilda patientens sjukskrivningsprocess eller i
sjukskrivningsfragan som riksangeldgenhet, varken inom hilso- och sjukvérden eller utanfor
den. Som en konsekvens av detta beskrivs ocksé en svarighet att kommunicera. Man vet inte
hur information om de problem och erfarenheter man upplever i1 hanteringen av
sjukskrivningsdrenden kan na ledningen, var denna nu finns. Nagra beskriver att frinvaron av
ledning och mgjlighet att kommunicera uppat, i en tid d& sjukskrivningsfrdgan debatteras
mycket, ytterligare bidrar till frustration och en kénsla av isolering for sjukvardens personal
och for ldkargruppen i synnerhet.

Négra av de intervjuade ser dock svarigheter med att ndgon skulle ta ett ledningsansvar — bade
pa grund av fragans komplexitet, men ocksa pé grund av en upplevd svarighet att
overhuvudtaget leda ldkare. Aven ldkare nimner detta som ett problem.

5.5.2 Styrsystem och incitament

[ intervjuerna ndmns bristen pé incitament, drivkrafter for att prioritera, forbattra och utveckla
hanteringen av sjukskrivningsdrenden i hélso- och sjukvérden. Det incitament for en optimal
hantering som ldkarna sjdlva beskriver dr framforallt den egna énskan att handligga ett
sjukskrivningsdrende professionellt och att man vill gora det som dr bra for patienten, dven i
arbetet med sjukskrivning — ett synsdtt som stimmer vil 6verens med intentionerna i Hélso-
och sjukvardslagen.

I intervjuerna beskrivs dock att dessa drivkrafter ofta kommer i konflikt med bade
ekonomiska och kvalitativa prestationsmatt i systemet. Flera exempel ges pa att de styrsystem
som finns inom hdlso- och sjukvarden snarare motverkar en optimal hantering av
sjukskrivningsfragor. I bade ersittningssystem och kvalitetsuppfoljningssystem premieras
oftast antalet patientbesok framfor “innehdllet” i besdken, vilket inte stodjer en optimal
hantering av sjukskrivningsdrenden. Att det i nuvarande system ofta &r till ekonomisk fordel
for patienten att vara sjukskriven, i stillet for att fa t ex arbetsloshetserséttning, socialbidrag,
aktivitetsersittning eller sjukerséttning (forut sjukbidrag och fortidspension), uppger flera
lakare leder till att de sjukskriver fler patienter, dvs. det som verkar bra for patienten.

Flera beskriver ocksé att det pa olika nivaer inom hélso- och sjukvéarden formedlas att
sjukskrivningshantering inte ir en prioriterad friga. Frdgan lyfts inte i ledningen eller
kommuniceras inte vidare vare sig pa central niva eller pa enhetsniva, policy och guidelines
kring hantering saknas bade vad giller det faktiska arbetet, kvalitetssékring av arbetet, samt
kompetensutveckling for det. Vetenskapligt baserad kunskap som bas for stillningstaganden
saknas och efterfragas inte heller pd ledningsniva. Tid for arbete med intyg schemaldggs inte.

Effekterna av de nuvarande styrsystemen syns kanske tydligast inom priméarvarden och vid
akutmottagningarna. Att sjukskriva blir for ldkaren ett sitt att ’fa ut patienten ur rummet” sa
fort som mojligt for att kunna ta emot fler patienter. De patienter som kriver ldngre
besokstider riskerar att bli "impopuldra” i systemet. Systemet stddjer, 1 vissa fall d&ven
ekonomiskt, att patienter halls kvar ldnge i systemet, i vdntan, i kder och i olika typer av
insatser, och de dr da ofta sjukskrivna under tiden. Bade ldkare och chefer i
landstingsorganisationen beskriver att i tider av ekonomisk besparing och upprepade
omorganisationer dir enhetens dverlevnad bl.a. dr beroende av patienttillstrémning, har korta
véntetider inte uppmuntrats. Att ha patienter i, och 1 véntan till sitt system beskrivs vara och
ha varit en indikator pé en framgéangsrik verksamhet med tveklost existensberattigande.

Andra personliga drivkrafter som ndmns i samband med hantering av sjukskrivningsdrenden
(och andra uppgifter) ar att f4 erkdnnande av ledning och kollegor for att man gor ett bra, och

38



ibland svart, jobb. F4 lakare beskriver att de far detta erkdnnande av sina chefer, manga tycks
inte ens ha en tanke pa att forvinta sig det.

De intervjuade likarna nimner sillan ekonomiska drivkrafter som centrala. Aven om flera
lakare beskriver den dkade press som de senaste arens ekonomiska nedskirningar inneburit
ger bade ldkare och andra ocksa uttryck for att det inte enbart, eller ens i forsta hand &r pengar
som dr det incitament som behdvs. Flera papekar att det troligen har liten verkan att tillskjuta
ekonomiska resurser for en mer optimal sjukskrivningshantering om det saknas ett system for
att leda och hantera resurserna. Exempel ges pa att mer resurser, i form av fler ldkare 1
primdrvarden, istdllet lett till att sjukskrivningarna 6kat. Ménga betonar istéllet vikten av en
bittre planering och hantering av de resurser som finns. Delvis bekréftas detta av Finsam, dir
tydliga finansiella incitament fanns, men vardcentraler inte anvinde medlen fran
forsdkringskassan direkt utan sparade dem som en buffert vid ekonomiskt underskott (108).

Landstingen har sedan ménga ar fatt ekonomisk kompensation for att utfarda intyg till
forsdkringskassan i samband med sjukskrivning och sjukersdttning (fortidspension). Ofta har
dessa medel inte gatt till de enheter som jobbar mest med sadana uppgifter, och dessa enheter
har séllan ens varit informerade om att ekonomisk ersittning utgatt.

I SNS:s vélfardspolitiska rapport 2004 diskuteras konsekvenser av att tva olika huvudmain har
hand om finansieringen av sjukvérd respektive sjukforsékringen (109, sid. 157). En slutsats som
dras dér &r att det dock inte &r troligt att de storsta kostnaderna for
sjukskrivning/fortidspensionering beror pa denna uppdelning av ansvaret. Samtidigt
presenteras olika modeller for en samordning mellan sjukforsékring och sjukvérd, som t ex
bygger pa utbildning, information, incitament och organisationsférandringar. Man trycker pa
att det, med dagens kunskapsunderlag, inte dr mojligt att avgora vilka atgérder som &r bést.
Istéllet forordas lokala och regionala forsok dér de 1angsiktiga effekterna av olika modeller
kan studeras och jimforas med varandra. Vidare podngteras den eventuella underfinansiering
av sjukvardsinsatser som ir riktade mot personer i yrkesverksamma aldrar. Aldre och barn
prioriteras, eftersom deras sjukdomar ofta &r allvarligare, rent medicinskt.

Forslag till dtgdrder som givits av de intervjuade eller i litteraturen:

* En tydlig markering frén landstingens ledning att arbetsformagebeddmning och
utfardandet av sjukintyg ar en viktig uppgift for hilso- och sjukvarden och en fraga for
ledningen, bade pd landstingsniva och pa enhetsniva.

* Se over ersittnings- och kvalitetsuppfoljningssystem i hélso- och sjukvérden.

* [Initiera forskning for att generera kunskap om optimal sjukskrivning, t ex genom
inrdttande av forskningstjénster, ge medel till sddana studier och efterfraga sadan
vetenskaplig kunskap.

» Utarbeta och anta guidelines for sjukskrivning.

* Friamja olika typer av positiva incitament for arbete med sjukskrivningsfragor.
e Infor former for kvalitetssékring av arbetet kring sjukskrivningar.

» Skapa former for kontinuerlig fortbildning inom omradet.

* Definiera sjukintyg som en “’intern produkt” med erséttning och knyt den till systematisk
kvalitetsuppfoljning. Skapa tillrdckligt utrymme for professionell kompetensutveckling
baserad pa kontinuerlig feedback fran klinisk praxis.

e Tydliggor de direkta och indirekta kostnaderna f6r handldggningen av sjukskrivningar for
landstingsledningarna.
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* Infor en dvre grans pa hur ldnge en person kan vara sjukskriven, t ex 12 ménader. Om alla
vet att en sddan gréns finns okar incitamentet att vidta atgérder snabbare. I nuvarande
situation forldngs sjukskrivningar av ekonomisk omtanke av patienten, eftersom
ersittningen vid sjuk- eller aktivitetsersattning respektive arbetsloshet ar lagre.

» Andra ersittningsnivéerna i de olika systemen s att atminstone arbetsldshetsersittningen
och sjukpenningen &r pd samma niv4a.

e Skriv dven om Lagen om allmén forsdkring i den forfattningshandbok som &rligen ges ut
for personal inom hilso- och sjukvard®. Den ér pa cirka 750 sidor, finns pa de flesta
mottagningar och kliniker inom sjukvarden och har som ambition att tacka de lagar,
forordningar och foreskrifter som kan bli aktuella for personer som utévar hélso- och
sjukvardsuppgifter. Férutom om hélso- och sjukvérdslagen finns dér skrivit om
socialtjdnstlagen, kommunallagen, férvaltningslagen och réttegdngsbalken, diremot inget
alls om Lag om allmin forsdkring, trots att detta dr en lagstiftning som &r aktuell for ett
mycket stort antal av personalen inom sjukvérden i deras yrkesutévning.

* Regelbunden aterforing av information om handldggning av sjukskrivningsérenden till
sjukskrivande lékare. Informationen kunde med fordel anvindas for "benchmarking”, dvs
for jamforelser med kollegers sjukskrivningspraxis och utnyttjas vid fortbildningstillfallen
eller i samband med moéten enligt sjukskrivningskommitté-konceptet.

5.5.3 Kvalitetssdkring

Bade den aktuella litteraturen om sjukintyg, men ocksa andra erfarenheter om ansatser for att
forbattra medicinsk kvalitet, anger en rad ténkbara atgarder for kvalitetssdkring. Dessa ar
inhdmtandet av en fornyad beddmning (”’second opinion”), publicerade riktlinjer for
sjukskrivning och arbetsformigebeddmning, utbildningsinsatser, kontroll av sjukintyg och
beslutsstdd. Betydelsen av riktlinjer och deras effekter kommenteras i avsnitt 6.1.4. 1
fokusgruppintervjuerna gors hianvisningar till flera av dessa atgérder. Utbildningsinsatser
onskas for att 6ka kunskaperna inte bara om regelverk utan ockséd om indikationer for
sjukskrivning inom viktiga diagnosgrupper. Reguljér tillgang till experter pd virdcentraler nir
det géller sjukskrivningsproblematik kunde ocksa forbattra kvaliteten pa intygen. |
intervjuerna talas ocksa om en sérskild “funktion” pa vardcentralen som upprétthaller
regelbunden kontakt med forsidkringskassan. Béttre elektronisk hantering av sjukintyg kunde
mojliggora ett beslutsstod for sjukskrivande lékare. Intygsfunktionen kunde vara kopplad inte
bara till information om regelverk och sjukskrivningskriterier for en rad diagnosgrupper utan
ocksa resa tidsmissiga varningsflaggor, géra andra pdminnelser och patala diskrepans mellan
sjukdomstillstdnd och sjukskrivning samt dess lingd. Slutligen ndmns ’benchmarking” som
en form for kvalitetssikring. Sjukskrivningsdata, bdde nir det géller patienter och som
feedback till enskilda likare om deras sjukskrivningspraxis mdjliggor uppfoljning, jimforelse
och utbyte av erfarenheter, som bl.a. kan 6ka intresset for kontinuerliga forbéttringar.

Tid for kvalitetssdkring

Tidsbrist ndmns, som sagt, ofta som ett stort problem inom omrédet. Ett av de stora och
centrala problemen som framkommer da dr tid for kvalitetssdkring nér det géller hantering av
sjukskrivningsdrenden. Exempel pé aktiviteter for kvalitetssékring som ndmns bade i
intervjuer och 1 litteratur &r:

* Handledning
e Tid for reflektion

¥ Forfattningshandbok 2005 #r den senaste, ges ut av Liber
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» Kontakter med kunniga personer inom forsékringsomradet, sdsom handldggare pa
forsikringskassa eller beteendevetare inom sjukvérden.

e Audits.

* Kontakter med specialister inom andra omraden dn det egna, for primérvarden t ex
ortopeder, psykiatriker, paramedicinare och foretagshélsovard.

* Olika typer av grupper for erfarenhetsutbyte och fordjupning av kunskaper och fardigheter
inom omradet, sdsom sé kallade Balint-grupper (110) eller sa kallade FQ-grupper.

*  Sjukskrivningskommittéer eller liknande.

* En evidensbaserad strategi for professionell praxisutveckling kring hantering av
sjukskrivningsédrenden.

Ett typiskt svar fran en klinikchef pa fragan om hur vad han eller hon skulle vilja anvinda en
stor summa pengar, “en miljon kronor’, till nér det géller hanteringen av patienter dar
sjukskrivning dr aktuellt var ”Det hér dr en viktig friga som kréver eftertanke. Jag skulle vilja
anvianda medlen till att anstélla en person med stor kompetens pad omradet, som vi alla kunde
radfraga.”

Forslag till atgdrder som givits av de intervjuade eller i litteraturen:
* Att sddana aktiviteter schemaldggs och stods bade centralt och pd enhetsniva.

* Skapa dokumentations-, beslutsstods och uppfoljningssystem som ocksa stoder
sjukskrivningsarbetet. Tillimpa principer om ldrandestyrd professionell kompetens- och
praxisutveckling.

Tid for fortbildning

I materialet framgar ocksa att tid saknas for kompetensutveckling och fortbildning.
Forslag till datgdrder som givits av de intervjuade eller i litteraturen:

* Att sddan kompetensutveckling stods bade centralt och pd enhetsniva.

» Utforma kurser etc s att de har god pedagogisk kvalitet.

* Arrangera bl.a. seminarier och foreldsningar inom omradet i samband med andra
konferenser och moten (111).

5.5.4 Bristande tillit mellan olika aktorer och till ”systemet”

I fokusgruppintervjuerna beskriver flera personer bristande tillit till sjukskrivningssystemet
eller till aktorerna som verkar inom det. Problemet beskrivs pé delvis olika sétt av de
intervjuade, beroende pd vilken yrkesgrupp de tillhor och vilken position de innehar.
Problemet dterspeglas ocksé i hur man uppfattar att patienter agerar i systemet. De intervjuade
beskriver hur den bristande tilliten far konsekvenser for sjukvérden i stort och ddrmed ocksé
for sjukskrivningsuppdraget.

Bristen pa tillit har i intervjuerna beskrivits pa fem nivaer:
1) I relationen mellan patient och ldkare

Flera av ldkarna uppfattar en pataglig risk for sjunkande tillit och fortroende i patient-
lakarrelationen ndr man alltmer utmanar sin roll som patientens foretrddare och ombud
riskerar att uppfattas som en talesman for forsékringskassans foreskrifter och krav.
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Man beskriver ocksa hur man i mdtet med patienter kdnner sig tvingad att ifragasétta
patientens arbetsoférmaga allt oftare och ga emot dennes dnskan att vara sjukskriven pga. att
det finns personer som utnyttjar systemet. Men flera beskriver ocksé hur ett sddant
ifrdgasdttande kan rymma risken att patientrelationen skadas. Man beskriver hur de
sjukskriver for att undvika att patienten bryter relationen eller for att visa att tilliten i
patient/ldkarrelationen trots allt finns kvar.

2) I relationen mellan sjukhuslékare och primérvardsldkare

Aven i relationen mellan primérvard och sjukhusvéard framkommer i intervjuerna vissa
omsesidiga spanningar som far konsekvenser for samarbete, kommunikation och diarigenom
bidrar till att sjukskrivningar hanteras pa ett icke-optimalt sétt. Framfor allt beskriver bada
parter att den andre har en bristféllig kompetens.

3) I relationen mellan chefer i landstingsorganisationen och lékare

En annan aspekt av temat tillit som mer indirekt bidrar till sjukskrivningsfragan fors fram av
chefer pa landstingsnivan och ror relationen mellan ”landstingsorganisationen” och
lakargruppen. I intervjuerna beskriver chefer i landstinget hur det dr legitimt for ldkare att
kritisera landstingsorganisationen dppet i media. Detta upplever man bidrar till en
uppluckring av fortroendet till sjukvéarden, bade bland dem som brukar den och dem som
arbetar 1 den. Man upplever ocksa att ldkare i vissa fall anvdnder “hot om uthidngning i media
och anmélan” pé ett sitt som urholkat handlingsutrymmet for landstingsledningen. Man ser en
risk 1 att organisationen forstelnas, da man som politiker, tjdnsteman eller chef 1 landstinget
tvekar att ta initiativ till fordndringar och styra verksamheten i tillrickligt hog utstrackning pa
grund av risken att bli uthdngd i media. Detta tror man kan bidra till en bristande styrning
dven 1 sjukskrivningsfragan inom landstinget.

4) I relationen mellan ldkare och ”’sjukskrivningssystemet”

I framfGr allt primérvardsldkargruppen beskrivs med flera exempel hur man alltmer tappat
tilliten till ”sjukskrivningssystemet”. Den kraftiga arbetsbelastningen, bristen pa behandlings-
och utredningsmdgjligheter samt den undermaliga samverkan med andra aktorer bidrar till att
man upplever det svart att genomfora sjukskrivningsuppdraget enligt regelboken.

5) I relationen mellan ldkare och forsékringskassa

I intervjuerna dr en anstrangd relation mellan sjukvard och forsidkringskassa ett dterkommande
och affektladdat tema. Det dr en 6msesidig brist pa tillit som beskrivs. Likare beskriver hur
forsdkringskassan ifragasitter och overprévar sjukintygen alltmer och tolkar detta som att
forsdkringskassan inte litar till ldkarnas bedomningar och utldtanden. I intervjuerna ges flera
beskrivningar av hur forsdkringskassan séllan eller aldrig tar kontakt med ldkarna pa annat
sdtt &n genom blanketter, trots att man upprepat ber om avstamningsméten etc. De ldkare som
1 stor utstrackning varit med om detta ger uttryck bade for ilska och bristande tillit till
forsdkringskassans vilja att aktivt delta som samarbetspart i patienters rehabiliteringsprocess
utan ser dem alltmer som en kontrollinstans. I intervjuerna beskrivs ocksa en bristande tillit
till att forsdkringskassan har den kompetens som kréavs for att t ex bedoma riskerna med att
for snabbt dra in sjukpenningen for 1&ngtidssjukskrivna med psykiska besvir.

Fran forsdkringskassan ges uttryck for att sjukvéarden inte har tillit till forsidkringskassans
kompetens, att ldkare ser ner pa handldggare samt irritation over att det egna arbetet forsvaras
av undermaliga intyg och ibland mycket 1dnga tider innan intyg kompletteras.

Samtidigt bor ndmnas att i materialet finns ocksd manga goda exempel pa bra samarbete dar
man dr ndjd med kontakterna.
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Att hantera och motverka tillitsbrister som riskerar hindra att sjukskrivningsuppdraget, liksom
andra uppdrag, utfors pa ett professionellt sitt ar en tydlig ledningsfraga.

5.5.5 Statusskillnader inom sjukvéirden

[ intervjuerna med personal inom forsakringskassan framkom en uppfattning att det finns
statusskillnader mellan olika kategorier av likare och mellan olika personalgrupper inom
hilso- och sjukvarden. Négra exempel som gavs var att sjukhusldkare anses ha hogre status dn
primérvérdsldkare, att 1dkare har hogre status dn sjukgymnaster och att detsamma géller
psykiatriker kontra psykologer. Man menar att dessa statusskillnader paverkar
sjukskrivningarna negativt och bland annat leder till att potentialen i det multidisciplindra
samarbetet kring patienter inte utnyttjas optimalt, vilket kan f& konsekvenser for
sjukfranvaron. Sjukhusen uppfattas ocksé std hierarkiskt dver priméarvarden.

Denna bild bekriftas delvis i intervjuerna med sjukvardens personal samtidigt som
komplexiteten i skillnaderna mellan yrkeskategorier samt mellan olika medicinska
specialiteter och vad som paverkar mojligheterna till att samarbeta 6ver yrkes- och
lakarspecialisternas granser framgar tydligt. Det dr utifrdn dessa intervjuer inte mojligt att
avgora om de beskrivna statusskillnaderna hdanger samman med andra skillnader i friga om
uppdrag, arbetssituation etc. eller om status i sig utgor en viktig faktor i sammanhanget. Pé
samma sétt som ndr det géller tillit &r eventuella problem i samarbetet pa grund av
statusskillnader tydliga ledningsfrigor.

5.6 Faktorer utanfor sjukvirden

Var uppgift i detta projekt har inte varit att identifiera problem kring sjukskrivning som ligger
utanfor sjukvarden. Méanga i sjukvarden lyfter dock fram att vissa faktorer utanfoér den egna
organisationen faktiskt blir problem i handldggningen av sjukskrivningsdrenden dven inom
sjukvarden. Framforallt nimns da arbetsmarknadssituationen.

5.6.1 Arbetsmarknadssituationen

I fokusgruppintervjuerna beskriver flertalet av de intervjuade hur sjukskrivnings-
problematiken inom hélso- och sjukvarden ocksa samspelar med radande villkor pa
arbetsmarknaden. Tre aspekter lyfts fram:

* Den forsta aspekten ar att arbetsmarknaden i stora delar ar mdttad pad arbetskraft. En
betydande del av de patienter 1 yrkesverksamma aldrar man méter 1 hilso- och sjukvérden
saknar arbete. Manga av de yngre har &nnu inte kommit in pa arbetsmarknaden
overhuvudtaget. Bade ldkare och paramedicinare beskriver att f6r minga patienter finns
det inte ndgon arbetsmarknad att friskskriva eller rehabilitera till, vilket indirekt bidrar till
forlangda sjukskrivningar och 6kad passivitet och utanférskap for individen. Néar bade
behandlare och behandlad ’vet’ att det inte finns ndgra mojligheter for patienten att aterga
1, eller fa ett (nytt) arbete vill man inte ldgga resurser och dtgérder pa detta, nar f6ljden
dnd4 blir arbetsloshet. Det upplevs som meningsldst. Extra problematiskt tycker man det
ar att hantera arbetslosa patienter eftersom de ldtt hamnar mellan stolarna i olika system.

Man beskriver hur den hérda konkurrensen pa arbetsmarknaden leder till att manniskor 1
samband med sjukskrivning dr oroliga for att forlora en tillfallig plats pa arbetsmarknaden
eller uppfattas som besvirliga av sin arbetsgivare. Egenforetagare beskrivs som mycket
svéra att sjukskriva dverhuvudtaget, dven nér det skulle behdvas.
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* Den andra aspekten dr bilden av en krdvande arbetsmarknad. Man beskriver hur enklare,
mindre kvalificerade arbetsuppgifter forsvunnit i dagens arbetsliv. Detta begriansar
mangas mdjlighet att ta sig tillbaka till arbetslivet. Det dr ocksé svart att hitta former {for
arbete som dr i rimlig omfattning och kravniva under rehabiliteringsfasen av en
sjukskrivningsperiod. Man beskriver hur detta far ogynnsamma konsekvenser for
friskskrivningsprocessen da patienter riskerar att tappa sin motivation att friskskrivas nir
arbetsloshetsunderstdd eller socialbidrag dr den forsorjning som véntar. Andra negativa
konsekvenser kan vara att man gér tillbaka till en alltfor hog belastning for snabbt och
dérmed riskerar att terinsjukna med foljande langre sjukskrivningsperiod.

* En tredje aspekt dr det faktum att arbete ses som en killa till sjukdom. Méanga av de
intervjuade beskriver hur patienter soker for arbetsrelaterade besvir, man ser inte sdllan
arbetssituationen som en hélsorisk. Nér patienter skadats av sitt arbete och/eller har en
upplevelse av arbetet som en hilsofara kan savél patient som likare ha svart att se vigen
tillbaka till arbete. Lédkare beskriver ett etiskt dilemma 1 att friskskriva patienter till en
arbetssituation som man vet kommer att vara ogynnsam eller rent av skadlig for patienten.
Detta gor att man i vissa fall véljer att fortsdtta sjukskriva, trots att det ligger utanfor
lagstiftarens intention, for att ge patienten utrymme att ordna en rimligare arbetssituation
eller for att det inte finns ndgot annat alternativ.

Forslag till atgdrder som givits av de intervjuade eller i litteraturen:

» Skapa fler ’skyddade’ arbeten, fler 1onebidragsanstillningar, minska kraven inom
arbetsmarknaden, t ex genom att lata fler vara kvar i arbete — t ex inom sjukvérden, dér
nedskirningarna varit stora de senare dren.

e Utbildning kring vad som géller for arbetslosa patienter.
* Samordning mellan forsdkringskassa och arbetsformedling kring de senare.
* En ”’social pension” som inte dr knuten till sjukdomsbegreppet.

» Andra de regler som sitter upp griinser, t ex att man inte kan vara sjukskriven pa deltid vid
studier.

* Anvind case managers.

5.6.2 Sjukforsdkringsregler

Flera problem nér det géller sjukforsdkringsregler nimns. Ett sddant 4r att det inte gér att
anvinda en glidande skala av arbetsformaga, utan bara fyra alternativ; 25, 50, 75 och 100
procent arbetsformaga, ett annat dr mojlighet till deltidssjukskrivning vid studier.
Sjukskrivning av arbetslosa patienter upplevs ofta som ett problem.

Forslag till dtgdrder som givits av de intervjuade eller i litteraturen:

* Forindring av reglerna enligt ovan.

5.7 Samverkan med andra aktorer

I samband med sjukskrivningsdrenden &r alltid flera aktorer involverade, sdsom arbetsgivare
eller arbetsformedling, forsédkringskassa liksom ofta d&ven andra forsakringsbolag. Ett flertal
problem ndmns kring samverkan, ur savél sjukvardens som andra aktorers perspektiv. Vi har,
framforallt via intervjuerna, dven fatt en bild av forsdkringskassans och foretagshdlsovardens
syn pa problemen.
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Nir det giller samverkan mellan sjukvéarden och forsidkringskassan framkommer ett flertal
problem frin bdda hall. Ett problem som ofta ndmnts fran lékare ar att forsdkringskassan allt
for sillan kontaktar ldkare som pa ldkarintyget markerat att man vill ha kontakt med
forsdkringskassan. Overhuvudtaget nimner ménga likare att det &r svart att f kontakt med
ratt handldggare fran forsakringskassan. Medicinska underlag som forsikringskassan far fran
lakare dr ofta undermaéliga och kridver komplettering. Det &r ocksa problem att det dréjer lange
innan begérda underlag inkommer. Ett problem som forsédkringskassans handlaggare har &r att
fa kontakt med l&kare samt att det rader oklarheter kring sekretessbestimmelser, till exempel
huruvida skoterskor eller lakarsekreterare har rétt att besvara fragor fran forsédkringskassan.
Detta forlanger sjukskrivningarna och belastar forsékringskassehandldggarens arbetssituation.
Ibland &r detta en kélla till konflikt mellan ldkarna och forsékringskassans handldggare. Ibland
leder den bristande kontinuitet, som blir f6ljden av att det forekommer s.k. stafettlidkare i
primdrvarden, till svarigheter for mdjligheterna att samverka. Kontinuiteten brister dven pa
forsékringskassan vilket forsvarar samverkan. Patienterna fir ocksé ofta vinta mycket linge
pa kontakt. Detta kan belysas av nedanstaende citat fran en fokusgruppintervju med ldkare:

“Jag kan ta upp nagonting som &r helt konkret just nu. Jag har sjutton sjukintyg dér
jag har skrivit pa sista rutan, ni vet, 6vrigt. Dér har jag skrivit, obs 6nskar
rehabbedomningsmote. Detta har jag begért pa varje intyg de senaste tre aren. Det
jag har nu &r en ung kille som jag tyckte det var extra viktigt for. Ingen hor av sig.
Niésta gang skrev jag, om ni 6ver huvudtaget ldser detta sa kan ni ringa till min mobil
som &r pa dygnet runt. Jag hor ingenting. Sa ringer jag till handldggaren till sist, de
har bytt handldggare elva ganger pa den hér 25-ariga killen.”

Bristen pa gemensamma mal forsvarar arbetet med att forhindra och forkorta sjukskrivning.
Dessutom behdver samverkansarbete premieras for att prioriteras.

Man upplever vidare att manga rehabiliteringsatgérder dels sker for sent i processen, dels inte
sker fOr att man tror att de ska leda till att patienten atergar 1 arbete utan for att kunna
legitimera en aktivitets- eller sjukerséttning (tidigare fortidspension). Detta upplevs fran
sjukvérdens sida som meningslost.

Ett problem, som aterspeglas i ldkares agerande, dr att forsidkringskassan av olika anledningar
ofta inte tagit sin kontrollerande roll. Detta har lett till att 1dkare ibland upplevs ha och dven
sjdlva upplever sig ha rollen som beslutsfattare. Under senaste tiden har dock
forsdkringskassehandliaggare i storre utstrackning tagit en kontrollerande roll, vilket ibland
ifrdgasitts av ldkare.

For ménga ldkare ar forsédkringskassan den myndighet man kommunicerar mest med, ofta via
skriftliga utldtanden, utldtanden som har en central roll f6r framforallt forsakringskassans
hantering av sjukskrivningsdrenden. Likarintyget anvinds dock inte bara av
forsdkringskassan. Det ligger till grund for arbetsgivarens beddmning om personens rétt till
sjuklon, och dven for andra forsidkringsbolags bedomning om personens rétt till ersdttning och
behov av atgiarder. Mdnga ldkare &r inte medvetna om att det ofta tar 4-5 veckor innan nagon
pa forsdkringskassan ser lakarintyget for forsta gangen.

5.7.1 Undermalig kvalitet pa ldkarintyg

Ett flertal studier (12, 112-114) visar att kvalitén pd lakarintygen mycket ofta dr undermaélig,
uppgifter saknas helt eller ar otillrdckliga om aspekter forsdkringskassan behover for att
kunna fatta beslut om ritt till sjukersdttning och behov av ytterligare dtgarder. Konsekvenser
av detta ar rattsosékerhet, fordrojd bedomning, langre sjukskrivningar, 6kad arbetsinsats kravs
fran handléggare pa forsakringskassa och for ldkare nér kompletteringar krévs.
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Mojliga orsaker som framkommit till att intygen &r déligt ifyllda ar intygens utformning, att
lakare inte vet hur informationen skall anvindas av andra aktorer eller inte kédnner till vilken
kompetens de som skall bedoma intygen har, att det dr enkelt att kopiera gamla intyg i datorn
vid forldngning, tidsbrist, att det ofta dr svért att bedoma de faktorer som krévs pa intyget
(sdsom diagnos, grad av funktionsnedséttning, arbetsformaga) samt bristande motivation hos
lakare att 4gna tid at detta.

Forslag till atgdrder som givits av de intervjuade eller i litteraturen:
* Annan utformning av intyg.

» Likare bor vara tydliga med att formedla att beslutet om sjuklon och sjukpenning fattas av
arbetsgivare respektive forsiakringskassa.

* Mer kontakt mellan ldkare och forsakringskassans handldggare.

* Infor ett kryss i sjukintyget dér likaren skall kryssa i om detta har skrivits i samband med
ett akutbesok eller sjukskrivningen skett i samband med ett telefonsamtal eller dylikt.

* Utbildning av lékare kring ifyllande av intyg och om hur intygen skall anvédndas

5.7.2 Samverkan mellan sjukvérden och foretagshélsovarden

Foretagshdlsovarden dr en av de aktdrer som samarbetar med hélso- och sjukvérden gillande
sjukskrivningar, men dess roll dr idag inte si framtradande som den skulle kunna vara (115). I
intervjuerna av personer inom sjukvérden nimns sillan foretagshélsovarden, vilket skulle
kunna ses som ett symptom pé detta. I en del av litteraturen och i intervjuerna med personer
frén andra organisationer framtrader dock ofta foretagshilsovarden tydligt (se t ex (91)), och
man anser dér att foretagshélsovarden ofta kopplas in for sent.

Fran foretagshilsovardens perspektiv ser man det som ett problem att landstinget inte tar mer
hjilp av och samarbetar mer med foretagshilsovdrden. Man upplever att foretagshilsovarden
inte finns med pd landstingets “karta” dver mojliga resurser i arbetet med sjukskrivningar
vilket antagligen skulle vara vardefullt ur sjukskrivningssynpunkt. Ett exempel pa detta ar att
rutiner saknas fOr att ta reda pd om, och pé vilket sitt, en patients foretagshélsovérd skulle
kunna vara till hjélp. Detta trots att man inom landstinget séger sig behova mer stod och
resurser inom detta omrade. Foretagshdlsovarden har en sérskild position nér det géller
sjukskrivningar genom ndrmare kontakter med patientens arbetsgivare och béttre mojligheter
att upprétta ett samarbete kring den sjukskrivne. Foretagshilsovarden har ocksé béttre
kunskaper om patientens arbetsplats dn vad till exempel primérvarden har. For att kunna goéra
korrekta bedomningar av patientens arbetsformaga &r det viktigt att ha en god bild av
arbetsplatsen. Inom foretagshilsovarden beskriver man t ex att det ofta finns storre
mojligheter att snabbt komma till ritt instans. Det skulle kunna innebéra att fler patienter
skulle 12 tillgang till specialistvard snabbare om en storre andel gick via foretagshilsovarden.
Andra problem som nidmns ér att hilso- och sjukvarden “haller p4” patienten for lange,
alternativt skickar patienten vidare for snabbt, innan en ordentlig utredning och planering
gjorts, prognos for tillfrisknandet faststillts och arbetsformaga bedomts ordentligt.

Att foretagshilsovarden sillan kontaktas bekréftas av resultaten i1 enkdtstudien vi gjort, dar
47 % av ldkarna uppger att de aldrig remitterar till foretagshélsovirden och endast 5 % gor det
mer dn en gang per vecka (10, delstudie 6).

Forslag till dtgdrder som givits av de intervjuade eller i litteraturen:

* Friamja béttre samarbete mellan foretagshélsovarden och sjukvarden (sérskilt
primérvarden) genom utbildning, information, sjukskrivningskommittéer, etc.
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5.7.3 Rehabiliteringsbegreppet

Rehabilitering som term leder ibland till problem i samarbetet mellan olika aktorer.
Ursprungligen hade begreppet rehabilitering en medicinsk betydelse av att dteruppritta en
ménniskas funktionsforméga inom nagot omrade. WHO betonar med sin universella
definition av begreppet att detta dr en process dér olika atergirder ska bidra till att en individ
fysiskt, psykiskt och socialt far mojlighet att fordndra sitt eget liv. Begreppet har utvecklats
mycket de senare aren (116, 117).

Rehabilitering &r ett samlingsbegrepp for atgirder av medicinsk, social, psykologisk

och arbetslivsinriktad karaktir som syftar till att individen skall aterfa sin
funktionsforméga och kunna leva ett normalt liv (33, sid. 42).

I Sverige anvinds idag begreppet rehabilitering alltsa pa ett mycket brett sétt och ofta
bendmns alla typer av dtgdrder som kan framja att en sjukskriven person atergar i arbete for
rehabilitering. Atgirder som kan vara aktuella ir t ex indrade arbetstider, andra
arbetsuppgifter, fordndring av den fysiska arbetsplatsen. Ménga, inte minst arbetsgivare, kan
kénna sig frimmande infor denna terminologi. Allt oftare foreslés att vi d4 istéllet skall
anvénda begreppet ’atgirder’.

Lindqvist (52) framhaller att begreppet rehabilitering oftast leder oss till att hitta 16sningar pa
individniva, hos patienten.

Sjukdomen eller skadan anses ge upphov till funktionshinder, vilket i sin tur far

sociala konsekvenser, det vill sdga leder till ett handikapp. Den s.k. individuella

modellen innebér ocksa att experter, framforallt medicinska experter, tillméts en stor

betydelse for att undanréja individens problem genom vard och behandling,
rehabiliteringsinsatser etc. (52, sid. 75).

Detta fokus pé individen behover brytas. Adekvata atgérder kanske istéllet bor vidtas pa andra
strukturella nivéer (118), inte minst pa arbetsplatsniva.

Forslag till dtgdrder som givits av de intervjuade eller i litteraturen:

* Tydliggor vad som avses med begreppet rehabilitering 1 olika sammanhang, prata gérna
istéllet om olika atgérder.

e Tydliggor mélet med insatta atgérder och 1t inte begrepp som "medicinsk rehabilitering’
och ’arbetslivsinriktad rehabilitering’ hindra att nddvédndiga dtgérder sker parallellt.

*  Om rehabilitering ska ske bor den planeras in tidigt i sjukskrivningsforloppet.

5.7.4 Oklart vem som skall ansvara for rehabiliteringsinsatser

Ett mycket centralt problem &r att det rdder en stor oklarhet i vem som har
rehabiliteringsansvaret for enskilda patienter. Ar det sjukvarden, arbetsgivaren,
arbetsformedlingen, forsdkringskassan eller andra forsakringsbolag? Denna oklarhet leder till
att det kan drdja ldnge innan nigon tar tag i ett d&rende och inte s séllan tar ingen ansvar eller
upplever sig ha ansvaret for rehabiliteringen.

Olika aktorer har ansvar for den enskildes rehabilitering och bedriver sina insatser utifran sitt
specifika uppdrag och ansvar. Sjukvardens mal &r bésta funktionsféormaga och vélbefinnande,
forsdkringskassans ar att personens skall aterfd arbetsformégan medan
arbetsmarknadsmyndigheten syftar till att en person skall bli anstéllningsbar.

Ett problem, bade resursméssigt och nir det géller inblandades tilltro till satsningar, ar att
ménga ges rehabilitering, inte for att man tror att de ska kunna atergd i arbete, utan for att
kunna kvalificera sig for sjukerséttning.
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Forslag till atgdrder som givits av de intervjuade eller i litteraturen:

* Tydliggor, fran centralt héll, var ansvaret for rehabiliteringsinsatser ligger.

6 PROVADE ATGARDER

Nagra atgirder for att frimja battre handldggning av sjukskrivningsarenden inom sjukvarden
har provats i olika sammanhang, bade i Sverige och i andra ldnder. Ingen av dem ar dock vél
utvirderade och dn sa linge kan det darfor inte sédgas att det finns ndgon vetenskaplig evidens
for att ndgon av dem &r béttre dn andra eller har effekt pa sjukfranvaro. Det finns med andra
ord ett mycket stort behov av att f& mer kunskap inom detta omrade, genom att genomfora
projekt och andra forsok sé att det &r mojligt att vetenskapligt utvérdera effekten av dem.

6.1.1 Utbildning

De fa studier som genomforts om effekter av fortbildningsinsatser av ldkare inom omradet
stodjer att paverkan dr mojlig genom utbildningsinterventioner. Dessutom stddjer studier
inom andra omréaden att vl genomforda fortbildningsinterventioner kan fordndra lédkares
praxis. Samtidigt dr det sa att flera av de problem som presenteras ovan inte gér att atgérda
alls, eller enbart, med hjélp av utbildning.

Naturligtvis maste ldkare, genom utbildningsinsatser, kontakter, information, reflektion etc fa
kunskap inom det forsdkringsmedicinska omradet. Effekter av de olika program som provats
for forsdkringsmedicinsk fortbildning av ldkare har dock studerats forvanansvirt litet. Sddana
utbildningsinsatser syftar till utveckling av kunskaper, fardigheter och attityder och det dr da i
forsta hand effekt pa just dessa som bor mitas. I vilken utstrackning sadan effekt uppnatts har
dock inte 1 métts 1 mer &n en av studierna vi hittat [ ndgra av de studier som gjorts har
sjukskrivning anvénts som ett utfallsmatt, vilket komplicerar beddmningen av bade studie och
resultat. Forandringar 1 sjukfranvaro, eller avsaknad av sadana fordndringar, kan bero pa
ménga andra faktorer, vilket sillan problematiseras i studierna.

Numera ges inte bara mer traditionella kurser 1 forsédkringsmedicin utan dven kurser for att
forbattra deltagarnas konsultationsférdigheter, sdsom konflikthanteringsforméga.

Hér kan erfarenheter dven frdn annan utbildning av ldkare vara aktuella. T ex har Grol och
Grimshaw (119) gjort en systematisk bedomning av 116 review-artiklar géllande strategier for
forandring av medicinsk praxis. De fann att interaktiv och kontinuerlig kompetensutveckling
baserad pa feed-backinformation om eget kliniskt handlande, sérskilt jamfort med kollegers,
leder till fordandring av enskilda ldkares professionella beteende. Det kan stddjas av att lokal
konsensus skapas om riktig praxis och av systematiska utvecklingsplaner bade for individer
och for grupper av professionella.

Pedagogisk metod och forhallningssétt torde ha stor betydelse, t ex i form av ”larandestyrd
forandring”, baserad pa ett vuxenpedagogiskt synsitt (120). Det karakteriseras av att individen
sjdlv styr sitt ldrande, motivation skapas av utsikten att fa praktisk nytta, lirandet &r problem-
eller atgirdsfokuserat och erfarenhetsbaserat. Inre motivationsfaktorer ar viktigare én yttre.

Grol och Grimshaw (119) papekar ocksa att sddan kompetensutveckling bor forankras i den
dagliga praktiken. Effekterna kan forstirkas om paminnelser (s& kallade reminders) infors och
av kliniska beslutsstodssystem som upplevs praktiskt nyttiga (t ex forskrivningsstdd avseende
lakemedel med varningsflaggor som reses vid biverknings- eller interaktionsrisk). Dartill bor
organisationen, vardprocesserna och resurserna anpassas for att mojliggora reflektion och
larande.
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Det ar vildokumenterat att den effektivaste formen av kompetensutveckling, som ockséa
skapar beredskap for praxisfordndring ar s.k.”academic detailing” (121). Vid en genomgang av
feedback om den egna praktiken &r ldkare intresserade av kunskap och rad som formedlas av
experter pa omrddet (t ex specialister i klinisk farmakologi vid granskning av forskrivning).

Tamblyn och Battista (122) framhaller i samma anda att praxisforandring kraver en mangsidig
ansats, dér kunskapsformedling bor kombineras med anpassning av arbetsorganisation och
administrativa regler. Forfattarna talar om predisponerande, mojliggorande och forstiarkande
faktorer for fordndring. Kompetens (kunskap och fardigheter) utvecklas av regelbunden
aterforing med information om hur man lyckats i sin uppgift. Beslutsfattandet, som tar sin
utgdngspunkt i patientens behov, underlittas av att arbetsmiljo och arbetsorganisation stodjer
en professionell handlaggning. Den kan forstarkas av yttre, t ex ekonomiska, incitament

6.1.1.1 Befolkningsriktade utbildningsinsatser

Har kan dven ndmnas en annan typ av utbildningsintervention som visat sig ha effekt:
populationsinriktade utbildningar, med breda informationssatsningar via massmedia och
Internet. Det finns god vetenskaplig evidens for att personer med ryggont bor bibehalla eller
tidigt dterga till normal aktivitet for att snabbast reducera besviren, snabbare aterga i arbete,
f4 mindre risk for kroniska besvér och férre dterkommande problem (44, 123). Flera studier
visar att ldkare trots detta ofta ger patienter rad om aktivitetsbegrénsningar (10). Resultat frdn
en omfattande populationsinriktad intervention fran Australien, dér kunskap om betydelsen av
aktivitet vid ryggont spreds brett pa olika sitt via massmedia medforde fordndring av kunskap
och attityder bade hos allmédnheten och hos ldkare och till ligre sjukfranvaro jamfort med
kontrollomréadet. Resultaten fran en liknande intervention pa befolkningsniva fran Skottland
visar ocksa betydande forandring i kunskap och attityder, liksom i priméarvardslakares réad till
sina patienter (81). Effekterna pé sjukfranvaro ar dock inte entydiga.

6.1.2 Snabb tillgang till rehabilitering

I nagra projekt har ldkare givits mojlighet till *genvagar’ till rehabiliteringsinsatser for sina
sjukskrivna patienter, och ibland dven mojlighet att snabbt kunna radfraga olika specialister.
Dessa mojligheter har dock ofta utnyttjats forvanansviért lite.

6.1.3 Case manager

En étgird som 1 ndgra studier har visat god effekt nir det géller atergang i arbete ar
anviandandet av en “case manager” (4,124-132) eller "mentor”, dvs en for &ndamalet utbildad
person vars uppgift dr att stotta patienter i deras kontakter med olika aktorer; ha kunskap om
hur systemet fungerar och vilka olika mgjligheter som finns. ”Case manager” och olika
metoder for case managment” dr vanliga inom socialtjdnsten i vistvérlden, och har, enligt de
fa studier dir detta provats for sjukskrivna, haft god effekt pa atergéng i arbete. Efter lyckade
sddana projekt 1 Storbritannien satsar man nu i stor skala pa inférandet av en case manger
(kallade *personal advisers’) for att stotta langtidssjukskrivna till atergang i arbete. En viktig
del i denna satsning dr d&ven samverkan mellan olika aktorer.

6.1.4 Guidelines

Guidelines (47), eller riktlinj er’, for hur lang den minsta, den maximala respektive den normala
sjukskrivningstiden for personer med olika typer av arbete, bor vara efter operativa ingrepp

? Vi har valt att anvinda det *svengelska’ ordet guidelines, eftersom termen ’riktlinjer’ i virdsammanhang ar
upptagen.
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eller vid biomedicinska sjukdomar har visats leda till kortare sjukskrivningstider. De studier
dér detta har haft bast effekt har innefattat att riktlinjer for forvédntad langsta sjukskrivningstid
efter ett ingrepp &ven har formedlats till patienten och till sjukskrivande lakare (oftast
primérvérdsldkare) i samband med ingreppet.

6.1.5 Second opinion

Att se till att fA en bedomning, ett utlatande fran ytterligare en expert, dvs. fa en *second
opinion’ anvénds i olika sammanhang. Nér det géller sjukfrdnvaro kan detta ha tv aspekter,
dels en second opinion rent medicinskt, dels att arbetsformégan provas av ndgon annan. For
det senare har det t ex foreslagits att foretagshélsovirden skall ha den rollen. ”Second
opinion”, i form av bedomning frén ytterligare en ldkare, har i ett par studier visats ge effekter
bade i form av att annan pagdende sjukdom uppticktes och minskad sjukskrivning nir det
géller patienter med diffusa diagnoser. Patienterna har alltsa haft god nytta av detta.
Traditionen kring second opinions varierar mycket mellan olika lédnder. I vissa dr det mycket
vanligt medan det i Sverige finns en stor tveksamhet. Flera férordar dock en sédan nu (133)
eller anvénder sig redan konsekvent av detta inom sin enhet. Forsdkringskassan har mdjlighet
att begira Overprovning, t ex i form av ett sdrskilt ldkarutlatande fran specialutbildade ldkare
eller rehabiliteringsutredning, men gor det forhédllandevis séllan, och nir det gors sker det ofta
mycket sent i fallet. Second opinion anvénds bl.a. i Storbritannien, dir ca 3000
specialutbildade ldkare tar 6ver ansvaret for sjukfall som varat ldngre 4n 6 ménader.

6.1.6 Samverkan

Under de senaste 15 aren har ett stort antal projekt bedrivits for att motverka
gransdragningsproblem mellan olika aktorer, béttre utnyttja tillgéngliga resurser samt
forbéttra samarbetet kring sjukskrivna personer. De mer omfattande, sdésom Finsam, Frisam
och Soscam, har utvérderats 1 olika sammanhang och lett fram till lagstiftning om finansiell
samordning inom rehabiliteringsomradet (33). Ur det perspektiv som &r aktuellt hér
framkommer att primérvardens medverkan i dessa projekt ofta varit relativt ringa. Enligt
utvirderingen av Frisam leder vélfungerande samverkan till goda resultat for individ och
samhdlle, sdrskilt om individen far stdd att kunna ta eget ansvar for sin rehabilitering. For
detta anses foljande faktorer viktiga: helhetssyn, individens delaktighet, engagerat bemdtande,
tid, kontinuitet, personligt engagemang, samt personalens attityder till varandras kompetens
(33).

Samverkan mellan olika organisationer och inom sjukvarden har i vissa fall haft en effekt pa
sjukskrivningsmonstret och har i flera utvarderingar visats ge ndjdare patienter och nojdare
personal. I de projekt dér forsdkringskassan placerat en handlaggare till vardcentralen verkar
deltagarna ha varit n6jda. Ibland har viss effekt pa sjukskrivning av dessa samverkansprojekt
uppndtts. Den samhéllsekonomiska vinsten har varit mer tveksam eftersom andra
bidragsformer ofta okat istillet. Effekterna av samverkansprojekt verkar ebba ut da projekten
avslutas och grund for fortsatt samarbete utan extra resurser inte finns. Manga projekt avslutas
ndr projekttiden &r slut, &ven om effekten av projektet varit god. Detta kan i sig bli ett
problem, eftersom signalerna till de personer som satsat engagemang och tid i projektet blir
dubbla. Det behovs en struktur for kontinuitet och langsiktighet nér det géller projekt.
Mojligen innebér Frisam detta.

Det finns en tro pa att en god samverkan mellan olika aktorer i sjukskrivningsprocessen skulle
oka mojligheterna att uppnd en optimal sjukskrivning. Olika former av samverkan mellan
hélso- och sjukvarden och forsakringskassan har provats nir det géller sjukskrivningsfragor. I
bland annat Varmland har ett arbetssétt anvints som kallas Kugghjulet och som innebér att
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forsakringskassan har regelbundna méten med primérvardens lékare och specialister och att
primérvarden har tillgang till specialistkonsultationer utan vintetid. En {forutsittning for att
detta samarbete ska fungera vil ar att bada parter har en god insikt i vad konceptet innebar
och att det finns ett stort engagemang for samverkan. Kugghjulet kan ocksa fungera som en
kommunikationskanal i den bemirkelsen att nar ldkarna 6nskar en kontakt med
forsdkringskassan sa anméls det till Kugghjulet. Andra sddana projekt som fortgér dr det
omfattande projektet i Finspang samt Delta pa Hisingen.

Avstdmningsmdoten &r ett annat sitt att samverka i1 arbetet med sjukfranvaron.
Forsdkringskassan traffar da behandlande ldkare, arbetsgivaren, den sjukskrivne och kanske
en arbetsformedlare for att stimma av situationen och gora en planering. Dessa anses av
manga vara mycket konstruktiva och betydelsen av personliga kontakter betonades. Nagra
ifrdgasétter varfor bara ldkare skall fa extra erséttning for deltagande, inte andra
yrkeskategorier inom varden, och inte deltagare frén andra aktorer, sdsom forsikringskassan.

Pé en del orter har sdrskilda kontaktpersoner utsetts som en form av mellanhand mellan
forsdkringskassans personal och vardcentralernas lakare. Syftet dr att underlétta kontakterna
nér problem och konflikter uppstr. Detta ses som ett framgingsrikt sétt att samverka och bor
anvindas i storre utstrackning dn det gor. Andra former for detta dr samlokalisering av t ex
vardcentral och forsdkringskassa, vilket ocksa beskrivs underlitta samarbetet betydligt.

Samarbete mellan forsidkringskassan och vardcentralerna kan ocksé innebéra att
forsdkringskassan har ett sirskilt telefonnummer dér ldkare kan nd en handldggare direkt utan
att passera telefonvixeln. I enkitstudien (10) framkom att detta dr den form som flest ldkare
onskar.

6.1.7 Handlaggare fran forsdkringskassan pa vardcentral

Manga har provat att en handldggare fran forsékringskassan finns pa vardcentralen. De flesta
rapporter om detta 4r mycket positiva och framforallt trycker man pé betydelsen av den
personliga kontakten, att det ar betydligt enklare att diskutera problem, fa respons, fa kunskap
pa detta sétt. Nagra séger att de inte skulle gd med pa att jobba med dessa svéra fragor om inte
forsdkringskassan fanns tillginglig. Fran ndgot hll framkommer dock viss skepsis mot denna
typ av samarbete ur rittssdkerhetssynpunkt. Om de som skall prova ritten till sjukerséttning
samtidigt t ex ger rdd om hur intyget skall skrivas finns viss problematik kring var besluten
fattas.

I enkéten vi skickat ut till lakare anger dock endast 10 % att detta dr viktigt medan 78 % inte
anser det dr viktigt. For likare som arbetar pd virdcentral 4r motsvarande siffror 23 %
respektive 51 %. Diremot vill 50 % av samtliga ldkare som har sjukskrivningsidrenden och
75 % av lékare pa vardcentral ha en kontaktperson pd forsdkringskassan. 21 % av lédkarna och
10 % av vardcentralsldkarna tyckte inte detta ar viktigt (10, delstudie 6).

6.1.8 Beteendevetenskaplig kompetens
Beteendevetenskaplig kompetens pa vardcentralerna, t ex i form av en kurator eller psykolog,
har ocksé uppfattats som positivt.

6.1.9 Specialistkonsult pd vardcentral

Att skapa genvigar till specialistutredningar genom att lata specialister (frimst ortopeder och
psykiatriker) arbeta viss tid pa vardcentralerna har ocksa varit positivt. Detta har antingen
skett genom att de externa ldkarna diskuterat patienter med ldkarna i primarvérden eller sjilva
traffat patienter pa vardcentralen.
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6.1.10 Sjukskrivningskommittéer

Ledningen for vissa landsting har tagit tag i sjukskrivningsfragan mer tydligt. Ett exempel ar
Ostergdtland och inforandet av s.k. sjukskrivningskommittéer. Att ledningen centralt tar ett
ansvar for fragan ar ett aterkommande forslag fran méanga olika hall eftersom bristen pa ett
tydligt ledningsansvar for hantering av sjukskrivningsdrenden inom sjukvarden dr ett stort
problem. Nir sddant ansvar tas, d&ven nér det endast dr pa enhetsniva, upplever de som arbetar
dér att problemen minskar betydligt.

6.1.11 Skérpta regler

Skérpta regler kring hur intyg skall utformas eller av medicinska krav for att fa rétt till
sjukpenning har provats, men de ytterst fi studier som gjorts av detta visar inte entydiga svar.
Initialt kan kvalitén pé intyget forbéttras ndgot. Den forsta juli 2004 infordes ett nytt
intygsformulér i Norge, dér ldkaren utover de vanliga uppgifterna dven skall ge argument {or
varfor patienten inte kan ta sig till och vara pa sin arbetsplats nir arbetsformégan ar nedsatt
pga. sjukdom eller skada. Utgdngspunkten &r alltsa att den anstédllde skall vara dér &ven om
hon eller han inte kan utfora nagot arbete, for att undvika riskerna med sjukskrivning i termer
av passivisering, isolering, utanforskap, fortidspension. For forsta gdngen pa ménga ar har
sedan en klar nedgang av sjukfranvaron skett. Det ar dnnu for tidigt att uttala sig om det finns
ett samband mellan det nya intyget och sjukskrivningssiffrorna.

7 DISKUSSION

Med de metoder for datainsamling och analys vi anvént i detta projekt framkommer de
problemomréden vi beskrivit ovan. Andra bilder finns sjélvklart och behdver ocksa beaktas.

Hiélso- och sjukvarden dr indelad i tre vardnivaer; primérvard, lanssjukvéard och
regionsjukvard. Organisatoriskt och ledningsmaissigt dr dessa dock pé flera sitt jimstéllda.

De problem vi identifierat finns pa olika strukturella nivéer inom hélso- och sjukvarden, pa
landstingsniva, pa sjukhus- respektive primérvéardsniva, pa klinik/mottagning/avdelningsniva,
pa teamniva, respektive pa individuell niva hos den enskilde medarbetaren.

Ett flertal problem finns dven i:
* kontakten mellan dessa nivaer
* kontakter mellan enheter inom en strukturell niva (t ex remisser mellan kliniker)

* kontakter med andra aktorer, t ex forsdkringskassa, arbetsgivare, foretagshélsovard och
arbetsformedling

7.1 Metodologiska overvaganden

Detta projekt har genomforts pa kort tid, under vilken ett omfattande material insamlats och
sammanstallts. Mer tid hade troligen lett till att mer litteratur kunnat identifieras, framforallt 1
form av olika rapporter, att fler individuella intervjuer hade kunnat genomforas, samt
framforallt att analyserna hade kunnat fordjupas. Uppdraget var dock att pa kort tid i en
overblick av de problem som finns inom omradet och om atgérder som provats, som underlag
for Socialdepartementets beredning av dessa fragor.

Det studerade omradet &r synnerligen komplext och kréver att olika vetenskapliga discipliner,
metoder, teorier och perspektiv anvinds for att f4 kunskap och forstaelse. I detta projekt har vi
dérfor anvint oss av olika metoder for att fa kunskap, sdsom:
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* litteraturgenomgang, dér vi inkluderat vetenskapliga studier och rapporter, men dven
andra publikationer sdsom debatt- och ledarartiklar for att pa detta sétt fa kunskap om syn
pa problem

* individuella intervjuer
» fokusgruppsintervjuer
» enkatfragor

Vidare har en bredd efterstrivats 1 samtliga datainsamlingar, for att fi sa ménga olika
synpunkter som mdjligt. Skandinavisk och internationell litteratur har sokts aktivt frdn olika
forskningstraditioner, sdsom medicin, beteendevetenskap, ekonomi, juridik och management.
Eftersom sjukforsdkringssystemen skiljer sig mellan ldnder och dver tid dr resultaten fran
olika studier inte alltid helt jamforbara. Ett exempel pa detta ar de studier som gjorts i ldnder
dér ldkarintyg krivts redan efter 3—4 dagars sjukfrdnvaro, vilket innebér att minga
konsultationer gors enbart for att fa ett sjukintyg, inte for att fa diagnos eller behandling. En
annan sadan faktor dr hur ldnge ett sjukskrivningsfall kan pagd, dér de flesta ldnder, till
skillnad fran Sverige, har en 6vre grins, ofta pa 12 manader.

I intervjuerna har vi inkluderat personer som kan ge olika perspektiv, fran olika vardnivéer i
sjukvérden, fran olika organisationsnivder inom landsting och forsékringskassa, fran olika
yrkesgrupper, frén olika specialiteter, liksom fran andra aktdrer inom omradet. Vidare har
projektdeltagarna under projektets gang haft manga andra typer av kontakter dar fragor utifrén
detta projekts syfte stillts, bdde i Sverige och i kontakt med andra ldkare och forskare inom
omradet vid t ex vetenskapliga konferenser.

For mer ingdende metoddiskussion av de olika delstudierna se bilagan (10). Den typ av
datainsamling som anvénts kan ge kunskap om olika typer av problem, men inte mer precisa
data om deras storlek eller allvarlighetsgrad.

Att olika metoder anvénts innebédr en mdjlighet till vad som inom vetenskapen kallas en
triangulering av resultaten. En sddan ar viktig ndr omrddet &r komplext, svarfangat och dnnu
relativt obeforskat. Om resultaten gar i samma riktning oberoende av metod for datainsamling
och analys kan detta sigas stiirka resultatens giltighet. Overgripande kan vi siiga att detta ér
fallet for de hér redovisade resultaten. Problemomraden och forslag till atgdrder stimmer
forvanansvért vl dverens i alla de olika delprojekt som gjorts. Problemen verkar dven vara
likartade bade 6ver tid och 1 andra ldnder; detta framkommer béde i litteraturgenomgéangen
och i de internationella kontakter vi tagit under projektets gang. I litteraturgenomgangen har
vi framforallt inkluderat publikationer fran de senare aren, men samma problem framkommer
dven fran éldre litteratur.

Det finns nigra undantag fran detta. Vissa aspekter som framkommer 1
fokusgruppintervjuerna, sdsom problem kring tillit och lojalitet (avsnitt 5.4.4) hittade vi inte 1
litteraturen. Att detta inte skrivits om kan vara en effekt av sjdlva problemet.

Vidare framtrader problemet kring brist pa ledning och styrning kring dessa arbetsuppgifter
inom sjukvarden betydligt starkare i1 intervjuerna, bade i1 de individuella och i fokusgrupperna,
an 1 litteraturen. I litteraturen ar det snarare avsaknad av denna dimension som &r slaende;
dven om det skrivs om den dr det i mycket liten omfattning (35).

7.2 Positiva exempel

Syftet 1 detta projekt har varit att identifiera problem. Vi vill trots detta framhalla att i bade
litteratur och intervjuer lyfts dven flera olika positiva exempel fram. Ett aterkommande sadant
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exempel ar att ménga beréttar att dir ledningen pa t ex en vardcentral tagit tag i fragan, och
har en tydlig och aktiv policy kring hantering av sjukskrivningsidrenden, upplever man en
storre sdkerhet 1 hantering av dessa och ser dem sillan som négot stort problem. Man &r t ex
inte rddd att ha en annan sikt 4n patienten. Om en patient t ex skulle bli arg och uttrycka
detta hogt 1 korridoren vet man att de andra har forstaelse och att det finns ett forum for att
diskutera detta med kollegor. Behovet av gemensamt forhéllningssétt och ett forum for att
diskutera dessa fragor &r alltsa stort och tillfredstills ibland pa ett bra sétt.
Sjukskrivningskommittéer enligt den modell som introducerats i Ostergétland ir ett annat sitt
att skapa diskussionsforum och utveckla kinnedom om varandras resurser och
forhdllningssatt. Pa liknande sitt berdttar manga om bra rutiner for kontakt och samarbete
med forsdkringskassan.

7.3 Vad saknas i materialet?

Négra aspekter finns det mycket lite om i1 det material som samlats in, vilket i sig sdger nagot
om hur olika aktorer ser pa problemoradet. Fokus ar t ex mycket starkt pa ldkare, inte den
organisation ldkare arbetar inom; problemen ses ofta som just den enskilde ldkarens problem,
inte som ett organisationsproblem.

Primérvardslikare lyfts fram i forhallandevis stor proportion med tanke pé hur stor andel (50-
70 %) av sjukskrivningarna som i Sverige inte gors inom priméarvarden. Sjukhusldikare saknas
i stor utstrickning i litteraturen. Aven merparten av de atgirder som initierats riktas mot
primérvirden. Exempel ar flertalet av olika projekt som initierats sdsom; socialstyrelsens
tillsyn 6ver hur dessa uppgifter handlaggs, forsdakringskassornas utbildningsinsatser gentemot
sjukvarden liksom andra insatser sdsom sjukskrivningskommittéer.

Problemen kring iatrogena effekter'’ av sjukvardens handliggning av sjukskrivning ér ett
annat omrade som det finns forvanansviért lite om.

Aspekter som handlar om sdrbehandling av patienter utifran deras kon, alder,
socialgruppstillhorighet, etnicitet, diagnos eller symptom, stéllning pa arbetsmarknaden etc
finns det ndstan inget om, vare sig i litteraturen eller i intervjuerna. De fé studier som finns
visar dock att sdrbehandling dr ett problem, ndgot som framkommer dven i andra relevanta
material (73, 134-136).

Framforallt saknar vi aspekter av ledningsansvar och organisationsaspekter i litteraturen om
hantering av sjukskrivningsidrenden inom sjukvarden. Ansvaret for detta komplexa omréade
laggs ofta helt pd den enskilde ldkaren, vilket bidrar till flera av de problem som beskrivs
ovan.

Det finns ett flertal olika forestéllningar, vilka det framkommer att personer i sjukvérden,
framforallt ldkare, grundar sitt agerande pé. Dessa forestdllningar (*sanningar’ eller *myter’)
ifrdgasitts ytterst séllan 1 det material vi samlat in, varken i litteraturen eller av de intervjuade.
Exempel pa sadana forestidllningar dr: ”Om inte jag sjukskriver gar patienten bara till en
annan lékare och blir sjukskriven dir”. ”De flesta patienter vill bli sjukskrivna och det
kommer att ta mer tid att sdga nej dn att sjukskriva”. ”Patienten uppskattar om jag ’bjuder’ pa
sjukskrivning”. ”Kostnaderna for sjukfrdnvaro drabbar inte hilso- och sjukvérden”. ’Patienter
som verkar omotiverade till att arbeta dr det ingen ide att satsa pa rehabilitering for”.
”Primérvarden stir for ndstan alla sjukskrivningar”. ”Likare tycker forsdkringsmedicin dr
trakigt och vill inte lagga tid pa att ldra sig detta.” *’Jag kan bli prickad av Hilso- och
sjukvardens ansvarsnimnd om jag inte sjukskriver.”

'% dvs. att sjukdom ir orsakad av likare eller av behandlingen.
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I bade litteraturen och i intervjuerna framkommer att manga lakare upplever att patienter
onskar sjukskrivning som ldkaren inte anser vara berittigad. Ibland sjukskriver ldkare dnda,
och uppger att detta beror pa att man ar radd att patient-lakarrelationen annars forstors, eller
for att hamna 1 konflikt med patienten eller att patienten véljer en annan ldkare. Samtidigt
finns en annan bild. En studie om personer med ryggproblem som sokte priméarvardsldkare
visade att 8 % gjorde det for att de 6nskade sjukskrivning, medan 26 % faktiskt blev
sjukskrivna (137). Patienter uppger att ldkare foreslar dem sjukskrivning, utan att patienten
forstar varfor det behovs. Kan det vara s att inriktningen pa den allménna debatten skapat en
forestillning bland ldkare om att merparten av patienter vill bli sjukskrivna och att man darfor
1 all vilmening foreslar detta? Eller att man foreslar det for att ha ndgot att erbjuda
overhuvudtaget, i en atgardsinriktad kultur dér det verkar finnas en norm om att en patient
skall ha med sig ndgon typ av papper efter konsultationen — en remiss, ett recept eller ett
sjukintyg?

Fragan om fusk kommer med jimna mellanrum upp i den allminna debatten. Denna fraga har
aktualiserats forvanansvirt lite i materialet som samlats in hiar. Omrédet &r komplext och
mojligt fusk eller missbruk av forsdkringen kan delas in i flera aspekter (138, 139):

* En person som sjukanmaler sig till arbetsgivare/forsékringskassa utan att vara sjuk. Géller
de forsta sju dagarna av ett sjukfall.

* En person latsas vara sjuk, eller vara sjukare dn vad som dr fallet, for att fa ett sjukintyg av
lakare.

* En lékare skriver, mot erséttning, ett falskt sjukintyg for en person som inte har en
sjukdom som lett till nedsatt arbetsformaga.

* En ldkare skriver ett sjukintyg for en person, som inte ar arbetsoférmogen till den grad
som anges, for att vara ’sndll’ —t ex for att personen skall f4 mer ersdttning &n patienten
skulle ha fatt fran andra erséttningssystem.

* En person vars sjukdom lett till nedsatt arbetsféormaga, ar sjukskriven och samtidigt
uppbadr ersittning frén andra system, frén vilket erséttning inte skulle ha utgitt om
personen beréttat han eller hon var sjukskriven.

I materialet ndmns detta pa foljande sétt: Likare tycker ibland det &r svért att veta om
patienter verkligen &r sjuka, speciellt ndr symptomen ar svarbedomda och inte objektivt
verifierbara. Ibland skriver lakare sjukintyg utan att det finns underlag for det, eller med
diagnoser som inte helt stimmer, for att, som man upplever det, stitta patienten, eller for att
man inte vill ta den konflikt man tror skulle uppstad om man sa nej till sjukskrivning. Inom
forsdkringskassan misstdnker man att vissa privatldkare ’siljer’ sjukintyg, alternativt utnyttjar
sjuka personers behov av sjukintyg genom att sjukskriva for mycket korta perioder i taget och
ta hog patientavgift vid varje nytt ldkarbesok.

Grad av missbruk av en forsdkring dr relaterad till ett flertal faktorer, dir grad av kontroll &r
en och grad av negativa konsekvenser 1 form av t ex ekonomiskt bortfall &r en annan (12, 139). I
varje sjukforsidkringssystem dr det ett problem badde om for fa och om f6r manga ar
sjukskrivna (140).

7.4 Ledning och styrning

Ambivalensen fran ldkarnas sida kring frdgan om ledning framgar tydligt 1 vart material. Den
brist pd ledning och ledarskap som beskrivs ger 4 ena sidan viss autonomi for ldkarna i sin
yrkesutdvning. A andra sidan beskriver minga en arbetssituation som direkt paverkar
sjukskrivningshanteringen negativt och som riskerar att leda till 6kad sjukskrivning for
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lakarna sjdlva, framfor allt inom primérvarden. Styrning och ledarskap pé olika nivéer i
systemet dr sannolikt nddvéndigt for att motverka en sadan utveckling. Det dr inte troligt att
dessa problem enbart giller for sjukskrivningsfragan. Troligen beskrivs hér snarare en
generell brist pd ledning och ledarskap, framfor allt 1 den del av varden som rér ledning och
ledarskap for ldkargruppen.

Bristen pa studier inom det hir omradet &r pdtaglig. Vi har endast funnit fa studier om effekt
av administrativ styrning, ekonomiska incitament eller forédndring av regler pa
sjukskrivningspraxis inom sjukvérden. Resultaten frdn dessa studier &r inte heller entydiga.

Svérigheterna att styra sjukskrivningsprocessen kan bland annat analyseras ur ett
organisationsteoretiskt perspektiv. Sjukvarden dr en multiprofessionell organisation (141),
bestdende av flera distinkta yrkesgrupper i olika stadier av sin professionaliseringsutveckling.
Den professionella autonomi sjukvérdens yrkesutovare hiavdar har en legal bas i
legitimeringsforfarandet och de tydliga krav pa oberoende professionellt beslutsfattande som
stipuleras i lagen om yrkesverksamhet pd hilso- och sjukvardens omrade (1998:531).
Aktorerna sammansvetsas létt i professionella grupper med interna mal och utvecklingsbehov.
Kunskapsutvecklingen sker genom specialisering. De professionella drivkrafterna och den
professionella kulturen paverkar aktdrernas agerande starkast. Makt och status ar knuten till
specialistkunskapen. Direktiv som uppfattas som “administrativa” tillméts inte samma
betydelse och paverkar i ldgre utstrackning professionell handldggning och professionella
beslut (142).

Svérigheterna att styra bl.a. professionell verksamhet ledde till att man under 1980- och 1990-
talen 1 hela véstvarlden provade foretagsmaéssiga styrformer och (kvasi)marknadsméissiga
16sningar ocksa i hdlso- och sjukvarden (143). Erfarenheterna av dessa forsok har i huvudsak
varit nedslaende. En del talar for att sjukvarden skulle kunna ses som ett sjdlvstyrande system,
starkt paverkat av sin inre kultur, och svarpaverkbar med “manageriell” styrning, oberoende
av om den utdvas genom administrativa direktiv eller ekonomiskt resultatansvar (144).
Inomprofessionell, “kulturanknuten” styrning beskrivs t ex i litteraturen om evidensbaserad
medicin, kliniska riktlinjer (clinical guidelines) och professionell kompetensutveckling (119,
145).

Sannolikt skulle dock en fordndring av de styrsystem som péverkar ekonomi och resurser i
vid bemaérkelse och som sirskilt skulle premiera enheters arbete med sjukskrivning férindra
attityder och forhallningssitt till sjukskrivning som uppgift for sjukvarden. Pa central niva
saknas en policy for hantering av sjukskrivningsérenden, t ex kompetensutveckling av
personal, samarbetsformer med andra aktorer, ledningsstrukturer for kvalitetssékring etc. De
olika landstingen tar for ndrvarande, tillsammans med forsidkringskassorna, fram
handlingsplaner for hantering av sjukskrivningsfragan. I det arbetet finns ofta en
ledningsgrupp dir hogsta cheferna fran bade landsting och forsdkringskassa ingar, vilket
innebédr en 6kad mojlighet att ansvar for fragan tas.

Ett annat incitament for landstingens engagemang i fragan skulle den, ofta hoga,
sjukfranvaron bland den egna personalen kunna vara. Ett ndrliggande incitament torde det
faktum att en del ldkare uppfattar den nuvarande situationen kring handlaggning av
sjukfranvarodrenden som ett arbetsmiljoproblem, kunna vara.

I dagslédget dr de kostnader osynliga som icke-optimal handldggning av
sjukskrivningsidrendena leder till for hédlso- och sjukvarden som organisation. Om dessa blev
tydliga skulle antagligen intresset for en battre handlédggning 6ka. En klar prioritering av
sjukskrivningsarbetet skulle antagligen underlédttas om dess omfattning och direkta och
indirekta kostnader for sjukvarden kunde tydliggoras. Det &r i sig en viktig forskningsuppgift.
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En rimlig hypotes &r att en ickeoptimal sjukskrivningsprocess leder till onddiga aterbesok,
onddigt belastar enheter for diagnostiska utredningar och komplicerar vardforloppen.

7.5 Effekten av vidtagna atgirder

Niér det géller de olika atgédrder som provats eller foreslds dr det mycket svart att dra nigra
generella slutsatser om effekter av dem, pga. underlagets karaktdr i form av ofta bristfélliga
utvérderingar.

En generell utmaning &r att det i hog utstrackning handlar om insatser som efterstravar
fordndringar i organisation, samverkansformer, arbetsprocesser, individuell handlédggning och
enskilda personers beteende och attityder. Dessa fordndringar sker i varierande lokala miljéer
och de dr, med samhéllsvetenskaplig terminologi, kontextberoende. De enskilda insatserna &r
svéra att ”isolera” och 6vriga paverkande faktorer omojliga att “konstanthélla”. Det innebér
svarigheter nér effekten av dem skall studeras.

Ett stort antal projekt gors eller har gjorts inom omradet. Manga &r inte publicerade alls, t ex
giller detta sjukskrivningskommittéerna fran Ostergotland. Studierna om atgérder ir mycket
varierande och har oftast lag vetenskaplig kvalitet. Ytterst fa av studierna har tillrackligt
kvalitet for att inkluderas i genomgéngar av resultat som kan ligga till grund for uttalanden
om vetenskaplig evidens, t ex inom SBU. Svagheter &r bl a studiers bristfalliga design for att
pa ett stringent sétt kunna besvara fragestéllningarna samt stora och mdjligt systematiska
bortfall, som kunnat paverka resultaten ofta har. Tillracklig hansyn till andra tainkbara
paverkansfaktorer (bias) har inte tagits och det finns brister i analys och precision.
Prospektiva studier av hog kvalitet saknas. Det dr darfor inte mojligt att dra nigra sikra
generella slutsatser av dessa studier.

Forskningsomrédet 4r med andra ord synnerligen outvecklat, bade teoretiskt och
metodologiskt. Har behdvs en utveckling och satsning. En mycket prelimindr vardering av de
atgdrder som provats i materialet och dess eventuella effekter pa hanteringen av
sjukskrivningsdrenden skulle kunna beskrivas enligt foljande:

Atgiirder som i materialet tycks haft negativa eller inga effekter:
* Att behandlande ldkare inte far sjukskriva

» Tillgang till rehabiliteringsspecialister som ldkare kan vinda sig till eller remittera till - de
anvinds ofta inte

» Att starta kortsiktiga projekt utan tydlig plan for hur erfarenheterna skall tas tillvara

e Foridndrad utformning av sjukintyg

Atgirder som i materialet tycks ha positiva effekter:

* (Case managers

* Feedback om egna sjukskrivningsmonster i forhallande till andras

* Guidelines, dér patienten tidigt informeras om hur lang sjukskrivningstiden forvantas bli
* Konsensus pa mottagningen om handldggning av sjukskrivningsérenden

» Kontaktperson fran forsdkringskassan pa vardcentral

* Utbildning i forsdakringsmedicin

* Second opinion
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* Utbildning i kommunikationsfardigheter
* Att ledningen tar ansvar och visar intresse for frdgan

* Multiprofessionella team i primédrvarden, framforallt tillgang till beteendevetare som
kuratorer och psykologer

* Specialistkonsult pa vardcentral

Vart uppdrag har inte varit att ge atgardsforslag, utan att kartldgga problem inom sjukvéarden
och provade atgéarder nér det giller dessa problem. Tyvarr medger inte materialet om atgéarder
mdjlighet att, utifran vetenskaplig synpunkt, kunna férorda nagon av de provade atgédrderna.
Det ér naturligtvis besvérande att sa lite resurser lagts pa kunskapsgenerering inom detta
omréde, liksom att det i systemet inte finns incitament for att fa fram sddan kunskap, t ex 1
form av att personer har detta i uppdrag genom inriktade forskartjénster eller
utbildningstjénster inom forsdkringsmedicin.

I Sverige finns nu, enligt SCB 5,84 miljoner personer i yrkesverksamma aldrar (16-65 ar).
Andelen som av olika anledningar inte &r i arbete pga. av sjukdom har 6kat de senare éren,
vilket dr ett problem bade for enskilda individer, arbetsmarknaden och samhillet 1 stort. Olika
aktorer behover samarbeta for att hantera denna situation, ansvaret behdver delas. Sjukvarden
ar 1 forsta hand inriktad pa att hantera sjukdom (diagnostisera, bota, rehabilitera) inte pa att
framja atergang i arbete. Vidare dr fokus inom sjukvarden mer pa andra &ldersgrupper.

Att andra aldergrupper prioriteras i sjukvarden beror 1 stor utstrickning pa att deras sjuklighet
rent kliniskt &r allvarligare (109). Samtidigt &r det arbetsformagan hos personer i
yrkesverksamma aldrar som ligger till grund f6r landets vélstand, for internationell
konkurrenskraft etc. Det finns kanske anledning att se ver sjukvardens hantering av
frimjande av arbetsforméga ur detta perspektiv, speciellt om aspekter av den nuvarande
organisationen leder till att mdnga ménniskor passiviseras och att arbetsformagehdmmande
tillstdnd, som nedstimdhet och depression inte identifieras och behandlas.

En tydligare prioritering av sjukskrivningsarbetet kunde underléttas av att dess virde for
patienten och vardgivarna tydligare definieras. De professionella drivs av sin 6nskan att gora
det bésta for patienten, och vill minimera skadliga effekter for patienten. Det finns en stor
medvetenhet om sjukvardens samhilleliga uppgift och samhillsansvar, och en beredskap att
beakta det i den egna yrkesutdvningen. Med en tydligare kunskap om sjukskrivningarnas
konsekvenser for sjukvéarden okar eventuellt ockséd ledningens intresse att tydligare prioritera
sjukskrivningsarbetet. Nuvarande system innebér att risken for att bli (I&ngtids)sjukskriven
varierar mycket strakt beroende pé geografisk region och vilken ldkare en person triffar.

Slutsatser som kan dras av detta projekt dr att detta &r ett synnerligen komplext omride dir
kunskap saknas och dir ofta ledning och strategier for kvalitetssidkring, kompetensutveckling
och kunskapsgenerering saknas, resurser inte anviands optimalt, personer far illa, ingen ’dger’
frdgan och det dr oklart vem som har rehabiliteringsansvaret. Samtidigt har bara under det
senaste aret medvetenheten om detta 6kat betydligt i landstingen och olika initiativ har tagits
for att hitta l0sningar.
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