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FORORD

| sjukskrivningsérenden ar ett flertal olika aktorer involverade, sasom arbetsgivare,
forsakringskassa, halso- och sjukvard, arbetsformedling samt den sjukskrivne. For att fa
battre underlag for stallningstagande till atgéarder nér det géller hélso- och sjukvarden gav
Socialdepartementet i maj 2004 undertecknad i uppdrag att leda ett projekt med syfte att
identifiera problem inom hélso- och sjukvarden nar det galler hantering av patienter som
ar aktuella for sjukskrivning.

Projektet, "Problem inom halso- och sjukvarden kring handlaggning av patienters
sjukskrivning’ har genomforts pa kort tid. En omfattande datainsamling har gjorts, i form
av en litteraturgenomgang, individuella intervjuer, fokusgruppsintervjuer och enkétfragor,
och data har analyserats med syfte att identifiera problem samt atgarder som prévats for
att 16sa dessa. Resultaten har sammanstéllts i sex delrapporter vilka presenteras i denna
bilaga. | huvudrapporten har en sammanstallning av resultaten fran de olika
delrapporterna gjorts.

Uppdraget innefattade att inhamta information om problemomradena fran litteraturen
samt via intervjuer av personer inom halso- och sjukvarden och av personer inom
foretagshalsovard och forsakringskassa, for att aven fa de tva senares perspektiv pa
problem inom sjukvarden. | uppdraget ingick inte att géra motsvarande kartlaggning av
problem kring sjukskrivning i foretagshalsovardens eller forsakringskassans egen
organisation. Att ta fram 6vriga aktorers perspektiv har inte heller ingatt i uppdraget.

Da problemstallningen har synnerligen hog grad av komplexitet har en tvéarvetenskaplig
sammanséttning av projektgruppen krévts. Projektmedlemmarna har haft tdta méten inom
respektive delstudie, och gruppen som helhet har tréffats regelbundet for att stamma av
riktning, resultatdiskussion etc. Delstudie sex har skett i samarbete med en annan
projektgrupp.

Foljande personer har ingatt i och arbetat deltid i projektgruppen:
e Kiristina Alexanderson, professor (projektledare)
e Mats Brommels, professor, specialist i invartesmedicin
e Lena Ekenvall, docent, specialist i yrkesmedicin
e Eva Karlsryd, FoU-samordnare forsakringskassan, fil mag i sociologi
e Anna Lofgren, med mag i folkhalsovetenskap
e Linda Sundberg, leg psykolog, fil mag i psykologi
e Mia Osterberg, leg psykolog, fil mag i psykologi

Dessutom har Kristian Hagfors, Riitta Holttd och Mimmi Wernman varit engagerade som
administrativa assistenter i projektet.

De flesta i projektgruppen ar anstallda vid eller knutna till Institutionen for klinisk
neurovetenskap, Sektionen for personskadeprevention, Karolinska Institutet. Mats
Brommels och Linda Sundberg &r anstéllda vid Institutionen for larande, informatik,
management och etik, Medical management centrum, Karolinska Institutet. Mia
Osterberg ar anstalld vid bada dessa institutioner. Eva Karlsryd ar anstalld vid
Forsakringskassan, Lanskontoret Stockholm.

Forskningen om sjukfranvaro ar annu bade teoretiskt och metodologiskt outvecklad och
forvanansvart knapp, speciellt med hansyn till de enorma kostnader sjukfranvaron



genererar. Det dr ett mangfasetterat omrade och det inte finns ingen sjalvklar modell for
hur det skall studeras, for vilka data som &r relevanta, eller for hur data skall bearbetas.
Det innebar ocksa att en litteraturgenomgang inom omradet har tydliga begransningar,
varfor den har kombinerats med andra typer av studier. Att olika datainsamlingsmetoder
anvants innebar en mojlighet till, vad som inom vetenskapen oftast kallas, en
triangulering av resultaten. En sadan ar viktig nar omradet ar komplext, svarfangat och
relativt obeforskat. Om resultaten gar i samma riktning oberoende av metod for
datainsamling och analys kan detta sdgas starka resultatens giltighet. Det &r i stor
utstrackning fallet hér.

Detta projekt ar ett steg mot att fa mer kunskap som underlag for atgarder. Det har varit
mycket stimulerande att fa ta del av de synpunkter som ett stort antal personer generost
delat med sig av och att l&sa litteraturen ur detta perspektiv. Trots att jag har arbetat med
sjukfranvaroforskning och undervisning i forsakringsmedicin i mer &n 15 ar ar jag
Overraskad av en del av resultaten hér.

Min forhoppning &r att denna bilaga, tillsammans med huvudrapporten, kan bidraga till
okad forstaelse for och medvetenhet om problemomradets olika aspekter, en dkad
fokusering pa kunskapsgenerering och att beslutsfattare pa olika nivaer inspireras till att
ta sig an fragan. Den senaste tiden har flera olika initiativ tagits for att atgarda en del av
de problem vi identifierat i detta projekt. Jag hoppas de far god effekt och att man ser till
att dokumentera effekten, sa att det gar at dra lardom av atgarderna.

Januari 2005
Kristina Alexanderson
Projektledare, professor i socialférsakring



DE SEX DELSTUDIERNA

Underlaget till rapporten ”Problem inom halso- och sjukvarden kring handlaggning av
patienters sjukskrivning™ bestar av sex delar, en litteraturgenomgang, tre delrapporter
baserade pa fokusgruppsintervjuer, en baserad pa individuella intervjuer och en
enkatstudie. Resultaten fran dessa studier presenteras i denna bilaga.

Litteraturgenomgang

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

e Sokningar i sex olika litteraturdatabaser

e Genomgang av referenslistor i funnen litteratur

e Egna referenslistor/material

e Sokningar pa myndigheters, landstings och andra hemsidor pa Internet

e Kontakt med personal pa forsakringskassor och landsting i olika delar av landet
e Kontakter med andra personer insatta i omradet, till exempel andra forskare

Ca 700 publikationer bedémdes som relevanta och inkluderas i genomgangen. Ett urval
av dessa redovisas i delstudie 1.

Fokusgruppsintervjuer

For att fa en fordjupad och kompletterande kartlaggning av problem har data samlats in
via fokusgruppsintervjuer. Kunskap som genererades i litteraturgenomgangen lag till
grund for utformning av en intervjuguide liksom for val av intervjupersoner. Femton
fokusgruppsintervjuer har genomforts, nio med personer inom halso- och sjukvard
(delstudie 2), tva med foretagslakare (delstudie 3) samt fyra grupper med personer
verksamma inom forsakringskassor (delstudie 4). | samtliga grupper var fokus pa
upplevda problem inom sjukvarden. Intervjuerna med foretagslakare och
forsakringskassepersonal fokuserade alltsa pa de tillfragades syn pa problem inom
sjukvarden. Personer fran olika delar av landet, fran olika yrkeskategorier samt fran olika
organisatoriska nivaer har inkluderats for att fa en sa bred bild som mgjligt.

Individuella intervjuer

Ovanstaende har kompletterats med ca 20 individuella intervjuer, vilka redovisas nedan i
delstudie 5. Dessutom har 30-40 personer kontaktats per telefon eller personligen och
tillfragats om publikationer kring projekt etc. Projektmedlemmarna har ocksa
kontinuerligt fort diskussioner och stallt fragor, utifran projektets syfte, vid ett stort antal
moten, seminarier samt nationella och internationella workshops och konferenser om
sjukskrivning under det gangna halvaret.

! Alexanderson K, Brommels M, Ekenvall L, Karlsryd E, Lofgren A, Sundberg L, Osterberg M. Problem
inom halso- och sjukvarden kring handlaggning av patienters sjukskrivning. Stockholm: Sektionen for
personskadeprevention, Institutionen for klinisk neurovetenskap, Karolinska Institutet; 2005.



Personerna som intervjuats individuellt och i fokusgrupper har sokts selektivt for att fa en
bred spridning. En relativt stor del av lakarna inom sjukvarden som inbjods till
fokusgruppintervjuer tackade nej till att deltaga. Detta géllde inte de 6vriga
yrkesgrupperna och inte heller lakare inom forsékringskassan. Alla som inbjods till de
individuella intervjuerna deltog.

Enkat

| samarbete med ett annat projekt har nagra fragor som formulerats utifran detta
projektets syfte, inkluderats i en omfattande enkat om lakares arbete med sjukskrivning.
Denna enkét har skickats ut till ca 7 800 lakare (71 % svarsfrekvens). Preliminéra resultat
fran denna redovisas i delstudie 6.



DELSTUDIE 1
PROBLEM INOM SJUKVARDEN NAR DET GALLER
HANDLAGGNING AV PATIENTER SOM AR
AKTUELLA FOR SJUKSKRIVNING.
EN LITTERATURGENOMGANG

Lena Ekenvall
Kristina Alexanderson

Sektionen for personskadeprevention,
Institutionen for klinisk neurovetenskap,
Karolinska Institutet, Stockholm



SAMMANFATTNING

En litteraturgenomgang har genomforts for att identifiera problem inom halso- och
sjukvardens hantering av sjukskrivningsarenden samt forsok att atgarda dessa. Cirka 700
publikationer pa svenska, norska, danska eller engelska har inkluderats, savél
vetenskaplig som ”gra” litteratur i form av t ex rapporter, debattartiklar, ledare och
policydokument. Nagon bedémning av studiernas kvalitet har inte gjorts men studierna ar
generellt ar av lag vetenskaplig kvalitet, varfor stor forsiktighet maste iakttagas nar det
géller att dra slutsatser av resultaten. Samtliga problem som beskrivs nedan finns
beskrivna &ven internationellt for andra vastlander.

Det finns vetenskaplig evidens for att lakare upplever arbetet med sjukskrivningar som
problematiskt. Olika forklaringar till detta framfors i studierna: lakare har svart att
gradera arbetsformaga, de kan inte tillrackligt om patienternas arbeten for att kunna
bedoma arbetsformagan i relation till arbetet, de har bristande kompetens nar det galler
socialforsakringssystemet, frustration och negativa kanslor infor patienter som lékare inte
vet hur de ska behandla leder till onédiga undersokningar och behandlingar som férlanger
sjukskrivningstiden.

Det finns vetenskaplig evidens for att lakare ar daliga pa att fylla i "sjukintyg”
fullstandigt vilket forsvarar for arbetsgivare och forsakringskassor att ta stallning till
ratten till sjukpenning och behovet av atgarder. Intyg utfardade av sjukhuslakare har
samre kvalitet &n de utfardade av allmanlékare eller foretagslakare, och intyg utfardade
for arbetslosa ar av samre kvalitet an de som utfardas for andra. Telefonsjukskrivning har
blivit allt vanligare i Sverige enligt nagra studier.

Studierna visar ganska entydigt att ldkare tar hansyn till andra faktorer an rent medicinska
I sina bedémningar av behov av sjukskrivning. Flera studier visar dock att l&kare inte
kanner till sina patienters psykosociala problem vilket kan medfora brister i
behandlingen. En patient som vill bli sjukskriven nekas detta. Det framkommer i flera
studier att det ofta ar lakaren som tar initiativ till sjukskrivning. Ett genomgaende
problem for lakare ar att hantera de tva olika rollerna som patientens foretradare och som
medicinskt sakkunnig vad avser socialforsakringen. Manga prioriterar rollen som
patientens foretrédare.

Vantetider inom och utanfor varden &r ofta mycket langa men effekten av detta pa
sjukfranvarotider i stort &r oklar. Effekten av en operation eller en specialistundersokning
pa sjukskrivning overskattas eventuellt.

Flera studier visar att det ar vanligt med psykisk/psykiatrisk sjukdom hos ménniskor
sjukskrivna med fysiska sjukdomar och att dessa ofta inte diagnostiseras.

Flera studier visar att olika lakare bedémer liknande fall pa olika satt. Detta galler dven
forsékringsléakare och medfor en ojamlik beddmning av patienter och bristande
rattssakerhet.

Fa studier om incitament och deras betydelse for kvaliteten i handlaggningen av
sjukskrivningsarenden finns gjorda. FINSAM-projekten, dér vardcentralerna fatt
mojlighet att ”Iana” pengar fran forsakringssystemet, verkar dock ha medfort lagre
kostnader for sjukforsédkringen. FRISAM verkar inte ha lett till minskade kostnader.
SOCSAM ledde till en omfordelning av kostnader for bidrag men effekten pa de totala
samhéllskostnaderna var mer tveksam.



Av de atgarder som provats har samverkan inom och utom sjukvarden och kanske sarskilt
med en forsékringstjansteman placerad pa vardcentral upplevts som mycket positivt.
Aven beteendevetenskaplig kompetens och tillgang till specialistkonsultationer pa
vardcentralerna har varit positivt. Effekterna pa sjukskrivningar har varit varierande.

En atgard som i flera studier visats ha god effekt nar det galler atergang i arbete ar att
anvanda en case manager”, en mentor som stottar de sjukskrivna i kontakterna med de
olika myndigheter som ar inblandade i forsok att aterga i arbete och normalt liv. ”Second
opinion”, d.v.s. dverprovning av ett sjukskrivningsarende, har i ett par studier visat sig ha
god effekt, bade rent medicinskt da nya diagnoser kunnat pavisas och vad avser
sjukskrivningar. "Guidelines” behover utarbetas for lamplig sjukfranvaro vid specifika
sjukdomstillstand och arbetskrav, och skulle underlatta for lakare att beddma behovet av
sjukskrivning. Utbildning av lakare i sjukskrivningsfragor har genomférts i manga
projekt. Fa av dessa dr utvarderade och dar det skett ar utvarderingen sallan adekvat. Ett
par befolkningsinriktade kampanjer i form av massmedial information om lampliga
atgarder vid ryggbesvar ledde till &ndrade attityder i befolkningen och bland lakare.

De flesta studier fokuserar pa den enskilde lakaren och dennes kontakt med patienten.
Betydelsen av halso- och sjukvardsorganisationens uppbyggnad generellt eller for den
enskilda mottagningen ar inte belyst, inte heller lakarnas kontakter med forsakringskassan
och organisationen kring detta eller orsaker till regionala skillnader. Primarvarden star
enligt flera studier for mellan 30 % och 50 % av sjukskrivningarna. Det ar darfor
forvanande att sa litet uppmarksamhet i litteraturen riktats mot andra lakare. Det saknas
vidare nastan helt studier om vilka atgarder lakare vidtar i samband med sjukskrivning,
om hur arbetsférmagebedémning sker och om hur lakare samverkar med andra aktorer.
Studierna ar fa och deras vetenskapliga kvalitet 1ag, da forskningsomradet annu &r relativt
outvecklat teoretiskt och metodologiskt.



SYFTE

Att via en litteraturgenomgang identifiera problem inom héalso- och sjukvarden kring
hantering av patienters sjukskrivningsarenden samt forsok att atgarda dessa.

MATERIAL OCH METOD

Relevant litteratur har sokts brett och gatts igenom for att identifiera sddana problem och
atgarder som provats for att hantera dem.

Metod for litteratursékning

Publikationer fran nationella och internationella tidskrifter, avhandlingar, bocker och
rapporter som skrivits pa svenska, norska, danska eller engelska har inkluderats. Saval
vetenskaplig litteratur som “gra” litteratur, liksom debattartiklar, ledare och
policydokument ingar. Att sékningen gjordes sa bred beror pa att den vetenskapliga
litteraturen inom omradet fortfarande ar mycket begransad ().

Relevant litteratur har sokts pa foljande satt:
1. Sokningar i litteraturdatabaser
Genomgang av referenslistor i funnen litteratur
Egna referenslistor/material
Sokningar pa myndigheters, landstings och andra hemsidor pa Internet
Kontakt med personal pa forsakringskassor och landsting i olika delar av landet

S T

Kontakter med personer insatta i omradet

1. Sokningar i litteraturdatabaser.
Sokningar gjordes i foljande sex litteraturdatabaser:

Medline/Ovid, PsycINFO, Current contents/Social & Behavioral Science

En kombinerad sokning i dessa litteraturdatabaser gjordes i juni 2004 for aren 2002-2004.
Sokningar for aren innan dessa hade gjorts tidigare. Sammanlagt 1.117 traffar erholls,
varav cirka 950 i Medline. Kompletterande sékning gjordes i mitten av september vilket
gav ytterligare 334 traffar. Foljande s6kord anvandes: “sickness absence, sick leave,
sickness presenteeism, work capacity, work ability, return to work”.

SveMed+

SveMed+ &r en bibliografisk databas med referenser till nordiska artiklar inom det
medicinska omradet. En del av materialet ar av mer popularvetenskaplig karaktar. Det
aldre materialet kommer fran databaserna Spriline och Swemed. Databasen tacker ar
1977 och framat. Fr.o.m. ar 2001 hamtas artiklar ur tidskrifter som tidigare indexerats for
databasen Patrix. Férutom biomedicin bevakas patientinformation och icke kliniska
aspekter av hélso- och sjukvard.

Foljande sokord anvandes i sokningen: sjukintyg, sjukskrivning, sjukfranvaro”. Omkring
400 traffar erholls pa detta sétt. Ingen begransning i publiceringsar gjordes. Det mesta av
materialet dr publicerat under de senaste 10 aren, endast ett fatal ar aldre &n 1990.
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MIKS

MIKS &r Karolinska Institutets bibliotekskatalog och i en sokning begransad till aren
1996-2004 anvandes sokorden: "sjukfranvaro, sjukskrivning, sjuknarvaro, sjukintyg,
arbetsformagebedomning”. Omkring180 traffar erholls.

Arbline

Sokningen i Arbline begransades till aren 1995-2004. Ingen av de 846 traffarna pa
sokordet "sjukfranvaro” bedémdes ha relevans for projektets syfte. Anledningen till detta
ar att studierna i denna databas inte fokuserade pa hur sjukskrivningar hanteras inom
hélso- och sjukvarden utan snarare pa sjukfranvaro bland anstallda inom sjukvarden.

2. Genomgang av referenslistor i funnen litteratur

Referenslistor i funna publikationer har lasts igenom och de referenser, vilka utifran titeln
eller det som sagts om dem i texten, bedomts vara relevanta har bestallts

3. Egna referenslistor

Forskargruppens egna tidigare insamlade referenser inom omradet. Pga. tidigare
forskning och litteraturgenomgangar inom omradet &r antalet sadana stort.

4. Sokningar pa myndigheters, landstings och andra hemsidor pa Internet

Sokningar efter projektrapporter, utvarderingar, policydokument och pagaende projekt
har gjorts pa hemsidor tillhdrande exempelvis landsting, forsakringskassor,
Riksforsakringsverket, hogskolor och universitet.

5. Kontakt med personal pa forsakringskassor och landsting i olika delar av landet

Telefonkontakt med personal pa olika forsakringskassor och landsting runt om i landet
har tagits, for att pa sa satt ta del av pagaende projekt, utvarderade projekt,
policydokument med mera.

6. Kontakter med personer som &r insatta i omradet

Genom kontakter med andra forskare som tagits pa olika satt, bl.a. vid seminarier och
konferenser, via e-post och i samband med intervjuer med ett flertal sérskilt insatta
personer har ytterligare referenser hittats.

Metod for genomgang av litteratur

Samtliga titlar och abstracts har gatts igenom av tva personer. Publikationer som da
bedémts som av intresse for projektet, eller av eventuellt intresse, har inférskaffats och
gatts igenom. Sammanlagt har drygt 1.200 publikationer gatts igenom. Dessa har varit
vetenskapliga artiklar, debattartiklar, bocker, rapporter, utvarderingar, skrivelser. Dessa
har gatts igenom for att bedoma om de var relevanta eller ej, utifran projektets syfte.
Cirka 700 beddmdes som relevanta. En stor del av dessa ar debattartiklar.

Arbetet med litteraturgenomgangen har framfor allt genomforts av Lena Ekenvall, i
samarbete med Kristina Alexanderson och Anna Lofgren. Gruppen tog fram en mall for
sammanstallning av uppgifter fran relevanta publikationer, vilken testades genom att ett
tiotal publikationer gicks igenom och gruppen jamforde resultaten sinsemellan for att
samordna vad som lyftes fram i varje publikation och vilken detaljeringsniva
redovisningen holls pa. Nar en stor del av materialet lasts kategoriserades
sammanfattningarna efter nyckelord. Nyckelorden ledde till en kategorisering av olika
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problemomraden, dar flera indelningar av dessa provades. Efter diskussioner av olika
indelningars lamplighet, utifran projektets syfte, valdes nedanstaende omraden.

Begransningar

Nagon beddmning av de ingaende studiernas vetenskapliga kvalitet har inte gjorts, men
sammantaget maste sagas att studierna generellt ar av ganska lag sadan kvalitet. Stor
forsiktighet rekommenderas dérfor nar det géller att dra slutsatser av resultaten. Vi har
inte heller tittat pa diagnostik och behandling av specifika sjukdomar, endast hantering av
sjukskrivning for dessa. Det ar dock problematiskt att den vetenskapliga kunskapen om
just adekvat diagnostik, behandling och rehabilitering fér merparten av de tillstand som
ligger bakom sjukskrivningarna ar sa begransad.

Redovisning av studier

Har redovisas ett urval av de olika publikationer vi gatt igenom for detta projekt. Urvalet
av dessa har gjorts for att ge en sa bred bild som mojligt om de problem som aterfinns i
litteraturen kring hantering av sjukskrivningsarenden i sjukvarden. Forst redovisas
publikationer som lyfter fram olika problem, sedan studier om metoder som prévats for
att atgarda dessa problem. En del studier beror olika problem och har darfor redovisats
mer an en gang under olika rubriker.

PUBLIKATIONER OM PROBLEM

Som framgar av nedanstaende ar lakare ofta fokus i publikationerna.

Undersdkningsmetoder géallande lakares sjukskrivningspraxis

En stor del av studierna inom omradet fokuserar pa lakares sjukskrivningspraxis. | dessa
studier har flera olika datainsamlingsmetoder anvants, sasom enkater, intervjuer,
lakarintygsstudier, audits och observationer (t ex deltagande observationer eller
videoinspelningar).

Frageformular anvéands ofta, tyvarr vanligen med sa laga svarsfrekvenser att
generaliserbara slutsatser av studierna knappast kan dras. | en del av dessa studier ombeds
lakare att ta stallning till sjukskrivning (och ibland dven andra atgarder) av skriftliga
patientfall. Det &r dock oklart om resultat av sadana studier alltid 6verensstaimmer med
hur lakare faktiskt sjukskriver riktiga patienter (2, 3). I andra enkatstudier har fragor istéllet
stallts om attityder, forhallningssatt, kunskaper, énskemal, problem och hur dessa
hanteras respektive paverkar lakaren. I de flesta av dessa enkétstudier har kvantitativa
analysmetoder anvants, men dven kvalitativa studier har gjorts.

Intervjuer av lakare, framférallt individuella sddana (antingen i direkt mote eller via
telefon), men aven fokusgruppsintervjuer, har anvants.

Flera intygsstudier har genomforts, dar ’sjukintyg’ har samlats in och analyserats med
olika metoder och utifran olika fragestallningar.

Endast i enstaka studier har deltagande observation vid ldkarkonsultationer eller
videoinspelningar anvants och dven om det funnits méjlighet att da fokusera pa hantering
av sjukskrivningsfragor, har inte detta gjorts annu.

En annan metod ar att gora en audit, dvs. att lata lakare frivilligt rapportera sina
sjukskrivningsfall till en central instans och darefter fa aterféring om sitt eget
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sjukskrivningsmonster jamfort med gruppens. Nackdelen med denna metod 4r att oftast
endast intresserade l&kare deltar vilket minskar resultatens generaliserbarhet.

Sjukskrivningspraxis

Sdderberg och medarbetare (4) genomforde en litteraturstudie om sjukskrivningspraxis
och fann bl.a. att nastan alla studier var publicerade av lakare och oftast fokuserade pa
lakaren, ibland pa bade lakare och patient men aldrig pa interaktionen dem emellan.
Forskningsproblemen var sallan medicinska utan lag inom det beteende- eller
socialvetenskapliga omradet utan att sadana metoder och teorier anvands fullt ut.

Problem lakare anger

| SBU:s systematiska litteraturgenomgang av studier om sjukfranvaro (1) fann man
vetenskaplig evidens for att lakare tycker att arbetet med sjukskrivningar ar
problematiskt, dvs. ett flertal studier av acceptabel kvalitet visar detta.

| en svensk studie (5) besvarades ett frageformular om upplevda svarigheter i hanteringen
av sjukskrivningsarenden av sammanlagt 125 dppenvardsléakare (allménlakare,
psykiatriker och privatpraktiker) vilket utgjorde 74 % av de som fick enkaten. Lakarna
lyfte fram tva typer av problem, dels forsékringsrelaterade, dels medicinska. Att gradera
arbetsformagan och bestamma langden pa sjukperioderna bedémdes som svart och
lakarna tyckte inte heller att de forstod lagstiftningen. Fokus pa biomedicinsk diagnos
komplicerade hanteringen eftersom arbetsférmagan kan vara nedsatt utan att det finns en
faststélld diagnos. Medicinska problem var relaterade till svarigheter att stalla diagnos,
bedoma validitet i patientens berattelse respektive att fa patienten att folja lakarens rad.
Dessa problem ledde antingen till mer arbete eller till emotionell pafrestning for mer an
halften av lakarna, som anvénde olika satt att hantera problemen, sasom att avvakta, att
sjukskriva eller att kontakta andra vardgivare eller myndigheter for att finna en 16sning.

Gulbrandsen (6) skickade en enkat till norska lakare 1993 och 2000. Sex av sju l&kare
moter orealistiska forvéantningar av sina patienter. Mer &n en av tre upplever en del eller
mycket stress pa grund av forvantningar om hjalp med icke medicinska fragor. Nastan
halften av lakarna hade medvetet utformat intyg for att styrka patienternas sak och mer &n
hélften satte ibland eller ofta patienternas 6nskemal fore sin egen medicinska bedémning.
86 % av lakarna hade sjalva gatt till sina arbeten nar de skulle ha sjukskrivit en patient
med motsvarande symptom och liknande arbete. Andelarna var lagre bland éldre lakare
och bland dem med hdg arbetstrivsel.

Lien (7) intervjuade 10 norska lakare om deras arbete med fortidspensioneringar och
granskade 45 av deras drenden. Forfattaren fann att l&karen spelar en aktiv roll i
processen som leder till fortidspension. De uppmuntrar aktivt sina patienter att soka en
sadan 16sning. Icke-medicinska hansyn ledde till att manga lakare kande frustration nér de
forberedde lakarutlatandet. Lakarna kande ett behov av att fa avsluta arenden som vandrat
mellan sjukskrivning, a-kassa och socialbidrag och dar chansen att nagonsin fa ett arbete
var minimal.

Fokusgruppsintervjuer med svenska allmanléakare (5 grupper med sammanlagt 27 lakare)
rorande patienter med multipla medicinskt hittills ej forklarbara symptom (8) visade att
frustration och negativa kanslor infor patienter som lékarna inte vet hur de ska hantera
ledde till onddiga undersokningar och behandlingar och de underliggande psykosociala
faktorerna uppmarksammades inte.
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Hussey et al (9) undersokte skotska allménlakares hantering av sjukskrivningssystemet,
deras syn pa det och deras forslag till forandringar genom 11 fokusgrupper med 67
deltagande allménlakare. Lékarna utvecklade olika strategier for att klara sjukskrivningar
i svarbedomda fall. Det forekom medvetet fusk, mojligen relaterat till rollkonflikten
mellan att vara patientens advokat och att vara opartisk medicinsk sakkunnig, dér den
forra rollen tydligen upplevdes som viktigare ndr det géller sjukskrivningar. Bristande
kontinuitet i varden medforde speciella svarigheter. Manga 6nskade slippa rollen som
medicinskt sakkunnig helt. Lakarna var daligt insatta i hur systemet var tankt att fungera
och saknade intresse for det. En del av dem uppgav sig ofta anvanda tdckdiagnoser och
var snarast stolta 6ver att kunna papeka att statistiken maste vara meningslés. Alla
forandringar som foreslogs innebar att lakare skulle fa mindre arbete och patienterna
skulle fa som de ville. Lakarna ansag sig behova en tillganglig personligen kand erfaren
kollega att konferera med och remittera till.

Manga lakare, och framforallt lakare i primarvarden, anger tidsbrist som ett problem i
samband med sjukskrivningsarenden (10).

| Kanada studerades familjelakares asikter om vad som utgjorde de storsta hindren nar det
gallde atergang i arbete for sjukskrivna (11). Sex fokusgrupper med vardera mellan 6 och
12 lakare diskuterade fragorna. De storsta hindren ansags vara brist pd anpassat arbete att
aterga till samt att arbetsgivare behandlar patienter med arbetsskador, som de sjélva far
betala for, annorlunda an sjukskrivna med andra diagnoser. Lakarnas roll nar det galler
arbetsatergang var oklar, de hade inte utbildning i foretagshélsovard och saknade kunskap
om arbetsrelaterade faktorer. Forbattringsforslag var att underlatta snabbare
undersokningar och behandlingar, att foretagen skulle utse en ”company case
coordinator” (case manager) och att lakare skulle fa adekvat betalning for att arbeta med
arbetsatergang for sina patienter.

| ett flertal studier har sjukintyg” granskats ur olika aspekter. Tibblin (12) undersokte
insamlade lakarintyg. Han fann att manga lakare initialt sjukskriver personer under
forvanansvart lang tid, en fjardedel blev sjukskrivna tre veckor eller mer och 2,5 % fick
redan vid forsta sjukskrivningstillfallet mer an tva manader. Risken for en patient att bli
sjukskriven 300 dagar eller mer 6kade med den initiala sjukskrivningens langd. Av de 48
personer som sjukskrevs mer &n 90 dagar initialt blev 29 % 300-dagarsfall.

I en norsk studie (13) ombads 133 allmanlékare att gradera i vilken grad de hade
kannedom om sina patienter. Man analyserade om detta hade samband med hur lakarna
utnyttjade olika resurser, inklusive sjukskrivning. Lakarna évervéagde sjukskrivning i 823
av de inkluderade konsultationerna och i 700 av dessa utfardades sjukintyg (85 %).
Tidigare god kdnnedom om patienten ledde till signifikant storre risk for sjukskrivning
(Odds Ratio = 53,4; 95 % konfidens intervall: 16,2-184,1), saledes 53 ganger hogre
forekomst av sjukskrivning om lakaren uppgav sig ha god eller utmérkt kdnnedom om
patienten. Detta gallde &ven om det rérde en annan sjukdom an den som patienten sokt
for tidigare.

Clemence et al (14) studerade i en kvalitativ studie genom 22 semistrukturerade
djupintervjuer (8 lakare, 8 sjukgymnaster och 6 patienter) varfér engelska allmanléakare
remitterar patienter till sjukgymnast. Han fann tre typer av remitteringsorsaker: adekvat,
avlastning eller dumpning. Dessa orsaker till remittering stammer till eftertanke:
remitterar l&kare till olika instanser for att dela arbetet (avlastning) eller for att dumpa
problempatienterna till ndgon annan? Det senare leder atminstone for nagon till langre
sjukskrivningar.
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Att skriva intyg av olika slag &r en vasentlig del av lakares vardag. Englund et al (15)
analyserade sjukskrivningsmonstret hos allmanlékare (299 deltagande, svarsfrekvens
84,2 %), psykiatriker (143 deltagande, svarsfrekvens 80,8 %) och ortopeder (165
deltagande, svarsfrekvens 92,7 %) genom att skicka fallbeskrivningar med samma
innehall men med variationer i patientens 6nskan att bli sjukskriven. Patienter som ville
bli sjukskrivna blev det i hogre utstrackning an de som var motstraviga. Allmanlakare
sjukskrev oftare an ortopeder medan psykiatriker sjukskrev oftare an allménléakare.
Kostnadsberdkningar gjordes och ortopederna var "billigast” nar det géllde ortopedfall.

Edlund et al (16, 17) intervjuade 14 lakare i Vasterbotten. Lakarna upplevde 6kande krav
med fler och sjukare patienter, samtidigt som de hade mindre tid och mindre inflytande.
Kénsla av isolering och minskad kontroll, brist pa tid pga. okat antal patienter och 6kade
krav ansags bland lakarna utgora hinder for optimalt arbete med sjukskrivning och
rehabilitering. Andra hinder var bristande kunskap om arbetsmarknaden och
socialforsakringssystemet. Samverkan mellan 6ppenvard och slutenvard fungerade inte
tillfredstallande. L&karna trodde sjalva att det var patienternas egna uppfattningar om
behov av sjukskrivning som leder dem i arbetet, och att det var vanligt att patienter inte
ville bli sjukskrivna eller véntade for 1ange med att sjukskriva sig. Flera l&kare upplevde
arbetet med sjukskrivningar som svart pga. sina bristande kunskaper om arbetsmarknaden
och socialforsakringslagarna. De rekommenderade deltidssjukskrivning som ett satt att
underlatta atergang i arbete. De tyckte att forsakringskassan blivit mer aktiv vilket ansags
positivt. Avstamningsmoten med lakare, arbetsgivare och forsakringskassan ansags
mycket konstruktiva. Betydelsen av personliga kontakter betonades. Speciella svarigheter
ansags rada nar det galler sjukskrivning av arbetslosa. Forsakringskassan har en “ater till
arbete” installning medan lakarna har en bredare uppfattning om rehabilitering, och
fortidspension kan for dem vara en lyckad atgard. Lakare vet inte heller nar i tiden det ar
lampligt att aterga i arbete efter ett sjukfall. Det kandes ocksa meningslost att lagga arbete
och resurser pa arbetslivsinriktad rehabilitering nar foljden blir arbetsloshet.
Sjukhuslékare var mindre intresserade av samarbete och hade séllan kontakt med
forsakringskassa eller arbetsgivare. For yrkesrehabilitering hénvisade de till
foretagshalsovard eller primarvard. Lakarna upplevde ett 6kande gap mellan sina ideal
och verkligheten.

Asikter och forslag

| flera publikationer anses att lakare anvéander for mycket tid at byrakratin med sjukintyg i
stallet for att koncentrera sig pa orsakerna till arbetsoformagan (18). Det finns tva typer av
argument i litteraturen mot att lakare har (langvarigt) ansvar for att skriva sjukintyg. Det
ena handlar om att det tar tid fran andra viktiga uppgifter (ett argument for att lakare skall
ha denna uppgift ar att detta &r en mycket viktig del i patientens liv och for patientens
halsa och darfor bor lakaren vara involverad).

Det andra handlar om att det satt sjukskrivningen hanteras av lakare nu ibland/ofta
o leder till medikalisering (18)
e uppmuntrar till inlard hjalpléshet, (18)
e Didrar till att odla myten om att arbete ar skadligt for halsan (19)
e passivisering och marginalisering
Det finns tva olika typer av forslag till 16sning av detta problem:
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1. Det ena dr att lakare inte skall sjukskriva alls (20, 21) (18, 22) eller endast i borjan av
sjukfall. Antingen foreslar man att patienten sjalv ansvarar for detta eller att efter en tids
sjukskrivning, t ex 4-8 veckor (23) eller tre manader, skall specialutbildade lakare (23),
Forsakringskassan (24), eller foretagshalsovarden (25) ta hand om dessa drenden. Nagon
(26) foreslar att lakare som ar under utbildning endast skall fa sjukskriva 4 veckor, en
annan (27) att lakare bara skall skriva intyg for arbetslosa, langa fall och i samband med
fortidspension. Kjer (28) ansag att patienterna skulle ha ratt att sjukskriva sig sjalva under
hela arbetsgivarperioden (2 veckor). Om arbetsgivaren kréver intyg under perioden borde
han liksom i Danmark fa bekosta undersokningen och intyget sjalv.

2. Det andra &r att utbilda lakare sa att de battre kan hantera dessa arenden och/eller pa
andra satt ge varden resurser att hantera dessa drenden béttre, t ex via fler beteendevetare,
béttre samarbete, kortare vantetider, parallella processer kring patienten, case manager
etc.

Hur stor del av arbetet tar sjukskrivningsarenden for lakare?

I en studie (29) undersoktes allmanlékares sjukskrivningsmonster genom att protokoll
fordes av lakarna under en 14-dagarsperiod i de fall sjukskrivning var aktuell. 150 l&kare
ombads delta, 53 deltog (35 %). | 8,8 % av alla konsultationer diskuterades sjukskrivning
och i endast 6 % av dessa konsultationer utfardades inte sjukintyg.

Englund et al (30) jamforde konsultationer dér sjukskrivning diskuterades mellan 1996 och
2001 med samma metod som tidigare. Andelen konsultationer som rérde sjukskrivning
okade fran 8,8 % till 15,4 % och som tidigare var det en marginellt liten del av
konsultationerna dar sjukskrivning 6nskades dar sadan inte beviljades. Medianlangden
okade fran 2 till 3 veckor. Andelen partiella sjukskrivningar hade inte okat. Andelen
distriktsldkare som hade samarbetsformer med forsékringskassan hade minskat. Farre &n
1 % av patienterna nekades sjukskrivning. De l&dkare som hade en speciell kontaktperson
pa forsakringskassan sjukskrev signifikant farre dagar, likasa de som fick feed-back fran
forsakringskassan.

Himmel et al (31) fann i en studie av 14 tyska allméanlékare att 40 % av de patienter som
var sjukpenningforsakrade fick ett sjukintyg (variation 12,5-60 % pa olika mottagningar).
Det framgick inte hur stor andel av patienterna som var forsékrade.

I en dansk studie (32) fann man att en allméanlékare ser fem patienter med ett nytt
ryggproblem under en tva-veckorsperiod och ytterligare fem med redan kanda problem.
Atta procent av dessa hade sokt for att fa ett intyg for sjukskrivning.

Vem tar initiativet till att diskutera sjukskrivning

Larsen et al (33) lat 38 norska lakare (73 % av de tillfragade) fylla i ett frageformular vid
alla konsultationer som géllde sjukskrivning, 328 stycken. Fragan om sjukskrivning kom i
66-70 % av fallen upp pa patientens initiativ. Nar patienten, enligt lakaren, tog initiativ
till sjukskrivning blev 95 % sjukskrivna, nér lakaren gjorde det 84 %. Nér inga objektiva
undersokningsfynd fanns tog patienten initiativ till sjukskrivningen i 85 % av fallen och
l&karen i 15 %.

I ovan ndmnda studie av Englund (29) dar allméanlakares sjukskrivningsmonster
undersoktes genom att protokoll under en 14-dagarsperiod i de fall sjukskrivning var
aktuell. 150 ldkare ombads delta, 53 deltog. I 8,8 % av alla konsultationer diskuterades
sjukskrivning och i endast 6 % av dessa konsultationer utfardades inte sjukintyg.
Medianlangden for sjukskrivningen var 14 dagar. Lékarna tillfragades i formularet om de
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sjalva skulle ha rekommenderat sjukskrivning i respektive arende. Aven i de fall dar
lakarna inte sjalva skulle ha rekommenderat sjukskrivning sjukskrevs 87 % av de
patienter som ville detta. Aven om lakare anség att en lang sjukfranvaro skulle skada
patienten sjukskrev man for lange.

Himmel et al (31) rekryterade 14 tyska allmanlékare som deltog i en forskningskurs for
allméanlékare (antalet elever pa kursen redovisas inte) for en undersékning av
sjukskrivning. Patienter som kom till mottagningarna vissa dagar och som var berattigade
till sjukersattning ombads delta. De fick fylla i ett frageformular (64 % svarsfrekvens)
och for varje sadan patient fick lakaren fylla i ett extra formular. Studien visade att 40 %
av forsakrade fick ett sjukintyg (variation 12,5-60 % pa olika mottagningar). Om
sjukskrivning alls behandlades under konsultationen fick patienterna intyg i 80 % av
fallen. Det var oftast lakarna som tog upp fragan; i 69 % av fallen. 18,1 % av patienterna
nekade till att bli sjukskrivna medan lakarna nekade att skriva intyg endast i 1,4 % av
fallen. (Lakarintyg kravdes efter tre dagars franvaro, manga sokte alltsa lakare snarare for
att fa sjukintyg an behandling.)

Pind (32) undersokte hur ryggpatienter hanteras av allméanlékare i Danmark. En
allméanlékare ser fem patienter med ett nytt ryggproblem under en tva-veckorsperiod och
ytterligare fem med redan kénda problem. Data samlades in for konsekutiva patienter som
sokte for ryggproblem en vardcentral dar det fanns sju lakare. Atta procent hade sokt for
att fa ett sjukintyg men intyg utfardades i 26 % av fallen. Att 26 % blev sjukskrivna ligger
enligt forfattaren i niva vid resultaten fran andra studier. Remiss till sjukgymnast skrevs
for 41 %.

Asikter och forslag

Denna fraga har debatterats en del i svensk media senaste aren, men far anses vara en
pseudofraga. Det ar oftast patienten som tar initiativ till hela konsultationen. Att patienten
tar upp frdgan om just lakarintyg for sjukskrivning ar foga forvanande, det ar patienten
som behover detta, liksom andra intyg till forsakringar etc. Det &r trots allt forvanande att
lakare sa ofta tar initiativet till sjukskrivning.

Intyg och deras kvalitet

Nar det géller lakares sjukskrivningspraxis fann man, i den nyligen genomfdrda
systematiska litteraturéversikten kring sjukfranvaro som Statens Beredning for medicinsk
Utvardering nyligen genomforde, vetenskaplig evidens for att lakares sjukintyg,
medicinska utlatanden, ofta har dalig kvalitet (34).

Vid en vardcentral (35) fann man att primarvardens andel av sjukskrivningarna kunde
skattas till en tredjedel. Mindre an 10 % av sjukskrivningarna blev langre an 90 dagar
men innefattade 54 % av alla sjukdagar. Av de l&angsta fallen (mer &n 90 dagar)
avslutades 24 % med atergang i arbete, 27 % med hel fortidspension och 16 % med
deltidspension. 15 % véntade pa beslut om fortidspension. Studien utférdes under en tid
med laga sjuktal.

Soderberg et al (36) undersokte och analyserade 2909 l&karintyg utfardade en bestamd dag
vid 8 forsakringskassor. Primarvarden hade utfardat de flesta av intygen. Intyg som angav
symptom fran rorelseorganen och psykiska besvar som sjukskrivningsorsak var pa 55
respektive 52 sjukdagar i genomsnitt. Mén blev i genomsnitt sjukskrivna 55 dagar och
kvinnor 54. 73 % av intygen innehdll uppgift om arbetsgivare respektive arbetsloshet. En
period langre &n 60 dagar hade utfardats for 44 % av de arbetslosa och 34 % av de med
arbete. Sannolikheten for att det forekom ett forslag pa intygen om rehabiliteringsatgard
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var signifikant lagre for de arbetslsa an for dem med arbete. Fordjupad beddmning av
10 % av intygen visade att 74 % utgjorde ett osakert beslutsunderlag som med stor
sannolikhet innebar behov av kompletterande uppgifter for att kassan skulle kunna gora
en bedomning. 39 % av allmanlékarna och 46 % av foretagslakarna fyllde pa intyget i att
de inte kunde bedéma den sjukskrivnes mojlighet att aterfa tidigare funktionsformaga nar
intyget utfardades.

En motsvarande undersokning (37, 38) géllande lakarintyg fran ett av dessa atta lan visade
att intygen fortfarande hade mycket dalig kvalitet ur forsakringskassans perspektiv. Den
sjukskrivnas arbetsuppgifter redovisades endast pa 42 % av intygen och 73 % gav ett
bristfalligt underlag infor beslut om sjukpenning, antingen genom att medicinskt status
saknades eller att information om funktionsformagan saknades. Langden pa
sjukperioderna hade okat jamfort med ar 2002.

Awven i en norsk studie (39) av 735 intyg for sjukfall géllande mer &n 8 veckor framkom att
viktiga uppgifter saknades i manga intyg.

I en dansk studie (40) undersoktes lakares syn pa och anvandning av ett utvidgat intyg vid
langvarig sjukskrivning. En tredjedel av ldkarna och néstan halften av
forsakringstjanstemannen ansag att intyget inte var anvandbart for beslut i dessa arenden.
Lakarna angav foljande orsaker till att de inte fyllde i intyget komplett:
sjukdomsforloppet var oklart, de visste inte hur informationen skulle tolkas av mottagaren
och de hade inte tillracklig kinnedom om regelverket.

Karlsryd har gjort ett flertal studier av l&akarintyg ur olika perspektiv (41-44) och av l&kares
syn pa lakarintyg (45, 46). Hon fann bl.a. att ifyllande av de olika uppgifterna pa
lakarintyget varierade mellan 47 och 87 procent (43). Det fanns inga skillnader mellan
aldre och yngre eller mellan kvinnliga och manliga lakare. Intyg utfardade av
sjukhuslékare saknade oftare uppgifter.

Aven en studie frdn Slovenien visar stora brister i ifyllandet av intyg 7).

I en norsk studie (48) utvarderades nyttan av de uttkade intyg som i Norge ska utfardas
efter 8 veckors sjukskrivning. Behov av ytterligare uppgifter fran lakaren i intygen
bedémdes foreligga i néra en tredjedel av intygen, framst vad galler uppgifter om
patientens arbetsférhallanden. | farre an vart tionde fall ledde intygen till ndgon form av
atgard av yrkesinriktat slag. Forsékringslakarna och handlaggarna hade olika asikter om
vilka fall som borde fa ndgon atgérd. Forsakringskassan gav avslag till sjukersattning i
mindre &n 2 % av fallen. Undersokningen tycks bekréfta att intygen séllan leder till
atgarder fran forsakringskassan i Norge och forfattarna anser att nyttan med dessa intyg
maste utvarderas mer for att sakerstalla en battre balans mellan nyttan av intygen och
kostnaderna for att utfarda dem.

Benson-Dahlgren (10) granskade 2296 lakarintyg fordelade pa 556 patienter utfardade av
distriktslékare, foretagslakare, privatpraktiker, ortopeder och psykiatriker samt
intervjuade 77 lakare som utférdat mer &n 10 intyg under en viss period om hur de
sjukskriver. Samtliga lakare utom privatpraktiker ansag att den tid de har for sina
patienter ar for kort. Det kan noteras att privatpraktiker &nda hade flest patienter per dag.
Sarskilt distriktslédkare upplevde tidsbrist. Inom samtliga lakargrupper togs hansyn till
sociala och ekonomiska forhallanden vid sjukskrivning, i minst utstrackning bland
ortopeder. Detta verkade dock inte paverka sjukskrivningslangden, da de lakare som
gjorde detta oftast sjukskrev korta perioder. Lakarna tog &ven hansyn till patienternas
uppgifter om arbetsgivarens mojligheter till omplacering. Alla lakargrupperna, utom
ortopeder, trodde att de anvéande partiell sjukskrivning oftare &n de i realiteten gjorde.
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Lakare, med undantag av foretagslakare, kontaktade séllan patienternas arbetsgivare.
Lakarna vill garna gora arbetsplatsbesok men hinner inte. Att ha kontakt med handlaggare
pa forsakringskassan paverkade vad som skrevs pa sjukintyget.

Arreldv och medarbetare (49) fann att allmanlakare sjukskrev kortare perioder (pa varje
sjukintyg, hur manga perioder som varje sjukfall innehéll framgar inte av denna typ av
studier) an andra ldkare och bekréaftade fynden i andra studier att féretagslakare anvander
mer deltidssjukskrivning &n andra.

Fjallman och medarbetare (50) studerade ett stort antal intyg inkomna till sju
forsékringskassor en viss dag. 45 % av sjukperioderna (28-dagarsintyg) avslutades vid
manadsskiften och intygen hade stora kvalitetsbrister. Deltidssjukskrivna fick langre
sjukperioder och forfattarna undrar om partiell sjukskrivning har blivit en subventionerad
form av deltidsarbete. De ansag att det enda sattet att hoja kvaliteten &r att alltid returnera
ofullstandigt ifyllda intyg.

Tidsatgangen for allmanlakare vid utfardande av intyg studerades i en brittisk
allmanlakarmottagning (s1). Det visade sig ta ungefar 4 timmar per vecka, och forfattarna
foreslar egensjukskrivning vid kortare franvaro (intyg kravdes redan efter 3 dagars
franvaro), och utvidgad ratt for andra &n lakare att utfarda intyg.

Sammanfattningsvis visar dessa studier av att lakare &r daliga pa att fylla i sjukintygen
vilket far till f6ljd att arbetsgivares och forsakringskassans underlag for att fatta beslut om
ratt till sjuklon, sjukpenning respektive rehabiliteringsatgarder ar undermaligt. Detta leder
till forlangda handlaggningstider, bristande rattsdkerhet och stor irritation.

Atgarder och forslag

De atgarder som foreslas for att forbattra kvalitén pa sjukintygen kan sammanfattas pa
foljande satt:

e Returnera alla ofullstandiga intyg med detsamma, antingen till patienten, som far
ansvar for att fa fram ett fullstandigt intyg, eller direkt till den ldkare som skrivit
intyget. Ingen erséttning betalas ut om beslutsunderlaget &r ofullstandigt.

e Forenkla intygen, sa att de blir lattare att fylla i for lakare.

e Uthilda lakare, om vad som skall inga i intygen, om rollen som medicinskt
sakkunnig, dvs den roll lakaren har vid all typ av intygsskrivning, samt om hur
och av vilka intyget skall anvéndas.

Telefonsjukskrivning

Auditregistreringar hos 110 allméanl&kare (samtliga allménlakare i Sverige erbjods delta) i
anslutning till patientbesok har visat att forlangning av sjukintyg i 40 % av sjukfallen
gjordes per telefon (52). Hog arbetsbelastning eller att det gallde en, for primarvardens del,
fardigbehandlad patient angavs som orsak.

Enligt en studie av Englund et al (30) har telefonsjukskrivningarna ékat mycket mellan
1996 och 2001.
Asikter och forslag

Lindenger (s3) anser att majoriteten av landstingen stoder “automatisk”
telefonsjukskrivning genom att atgarden nu finns upptagen pa deras prislistor, i nagot fall
t.0.m. som "sjukskrivning utan lakarkontakt”. Att intyget ar skrivet per telefon framgar
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inte for forsakringskassan. De flesta datajournaler har en funktion fér kopiering av
tidigare intyg vilket ar olyckligt eftersom samma gamla information da kommer att
skickas upprepade ganger till forsakringskassan. Forfattaren anser att lakare maste ges en
arbetssituation som mojliggor ett meningsfyllt utfardande av intyg. Landstingen maste
inkludera lakarintyg i sin kvalitetskontroll och har maste bestéllarorganisationerna stélla
krav.

Bedoma arbetsformaga

Bedomning av arbetsformaga ar central inom sjukfranvaroomradet, eftersom nedsatt
arbetsformaga dr en av kriterierna for att fa sjukpenning (1, 54, 55).

| en studie fran Sverige (56) samlades data in fran allménlakare vid tre vardcentraler,
enligt ett sarskilt framtaget bedomningsinstrument, om funktionsnivan hos 18 235
patienter under perioden 1981-1986. Denna beddmning relaterades till
sjukskrivningsdata. Tolv procent av de nya sjukskrivna patienterna bedomdes ej ha sadan
nedsattning av funktionsférmagan att det paverkade dagliga aktiviteter. Trettiofem
procent av patienter med sadan funktionsnedsattning blev inte sjukskrivna, medan endast
60 procent av dem som redan var sjukskrivna bedémdes ha funktionsnedsattning nar de
fick sjukskrivningen forlangd. Patienter med uttalad nedsattning av funktionsférmagan
kunde ibland arbeta utan obehag. Eftersom nedsatt funktionsformaga inte nddvandigtvis
ar detsamma som nedsatt arbetsformaga kan resultaten tolkas som att lakare ocksa gor
denna atskillnad.

Andra faktorer an rent medicinska tas med i beddmningen

I en norsk studie undersokte Reiso et al (57) om patienternas och deras allmanlékares syn
pa arbetsformagan overensstamde. 58 % av de utvalda ldkarna deltog och fyllde i
frageformuldr om 25 konsekutiva sjukskrivningsepisoder pa sina mottagningar, och
patienterna fyllde i motsvarande formulér (svarsfrekvens bland patienterna 66 %). Det
befanns vara en god Gverensstimmelse mellan patienternas och lakarnas bedémning, trots
att lakarna byggde sin syn pa det medicinska tillstandet och patienterna sin pa kraven i
arbetet.

Reiso et al (58) undersokte 549 patienter hos 52 lakare. Narvaro av icke medicinska
faktorer (bedémt av patienterna) ledde till langa sjukfall. Lakarnas bedémning av
arbetstrivsel och icke medicinska faktorer var inte associerade med langden pa sjukfallen.
Studien visar att lakare ofta inte kan bedéma om icke medicinska faktorer bidrar till Ianga
sjukskrivningar.

Gulbrandsen (59) beddmde genom en enkét i Norge till 144 ldkare (89 svarade = 62 %)
och 1401 av deras egna patienter (konsekutiva) i arbetsfor alder om sociala problem
bidrog till sjukskrivningarna. 218 patienter, dvs. 16 %, uppgav att de fatt ett intyg for
sjukskrivning. Lakarna ansag att sociala problem inkluderande arbetsrelaterade problem
hade medverkat till sjukskrivningen hos 48 (22 % av de 218). Hos 34 var belastande
arbete bidragande orsak och hos 5 enbart icke arbetsrelaterade problem bidragande till
sjukskrivningen. De anser att studien tyder pa att lakare séllan sjukskriver forst och
framst av sociala skal. De patienter som lakaren hade god kunskap om blev nagot oftare
sjukskrivna.

| samma grupp av ldkare och patienter som ovan paverkade i 17 % av alla konsultationer
patienternas sociala problem handlaggningen av darendet. Det vanligaste var langre tid for
besoket, radgivning, sjukskrivning och psykofarmaka. Endast ett par procent av
patienterna hanvisades till sociala myndigheter.
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Gulbrandsen och medarbetare (60) studerade ocksa psykosociala faktorer som paverkar
halsan i samma grupp av lakare och patienter som ovan. Han fann att det bland dem som
ansag sig oférmogna att arbeta var minst dubbelt sa vanligt med icke arbetsrelaterade
problem som bland dem som inte upplever sig som arbetsoférmogna. Det finns alltsa en
relation mellan att k&nna sig oférmdégen att arbeta och att ha psykosociala problem (sorg,
utsatthet for vald, konflikter, anhoriga med misshruksproblem, ensamhetskansla eller
genomgangen familjesplittring). Han bedomer att sjukskrivning kanske inte &r basta sattet
att 16sa dessa patienters problem och att det ar viktigt att lakare sétter sig in i vilka
problem ut6ver rent medicinska som deras patienter kan ha.

Samma forfattare (61) analyserade &ven enkétsvaren om psykosocial belastning som kunde
paverka halsan. Han fann att atminstone en tredjedel av patienterna i primarvarden har
psykosociala problem som de upplever paverkar deras halsa. Allmanlékarna kande endast
till mellan en femtedel (varit utsatt for vald) och halften (stressigt arbete) av dessa
problem. Studien visar att allmanlakare daligt kanner till sina patienters sociala problem
och alltsa inte kan ta hansyn till sddana i handlaggningen. Behandlingen torde darfor inte
bli optimal.

| en studie (62) undersoktes 52 sjukskrivna (mer an 6 veckor) invandrare under 45 ars
alder med multiaxiala metoder av tva andra lakare an den sjukskrivande. Patienterna var
oftast sjukskrivna for benigna ospecifika muskelsmartor men aven for mild till mattlig
depression. Tva tredjedelar av patienterna bedémdes kunna arbeta atminstone delvis.
Trots att tva lakare deltog verkade lakarna influeras av smartbeteende nér de gjorde sina
funktionsbedémningar. Sociala forhallanden och iatrogena faktorer bedomdes ha spelat
en viktig roll i sjukskrivningsmonstret hos dessa unga invandrare.

Lofvander et al (63) anvande i en annan studie deltagande observationer for att studera
konsultationer dar 2 allmanlakare undersokte 49 man och 102 kvinnor invandrade fran
olika lander. Efter undersokningarna diskuterade lakarna, som turades om att vara
undersokande respektive observerande lakare, de ké&nslor patienterna vackt hos dem. De
flesta patienterna upplevde psykosocial stress. 75 % ansag sig inte vara arbetsfora och
Over 20 % var deprimerade. 39 % av mannen klassades som oférmdgna att arbeta och
26,5 % av kvinnorna. Forfattarna fann att faktorer som inte var klart relaterade till
funktion paverkade deras bedémning av patienternas arbetsférmaga. Trots att
bedémningarna ofta var paverkade av lakarnas emotioner var deras bedémningar av
fallen mycket lika med god Gverensstdmmelse. Trots att forfattarna i denna studie mycket
ofta gjorde en annan bedémning an patienterna vad avser arbetsférmaga kunde de inte
halla sig till "rent medicinska faktorer”. En slutsats som kan dras fran studierna &r att det
sannolikt &r omajligt att inte paverkas av andra faktorer &n rent medicinska i métet med
patienten.

Familjemedicinska institutet, Fammi (64) samlade in uppgifter fran 38 lakare som frivilligt
registrerade sina sjukskrivningsdata 2003 och 2004. Antalet sjukskrivna patienter uppgick
till 916. Lakarna beddmde att det endast i 60 % av fallen var den sjukdom patienten led
av som var huvudorsaken till att hon inte kunde aterga i arbete. Avsaknad av anpassat
arbete 1ag bakom i 15 %, 13 % behovde ett nytt arbete, i 12 % av fallen var det orsaker
utanfor arbetet som gjorde att hon inte kunde aterga. Vid sjukskrivningar mer &n 28 dagar
(gallde 467 stycken, dvs 51 % av samtliga) var det annu vanligare att patienterna
tvingades vara sjukskrivna darfor att inget annat stod till buds. 13 % véantade pa rontgen,
operation eller annan medicinsk atgard. 15 % vantade pa atgarder fran forsakringskassan,
14 % pa atgarder fran andra som arbetsformedlingen eller arbetsgivaren. Lakarna
forvantade sig att 31 % av de sjukskrivna snart skulle aterga i arbete. Knappt 50 % var
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foremal for atgarder i ndgon form. Totalt sjukskrevs 35 % per telefon, i nagot enstaka fall
skedde detta ocksa nar lakaren inte kande patienten eller vid ett nyinsjuknande. Drygt 89
% av patienterna hade ett arbete utom i diagnosgruppen ”6vrigt” dar bl.a. missbruk ingick
dar en tredjedel var arbetsldsa. Av dem som sjukskrevs med diagnos utmattningssyndrom
utgjorde deltidssjukskrivning 40 %, for dvriga diagnoser 30 %. | 80 % av fallen bedémde
lakarna att det var patienten som aktualiserat sjukskrivningen. 73 % ansag att den aktuella
sjukskrivningen var bra for patienten och 77 % ansag att patienterna ville ater i arbete.
Det k&ndes meningsfullt att sjukskriva i 78 % av fallen men endast i 10 % om patenten
uppfattades inte vilja aterga i arbete eller om ldkaren bedémde att sjukskrivningen inte
var bra for patienten. Studien bygger pa frivilligt deltagande, och det finns anledning att
antaga att de deltagande lakarna inte ar representativa for alla, varfor resultaten inte kan
generaliseras.

Benson-Dahlgren (10) intervjuade lakare som utfardat mer &n 10 intyg under en viss
period. Inom samtliga lakargrupper togs hansyn till sociala och ekonomiska forhallanden
vid sjukskrivning, minst bland ortopeder. L&karna tog aven hansyn till patienternas
uppgifter om arbetsgivarens mojligheter till omplacering.

Formaga att forutsaga vilka som kommer resp inte kommer att aterga i
arbete

Reiso et al (s8) undersokte om 549 patienter och 52 ldkare kunde bedéma hur lang
sjukskrivningen kunde bli i respektive korta, medellanga och langa sjukskrivningsfall. |
langa fall (mer &n 3 manaders sjukskrivning innan frageformularet skickades ut) dar
patienterna bedomde sin arbetsformaga som kraftigt nedsatt blev sjukskrivningstiden
langre &n nér de bedomde formagan som mattligt nedsatt. Besvar fran muskler och leder
samt psykiska besvar ledde till langa sjukfall. Patienternas alder predicerade langa
sjukfall liksom den utstrackning i vilken lakarna anvénde remisser och provtagning.
Samma forfattare (57) undersokte dverensstimmelsen mellan patienter och lakare
avseende arbetsformagan i korta sjukfall och fann denna vara mycket god trots att
patienterna grundade sin bedémning pa arbetskraven och lakarna sin pa det medicinska
tillstandet.

Reiso et al (65) studerade lakares formaga att forutséga sina patienters sjukskrivningsstatus
4 veckor efter en konsultation. I studien kunde lakare forutsaga atergang till arbete i 84 %
av de kortvariga fallen (upp till 2 veckor) men endast i 53 % av fallen med langvarig (3-
20 veckor) sjukskrivning. De kunde forutsaga vilka av de kortvariga fallen som skulle
vara sjukskrivna 4 veckor senare i 72 % av fallen och i 91 % av de langvariga.
Sjukskrivningsdiagnoserna var associerade med férmagan att forutsaga utgangen men
lakarens bedomning av arbetsférmagan var det inte. Den goda prognostiska formagan vid
langa fall kan bero pa lakaren sjalv — sjukskrivning &r ett resultat av en forhandling
mellan lakare och patient.

Forsok i Kanada att studera om en omfattande medicinsk undersékning (192 patienter,

83 % deltog) kunde forutsdga om en patient med arbetsrelaterade landryggsbesvar
kommer att kunna aterga i arbete eller ej visade att ingen medicinsk variabel kunde
forutsaga vilka som skulle bli fortsatt sjukskrivna och vilka som skulle aterga i arbete (66).
Forfattarna drar slutsatsen att de skadade arbetarnas egen instéllning ar en béttre prediktor
for atergang i arbete an medicinska bedomningar. Detta ar i Gverensstammelse med
tidigare studier.

Atroshi et al (67) lat i Sverige 189 patienter i arbetsfor alder som sokte priméarvard for
besvar fran muskler och leder fylla i ett frageformular om hélsa (SF-36) och ett formular
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om kansla av sammanhang. 19 % av patienterna hade varit sjukskrivna minst tre manader
fore eller efter lakarbesoket. Resultaten var signifikant samre i bada formularen for den
sjukskrivna gruppen. SF-36 kunde predicera dalig prognos avseende sjukfranvaro efter ett
ar och icke sjukskrivna personer som senare blev sjukskrivna hade signifikant samre
varden enligt instrumentet. Efter ett ar hade de sjukskrivna litet mindre smarta men ingen
forbattring av den fysiska funktionsformagan hade skett. Det daliga allménna halsolaget
hos patienterna fanns alltsa redan fore sjukskrivning.

Komorbiditet, dvs. patienter med flera sjukdomar

Atergéng i arbete efter hjart-karlsjukdom studerades hos 198 anstallda personer som fick
en beteendeinriktad rehabilitering (es). Depression vid rehabiliteringens bdrjan kunde med
hog evidens forutsaga om patienten skulle aterga i arbete eller inte efter sin sjukdom. Det
var dock oklart om depressionen hade behandlats. Uthildning och alder var ocksa
prediktorer for atergang i heltidsarbete. Det ar viktigt att diagnostisera och behandla
depressioner hos patienter med hjértsjukdom. Hur behandlingen ska ga till maste studeras
vidare. Sannolikt ar depression vanlig vid ett flertal sjukdomar och underdiagnostiseras
ocksa eftersom symptomen kan likna dem vid manga sjukdoms- eller ohalsotillstand,
vilket sékerligen bidrar till onddiga sjukskrivningar.

En amerikansk studie av samtidigt forekommande andra sjukdomar hos personer med
sjalvrapporterad hypertoni, astma, artros och magsar (69) visade att alla sjukdomarna var
associerade med Okad sjukfranvaro och sjélvrapporterade dagar med nedsatt
arbetsformaga den senaste manaden. De studerade personerna hade redan tidigare
genomgatt en omfattande psyKkiatrisk utvardering. Det visade sig att den 6kade franvaron
enbart hanforde sig till dem som hade samtidig psykiatrisk sjukdom. Samtidig forekomst
av fysisk och psykiatrisk sjukdom ledde till storre paverkan pa arbetsformagan an dessa
tillstand var for sig. Psykisk sjukdom var ocksa mycket vanligare hos manniskor med de
fyra undersokta fysiska sjukdomarna an hos befolkningen i stort. Forfattarnas slutsats ar
att intervention mot samtidigt forekommande psykiska besvar bland ménniskor i
yrkesverksam alder har forutsattningar att minska sjukfranvaron. (Om resultaten i denna
studie stdammer ar de viktiga — hur ofta letar lakare efter psykisk sjukdom hos
astmapatienter, hypertoniker eller méanniskor med artros eller magsar? Detta ar ocksa
nagot som talar for Gverprovning efter viss tids sjukskrivning.)

I en tysk studie (70) undersoktes forekomst av psykiatrisk sjuklighet bland patienter som
genomgick rehabilitering pa grund av symptom fran muskler och leder. Under den fyra-
veckorsperiod som varden varade konstaterades att drygt 30 % hade psyKkiatrisk sjukdom.
Vanligast var angest, affektiva sjukdomar och drogrelaterad sjuklighet.

Sammanfattningsvis tycks det vara vanligt med psykisk/psykiatrisk sjukdom hos
manniskor med fysiska sjukdomar och sannolikt diagnostiseras dessa sjukdomar séllan.

Kompetens

Timpka (5) visade att lakare i 6ppenvard (priméarvard, psykiatriker och privatlakare) ansag
att de behovde mer kunskap om regelverket kring sjukskrivningen, om férsakringskassan
och om bedémning av arbetsformaga.

Edlund (17) fann att flera lakare upplevde arbetet med sjukskrivningar som svart pga sina
bristande kunskaper om arbetsmarknaden och socialférsakringslagarna. Aven (40) fann att
ldkare inte anser sig ha tillracklig kannedom om regelverket i samband med
sjukforsakring.

23



I en svensk kvalitativ studie med intervjuer av 7 allmanlékare och 2 privatpraktiker (71)
papekade de intervjuade lakarna att begreppet arbetsformaga ar oklart och att lakare inte
ar utbildade i vad manniskor gor pa sina arbeten utan maste lita pa patienternas ord.

| en studie fran USA (72) undersoktes hur amerikanska priméarvardslakare uppfattade sin
roll med att bedoma sina patienters arbetsformaga genom fokusgruppsintervjuer (3
grupper med vardera 8 lakare) och med en enkat som skickades till 423 l&kare,
svarsfrekvens 43 %. | genomsnitt uppkom fragor om arbetsférmaga i 10 % av
konsultationerna. Lakarna kontaktade sallan arbetsgivarna utan litade helt pa patienternas
information. Over halften av lakarna uppfattade sig sjalva som patienternas advokat i
forsta hand, d&ven om de flesta insag vardet av tidig atergang i arbete i for att minimera
"illness reinforcement”. 24 % av lakarna tyckte sig ha lagt inflytande Gver patienternas
egen bedémning av sin arbetsformaga. Endast en fjardedel av ldkarna hade fatt ndgon
utbildning i omradet. Brist pa lattare arbete att aterga till var en barriar for atergang i
arbete. Forfattarnas forslag till 16sning var mer kommunikation mellan lakare och
arbetsgivare om arbetskrav och arbetsinnehall, utbildning av allménlakare i rehabilitering
och foretagshalsovard samt guidelines for korrekt sjukskrivningspraxis.

En enkat om forsakringsmedicinska problem skickades till samtliga sektioner med en
klinisk anknytning inom Svenska lakaresallskapet (73). Det framkom att ldkarna
framforallt ansag sig behdva mer kunskap om regelsystem, praxis, prognos och
rehabiliteringsmdjligheter. Man dnskade dven dkat samarbete med bl.a. forsakringskassan
och mojlighet till mer enhetliga bedémningar. Man énskade fa sadan kunskap pa
framforallt tva sétt; antingen via kurser, eller via seminarier och forelasningar i samband
med kongresser, sektionsmaten och Svenska lakaresallskapets arliga riksstamma.
Regelbunden skriftlig information, garna web-baserad, angavs ocksa av manga. | en
hearing av lakare om forsékringsmedicinska problem lyftes bl.a. att det ar problematiskt
att beddma personer som inte &r sjuka men som har en personlighetsstdrning, vilket ofta
ar svardiagnosticerat. Manga av dessa har svart att fungera pa dagens arbetsmarknad.

Asikter och forslag

Getz (74) diskuterar de dilemman som allménléakare stalls infor i
sjukskrivningssammanhang. En motgang i livet leder, beroende pa konstellationer av tre
faktorer (handelsen, personen och omgivningen), till olika grad av paverkan pa personen.
Konsten att kdnna igen och diagnostisera patienter som upplever kroppsliga symptom
som svar pa kanslomassig stress lars inte ut till blivande lakare. Darfor inleder lakaren
konsultationen med utredning av de kroppsliga symptomen for att utesluta organisk
sjukdom. Konsultationen avslutas dessutom ofta med att patienten ber om ett sjukintyg.
Lakaren vet inte hur hon ska handskas med situationen; forséakringskassan kréaver att
patologi ska kunna dokumenteras och patienten skickas fran den ena specialisten till den
andra i letandet efter medicinska skal. Forfattaren anser att lakare behdver lara sig mer
om gapet mellan omgivningens krav och personens formaga. Om lakares sétt att tanka
och handla kunde andras skulle sjukvarden andras i sin helhet. Psykosomatisk medicin ar
ett viktigt omrade for allmanlékare.

| debattartiklar kommer foljande synpunkter fram: Sawney (75) ansag att problemen for
varden nar det galler sjukskrivningar var att kombinera rollen som patientens advokat
med den som medicinskt sakkunnig. Problemen nar det géller patienterna var avsaknad av
"anstéllningsbarhet” pa grund av bristande kontakt med arbetsmarknaden och
ekonomiska incitament att forbli sjuk, i synnerhet om det allmént anses vara godtagbart
att vara sjukskriven och det &r liten risk att forlora arbetet. Hans forslag till I6sningar var
att ge lakare kunskaper om forhandling och konfrontation, formaga att ta en adekvat
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yrkesanamnes och kunskaper om hur lang sjukskrivningstid som behdvs vid olika
tillstand. Han rekommenderade ocksa utbildning i forsakringsmedicin och
foretagshalsovard. Han tyckte ocksa att arbetsgivare och patienter behévde utbildas i vad
som menas med att vara arbetsfor. Askergren (76) ansag att ldkare med arbetsmedicinsk
kompetens borde utnyttjas oftare i handlaggning av sjukskrivningsarenden och att alla
lakare borde utbildas i forsakringsmedicin. Han anser ocksa att forsakringsléakare behover
arbetsmedicinsk kompetens. Aven Cassis (77) trycker pa behovet av mer utbildning av
lakare i forsakringsmedicin.

Lakares installning och attityder, rollkonflikter

| Gulbrandsens (s, 78) enkatstudie till norska lakare 1993 och 2000 hade nastan hélften av
ldkarna medvetet utformat intyg for att styrka patienternas sak och mer an hélften satte
ibland eller ofta patienternas dnskemal fore sin egen medicinska bedémning. Detta gallde
alla typer av intyg, dar sjukintyg endast ar en typ, har bland atta andra. Orsakerna till att
ldkarna gjorde detta var flera; snabbare behandling, skydda patientens ekonomi, for att
sakerstalla rattvis behandling, patientens livssituation hade blivit mycket svarare annars,
patienten behdvde all mojlig hjalp och stéd, kraven for bidraget var for strédnga, slippa
diskutera med patienten, patienten hade réatt att bestamma sjélv, det var svart att skriva
nagot som patienten inte héll med om, nagra patienter benévde mer hjalp an de sjalva
insag, patienten hade bara sokt en annan lakare annars, andra borde inte fa ta del av nagra
uppgifter om patienten. Lakarna sjalva ansag inte att det de skriver i intygen var osant, det
handlade snarare om vilken vikt man lagger vid olika fakta i intyget. FOrfattaren stéllde
fragan om inte den vikt som det nu dr pa modet att lagga pa patientautomini har blivit en
enkel ursakt for att slippa sétta granser

Wesley et al (71) intervjuade 9 svenska ldkare. Lékarna framhdll att de 6nskade
aterkoppling fran forsakringskassan i sina egna patientarenden. Férsok har ocksa gjorts
att aterfora sjukskrivningsmanstret till sjukskrivande enheter. Resultaten visade att de
enheter som ar benagna att forandra sitt monster tar emot aterforingen positivt (79) medan
de enheter dar skrivandet av intyg inte uppfattas som viktigt inte bryr sig om att
konfronteras med sina resultat.

Englund et al (80) skickade ett frageformular till sjukskrivna personer, sjukskrivande
lakare, arbetsgivare och forsakringskassa i samma arende. Formularet inneh6ll fragor om
syn pa smarta, psykosociala faktorers inflytande, vila som behandlingsmetod, om det var
bra med sjukskrivning, om den sjukskrivna vet bast om sjukskrivning behdvs, om det ar
béattre att vara sjukskriven &n arbetslos, om lakaren har god kunskap om arbetslivets krav,
om det vore bra med kontakt mellan lakaren och arbetsgivaren och om hur arbetsgivarens
attityd till sjukskrivning pa hel- eller deltid ser ut. De olika grupperna svarade
forvanansvart lika pa fragorna. Enda skillnaden var att fler sjukskrivna an bland de andra
tre grupperna trodde att sjukskrivning kunde vara bra och mer séllan att sjukskrivning
kunde vara skadlig. Bade aldre lakare och &ldre patienter hade en nagot mer positiv syn
pa sjukskrivning. Patienterna trodde ocksa att sangvila var nyttig, betraktade oftare
arbetet som orsak till sina besvar och hade mindre kunskaper om hur icke-medicinska
faktorer paverkar arbetsférmagan.

I en kvalitativ studie av 4 kassahandlaggare och 4 lakare (s1) studerades hur de striktare
regler som infordes i Sverige 1997 paverkade personerna. Bade kassapersonal och lakare
upplevde svarigheter i sina “dubbelroller” som ombud for klienten/patienten och som
kontrollanter vad avser rétt till sjukpenning/sjukskrivning. | enstaka fall dar man
misstankte arbetsovilja kunde de nya reglerna vara till hjalp. Det finns stora konflikter i
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det faktum att arbetsgivarna bara vill ha fullt ut arbetsfora personer vilket leder till att
manniskor med sma krampor inte blir anstallningsbara. Regelandringen har medfért
forsdmrad arbetssituation for lakare och kassahandlaggare.

Getz (82) intervjuade 24 allmanlékare i Norge om deras arbete med fortidspensioner
generellt och speciellt vilken betydelse de skérpta reglerna som inforts haft for lakarnas
arbete. Hon fann att attityder och handlingssétt varierade betydligt. Manga av ldkarna
upplevde en konflikt mellan de tva rollerna som ’patientens advokat’, som stravar efter
vad han eller hon anség vara bast for patienten, oberoende av reglerna, och rollen som
"konsulten’ som ansag sig vara neutral och lojal mot lagstiftarna. De skéarpta reglerna
innebar att lakarnas handlingsutrymme minskade. Manga ’konsulter’ valkomnade
skarpningen medan en del *advokater’ forsokte kringga reglerna genom copingstrategier
kopplade till sjukintyget. Den forsta tiden med sjukskrivning forsokte lakarna aktivt
aterfa sina patienter i arbete. Nar detta gang pa gang misslyckades fick lakarna mer och
mer samma installning som patienterna hade: Det har gar inte. Da blir man ’patientens
advokat’. Lakarnas installning kunde ocksa variera mellan olika patienter.

Aven Getz (82) och Edlund (17) belyste den konflikt lakare ibland upplevde mellan dessa
tva roller. Gulbrandsen (83) lyfte fram tva aspekter i samband med att skriva sjukintyg.
Dels skall ldkaren garantera att det finns ett samband mellan sjukdomen och
funktionsnedséttningen, vilket han kallar den fackliga sidan. Dels skall l&karen garantera
att funktionsnedsattningen, utifran samhallets normer, ar tillracklig for att fa avsta fran
arbete, vilket han kallar den moraliska sidan.

Asikter och forslag

Hussey et al (9) ansag att politiker maste kanna till de svarigheter lakare star infor nar det
galler sjukskrivningar och inte andra regelsystemet utan att allmanlékarna ar inforstadda,
annars leder inte regelandringar till &ndring av sjukskrivningsmonstret. Extra utbildning
ar sannolikt ineffektivt om inte den grundlaggande rollkonflikten ldses forst. Lakarna
maste ha en tillganglig erfaren kollega att konferera med eller remittera till och
patienterna maste frantas mojligheten att fritt soka ny lakare om de blivit nekade
sjukskrivning pa ett stalle. Andra (81) rekommenderar strukturerat socialt stod till lakare i
samband med komplicerade och konfliktfyllda sjukskrivningsarenden. Detta 6nskemal
har ocksa framkommit i ett flertal egna intervjuer. Edlund (17) foreslar korta
sjukskrivningsperioder och upprepade undersokningar, deltidssjukskrivning och mer tid
for lakare att diskutera med varandra. Specialistlakarkonsulter pa vardcentraler skulle
underlatta. Lakarna skulle da kanna sig mindre isolerade i sitt beslutsfattande, fa battre
arbetsforhallanden, resultaten skulle bli battre och sjukskrivningarna minska. Studier om
behandling av ospecifika ryggbesvar visar att gallande rekommendationer om snabbt
atertagande av normala aktiviteter inklusive arbete ofta inte foljs av lakarna trots att de
ofta kanner till "best praxis” inom omradet. Strategier for att atgarda detta behéver
utvecklas.

De fragestallningar som &r av mer etisk karaktar har stor betydelse for
sjukskrivningspraxis och hor till de omraden dar ytterligare forskning har hég
angelagenhetsgrad. Kunskap behdvs ocksa om effekt av olika typer av utbildning och
fortbildning pa lakares kunskap, fardigheter och attityder inom omradet, samt inte minst
pa deras faktiska praxis. Fokus bor tydligare inriktas pa de olika delarna i
sjukskrivningsprocessen. Dessa aspekter har studerats for andra yrkesgrupper med
liknande uppgifter och forskningen om lékares sjukskrivningspraxis skulle kunna dra
nytta av detta, bade vad géller teorier och metoder. Den extrema snedférdelningen av
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sjukfranvaro i befolkningen utifran kon, alder, etnicitet och socialgruppstillhérighet
tydliggor behovet av studier som beaktar sddana perspektiv.

Bemotande av patienter

Det ar val kant att en del patienter, kanske sarskilt kvinnor med ospecifika varktillstand,
upplevs som frustrerande av l&kare. Johansson (84) genomforde en kvalitativ studie av hur
sadana kvinnor upplever lakarkonsultationen. Kvinnorna kande sig misstrodda,
ignorerade, inte sedda och avvisade av sina ldkare. De hade strategier for att behalla
lakarnas uppmarksambhet i sitt sokande efter en somatisk diagnos. De kunde uppratthalla
sin sjalvrespekt genom att gora sig till martyrer och genom att fordoma ldkarna som
inkompetenta.

Shaw et al (85) djupintervjuade 11 langtidssjukskrivna varav 7 senare atergick i arbete.
Individens syn pa sitt handikapp och pa hur viktigt det ar att arbeta paverkade
arbetsatergangen. Dessa faktorer kan gdra det mojligt att forsta varfor en del svart sjuka
personer atergar i arbete medan andra, biologiskt mindre sjuka, inte gor det. Chew et al
86) undersokte hur patienter med ryggsmarta upplevde sin smarta, inflytandet pa livet och
hur deras problem hanterades i varden. Patienterna drog sig tillbaka fran normalt socialt
liv inkluderande arbete. Lakaren kunde inte hjalpa dem men var den tillgang genom
vilken man fick legitimitet for sin oférmaga att arbeta och sin oférmaga att leva ett
normalt liv. Forfattarna bedémde att patienterna pa detta satt fick en hel del makt éver
lakaren, och att det var svart att ga ifran patientens syn pa ryggbesvaren som permanenta
forslitningar utan att fordérva patient-lakarrelationen.

En studie (87) undersokte vilka rad lakare gav till patienter med hjartinkompensation,
hjartinfarkt, hypertoni, diabetes och depression och fann att kvinnor betydligt oftare &n
man fick rad om begransning av fysisk aktivitet. Det finns i andra sammanhang ett flertal
studier som visar en *genusbias’ i bemétande av kvinnor och man i varden, och det finns
andledning att anta att detta &ven géller de stora sjukskrivningsdiagnoserna.

Ostlund (ss) fann i intervjuer av langtidssjukskrivna patienter att dessa ansag att det
bematande de fick fran professionella kunde ha lika stor eller storre betydelse an sjélva
rehabiliteringsinsatsen de fick. | fokusgruppintervjuer om vad som hindrar respektive
framjar atergang i arbete bland langtidssjukskrivna, namndes bemétande, bade positivt
och negativt, som viktiga aspekter (89, 90).

| en studie (91) av personer som var sjukfranvarande pga psykiska besvar analyserades
skillnader mellan de som ville aterga i arbete och de som inte ville det. Den enda
signifikanta skillnaden var att de som ville aterga hade personer kring sig som trodde pa
att de kunde detta, och de som inte ville hade inte sddana personer. Motivationen att
atervanda berodde i stor utstrackning pa forvantningarna hos personer i omgivningen.
Marginalisering fran arbetslivet & med andra ord nagot som inte bara beror pd individen
utan dven pa omgivningen, dar sjukvardspersonal ar sadana av stor betydelse.

Psykosocial problematik &r aktuell aven vid mer biomedicinska sjukdomstillstand, t ex
hjartinfarkt (92). Angest och depression ar vanliga problem bland personer som haft
hjartinfarkt eller liknande tillstdnd. Detta verkar vara relaterat till uppfattning om halsa,
om sin sjukdom och om vad som kan forvérra situationen. Lakare och 6vrig medicinsk
personal ar sa involverad i ett biomedicinskt tankande att man missar att de faktorer som
paverkar atergang i arbete framforallt ar psykologiska och relaterade till patientens
uppfattningar om sjukdomen (92).
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En viktig aspekt & motivationsarbete: "For att kunna dvertyga en ménniska att hon kan
klara mer an hon tror” maste vi forst veta vad hon faktiskt tror (93). Nar man anvander
motivationsbegreppet utan narmare precisering sa sker inte sallan en avsnavning som
innebar att arbetsviljan star i centrum. Att personen uppfattas som omotiverad, blir da
liktydigt med att denne ses som “arbetsovillig”. Men ovillig till vilket slags arbete och
under vilka omstandigheter? Gerner (93) fann i en studie av langtidssjukskrivna kvinnor
att foljande faktorer som har betydelse for atergang i arbete: Att fa en diagnos. Manga
beskriver betydelsen av att fa traffa andra sjukskrivna. Att ha ett team kring sig sa att man
inte maste berétta sin historia gang pa gang. Att inte bli misstrodd, bli sedd som den man
ar, daligt nar lakare gar dver huvudet pd dom, bra nar de ar informerade. Kontinuitet var
ocksa viktigt.

Ojamlik beddmning av patienter

Ett stort antal studier visar pa stora skillnader i hur lakare bedémer behovet av
sjukskrivning for patienter. Speciellt géller detta patienter dar symptomen &ar
svarbedémda. Manga av dessa studier har genomforts med hjélp av enkater dar skriftliga
beskrivningar av patientfall, s.k. case vingettes, anvénts. Undersdkningspersonerna har
ombetts ta stallning till olika atgarder, sasom sjukskrivning, for dessa. Ibland har detaljer,
sasom kon, arbete, motivation, andrats i en del av fallen for att studera i vilken
utstrackning detta paverkar svaren.

Brage et al (94) undersokte om mans och kvinnors arbetsférmaga bedomdes pa samma satt
av norska manliga och kvinnliga lakare med hjalp av ett frageformulér till 53 (av 91
inbjudna) lakare, (85 % primarvardslakare) och 442 av deras sjukskrivna patienter.
Bortfallet var stort bland lakarna och dven bland de sjukskrivna. Forfattarna fann att fler
man &n kvinnor bedomdes ha mycket nedsatt arbetsformaga. Fler kvinnor sjukskrevs pa
deltid. Manliga lakare bedomde kvinnors arbetsformaga som mindre nedsatt &n mans men
detta géllde inte kvinnliga lakare.

Condren (95) skickade fallbeskrivningar till irlandska léakare och kunde visa att lakare
bedomer behovet av sjukskrivning for patienter med svarbedomda symtom mycket olika
och att manga tog stor hansyn till sociala och andra skél.

Ett frageformular med sex fallbeskrivningar skickades till allmanlakare i Sverige (159
deltog, 86 % svarsfrekvens) som skulle ange vilka atgarder de skulle vidta vid ett sddant
fall (96). Det var mycket stor variation mellan lakare i fraga om vilka atgarder, inklusive
sjukskrivning, de bedémde som lampliga. For tre av fallen var samstdmmigheten stor, i
tva av fallen mattlig och i ett var variationen mycket stor Variationen motsvarade en 6-
faldig skillnad i totala kostnader mellan de “billigaste” och de ”dyraste” lakarna och den
storsta kostnaden utgjordes av skillnader i sjukskrivningspraxis. Ju langre l&karna hade
till sjukhus ju langre sjukskrev de. De lédkare som sjukskrev flest dagar anvande sig ocksa
av fler laboratorieundersokningar och lakemedel.

| en enkétstudie ombads 360 norska ldkare (varav 62 % svarade) ta stéllning till
fortidspension utifran fallbeskrivningar for tva patienter. Lakarna fick ocksa svara pa ett
antal frdgor om sina attityder och varderingar (97). Lakarna bedomde fallen mycket olika
och deras bedomningar var influerade av deras allmanna attityder. Forfattarna
konkluderar att fynden tyder pa en stor réttsosakerhet for patienterna.

En motsvarande studie (98) dar 10 fallbeskrivningar av manniskor som ansdkte om
fortidspension beddmdes av 35 skotska foretagslakare visade att antalet godkanda fall
varierade mellan ett och alla tio. Aven detta fynd visar pa stor godtycklighet och
ojamlikhet i bedémningar. Man delar in ldkarna i *duvor’ och *hokar’ utifran deras

28



attityder. Man foreslar fyra mojliga atgarder: andra kvalifikationskriterierna, battre
utbildning av lakarna, utveckla guidelines in consensus mellan l&kare och forsakring,
samt audits.

En norsk studie (99) jamforde allméanlakares (160 tillfragade, svarsfrekvens 55 %) med
forsakringslakare (122 tillfragade, svarsfrekvens 75 %) i synen pa sex komplexa
patientfall presenterade som fallbeskrivningar. | bada grupperna fanns stor variation i hur
man beddmde fallen och spridningen var lika stor bland férsakringslékare som bland
allménlakare. Lakarnas individuella forhallningssatt varierade fran att vara genomgaende
restriktiva till att vara genomgaende liberala. Forsakringslakare var nagot mer restriktiva
an allmanlakare, men detta gallde inte en snavare syn pa sjukdomsbegreppet utan en mer
offensiv hallning till rehabiliteringsmojligheterna. Férfattarna drar slutsatsen att de
forsakringsmedicinska bedémningarna maste kvalitetssakras.

Olika professionellas stéllningstagande till sjukskrivningar studerades i Norge (100) genom
att 12 fallbeskrivningar skickades till 436 allméanlékare, 111 forsékringslakare, 457
forsakringskassetjansteman och 600 representanter for allménheten. 194 allménlakare, 76
forsékringslakare, 307 kassahandléaggare och 321 representanter for allmanheten svarade,
studien behéftas alltsa av ett stort bortfall. Nar det gallde symptom fran muskler och leder
saknades helt konsensus om vilka fall som borde sjukskrivas och sjukskrivningen verkade
snarast ske slumpmaéssigt. Det var inte sa att vissa lakare var liberala och andra
restriktiva. Alla grupper tvekade att kalla depression och sociala problem for sjukdomar
och att acceptera sociala problem som orsak till sjukskrivning. Forfattarna ansag att
beslutskriterier kring sjukskrivning maste identifieras och systematiseras sa att konsensus
kan uppnas nar det géller subjektiva besvar.

| en engelsk studie av foretagslakares asikter om fortidspensioneringar skilde sig ocksa
asikterna mellan olika lakare (101). Ju langre erfarenhet en foretagslakare hade desto mer
dverensstamde hans asikter med vad som beddmts vara "golden standard”.

Sammantaget visar studier som jamfor olika lakares bedémningar av samma fall pa stora
olikheter. Detta galler &ven bland forsakringslakare. Patienternas rattssakerhet ar inte
garanterad.

Vid landryggsbesvér finns stark evidens for att prognosen vad avser besvar blir battre om
patienterna lever ett s normalt liv som mojligt inklusive arbete (102). Det finns ett flertal
studier om hur patienter med ryggbesvar behandlas inom sjukvarden.

I en hollandsk studie (103) av en kohort av 467 landryggspatienter som varit sjukskrivna 3-
4 manader kontaktades deras foretagslakare som fick svara pa ett frageformular.
Foretagslakare som ansvarade for 300 av patienterna deltog i studien. De ansag att hinder
for att aterga i arbete var klinisk vantetid, duration av behandlingar och den syn som
behandlande lékare hade pa atergang i arbete. Personliga faktorer bedomdes mer sallan
vara hinder for atergang i arbete. Rekommendationen blev att 6ka kontakterna mellan
behandlande lékare och féretagshalsovarden.

Jensen (104) studerade i en omfattande studie om expertstod kan ge battre bas for
beddmning av behovet av intervention nér det galler ryggpatienter. Logistisk regression
visade att experternas beddmning grundades néstan helt pa patienternas alder, inte
medicinska eller halsorelaterade faktorer.

Kroniska ryggbesvar som orsak till konsultation hos lakare undersoktes i en kvalitativ
studie bland 20 engelska allmanlékare (105). L&karna kande sig frustrerade dver sin
oférmaga att bemota dessa patienter och ansag att det fanns betydande samband mellan
kroniska ryggbesvar och psykologisk stress eller psykiska besvar som ledde till langvarigt
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sjukdomsbeteende och sjukskrivningar. De var bekymrade 6ver risken att genom
sjukskrivning legitimera en sjukroll. Samtidigt angav flera att de sjukskrev patienter for
att de var radda att patient-lakarrelationen annars skulle férsdmras. Lékarna var
pessimistiska om sina mojligheter att lindra eller bota symptomen. Forfattarna undrade
om lakarna kanske 6verforde en del av denna pessimism till sina patienter som &r helt fast
I den biomedicinska tolkningen av problemen som ”nerslitning”. 1 en annan studie (106)
dar "counsellors” fick ge sin syn pa anstéllningsbarhet for personer med olika
funktionshinder visades att ryggbesvar upplev som problematiska. Svarigheter nar det
géllde anstallningsbarhet upplevdes for ryggbesvar i 97 % av fallen, vilket kan jamfdras
med 93 % vid mental retardation och 70 % efter amputation av ett ben. Denna syn pa
ryggbesvar ar anmarkningsvard och visar pa en pessimism infor en i de flesta fall ganska
lindrig &komma.

En prospektiv studie av 76 amerikanska patienter (70 % av de tillfragade) som sokte 10
allmanléakare pa grund av ryggont genomfordes med videoinspelningar av konsultationen.
Patienterna besvarade ocksa ett frageformular direkt fore besoket och en manad senare
107). Vid de flesta besdken beddmde inte lakaren den smértrelaterade
funktionsbegransningen och diskuterade inte hur patienten skulle klara att aterta normala
aktiviteter. Det verkade inte vara nagon skillnad i bemd&tande av patienter beroende pa hur
smartpaverkade de verkade vara. Hos patienter som var kraftigt smartpaverkade ledde
diskussion om begransning av aktiviteter och om hur normala aktiviteter skulle kunna
aterupptas till stérre forbattring an hos kraftigt smartpaverkade patienter dar sadan
diskussion inte fordes under uppféljningsmanaden. Patienterna uttryckte i frageformularet
fore besoket att information om aktivitetsbegransningar och hur normal aktivitet skulle
kunna aterupptas var mycket vasentlig. Ingen ldkare rekommenderade dock séngvila vid
nagon konsultation. Studien gallde hogutbildade personer och kan inte generaliseras till
patienter med annan bakgrund eller till andra vardgivare.

Kanadensiska allmanléakares syn pa mojligheter och hinder nar det galler atergang i arbete
efter ryggbesvar (108) studerades genom en enkaét (53 % svarsfrekvens). De 232 ldkarna
som deltog ansag att den faktor som mest underlattade atergang i arbete var deras egen
formaga att forklara sjukdomens natur och prognos for patienten, darnast kom
arbetsplatsens mojlighet att ordna anpassat arbete. Det storsta hindret ansags vara
patientens radsla for och missforstand om sina symptom, darnast brist pa stod fran
arbetsledare och arbetskamrater. Endast en tredjedel av lakarna skulle rada sina patienter
att fortsatta med sina normala aktiviteter trots att detta ar vad som officiellt
rekommenderas som "best praxis’ vid ryggbesvar.

Sextio svenska allmanlakare och 71 sjukgymnaster fick svara pa ett frageformular (109)
som géllde deras s.k. ”fear avoidance” och deras behandling av ryggpatienter. De flesta
var val fortrogna med vad som &r vetenskapligt visat, men mer &n tva tredjedelar angav
anda att de skulle rada en patient att undvika smartsamma rérelser och mer an en tredjedel
ansag att smartreduktion kravdes innan patienterna kan atergd i arbete och mer &an 25 %
rapporterade att de tyckte sjukskrivning var en bra behandling vid ryggsmaérta. De lakare
och sjukgymnaster som hade hdg grad av “fear avoidance” anség oftare att sjukskrivning
var en bra behandlingsmetod, gav mer séllan adekvat information om vikten av aktivitet
och var oftare osakra i beddmningen av vilka patienter som skulle utveckla kroniska
besvar. Forfattaren ansag att lakare maste lara sig att sjukskrivning inte &r en bra
behandlingsmetod vid ryggbesvér utan snarare ett ibland nédvandigt resultat av ryggont.
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Incitament

Incitament kan vara av olika typer, ekonomiska, utbildning, erkannande (fran chefer,
kollegor och/eller patienter), eller kénsla av att gora ett bra eller meningsfullt jobb.

I Norge forsokte man genom att ge vissa utbildade l&kare extra betalt for att utfarda
speciella intyg for langtidssjukskrivna. Trots det ekonomiska incitamentet var det fa
ldkare som sande in det utvidgade intyget till férsékringsmyndigheten (110).

| en studie av amerikanska allméanlakares syn pa arbetsformaga (72) uppgav 18 % av
lakarna att de inte hade nagra incitament for att arbeta med att aterfa patienter till arbete.

FINSAM, forsoksverksamhet med finansiell samordning mellan socialforsékring och
hélso- och sjukvarden, har inneburit att man inom fem forséksomraden haft ett
gemensamt ansvar for kostnaderna for sjukpenning och rehabiliteringserséttning och
mojlighet att disponera sjukforsakringspengar till olika typer av atgarder. FINSAM
medforde en ekonomisk besparing i socialforsakringen pa 154 miljoner kronor under
perioden 1993 — 1997 och deltagande personal upplevde i allmanhet samverkan som
mycket positiv. Sjukfranvaron méatt som ohalsotalet minskade i forsoksomradena med 2,5
% medan ohélsotalet i riket under samma period 6kade med 2,1 %. En sérskild studie av
FINSAM:s effekter pa sjukskrivningen med kontroll for variationer mellan kommuner
och for skillnader mellan individer har genomforts. Denna pavisade att FINSAM
minskade antalet sjukskrivningsdagar per sjukfall med 7,7 dagar 1995 och 5,5 dagar 1996
(112).

I SNS:s valfardspolitiska rapport 2004 diskuteras konsekvenser av att tva olika huvudman
har hand om finansieringen av sjukvard respektive sjukforsakringen (112, sid 157). En
slutsats som dras dr att det inte ar troligt att de stOrsta kostnaderna for
sjukskrivning/fortidspensionering beror pa detta, samtidigt som olika modeller for sadan
samordning mellan sjukférséakring och sjukvard redovisas, vilka t ex bygger pa
utbildning, information, incitament, och forandring av organisationer. Man trycker pa att
det med dagens kunskapsunderlag inte & majligt att avgora vilka atgarder som ar bést.
Istallet forordas lokala och regionala forsok dar de langsiktiga effekterna av olika
modeller kan studeras och jamforas med varandra. Vidare poangteras en eventuell
underfinansiering av de sjukvardsresurser som riktas mot personer i yrkesverksamma
aldrar. Aldre och barn prioriteras, eftersom deras sjukdomar ofta ar allvarligare rent
medicinskt sett. Man visar dven att antalet personer i Sverige som forsorjs av sociala
bidrag och ersattningar (sjukpenning, fortidspension, arbetsléshetserséttning, socialbidrag
och arbetsmarknadsatgarder) snarare har minskat an okat sedan 1993. Daremot har det
skett en foérandring inom denna grupp, sa att fler nu ar forsorjda via sjukforsakringen an
arbetsloshetsersattning.

Asikter och forslag

Sveriges lakarforbund (113) anser att utformningen av incitamentsstrukturen nér det galler
handlaggning av sjukskrivning inom sjukvarden leder till samordningsproblem. Bristerna
i lakares forutsattningar att bedéma arbetsformaga i samband med sjukskrivning &r stora
och landstinget har bristande ekonomiska incitament att satsa pa att utveckla detta.
Bristande tillganglighet i delar av sjukvarden ar en annan orsak till langa sjukskrivningar.
Detta leder till hoga utgifter inom socialforsakringen. Lakarforbundet foreslar ordentlig
och relevant fortbildning till lakare i forsakringsmedicin, samt att landstingen tillfors
budget och budgetansvar motsvarande 10 % av sjukforsakringskostnaderna. Detta skulle
motivera och ge lakarna mojlighet att vara mer restriktiva i sjukskrivningsfragor.
Pengarna skulle hamna pa primarvardsniva liksom kostnadsansvaret. Lakarforbundet
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anser att stora belopp skulle kunna sparas pa detta sétt och har fatt instimmande fran
kommun- och landstingsforbund (114) och fran naringslivet (115, 116).

Aven i andra lander foreslas incitament for att komma till ratta med hoga sjuktal. Mackey
(117) anser att engelska patienter sjalva ska betala kostnaden for sjukintyget. Systemet
forekommer i Kanada och leder enligt skribenten till en stor reduktion i behov av
sjukintyg.

Rehabilitering

Det ligger utanfor syftet med denna rapport att titta pa olika typer av rehabilitering och
deras effekt. Det finns ett flertal publikationer om rehabilitering, &ven om ett problem &r
att studierna séllan har atergang i arbete som ett utfallsmatt. Vi lyfter har fram nagra
publikationer inom rehabiliteringsomradet som berér olika typer av problem inom
sjukvarden.

Ett sadant ar att rehabiliteringsinsatser satts in mycket sent i forloppet, vilket i sig blir ett
problem aven for sjukvarden som har att ta stallning till sjukskrivning och
rekommendationer under sjukskrivning i vantan pa rehabiliteringsinsatser fran andra. Ett
exempel pa en studie som visar att rehabilitering satts in mycket sent ar en av Marnetoft
et al (118). Man jamforde tidig med sen yrkesrehabilitering genom att folja upp 612
sjukskrivna under 4 ar. De sjukskrivna hamtades ur forsakringskassans register och
utgjordes av sjukskrivna som fatt yrkesinriktad rehabilitering. Medelsjukskrivningstiden
fore rehabiliteringen var for kvinnor 323 dagar och for man 310 dagar. Man fann ett
sékert samband bland kvinnor, i synnerhet bland de yngre, dar 30 dagars extra
sjukskrivning fore atgard innebar 6,8 % lagre chans att "bli frisk” (ej vara sjukskriven)
efter 4 ar. Studien tar inte hansyn till vilken typ av rehabilitering som de sjukskrivna fatt.

Hyberg (119) undersokte framgangsfaktorer och hinder vid kop av arbetslivsinriktad
rehabilitering. En framgangsfaktor visade sig vara att ndgon annan an forsakringskassan
(lakare, forsékrad eller arbetsgivare, det senare dock mycket sallsynt) tagit initiativet till
atgarden. Forslaget till atgard blev att fa lakare att tidigt beddma om arbetsbyte eller
annan atgard behdvs och sjélva tillsammans med patienterna ta initiativ. Ar det s att
lakare inte tar denna typ av initiativ, utan vantar att nagon annan skall gora det, d&ven om
behovet &r uppenbart? En svaghet i denna studie &r att ett stort antal faktorer, som
sannolikt ar beroende av varandra, undersokts var for sig, varfor det ar svart att dra sakra
slutsatser.

I en norsk studie (120) lat Claussen 60 allménlakare under en vecka registrera data om de
av sina patienter de trodde l6pte risk att falla ur arbetslivet. Han fann att lakare ofta tankte
pa rehabilitering men att de tvivlade pa att rehabilitering ledde till nagra resultat, speciellt
yrkesinriktad rehabilitering for arbetslésa med halsoproblem. Forfattaren tror att detta kan
bero pa att lakare endast far information om resultaten av atgarderna via sina patienter,
dvs de som fortsatter att vara patienter och som alltsa inte rehabiliteringen lyckats for.

| ett Dagmar-projekt (121) studerades effekterna av social rehabilitering efter
kranskérlsoperation eller hjartinfarkt. Nya fall diskuterades snabbt i ett
rehabiliteringsteam dar forsakringskassan deltog. Patienterna hade ocksa kontinuerligt
kontakt med en skoterska bade for medicinsk uppfdljning och for social rehabilitering.
Sjukfranvaron blev lagre i behandlingsgruppen an i kontrollgruppen, och den beréknade
vinsten nér hansyn endast togs till kostnaderna for sjukersattning och l16nen for den
sjukskoterska som var patienternas kontaktperson uppgick till 6ver 400 000 kr. Trots god
effekt upphorde forsoket da Dagmarmedlen upphérde.
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Akerlind et al (122) genomférde telefonintervjuer med primarvardschefer i Ostergétland,
gruppintervjuer med kuratorer och en psykolog, intervjuer med sjukgymnaster och
smartteam och foretagshalsovard samt ett idéseminarium med primarvardsléakare for att fa
en dverblick av hur stressrelaterade besvar hanterades inom primarvarden. Lakarna
noterade en stadig 6kning av sadana besvar bade bland kvinnor i vard och omsorg och
bland unga mén i databranschen. De ville ofta remittera till kurator eller psykolog men
koerna var langa. Kuratorerna saknade tvarprofessionella team och angav sarskilt att
lakarna inte hade tid och att hyrlakare inte arbetade langsiktigt. Man lyfte fram samarbete
med forsakringskassan och med Loka brunn. Vad lakarna énskade sig var mojligheten att
skapa team som kunde arbeta multidisciplinart utifran patienternas behov. Om patienterna
hade behov av regelréatt psykoterapi fanns inga remissinstanser. Psykiatrin hade inte tid att
arbeta med denna patientgrupp. Overgripande ansdg de intervjuade att den
arbetsrelaterade sjukligheten borde hanteras inom foretagshélsovarden dar man ocksa kan
arbeta direkt mot arbetsgivarna for att minska inflodet av nya fall. Visionen var att
foretagshalsovarden skulle fa en annan finansiering (statsbidrag) for att kunna arbeta
forebyggande och rehabiliterande. Foretagshalsovarden, dar det finns kompetens,
begransades av de ekonomiska avtal som finns med arbetsgivarna. Forslag till atgarder
var att mer konsekvent inféra multidisciplindra team med samordnad tidig rehabilitering
som mal i det reguljéra arbetet pa alla vardcentraler och att forbattra samarbetet mellan
primarvard och foretagshélsovard. Den specialiserade psykosociala kompetensen borde
forstarkas. Andra forslag var att anvanda externa handledare fOr att integrera ett
psykosocialt och pedagogiskt forhallningssatt och inskolning i en strukturerad metod,
som kognitiv beteendeterapi eller problembaserat férandringsarbete.

Asikter och forslag

Manga lyfter som ett problem att tillgangen till kognitiv beteendeterapi (123), ar mycket
begransad sjukvarden, samt att forsékringskassan inte far bekosta sadan behandling
eftersom den anses medicinsk.

Lakare behover tid for eftertanke och reflektion och verktyg att hantera den sjuklighet
som inte kan angripas med sedvanlig medicinsk metodik.

Vardet av tidig rehabilitering lyfts ofta fram. Flygar (124) papekade att detta dock kan vara
en forsakringsmedicinsk villfarelse. De som far rehabilitering ar ofta sjukare &n de som
inte far det. Om alla fatt rehabilitering tidigt skulle flera anda atergatt i arbete, utan
atgarder. De som t ex far rehabilitering efter fyra manader ar alltsa bara en delméngd av
dem som t ex var sjukskrivna i tva manader dar en del redan spontant atergatt i arbete.
Vid tidig rehabilitering utsatts ett antal personer som anda skulle ha atergatt i arbete for
onddiga atgarder. Forfattaren ansag att patienterna genomgar nagot som liknar en
krisreaktion med chockfas, reaktionsfas, bearbetningsfas och nyorientering och att det
kravs en tids eftertanke for att fatta viktiga beslut. Vi kdnner inte till det terapeutiska
tidsfonster dar vi har storst chans att lyckas med ingripanden for att hindra utslagning.

Lidbeck (125) instamde i slutsatsen att tidig rehabilitering rekommenderas trots att
forskningen pa omradet knappast talar for att sadan ar effektiv. Hans asikt var att
sjukskrivning, ibland langvarig sadan, kan vara nodvandig for att lyckas med
rehabilitering. Han tyckte ocksa att sjukdomsbegreppet maste vidgas for att
rehabiliteringen ska bli effektiv sa att man tar hansyn till alla faktorer, alltsa dven andra
an rent medicinska, som nedsatter arbetsformagan vid rehabiliteringen.

Manga har asikter om rehabilitering, sésom att det &r problem med att manga snurrar runt
mellan de olika erséttningssystemen (126), att det ar viktigt att beteendevetare kopplas in
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tidigt (127) samt att det ibland inte &r bra att rehabilitera manniskor tillbaka till sin egen
arbetsplats, som av patienterna ofta anses vara orsaken till besvar (128).

Arbetsmarknaden, arbetsldsa patienter

Andelen sjukskrivna bland arbetsldsa &r betydligt hogre an for 6vriga enligt flera studier.
Karlsryd (42) fann t ex i en studie av lakarintyg att arbetsldsa sjukskrevs tre ganger sa ofta
for psykiska besvar och de sjukskrevs langre perioder forsta gangen an de som har en
anstallning. 1 regel star sjukhuslékare for den storsta andelen sjukskrivningar men for
arbetslosa i Stockholms lan ar intyg fran privatlakare vanligast (42). Karlsryd (46)
undersokte dven via en enkat till 206 lakare (svarsfrekvens 83 %) lakarnas syn pa
sjukskrivning av arbetsldsa. Lakarna uppgav sig kanna till om deras patienter var
arbetslosa och ansag att de fyllde i uppgiften pa 80 % av intygen. Den verkliga siffran var
dock 50 %. Halften av lakarna tyckte det var svart att bedoma en arbetslés persons
arbetsformaga i relation till ett fiktivt arbete. De ansag att arbetslosa oftare begarde
sjukskrivning och de saknar policies och riktlinjer géllande sjukskrivning av arbetslosa.
60 % uppgav att de ofta eller ibland, pa patienternas begaran, anger en annan diagnos an
psykiska besvar. Trots att forsta sjukperioden i verkligheten ar langre for arbetslosa an for
anstéllda anser lakare att den i princip borde vara kortare. Forfattaren drog slutsatsen att
sjukforsakringen i viss man finansierar arbetslosheten.

Aven i Norge var arbetslésa dverrepresenterade bland dem som sjukskrevs mer &n 8
veckor (39). Ca 7 % av de sjukskrivna var arbetslosa. Endast i 11 % av fallen angav lékare
pa intygen att atgard eller kontakt med annan instans behovdes.

I en annan norsk undersokning (129) av arbetslsa patienter pa vardcentraler befanns 7 %
av patienterna i arbetsfor alder vara arbetslosa. De hade fler psykiatriska diagnoser an
anstallda och sokte betydligt oftare vard. En femtedel av de arbetslsa sokte for
sjukdomar och symptom som av lakarna ansags direkt relaterade till arbetslésheten.

I en undersokning av 11 pensionsintyg rérande langtidsarbetslosa vars a-kasseersattning
drogs in efter 3 ar, studerades ldkarnas strategier for att hantera fallen (130) | den forsta
fasen forsokte lakarna sétta press pa de arbetslosa att ta erbjudet arbete. Ibland var inte
ldkarna informerade om indragningen av ersattningen, men nar de var informerade var de
ibland motstraviga att utfarda sjukintyg. Nar patienterna aterkom med sina medicinska
besvar kunde lakaren ge efter och auktorisera sjukrollen genom att leta efter ett
medicinskt tillstand som kan motivera sjukpension. Patienterna fick genomga diverse
utredningar och behandlingar utan effekt pa besvaren. Lakarna och patienterna narmade
sig da en gemensam standpunkt att fortidspension var basta utvagen. | nagra fall begérde
forsakringskassan in ytterligare uppgifter om hur patientens tillstand hade forsamrats
sedan hon faktiskt var i arbete och lakarna forsékte da ge "objektiva” bevis eller andra
huvuddiagnos och lagga till ytterligare en diagnos, oftast av psykiatrisk natur. Forfattaren
ansag att patienterna i realiteten inte hade fler sjukdomar &n nar de var i arbete. Pa ett satt
hade dessa patienter inte rad att bli friska — deras sjukdom behovdes som led i en
copingstrategi. Pa detta satt doljs arbetsloshet i sjukforsakringen. Forfattarens forslag till
I6sning ar att infora en social pension som inte &r beroende av ett medicinskt tillstand nar
mojligheterna pa arbetsmarknaden ar uttémda. Manniskor skulle da inte behdva anta
sjukrollen for att fa en grundlaggande ekonomisk trygghet. En sadan I6sning for
manniskor som permanent var utanfor arbetskraften utan att egentligen ha en pga
sjukdom nedsatt arbetsformaga har ocksa foreslagits fran intervjuade personer.

Ruud et al (131) undersokte med hjalp av ett frageformulér till 132 norska allménlakare
(70 % svarsfrekvens) hur ofta de sjukskrev arbetslosa. Lakarna ansag att deras arbete
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blivit tyngre och de konfronterades ideligen med patienter med psykosociala problem.
Det upplevdes som svart att friskforklara arbetslosa och lakarna upplevde att sjukligheten
i befolkningen hade okat da arbetsldsheten steg. Arbetsldsa kunde ha uppmanats av
arbetsformedlingen att sjukskriva sig. Gransdragningen mellan a-kassa och sjukférmaner
ar svar. 80 % av de arbetslosa bedomdes av lakarna ha psykiska eller psykosomatiska
symptom som det viktigaste halsoproblemet.

Sdderberg och medarbetare (132) granskade sjukintyg som kommit in till
forsakringskassan i tva lan. Endast i halften av de utfardade sjukintygen framgick det
medicinska tillstandet relaterat till funktionsformagan. Den storsta skillnaden mellan
lanen var att i Jamtland sjukskrevs arbetsldsa i genomsnitt 94 dagar per intyg, i
Ostergétland 56 dagar. Den genomsnittliga sjukskrivningstiden per sjukintyg for anstéllda
skiljde sig inte mellan lanen. Forfattarna drar slutsatsen att praxis vad avser sjukskrivning
av arbetslosa maste ses éver, atminstone i Jamtland.

Vantetider

Landstingsforbundet (133) skickade en enkat till 1 336 patienter (79 % svarade) i tre
patientgrupper som vantade pa ortopedisk operation (héftledsartroser, ryggar och
meniskskadade). Manga patienter behdvde vard och extra hjalp under véntetiden och
upplevde att tillstandet forvarrades. Drygt 20 % av de som vantade pa hoftoperation, 50
% av de som vantade pa ryggoperation och 80 % av de med meniskskador var
forvarvsarbetande. Av de forvarvsarbetande var 66 % av hoftledspatienterna, 72 % av
ryggpatienterna och 36 % av meniskpatienterna sjukskrivna. Tre manader postoperativt
var 58 % av hoftledspatienterna, 72 % av ryggpatienterna och 8 % av de meniskopererade
fortfarande sjukskrivna. For hoftlederna var vantetiden i genomsnitt nastan 6 manader (en
vecka till 23 manader), ryggarna 2,1 manader (en vecka till 18 manader) och meniskerna
1,8 manader (1 vecka — 12 manader). Det saknas uppgifter om hur lange de sjukskrivna
fick vanta pa operation. Studien talar enligt forfattarna inte entydigt for att vantetider till
ortopediska operationer forlanger sjukskrivningar, men slutsatsen ar osaker. En tidigare
enkatundersokning med 15 fiktiva ortopediska fall, riktad till chefer pa ortopedkliniker
(134) visade att det var mycket stora skillnader i vantetider mellan kliniker och att samma
fall prioriterades mycket olika pa de olika klinikerna. En studie av samtliga patienter som
kdade for ortopedisk operation i Goteborg visade att 159 patienter var sjukskrivna, hade
sjukbidrag eller fortidspension under samma diagnos som de skulle opereras for (135).
Kostnaderna skattades till ndstan 90 miljoner kronor. En hdlsoekonom (136) hade
invandningar mot berakningsmetoderna och papekade att vard ska ges efter behov och
inte med tanke pa forsakringskostnader. Han ansag att om samhallet ska ge finansiellt
stod for att korta operationskder behover flera olika berdkningar goras men att onddiga
vantetider som leder till 6kat vardbehov och 6kade behandlingskostnader &r ett problem
som maste undersokas ytterligare. Flera Dagmar-projekt satsades pa att korta vantetider
till operation. Vantetiderna kortades ocksa men nagon sékerstalld effekt i form av kortare
sjukskrivningstider har inte kunnat konstateras (137)

Véarmlands lans allménna forsakringskassa (138) granskade fall dér sjukskrivna som
vantade pa ortopedkonsult eller operation. Forsakringslakarna bedémde att ortopedisk
atgard skulle forkorta sjukfallet for 23 av 30 man. Motsvarande siffror for kvinnor var 15
av 34. Av de 64 fallen genomfordes operation hos 22 efter varierande vantetider. Endast 4
av dessa 22 opererade avslutade sin sjukskrivning efter genomford operation. Véntetiden
for de friskskrivna var betydligt kortare an for dem som var fortsatt sjukskrivna, bade
innan de sattes i ko till operation och sjdlva kétiden. Forsakringslikare 6verskattade alltsa
mojliga effekter pa sjukskrivning av genomford ortopedisk operation. De som friskskrevs
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var opererade i knd, tumme, axel respektive med borttagande av margspik. Operationens
art bland de fortsatt sjukskrivna anges inte i studien.

Lékare i primarvarden upplever att vantetider till sjukhusen vid remittering ar en orsak till
langa sjukskrivningar (10).

| Danmark gick Lous et al (139) igenom 27 langtidssjukskrivnas (>13 veckor) arenden for
att studera forlopp och kommunikation. Vantetiderna identifierades och diskuterades i
panelgrupper med deltagande av forsakringskassa, sjukhuslékare och allménlakare. 1 19
av fallen fann man ett komplicerat medicinskt forlopp med samtidigt fysiska och psykiska
sjukdomar. Det var ofta manga aktorer inblandade — i 20 av fallen 4-8 instanser, ofta flera
olika sjukvardsinstanser. Dér flera var inblandade blev det ofta en fordrojning av
forloppet och bristen pa koordinering var iégonfallande. Det befanns vara 6verraskande
korta vantetider for forsakringskassan att fa in utlatanden men mycket langa vantetider
for specialistundersokningar, behandlingar och speciellt for rehabilitering. Rehabilitering
anvandes enligt panelen ofta i onddan for att legitimera fortidspension. Forfattarnas
forslag till 16sning pa vantetidsproblemen var forbattrat samarbete mellan vard och
forsakringskassa. Rehabilitering skall inte anvandas som byrakratisk nodvéandighet for
fortidspensionering, det blir da bara ett férdrojande mellanled. Om rehabilitering ska
genomforas bor det ske utan vantetider.

Petersen et al (140) skickade ett frageformuldr till sjukskrivna om deras vantetider nar de
for forsta gangen skulle undersdkas polikliniskt vid ett regionsjukhus. Réntgen och
ortopedi exkluderades. Den genomsnittliga vantetiden var 86 dagar och totalt var det
11.000 sjukdagar bland 901 patienter. 44 % av de sjukskrivna trodde att de skulle kunna
aterga i arbete efter behandlingen eller undersékningen. Bortfallet i studien var stort och
uppfdljning saknas varfér man inte vet om och i vilket utstrackning de vantande verkligen
atergick i arbete.

Folster och medarbetare (115) telefonintervjuade 234 allméanlékare (34 % av de man ville
na gick att na, de andra var trots upprepade forsok ej mojliga att kontakta per telefon,
svarast i Vastra Gotaland dar ocksa koerna var langst). Lakare ansag att vantetider i
varden var ett stort problem. Lakarna ansag att den genomsnittliga sjukskrivningstiden
skulle kunna minska med tre manader for patienter med symptom fran rérelseorganen om
koerna inom varden minimerades.

| Delta-projektet pa Hisingen (141) studerades passiva vantetider i sjukskrivningsarenden.
Man fann langa interna véntetider pa forsakringskassan pa grund av personalbrist, langa
vantetider for réntgen, speciellt magnetréntgen och datortomografi men aven vantetider
pa att fa in lakarintyg. En liknande studie (142) fann att remiss till specialist medforde en
passiv vantetid pd i genomsnitt 95 dagar, remiss till operation 59 dagar, kontakt med
behandlande lékare 41 dagar. Den passiva interna vantetiden pa forsakringskassan hade
inte en statistiskt sakerstalld betydelse for vantetiden men oférklarad liggtid hos
handléggare konstaterades i 17 % av fallen. (Studien &r beh&ftad med stor osékerhet, men
man kan dra slutsatsen att om remiss till specialist ska utfardas bor det ske tidigt i
forloppet, och det vore en stor tillgang om specialister kunde finnas regelbundet pa
vardcentralerna.)

Sammanfattningsvis finns beldgg for langa vantetider inom varden. Kunskap om effekt av
vantetider pa sjuktalet saknas dock, men antas inte vara sa stor (143, 144). Mer kunskap
behdvs om effekten av vantetider for sjukskrivningarna. I stort torde de dock vara sma.
Inte i ndgon av de olika studier vi hittat om sjukfranvaro och vantetider i varden gar det
att bedoma om dessa vantetider, eller forkortning av dem, har ndgon betydelse for
langden av ett sjukfall. Battre studier behovs inom detta omrade. Ofta verkar den
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betydelse en utredning eller operation har pa utgangen av ett sjukfall 6verskattas med
avseende pa atergang i arbete.

Asikter och forslag

| debattartiklar inom omradet framhalls bl.a. att manga stressutlosta tillstand behover
psykoterapi och att detta inte finns att tillga inom sjukvarden (145). Forfattaren ansag att
forsakringskassan borde fa mojlighet att kopa sadan tjanst. Cagnell et al (146) ansag att
psykoterapeuter borde anstéllas pa vardcentralerna for korta terapier, individuellt eller i
grupp och for uthildning av patienterna. Forfattaren ansag ocksa att sjukgymnaster borde
kunna ge rorelseterapi och att psykiatrikerkonsult borde finnas pa vardcentralerna.
Landstingsforbundet (147) har beskrivit hur vissa kliniker anvant sig av den s.k.
genombrottsmetodiken for att korta koer och vantetider till och inom sjukvarden.
Metoden gar ut pa att man pa lokal niva identifierar flaskhalsar och forsoker atgarda dem
genom sma forandringar som testas kontinuerligt. Det ar oklart om liknande metodik
anvants i sjukskrivningssammanhang.

Samverkan

Flera projekt och studier syftar till att 6ka team-samverkan inom varden, och att tillfora
beteendevetenskaplig kompetens. | projekten saknas ofta kontrollgrupp varfor det ar svart
att sdga om eventuella forandringar beror pa projektet eller pa nagot annat. Nar
forandring i sjukfranvaro anvants som utfallsmatt har mattet pa sjukfranvaro séllan varit
optimalt varfor ev forandring eller brist pa sadan &r svar att vardera. Exempel pa sadana
ar ett samverkansprojekt dar ’Linkopingsmodellen' anvants i ett tre-arigt projekt i
primarvarden for patienter med besvar fran rorelseorganen dar utbildning i
beteendevetenskap, handledning, samverkan internt och externt etc. fokuserades (148).

I en svensk sociologisk studie (149) av arbetsrehabilitering, olika myndigheters regelverk
och de doméankonflikter som uppstar nar olika regelverk kommer i konflikt med varandra
konstateras att forsakringskassan ar den enda myndighet som har ett mycket strikt
regelverk medan Arbetsformedlingen rehab och primarvarden har en holistisk syn pa
hélsa och arbetsférmaga. Patienten ska inte bara ha en presumtiv arbetsformaga utan ska
faktiskt ocksa kunna arbeta pa den arbetsmarknad som finns i dag. Lakare har stor
sjalvstandighet i bedémningen. Modern forskning visar allt tydligare pa hur medicinska,
sociala, psykosociala och arbetsmarknadsmassiga faktorer inverkar pa halsan. Allt fler
tillstand blir bedomda som sjukdomar och medikaliseras. Det finns enligt forfattaren
mycket som talar for att kliniska bedomningar allt mer skiljer sig fran de
socialforsakringsmaéssiga beddmningar som forsakringslakare ska gora. I olika
samarbetsprojekt forsoker man hitta vagar att ga forbi de hinder som finns i
lagstiftningen. Forfattarens slutsats &r att arbetslinjen inte passar for manniskor med
begransad arbetsformaga eller med multipla problem eftersom arbetsmarknaden inte kan
ta emot dem.

Wesley et al (71) intervjuade nio svenska lakare. Lakarna framhdll att de 6nskade
aterkoppling fran forsakringskassan i sina egna patientarenden. Forsok har ocksa gjorts
att aterfora sjukskrivningsmanstret till sjukskrivande enheter. Resultaten visade att de
enheter som ar bendgna att forandra sitt monster tar emot aterféringen positivt (79) medan
de enheter dar skrivandet av intyg inte uppfattas som viktigt inte bryr sig om att
konfronteras med sina resultat.
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I en dansk artikel (150) utvarderades samarbetet kring sjukskrivna genom intervjuer med
ldkare och tjanstemén i socialforvaltningen. L&karna dnskade att forvaltningen var mer
tillganglig, de vill ha en *snabbtelefon’ till forvaltningen, battre kommunikationer med
mer telefon- och faxkontakt, information om lagandringar, att forvaltningen berattar om
de atgarder de vidtar for lakaren och konferenser i tunga fall. Den nya sociala lagen i
Danmark forutsatter att inte bara den fysiska invaliditetsgraden skattas utan &ven att en
resursprofil inom omradena arbetsrelevanta 6nskningar och drommar, utbildning,
inlarningsformaga och intelligens, arbetsmarknadserfarenheter, arbetsidentitet,
prestationsforvantningar, social kompetens och konfliktberedskap, omstallningsformaga
och —beredskap, sociala natverk, fritidsintressen, bostad och ekonomi och
hélsoforhallanden. Forfattarna foreslog att en “gensidighetsprincip” tillampas dar lakare
och forvaltningar upplyser varandra om vasentliga andringar i forhallande till den
enskilde sjukskrivne. Lakaren upplyser om halsomassig situation och vad som planeras
for att forbattra den, forvaltningen upplyser om &ndringar i det sociala systemet och om
den sociala handlingsplan som uppréttas och sander eventuellt om patienten tillater det
resursprofilen till behandlande lakare. Lékare och forvaltning bor satta sig ner
tillsammans med den sjukskrivna och samtala om mgjliga perspektiv och handlingar.
(Resursprofilen paminner nagot om arbetsverktyget SASSAM. Kanske bor lakare inte
uttala sig om arbetsférmaga innan en adekvat social utredning ad modum resursprofil
gjorts. Det framgar inte i artikeln vem som gor resursprofilen och vilken utbildning hon
har.)

Flera studier om foretagshalsovardens insatser i sjukskrivningar finns fran Holland dar
foretagslakare forutsatts undersoka och bedéma sjukfall. Patienterna forutsétts alltsa ha
kontakt bade med en sjukskrivande foretagslakare och med en behandlande lakare. Buijs
et al (151) genomforde en litteraturstudie, en enké&t och intervjuade allménlakare och
foretagslakare. Forfattarna fann ett dmsesidigt misstroende mellan de tva
lakarkategorierna. Bada kategorierna ville ha mer kontakt men allmanlékarna var osakra
pa vilken roll foretagslakarna egentligen hade och misstankte att de kunde ga
arbetsgivarnas arenden. Joling et al (152) kunde inte pavisa nagon effekt i form av atergang
i arbete for patienter som kallades till féretagshalsovarden. Atergang i arbete for personer
som dverlevt en cancersjukdom studerades prospektivt (153). Endast 3 % av fallen fick en
optimal behandling eftersom kommunikationen mellan foretagslakaren och behandlande
lakare inte fungerade och foretagslékare hade daliga kunskaper om cancer och dess
behandling. Foretagslakarnas kompetens och kontinuitet i varden var relaterade till
atergang i arbete och till hogre tillfredsstéllelse hos bade lakare och patient.
Foretagshalsovardens insatser avseende stressrelaterade tillstdnd analyserades i en
retrospektiv kohortstudie (154). Kontinuiteten i varden befanns vara lag. God kontinuitet
ledde till arbetsatergang 61 dagar tidigare an nar den brast. Interventioner riktade mot
arbetsplatsen var ocksa férenade med tidigare atergang i arbete. Tillgang till individuell
behandling 6kade inte chansen att aterga i arbete.

PUBLIKATIONER OM ATGARDER SOM PROVATS

Landstingsforbundet (155) har gjort en inventering av landstingens arbete med
sjukskrivningsproblematiken utifran ett halso- och sjukvardsperspektiv. Genomgangen
visar att ungefar halften av landstingen har nagon form av Gvergripande arbete pa
regional niva med béring pa omradet, ofta i samarbete med andra, framst
forsékringskassan. Det verkar finnas en oklarhet om var ansvaret for hur
sjukskrivningsdrenden hanteras inom landstingen ligger eller borde ligga och om hur
problemen ska angripas. Vid forfragningen till landstingen gick associationerna oftast till
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sjukfranvaro bland den egna personalen. Nagra tydliga trender gick att urskilja:
Samverkan ar etablerad, bade internt pa vardcentralen i form av teamarbete och externt
med andra aktorer, vardcentralen och forsékringskassan inser behovet av nara samarbete
och samverkan blir vanligare, vardcentralen utrustas allt oftare med beteendevetenskaplig
kompetens, hélso- och sjukvarden samarbetar allt oftare med foretagshalsovarden,
samverkanstradition t ex i form av Socsamprojekt ger spridningseffekter och sa kallade
sjukskrivningskommittéer inrattas. Erfarenheter av framgangsrikt arbete ar att den sjukes
egenansvar poangteras och hennes delaktighet i sjukskrivnings- och
rehabiliteringsprocesserna maste sakras. Bemotandet av och respekten for den enskilda ar
viktiga utgangspunkter, individualisering utifran ett helhetsperspektiv, aktivitet i stallet
for passivitet i form av t ex deltidssjukskrivning eller motion pa recept, fokus pa det
friska, arbete och arbetsformaga i stallet for sjukdom och brister &r andra faktorer som
leder till framgang. En bred kompetens med multidisciplinart samarbete och tydligt och
gemensamt mal for alla som deltar i processen ar nodvandigt. Arbetsgivare maste
involveras tidigt i processen och en strukturerad langsiktig plan for atergang i arbete
maste utarbetas tidigt. Personalen har en viktig pedagogisk uppgift vid t ex
smartproblematik genom att ge rad, lugna och avdramatisera. Det &r viktigt att det finns
tid for samverkan och reflektion och det kréavs stod fran ledningen. Landstingsforbundets
uppfattning ar att det behovs starkare ekonomiska incitament for att stimulera landstingen
att arbeta med fragan.

Second opinion

Lofvander (62) undersokte i sitt avhandlingsarbete 52 langtidssjukskrivna (mer &n 6
veckor) invandrare under 45 ars alder. 61 % av de mdjliga fallen deltog i studien. En
klinisk undersokning gjordes av tva lakare utover lakaren som sjukskrivit patienten.
Patienterna var oftast (94 %) sjukskrivna for benigna ospecifika muskelsmértor men dven
for mild till mattlig depression. Samtliga patienter bedémdes av tva externa ldkare genom
intervjuer, speciella tester och kroppsundersokning fokuserad pa funktionsbedémning.
Tva tredjedelar av patienterna bedomdes kunna arbeta atminstone delvis. Trots att tva
ldkare deltog verkade lakarna influeras av sméartbeteende nar de gjorde sina
funktionsbeddmningar. Sociala forhallanden och iatrogena faktorer bedomdes ha spelat
en viktig roll i sjukskrivningsmonstret hos dessa unga invandrare. Léfvander har senare
arbetat med att omsatta projektet i rutinsjukvard (156). Samtliga patienter, vid den aktuella
vardcentralen, som varit sjukskrivna mer an 6 veckor och ej fyllt 46 ar under aren 1993-
97 remitterades till en undersokning och behandling av en behandlingsgrupp bestaende av
forfattaren, ytterligare en distriktslakare och en sjukgymnast. Av 129 aktuella personer
kom 119, 108 genomférde hela manadsprogrammet. Av de 119 hade 116 utlandskt
harkomst. Smarta och véark dominerade problematiken. Initialt var 76 % helt sjukskriva
och efter ett ars behandling 42 %.

I en norsk studie (157) remitterade forsakringskassan 90 langtidssjukskrivna (64 kvinnor,
26 man) med oklara sjukdomstillstand, speciellt smarttillstand och lattare psykiska
storningar, till psykiatriker for en specialistbeddmning. Detta ledde till att de diffusa
diagnoserna minskade fran 16 till 1, antalet med fibromyalgidiagnoser fran 17 till 6. 1 13
fall bedomdes att ingen sjukdom forelag och 20 av patienterna blev forklarade arbetsfora.
Flera blev fortidspensionerade och andelen med pagaende rehabilitering minskade. For 61
av patienterna ledde konsultationen till nagon typ av forandring i sjukskrivningsstatus. 28
patienter beddmdes ha stor medicinsk nytta av specialistutredningen och ytterligare 19
viss nytta. Tre odiagnostiserade psykoser hittades, liksom ett fall av Huntingtons chorea,
ett fall av multipel skleros, ett fall av kronisk mastoidit och tre fall av organisk
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demenssjukdom. Det framstar som uppenbart av studien att lakare missar medicinska
sjukdomstillstand, dven allvarliga sadana, hos personer som blir langvarigt sjukskrivna.

Malcolm et al (158) undersokte i England hur kostnaderna for sjukskrivningar &ndrades i
en kommun da personalavdelningen borjade remittera samtliga langtidssjukskrivna till

foretagshalsovarden for en second opinion. Kostnaderna minskade genom att bade tiden
till atergang i arbete och tiden det tog innan beslut om fortidspension fattades minskade

drastiskt.

Allmanlakares och foretagslékares installning till second opinion undersoktes genom en
registrering av lakarna sjalva i anslutning till konsultationen (52). Samtliga allménlakare
och de flesta foretagslékare erbjods att delta. 110 lakare valde att delta. Second opinion
ansags kunna vara vardefull i knappt en fjardedel av fallen och majlig i drygt halften. |
vart sjatte fall ansdgs second opinion kunna skynda pa rehabiliteringsprocessen eller gora
det lattare att inte forlanga sjukskrivningen. Second opinion ansags vara kontraproduktivt
speciellt i fall med psykiska symptom. Studien géller lakare som frivilligt stallt upp och
kan inte generaliseras till hela lakarkaren.

Asikter och forslag

Olika asikter om dverprévning efter viss tid kommer fram; somliga forordar detta, efter t
ex 60 dagars sjukskrivning (159) medan andra anser att det bara skulle 6ka belastningen pa
lakarkaren (160). Ett forslag ar att forsakringslakaren gar in i den rollen och traffar
patienten (160). Second opinion anvénds bl.a. i Storbritannien, dar ca 3.000
specialutbildade l&kare tar Gver ansvaret for bedomning av sjukskrivningsfall som varat
lange 4n 6 manader.

Sammanfattningsvis har ”’Second opinion”, dvs. utlatande fran en annan lakare, i ett par
studier visats ge effekter bade i form av nyupptackt sjukdom och ocksa minskad
sjukskrivning nar det géller patienter med diffusa diagnoser. Forsékringskassan har
mojlighet att begéra sddan dverprovning t ex i form av ett sarskilt lakarutlatande fran
specialutbildade l&kare eller rehabiliteringsutredning.

Second Opinion:

(Norge) (157)

diagnoser till kliniskt erfaren
psykiatriker, som ocksa vid behov
kunde vidareremittera patienterna

Forfattare Metod Resultat
Melsom et | Forsékringslakare remitterade 90 13 patienter bedémdes som friska, 3
al 1993 langtidssjukskrivna med diffusa oupptackta psykoser hittades liksom 9 fall

av biomedicinsk sjukdom dér endast 3 var
kanda tidigare.

(63) (Sverige)

Malcolm et | Alla sjukskrivna i en kommun Kraftig reduktion av tiden innan atergang
al 1993 remitterades efter 90 dagar (senare I arbete och tiden innan fortidspension
(England) 60) via personalsekreterare och beviljades under forsoksperioden jamfort
(158) I6nesystemet till foretagshalsovarden | med perioden innan forsoket vidtogs.
Lofvander | Sjukskrivna invandrade patienter Tva tredjedelar av patienterna bedémdes
1997 (161) under 45 ar vid en vardcentral kunna arbeta atminstone deltid
(Sverige) undersoktes av tva andra ldkare

Lofvander 2003 | Som ovan Endast 39 % av mannen och 27 % av

kvinnorna klassades som arbetsoférmogna

Ovhed et al
2003 (52)
(Sverige)

Lé&kare fick efter en konsultation
ange om en second opinion skulle
kunna vara till nytta

Second opinion ansags kunna vara vardefull
i 25 % av fallen och eventuellt i drygt 50 %.
| vart 6:e fall ansags second opinion kunna

skynda pa rehabiliteringsprocessen
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Skéarpta regler

Englund et al (162) undersokte om andrade regler kring sjukskrivning paverkade hur lakare
fyllde i sjukintygen genom att studera intyg fore och efter reformen. Intygen omfattade
alla 14-dagarsfall i vissa regioner (forsta dagen for arbetsldsa) och uppgick till 183
personer den forsta insamlingen och 182 den andra. Lakarintygen var mer komplett
ifyllda efter reformen &n fore, men manga uppgifter saknades fortfarande, t ex saknades
uppgift om typ av arbete fortfarande i 22 % av intygen efter reformen.Det fanns ett
samband mellan ofullstandigt ifyllda intyg och lang sjukskrivningsperiod.

Claussen fann i tva studier (163, 164) fran Norge att nar reglerna for ratt till fortidspension
skarptes minskade ansokningarna med 39 %, fran 2,7 till 1,6 per 100.000 invanare.
Andelen som varit féremal for yrkesinriktad rehabilitering fore ansokan okade fran 19 till
23 %. Lakarna foreslog avslag i lika stor andel av ansokningarna som tidigare, medan de
faktiska avslagen dkade fran 8 till 21 % trots den minskade ansokningsfrekvensen.

Aven (165) studerade om lakarnas sjukskrivningspraxis andrades i samband med att
reglerna skarptes 1995. Antalet sjukintyg minskade temporért men antalet sjukdagar
tenderade att 6ka och det skedde ingen férandring i andelen deltidssjukskrivna. Studien
visar att skarpningen av reglerna inte ledde till &ndringar i sjukskrivningsmonstret.

I en kvalitativ studie av fyra kassahandlaggare och fyra lakare (81) studerades hur de
striktare regler som infordes i Sverige 1997 paverkade personerna. Bade kassapersonal
och lakare upplevde svarigheter i sina "dubbelroller” som ombud for klienten/patienten
och som kontrollanter vad avser rétt till sjukpenning/sjukskrivning. | enstaka fall dar man
misstankte arbetsovilja kunde de nya reglerna vara till hjalp. Det finns stora konflikter i
det faktum att arbetsgivarna bara vill ha fullt ut arbetsfora personer vilket leder till att
manniskor med sma krampor inte blir anstallningsbara. Regelandringen har medfort
forsdmrad arbetssituation for lakare och kassahandlaggare.

I ovan ndmnda studie av Getz (82) dar 24 allmanlékare i Norge intervjuades om bl.a.
vilken betydelse de skarpta reglerna som inforts haft for lakarnas arbete. De skérpta
reglerna innebar att lakarnas handlingsutrymme minskade. Manga "konsulter’
valkomnade skarpningen medan en del "advokater’ forsokte kringga reglerna genom
copingstrategier kopplade till sjukintyget.

Guidelines

Det finns ett flertal studier om vanlig tid till dtergang i arbete efter olika kirurgiska
ingrepp, sasom kranskarlskirurgi, ballongvidgning av kranskarl (1) och ljumskbrack (16s,
167). | USA anvéands alltmer en omfattande genomgang av guidelines for lamplig
sjukfranvarotid vid olika tillstdnd och arbetskrav (168).

Atergdng i arbete efter appendectomi har undersdkts av Wagener et al (169). Den
viktigaste faktorn for atergang till normal aktivitet, inklusive arbete, var vad opererande
lakare sager om lamplig tidpunkt for detta. Hog alder, annan sjuklighet och tungt arbete
forlangde sjukskrivningstiden men den absolut viktigaste faktorn var ldkarens rad.
Sjukfranvaro efter operation av ljumskbrack var langre vid komplikationer till
operationen, tungt arbete, Iag sjukersattning och familjebekymmer. Man som fick
information om lamplig franvarotid av opererande kirurg hade kortare sjukfranvaro an
genomsnittet (166).

Nér lindrigare operationsmetoder introducerades, som laparaskopi, borde sjukfallen bli
kortare. | realiteten fick patienterna ganska langa sjukskrivningsperioder och restriktioner
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av sina allmanléakare (170). Forfattaren foreslar att opererande kirurg ska ge skriftligt
besked till patienter och allmanlakare om lamplig tid for atergang i arbete.

| en studie fran USA (171) undersoktes effekten av kommunikation fran vardgivaren
(lakare, osteopat eller kiropraktor) avseende grad av aktivitet for att underlatta atergang i
arbete for 850 (75 % av dessa deltog i studien) sjukskrivna personer med landryggsvark.
Vardgivares rad om atergang i arbete kunde forkorta sjukskrivningen nagot under den
akuta fasen, men inte darefter. En stor andel av de intervjuade ansag dock att de inte fatt
sadan information.

Ambach et al (167) undersokte anstéllda i flottan som opererades for ljumskbrack. Den
rekommenderade franvarotiden postoperativt var 14 dagar. Nu raddes patienterna av
opererande kirurg att de som hade fysiskt latt arbete skulle aterga efter en vecka och de
fick samma rad per telefon av en skéterska vid uppféljning 72 timmar postoperativt. 74 %
var ater i latt arbete inom en vecka och 90 % var ater i tungt arbete efter 30 dagar. Raden
sparade 385 arbetsdagar i en grupp av 99 personer jamfort med den standardiserade
rekommendationen om 14 dagar.

| en annan typ av studier har synpunkter pa hur Iang tid man bér vara sjukskriven efter
olika operationer efterfragats. Ett frageformular skickades till 80 allmanlékare och till 50
kirurger om hur lange de skulle rekommendera en nyopererad patient att vara borta fran
arbetet efter fem vanliga operationer (172). Allménlakare rekommenderade dubbelt s& lang
sjukfranvaro som kirurger vid samtliga dessa operationer, utom en dar de
rekommenderade 50 % langre franvaro. Variationen inom grupperna var ocksa mycket
stor. Robertson et al (173) undersokte med hjélp av frageformular hur lang sjukfranvaro
nyblivna kirurger, opererade patienter respektive allmanlékare ansag behévdes efter
ljumskbracksoperation. Kirurger tillradde i genomsnitt 4,4 veckors franvaro, allmanlékare
6,2. Patienterna var i realiteten sjukskrivna 7,0 veckor.

I en studie (174) undersoktes vad foretagslékare tror ar arbetshindrande for
stomiopererade. Lakare hade alla mojliga asikter fran smittspridning fran den opererade
till risker med arbetsmiljoexponering. | sjalva verket ar det endast arbete i mycket varma
omgivningar som ar mindre lampligt liksom arbete som innebéar tunga lyft néra buken.
Privat toalett och tvattmojligheter &r viktigt. Detta ar ett forsok till guidelines vid ett
biomedicinskt tillstand, och flera sadana riktlinjer borde faststallas sa att inte manniskor
med funktionshinder helt i onddan utsétts for restriktioner i sitt arbetsliv.

Rainville et al (175) undersokte i USA, via en enkat, vilka rad 79 allménlékare och 63
ortopeder skulle ge till patienter med kroniska ryggbesvar presenterade som
fallbeskrivningar. Ortopederna rekommenderade férre restriktioner avseende aktivitet och
arbete &n allméanlékarna men variationen mellan olika ortopeder (liksom olika
allménlakare) var stor. Variationen reflekterade ldkarnas personliga attityder och
patienternas kliniska symptom.

Guidelines for hur Iang den minsta respektive den normala sjukskrivningstiden bor vara
efter operativa ingrepp eller vid biomedicinska sjukdomar har ocksa visats leda till
kortare sjukskrivningstider (168). De studier dar detta har haft bast effekt har innefattat att
riktlinjer for forvantad sjukskrivningstid dven har formedlats till patienten och till
sjukskrivande lakare (oftast primarvardslakare) i samband med ingreppet.

Asikter och forslag

Walsh et al (176) anser att det finns stor variation i sjukfranvaro efter vissa
sjukdomstillstand, speciellt efter sjukhusvard for specifika tillstand. Allménlakare intygar
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vad de tror att patienten vill ha och foretagslakare anser att detta narmar sig ”iatrogenes”
nar det fordrojer atergang i arbete. Forfattarna anser att det behdvs guidelines for minsta
franvaro och for normal franvaro efter specifika tillstand for patienter med olika
arbetstyngd. Forfattarna gjorde ett forsok att faststélla riktlinjer for sjukfranvaro efter ett
stort antal specifika tillstand (diverse operationer och medicinska tillstand) genom ett
utvidgat konsensusforfarande.

Ett vanligt problem vid langtidssjukskrivningar ar att man saknar beredskap hur dessa
skall hanteras. Manga fall bli langa innan man har hunnit géra nagon ordentlig
probleminventering eller borjat vidta nagra atgarder. Det finns idag goda exempel pa
basenheter inom landstinget Blekinge dar man utarbetat véalfungerande modeller och
manualer for hur sjukskrivningar inom basenheten skall handl&ggas (177). Det finns &ven
en tidigare sjukskrivningsparm” utarbetad.

Moller Thomsen et al (178) diskuterade sjukskrivningar bland gravida och ansag att
policies for gravida bor utarbetas pa arbetsplatserna.

Annebéack (179) diskuterar behovet av langa sjukskrivningar vid t ex utbrandhet. Han anser
att dessa kan vara nodvandiga. Han bedémer att rehabilitering i dessa fall kan ta 2-3 ar
och kraver integrering av medicinsk, arbetslivsinriktad, psykisk och somatisk
rehabilitering.

Det kanadensiska lakarférbundet (180) har utfardat riktlinjer for hur l&kare ska kunna
hjalpa manniskor att aterga i arbete efter sjukdom eller skada. Man rekommenderar en
dvergang fran ett totalt beroende av sjukintyg utfardade av lakare till samarbete mellan
den anstéllde och hans arbetsgivare med anvandning av medicinska fakta, rad och stod
fran behandlande lakare och andra sjukvardsinstanser. Lakare bor uppmuntra patienter att
sa snart som mojligt atergd i arbete forutsatt att detta inte medfor risker for patienten,
arbetskamraterna eller samhallet. L&kare bor uppratta en behandlingsplan dar lamplig tid
for atergang i arbete inkorporeras fran borjan. Onddiga vantetider ska identifieras.
Foretagshalsovarden kan vara till hjalp om sadan finns. Direkt kommunikation mellan
patienten och hennes arbetsgivare ar vasentlig for att arbetsgivaren ska ha en chans att
anpassa arbetet. Lakaren bor vara sa specifik som mojligt nar det galler eventuella
begransningar av arbetsformagan t ex rekommendera att arbete med hdger arm Gver
axelhojd eller lyft pa mer &n 20 kg ska undvikas. Det ar arbetsgivarens ansvar att forse
lakaren med en skriftlig arbetsbeskrivning. Nar lakaren anser att patienten kan aterga i
arbete ska patienten klart informeras om detta.

Sammanfattas dessa studier kan man dra slutsatsen att riktlinjer behéver utarbetas for
lamplig sjukfranvaro vid specifika sjukdomstillstand och att sadana riktlinjer skulle
underlatta for lakare att bedoma behovet av sjukskrivning. Riktlinjer behovs ocksa dver
vilka arbetsrestriktioner ménniskor med vissa handikapp faktiskt behéver och for
sjukskrivning av gravida. Dessa riktlinjer kan t ex uppréttas genom konsensusforfarande
mellan specialistldkare. Sadana riktlinjer skulle ocksa kunna vara till hjalp for patienter
som anser att de blivit sjukskrivna for lange, for forsakringskassan i deras bedémningar,
liksom for fackforeningar nér de stottar medlemmar.
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Guidelines:

Forfattare Metod Resultat
Wagener Atergang i arbete efter Den viktigaste faktorn for atergang till normal
2003 (169) blindtarmsoperation aktivitet inklusive arbete var opererande lakares rad
(Nya Zeland)
Semmence Atergéng i arbete efter Mén som fick information av opererande kirurg om
1980 operation av ljumskbrack lamplig franvarotid hade lagre franvaro &n andra
(England)
(166)
Jarret 1998 Frageformulér till 80 Allmanlakare rekommenderade dubbelt sa lang
(England) allmanlakare och 50 kirurger | sjukfranvaro som kirurger utom i ett fall da de
(172) om lagom franvaro efter 5 rekommenderade 50 % langre franvaro. Stor
vanliga operationer variation inom de bada grupperna
Robertsson Frageformular till kirurger, Kirurger tillradde 4,4 veckors franvaro,
1993 allménlakare och opererade | allménldkare 6,2. Patienterna var i realiteten
(England) patienter om lamplig sjukskrivna 7,0 veckor.
a73) franvaro efter
ljumskbracksoperation
Ambach et Franvarotid efter operation Jamfort med den i amerikanska flottan
2000 av ljumskbrack studerades rekommenderade franvarotiden 14 dagar sparades
(USA) (167) sedan patienterna fatt rad av | 385 arbetsdagar i en grupp av 99 opererade
opererande kirurg att aterga i
l4tt arbete efter 1 vecka
Wyke et al Jamforelse mellan en experts | Foretagslakare tror att manga arbetshinder finns, i
1989 rad om arbete till verkligheten dr det arbete i varm miljé och tunga
(England) stomiopererade och vad lyft nara buken samt brist pa toalett och
(174) foretagslakarna tror tvattmojligheter som utgor arbetshinder

Case management

| en studie (181) undersoktes vad tidig intervention betydde for atergang i arbete. En grupp
fick tidig intervention genom en intervju pa forsakringskassan déar utom
kassatjanstemannen aven en ergonom/arbetsterapeut deltog medan kontrollgruppen
behandlades som vanligt. En vecka efter intervjun genomfordes ocksa ett
arbetsplatsbesdk. Viss skillnad i arbetsatergang kunde ses efter 6 manader och en klar
skillnad efter 12 manader.

Green-McKenzie et al (182) undersokte hur kostnaderna for arbetsskada minskade genom
att en specialutbildad foretagsskoterska fick i uppgift att vara ”case manager”. Detta
géllde ett sjukhus med drygt 6.000 personer anstéllda. Inga nya resurser tillférdes,
verksamheten organiserades om och en skéterska specialutbildades till case manager.
Alla fall omhandertogs pa foretagshélsovarden och dven de sjukskrivna som skéttes av
annan specialist besokte foretagshalsovarden minst en gang i manaden.
Foretagshalsovarden hade tillgang till uppgifter om léttare arbeten och patienter som
kunde fick snabbt tillgang till ett sadant. Antalet fall med arbetsskadesjukpenning
minskade drastiskt genom att manga fick tillgang till anpassat arbete medan kostnaderna
per kvarvarande fall 6kade vilket kan motsvara att de svara fallen inte klarar ens ett lattare
arbete. Totalt blev det en kostnadsminskning. Studien visar att case management
systematiskt letande efter lattare arbeten och obligatoriska besok i foretagshélsovarden
kraftigt forbattrar mojligheterna till atergang i arbete for personer med arbetsskador.
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Nilsson et al (183) visade att forbattrad kontinuitet i varden efter hjartinfarkt eller
hjartoperation, bl.a. genom att patienterna fick en personlig sjukskéterska som stottade
dem under konvalescensen. Projektet ledde till halverad sjukfranvaro och stora
samhallsekonomiska vinster. Trots de goda resultaten upphorde projektet efter
projekttidens utgang.

Bjorklund et al (184) studerade resultaten i ett projekt dar en arbetsterapeut anstalldes. Till
henne remitterades alla langtidssjukskrivna oberoende av diagnos dér tidigare
rehabilitering inte lett till ndgot resultat. Verksamheten omfattade 37 individer med i
genomsnitt 238 sjukskrivningsdagar aret fore inremitteringen. Terapeuten borjade med att
besoka de sjukskrivna i hemmet och stalla fragor. Hon upprattade tillsammans med den
sjukskrivne en plan for atgarder. Planen var allsidig och utgick inte fran vad som var
praktiskt mojligt. Planeringen skedde stegvis, strackte sig flera ar fram i tiden och
fokuserade pa mojligheter i stallet for pa svarigheter. Patienterna skulle sjalva agera men
terapeuten kunde finnas pa plats som stod i olika situationer. Hon ordnade ocksa socialt
stdd genom gruppverksamheter. Vid inremitteringstillfallet var fyra personer i deltids
arbete. Nar atgarden avslutades arbetade 8 personer, sex var i arbetstraning eller
arbetsprévning och sju i utbildning. 16 manader senare hade antalet i arbete ¢kat
ytterligare medan gruppen som arbetstranade eller utbildade sig hade minskat.
Uppfoljning av en del av gruppen efter ytterligare 14 manader visade ytterligare
forbattring med minskade sjuktal och dkat I6nearbete.

| en studie dar langtidssjukskrivna intervjuades om faktorer som hindrar och framjar
atergang i arbete foreslog bade de som atergatt och inte atergatt i arbete att en case
manager som en faktor som skulle kunna framja atergang (ss).

Asikter och forslag

| Gerard Larssons utredning (185) forordas en case manager funktion, dar kallad mentor. 1
Stockholms lan har narsjukvardens ansvar for rehabiliteringen beskrivits (186). Néstan all
rehabilitering forvantas ske inom narsjukvarden och organiseras efter behov i
samarbetande team. Bland annat foreslas en professionell mentor eller ett
rehabiliteringsombud, som skulle vara en av alla parter utsedd och gemensamt finansierad
person med ansvar for att alla insatser riktade mot en person samordnas. Sawney (75)
ansag att fokus i utredningarna maste riktas mot restarbetsférmaga och inte bara
invaliditeten. Han foreslog att personliga radgivare med inriktning mot arbetsmarknaden
maste kopplas in i drendena. | Storbritannien satsar man nu i stor skala pa inférandet av
en case manager (kallade *personal advisers’) for att stotta langtidssjukskrivna till
atergang i arbete, efter flera lyckade projekt. En viktig del i detta ar &ven samverkan
mellan olika aktorer.

Sammanfattningsvis ar anvandandet av en case-manager eller mentor, vars uppgift &r att
stotta patienter i deras kontakter med olika aktdrer; ha kunskap om hur systemet fungerar
och vilka olika mojligheter som finns; en vég att komma till rétta med bristande
samordning vid rehabilitering av langtidssjukskrivna och kunna ge stod for atergang i
arbete. Det ar en atgard som i flera studier visats ha god effekt nar det géller atergang i
arbete. Case manager’ och olika metoder for *case management’ ar vanliga inom
socialtjansten i vastvarlden, och har, enligt de fa studier dar detta provats for sjukskrivna,
god effekt pa atergang i arbete.
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Case management:

Forfattare Metod Resultat

Sjogren et al Intervju pa forsakringskassan med deltagande av Klar skillnad i

1998 arbetsterapeut/ergonom, tidigt arbetsplatsbesok arbetsatergang efter 1 ar
(Sverige) (187)

Green- Foretagshalsovard vid sjukhus om drygt 6.000 Drastiskt minskning av
McKenzie et al | anstallda. Inga nya resurser, men omorganisation antalet sjukskrivna och
2002 (182) till bl.a. case management. Bl.a. specialutbildades | av kostnader.

(Storbritannien)

skoterska som hade kontakt med alla patienter,
inklusive de sjukskrivna.

Nilson et al En personlig skoterska stottade patienterna efter Halverad sjukfranvaro
1996 (183) hjartinfarkt eller hjartoperation
(Sverige)

Bjorklund et al
1996
(Sverige) (184)

Alla langtidssjukskrivna oberoende av diagnos dar
tidigare rehabilitering inte lett till nagra resultat
remitterades till arbetsterapeut som tillsammans
med den sjukskrivne utarbetade en plan och
stOttade patienterna under processen. Socialt stod
och gruppverksamheter

Andelen personer i
yrkesinriktad verksamhet
Okade allt eftersom och
var efter 30 manader 81
% av de deltagande

Ekonomiska in

citament

| en studie av Lie et al (110) anvande sig Forsékringskassan av ekonomiska incitament for
att paverka lakare i primarvarden till att ta mer tid till patienter som varit sjukskrivna mer
an 16 dagar. Lakare som tog en halvtimme extra for detta fick 300 kronor fran
Forsakringskassan. Efter ett halvar hojdes denna summa till 600 kronor, eftersom fa
anvande sig av mojligheten. Det framgar inte av studien om andelen som anvande sig av
denna mojlighet 6kade da.

Finsam innebar att del av kostnaderna for sjukpenning, arbetsskadesjukpenning och
rehabiliteringsersattning belastade sjukvarden. Upp till 10 % av beraknade
sjukskrivingskostnader "lanades” fran forsakringskassan och skulle betalas tillbaka om
inte kostnaderna sjonk. Projekten genomfdrdes i S6dermanland, Gotland, Malmdhus,
Gavleborg och Vastmanland. Varje omrade fick genomfora forsoken efter eget dnskemal.
Soderfeldt och Soderfeldt (188) utvarderade utvecklingen av sjukfranvaron i de fem
Finsamomradena. Enligt deras berakningar och utvardering ar det statistiskt sakerstallt
dels att Finsam haft klara effekter pa sjukskrivningarna 1995 och 1996, dels att negativa
graddfilseffekter” inte kunnat sparas. Preliminara iakttagelser fran Socialstyrelsen (18s)

tydde inte pa att kostnader valtrats 6ver pa socialtjanst eller A-kassan.

I Véastmanland har betydligt mindre &n det disponibla beloppet (10 % av de beréknade
sjukskrivningskostnaderna) utnyttjats. Rehabiliteringshandlaggarna, som fatt mojlighet att
anvanda en mindre del av det disponibla beloppet utnyttjade praktiskt taget inte denna
mojlighet alls. Inte heller varden utnyttjade sina delar av beloppet. Kostnadsansvaret kom
efter familjelakarreformen att falla pa landstinget centralt och har darfor i efterhand fatt
mindre betydelse som drivfjader i forsoket. Sjukskrivningskostnaderna minskade mer i
Finsam-omradet an i kontrollomradena. Utvarderingar (189, 190)) har dock haft svart att
visa vad minskningen egentligen berodde pa. Man kunde inte hitta sékra skillnader

mellan lakare med

och utan Finsam-avtal.
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Samverkan

I en uppféljning av Dagmar avtalet 1997 (191) uppgav forfattarna att avtalet lett till en
satsning pa kuratorer och annan beteendevetenskaplig kompetens till primarvarden pa
manga hall. Vardkedjetankandet mellan sluten vard och 6ppen vard utvecklades. Flera
projekt visade pa tydliga minskningar vad avser sjukskrivningsfrekvens och
vardkonsumtion. Av det 30-tal projekt som avslutades under aret har ca halften inforlivats
i den ordinarie verksamheten i nagon form. Projekten har ofta lamnat kvarstaende spar i
form av ny kunskap och hdgre kompetens hos personal eller effektivare samarbetsformer.
Insatsen har lett till 6kat samverkan mellan verksamheter. Man har lart k&nna varandras
strukturer, arbetssatt m.m. och har pa sa satt kunnat samverka battre om patienter.

Ett flertal projekt inom och utanfér Socsam eller Frisam har genomférts dar olika
myndigheter har samverkat kring speciella &renden, ofta riktade mot ménniskor som
faller mellan olika myndigheters priméara uppdrag. Utvardering av Deltaprojektet pa
Hisingen (192) visade att personalen i de olika myndigheterna i stort sett var ndjda med
samverkan. Granserna mellan myndigheternas uppdrag blev tydligare och det blev
uppenbart att de regler och verksamhetsmal som myndigheterna har delvis ar
motverkande. De flesta "brukarna”, d.v.s. de patienter/klienter som varit involverade i
projekten var néjda med de samlade insatserna. Effekten pa samhallets kostnader var
svarbeddémd: sjukpenningutgifterna minskade och det skedde en forskjutning fran
socialbidrag och i viss man a-kassa till utbildningsbidrag, rehabiliteringsersattning och
sjukbidrag/fortidspension.

Utvardering av Socsam i Stenungsund (193) visade att samordningen var speciellt svar nar
det lokala samarbetet kommit i konflikt med de regler som kringgérdar de statliga
organen som forsakringskassa och arbetsformedling. Det statliga regelverket motverkar i
stéllet for att gynna samverkan. Detaljreglering av forsakringskassa och
arbetsmarknadsmyndigheter kan omojliggora skraddarsydda Iésningar for individuella
behov. Reglerna for socialtjanst och sjukvard medger ett tolkningsutrymme som saknas
for de statliga organen. De olika erséttningssystemen och reglerna inom kommun,
landsting och statliga organ leder till rundgang i systemen. Forfattaren uppger att det
traditionella styrsystemet ar inriktat pa huvudmannens produktivitetsmal for den egna
verksamheten. Att styra och organisera verksamheter for sammansatta
sektorsovergripande behov strider mot den traditionella styrningen.

Lokalt pa vardcentralerna har samverkansprojekten i allméanhet upplevts som mycket
positiva.

| Delta, Kérra-Rodbo har enligt egenutvarderingen som genomforts (194) samverkan dver
fackgranserna medverkat till kompetensutveckling, avlastat hart anstrangda lakare och
givit mojligheter att samarbeta. Avgdrande for det positiva resultatet har varit
samlokalisering. | Delta, tidig och samordnad rehabilitering i Backa (195) visades att
bemanningsproblem, speciellt pa lakarsidan, gjorde det svart att arbeta med tidig och
samordnad rehabilitering. Stor personalomsattning och manga omorganisationer
forsvarade ocksa arbetet. Avsaknad av ortopedkonsult i projektet forlangde
sjukskrivningstiderna. Hinder fanns ocksa pa lagstiftnings-, regel- och organisationsniva.
Den sjukvarden och forsakringskassan vill ha ar inte anpassad till regelsystemet.
Forfattarens forslag till forbattringar ar att lokalisera kassapersonal pa vardcentraler,
vilket betyder mycket for personalens kompetensutveckling. Anstéllning av kurator eller
psykolog pa vardcentralen var mycket positivt och teamarbete kring sammansatta fall
avlastar lakarna som annars star ensamma med svara beslut.
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| Deltaprojektet i Biskopsgarden (196) fanns betydande problem att genomféra projektet
trots tillskott av resurser. Den anstrangda situationen pa vardcentralen, stor
personalomsattning och tungt patientunderlag bidrog till att forsvara samarbetet.
Delaktigheten i projektet var mindre god, de prioriteringar som maste goras i en
bristsituation gjordes inte. Projektet kan i Biskopsgarden sagas ha finansierat en del av
landstingets verksamhet vilket inte var en del av den gemensamma malsattningen. Trots
problemen innebar samverkan framst och tatast med forsakringskassan ett lyft och det
nya arbetssattet kan knappast frangas.

Socsamforsoket i Haninge (197) var mycket oklart initialt, forbattrades sedan, men gav
ingen grund for ett permanent samarbete. Det fanns tendenser att bortprioritera
samarbetet. En rygg/nackegrupp dar vardcentral och forsakringskassa samarbetade
bedémdes som lyckosamt.

En utvdrdering av hur organiseringen av samverkan skedde i Grastorp och Kérra-Rédbo
(198) visade att pa inget av stallena har forutsattningar for hallbart samarbete mellan
organisationer etablerats. Delta &r beroende av fortsatt extra resurstilldelning (vilket
bekostar psykolog, sjukgymnast, kurator, ekonomisk radgivare och psykiatrikonsult) for
Overlevnad.

Sammantaget visar Socsamprojekten att det tatare samarbetet mellan priméarvard och
framst forsakringskassan varit mycket positivt och att det spelat en stor roll att en
tjansteman fran forsakringskassan lokaliserats pa vardcentralerna.

En svensk kvalitativ intervjustudie med nio allméanlé&kare och fem
forsakringskassehandlaggare (71) visade att bade handlaggare och lakare ansag att det var
patienten som styrde om de skulle bli sjukskrivna eller inte. Vid psykiska besvér kunde
handlaggare vara radda att skada genom att ta upp kansliga @amnen. Lakare ansag att
tidsbrist styrde kvaliteten pa sjukintygen och handlaggarna papekade att ofullstandigt
ifyllda intyg orsakade mycket merarbete. Vid psykiska besvar fanns ej tillgang till
behandlingsmetoder i form av stodsamtal eller dylikt. Bade lakare och handlaggare ansag
att det var patientens vilja som styrde bade rehabiliteringens langd och resultatet. Om
patienten inte vill &r det omojligt. Lakare ansag att det maste goras en bedémning av hur
realistisk en rehabilitering ar. Bada grupperna beskrev hur patienterna spelade olika roller
beroende pa vilken aktor de traffade. Handlaggare sa sig upptacka forsakrade som gav
forslag eller accepterade rehabiliteringsatgarder som de trodde att handlaggaren ville att
de skulle genomfora. Lakare rekommenderade medicinska atgarder vid forlangning av
sjukintyg, oftast sjukgymnastik, utan att egentligen vara évertygade om att behandlingen
hade nagon effekt. Begreppet arbetsférmaga var oklart och lakare poangterade att de inte
var utbildade i vad folk gor pa sina arbeten utan maste lita pa vad patienterna sager.
Forfattarna rekommenderade mer personligt samarbete med kassahandlaggare tillganglig
pa vardcentralen. Kanske borde ocksa andra yrkesgrupper som sjukgymnaster eller
halsovégledare delta for att patientens situation ska bli allsidigt belyst.

| ett projekt dér specialister (psykiatriker, ortopeder, rehabiliteringsmedicinare) samverkat
med forsakringskassan (199) fick 63 % av patienterna en psykiatrisk diagnos, oftast
depression men ocksa personlighetsstorning. 34 % fick en ortopedisk diagnos och 56 %
fick minst en diagnos av rehabiliteringsspecialist. Patienterna hade i medeltal varit
sjukskrivna 713 dagar (median 466) innan forsékringskassan remitterade dem till
projektet. 47 % hade inte svenska som modersmal och 49 % var arbetsldsa. Nagon
effektutvardering hade inte gjorts da artikeln skrevs men forfattarna tycker att forsoket
varit givande och forsakringskassan har varit néjd med utlatandena. (Varfér hade inte
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patienterna remitterats betydligt tidigare? Remitterade FK dem nu snarare for att fa
underlag for sjukerséttning?)

| Kristianstad har ett kontrollerat forsok gjorts (200, 201) och utvarderats med avseende pa
sjukskrivningstider vid ryggbesvar. Interventionen innebar att pa en vardcentral traffade
en samordnare fran Forsakringskassan vardcentralschefen 15 minuter varje morgon.
Samordnaren svarade ocksa for utredning och journalféring pa forsakringskassan och i
detta ingick en narmare kontakt &n vanligt med patienten och i manga fall &ven med
patientens arbetsplats, arbetsformedling och foretagshalsovard. Samtliga lakare traffade
dessutom, under tva timmar varannan vecka, samordnaren och en expertgrupp bestaende
av specialister i reumatologi, habilitering och smartproblematik. Samtliga patienter som
varit sjukskrivna mer an 60 dagar diskuterades i gruppen. Vidare inrattades
bevakningssystem for att sa tidigt som mojligt identifiera de som riskerade att bli
sjukskrivna mer dn 21 dagar for besvar i rérelseorganen. Hundra fall fran denna
vardcentral jamfordes sedan med 100 matchade fall fran kontrollcentraler.
Sjukskrivningarna minskade bland méannen pa interventionscentralen dar medianen for
antalet sjukskrivningsdagar var 34,5 jamfort med 48,5 dagar pa kontrollcentralerna.
Kvinnornas resultat skiljde sig dock inte fran kontrollvardcentralernas. De 100 fallen
utnyttjade totalt 1895 farre sjukdagar an kontrollerna da hogst 365 dagar raknads in per
person. Efter maximalt 730 sjukskrivningsdagar blev skillnaden mellan fall och kontroller
annu storre och uppgick till 3323 dagar. Vidare jamfordes sjukskrivningen i hela
kommunen med den for alla patienter vid denna vardcentral. Efter ett ar hade
sjukskrivningstiden 6kat for hela kommunen, men 6kningen hade varit signifikant lagre
vid interventionsvardcentralen; 7,5 respektive 1,5 dagar. Projektet bedrevs 1987-1988
men arbetssattet fanns da artiklarna skrevs fortfarande kvar. (Detta kan vara en vag att ga
for att minska vantetider och for att 6ka kompetensen hos personalen pa vardcentralerna
och som borde kunna genomféras utan stora problem.)

I Varmland har det s.k. Kugghjulsprojektet drivits (202). Det innebar att alla lakare pa en
vardcentral tillsammans med handlaggare fran ansvarig forsakringskassa genomgar en
utbildning i en metodik som avser att pa ett strukturerat satt ta hand om svara patientfall
dar klar biomedicinsk diagnos inte kan sattas. Lakarna rekommenderas att inte ge nagon
behandling alls de forsta 4 veckorna av sjukskrivningen. Under den tiden sker snabbt en
remissrunda till ortoped, sjukgymnast, psykiatriker eller beteendevetare. Distriktslédkaren
ska delta vid specialistkonsultationerna. Foretagshélsovarden ar inblandad och
handlaggare fran forsékringskassan vistas regelbundet pa vardcentralen. Utvarderingen
visar pa minskad sjukfranvaro i de omraden dar Kugghjulsmetodiken anvénds jamfort
med omraden i Varmland dar inte Kugghjulet inforts vid vardcentralerna. Dessutom ar,
enligt forfattaren, bade personal och patienter nojdare pa interventionscentralerna. (Fran
vissa kommer dock andra asikter, dar man anser att projektet tar for mycket tid fran
patientarbetet)

Ett liknande samarbetsprojekt, Rehabpiloten, innebar samverkan mellan en vardcentral,
forsakringskassan samt beteendevetare och sjukgymnast fran en foretagshalsovardscentral
(203). Vid utvardering tva ar efter start uppgavs resultatet vara gott da 42 % av de patienter
som behandlats gatt fran nagon grad av sjukskrivning till att ej vara sjukskrivna.
Kontrollgrupp saknas varfor resultaten ej gar att bedoma. Arbetsséttet planerades enligt
rapporten inforas pa alla huslakarmottagningar i Uppsala.

Lindgvist (204) har intervjuat personer som deltagit i samarbetsprojekt mellan olika
myndigheter utan att ha tilldelats extra resurser. Han fann positiva effekter i form av 6kad
professionalism, och béttre forstaelse for klientens behov och battre
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rehabiliteringsmetoder. Projekten ledde ocksa till 6kad klientmobilisering och dkad
motivation och sjalvfértroende. Det negativa i projekten var brist pa gemensamma mal
och visioner, problem med att definiera ratt klienter och bristande ekonomiska resurser.
Hans bedomning éar att det finns for manga olika typer av erséttningar pa for manga olika
nivaer och att beslutsfattandet ar hierarkiskt vilket motverkar syftet.

Jacobsson och medarbetare (205, 206) har utvarderat tva samverkansprojekt riktade mot
sarskilt utsatta personer, de sa kallade Beta-projektet och Stockholmsprojektet. | Beta-
projektet skedde samarbetet via en speciell grupp med stadigvarande handlaggare fran
socialtjanst, forsakringskassan, primarvarden, arbetsformedlingen och AMI. Detta
samarbetsprojekt skiljer sig fran 6vriga genom att en grupp med kontinuerligt samarbete
hade hand om de komplexa fallen. Resultaten var goda, speciellt ur
sjukskrivningssynpunkt och ledde till farre sjukskrivna, fler arbetslosa men ocksa fler i
arbete. | Stockholmsprojektet samarbetade arbetsgivare for anstallda i Stockholms stad,
forsakringskassan med en permanent handlaggare och féretagshalsovarden. Aven hér var
resultaten goda vad avser ohélsodagar och pensionsférmaner.

Jeppsson (207) utvarderade ett projekt dar en samverkansgrupp med 5-6 personer skulle
arbeta med tidig rehabilitering, dock utan att ta 6ver sjukskrivande lakares eller andra
behandlares roll. Det &r stort bortfall i utvarderingen och det remitterades ocksa mycket fa
patienter till det stora teamet. Kuratorns insatser beddmdes som vasentliga. En liknande
rehabiliteringsgrupp med teamsamverkan i primarvarden Bollnas/Ovanaker (208) fick
ocksa mycket fa patienter in i projektet och resultaten var inte sa goda som man forvantat.

En statistisk studie genomfordes (209) for att undersoka om FRISAM-aktiviteterna
paverkade sjukskrivningar. Frisam ledde enligt denna studie inte till mindre
sjukskrivningar.

I Stockholmsprojektet (205) samarbetade foretagshélsovarden, forsakringskassan och
arbetsledare for att aterfa langtidssjukskrivna i arbete. Verksamheten var enligt
utvarderingen lyckosam: farre sjukskrivna, fler i arbete men ocksa fler
fortidspensionerade.

En randomiserad kontrollerad studie (210) utvarderades effekter av tidig och samordnad
kontakt mellan Forsakringskassa och psykiatrisk klinik vid sjukskrivning pga av psykiska
besvar. Vid ettarsuppfoljning var storre andel i sysselséttning i forsoksgruppen. Likasa
var det totala antalet sjukdagar lagre i denna.

Riksforsakringsverket (211) sammanstéllde en aktivitetskatalog éver de projekt som pagick
inom ramen for Socsam. Endast enstaka av det stora antalet projekt som ingick
inlemmades i den ordinarie verksamheten.

Sammantaget visar alla de projekt som genomforts att det kan vara svart for myndigheter
med olika mal for verksamheten att samarbeta. | alla projekt dar forsakringskassan
lokaliserat en handlaggare till vardcentralerna har deltagarna varit mycket nojda. Det har
ocksa visat sig vara av stort varde med beteendevetenskaplig kompetens pa
vardcentralerna. Att skapa genvagar utan vantetider for specialistutredningar har ocksa
visat sig mycket positivt, och detta har ocksa i en kontrollerad studie visat sig korta
sjukskrivningstiderna for man med symptom fran rérelseorganen och i en annan visa sig
minska sjuktalen jamfort med kontrollvardcentraler (200-202, 212). Samverkan mellan olika
organisationer och inom sjukvarden har i vissa fall haft en effekt pa
sjukskrivningsmonstret och har i flera utvarderingar visats ge nojdare patienter och
nojdare personal. Viss effekt pa sjukskrivning av dessa samverkansprojekt har erhallits.
Den samhéllsekonomiska vinsten har varit mer tveksam eftersom ofta andra
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bidragsformer har fatt tillgripas. Sammantaget verkar effekterna av samverkansprojekt
ebba ut da projekten avslutas och grund for fortsatt samarbete utan extra resurser inte

finns.
Samverkan:
Atgard Forfattare Metod Resultat
Samverkan | Allebeck Samverkan priméarvard, Personalen i stort sett ndjd med
Delta 2001 (192 forsékringskassa, socialtjanst samverkan liksom brukarna som
och i viss man arbetsformedling. | varit foremal for atgarderna.
Forstarkning av priméarvarden Minskade sjukpenningutgifter, en
genom specialistkonsulter, forskjutning fran socialbidrag och i
beteendevetare. viss man a-kassa till
rehabiliteringserséttning och
sjukbidrag/fortidspension Totala
kostnaderna svarbedémda
Socsam Sandstrém Enligt ovan Ingen grund lades till permanent
Haninge 2003 (197) samarbete
Kristianstad | Eilertson et al | Tat och regelbunden tillgang till | Sjukskrivningarna minskade bland
1992, Leden | specialister och handlaggare fran | méan pa vardcentralen i jamforelse

et al 1991 (200,
201)

forsakringskassan pa en
vardcentral, stod fran
vardcentralens chef

med kontrollvardcentraler, ingen
effekt bland kvinnor

Beta- Jacobsson et | Samverkan via en speciell grupp | Férre sjukskrivna, fler arbetsldsa
projektet al 1998 (205) med stadigvarande handlaggare | men ocksa fler i arbete
fran socialtjanst,
forsakringskassa, primarvard,
arbetsférmedling och AMI
Stockholms- | Jacobsson et | Samverkan mellan en Goda vad avser sjukskrivningar
projektet al 2000 arbetsgivare (Stockholms stad),
(206) foretagshalsovarden och
forsakringskassan
Frisam Sdderfeldt Frisam Ingen paverkan pa sjukskrivningar
2001 (209)
Sandlund Sandlund, Samverkan FK och psykiatrisk Fler i arbete, farre sjukdagar efter ett
2003 (210) klinik vid sjukskrivning pga ar an i kontrollgruppen
psykiska besvar
Kugghjulet | Engstrom et al | Utbildning av lakare pa Minskning av sjukskrivning pa

1999 (202)

vardcentral och
forsakringskassan i samma
omrade, specialister pa
vardcentral, kontrakt med
vardcentralchef

”Kugghjulscentralerna”, ngjdare
personal och patienter jamfért med
kontrollcentraler i samma omrade

Utbildning av lakare

Utbildning i forsakringsmedicin anses ofta som en lésning pa
sjukskrivningsproblematiken. En enkat till AT-l4kare (213) visade att dessa upplevde sig
ha fatt mycket lite férsakringsmedicinsk undervisning under grundutbildningen, speciellt
om utfardande av intyg till privata forsakringar. En studie visade pa god effekt (214) av
praktikorienterat, problembaserat och individualiserat utbildningsprogram under 2 hela

o1




dagar for AT-lakare och tre dagar for ST-ldkare i form av sjunkande sjuktal och ohalsotal
I regionen.

| en annan studie (215) studerades om en intervention i form av diverse information till
norska lékare i vissa kommuner samt en resursperson i form av en sjukgymnast kunde
leda till 6kad anvandning av aktiv sjukskrivning (modifierat arbete dar arbetsgivaren fick
ersattning fran forsakringssystemet) vid landryggsbesvar jamfort med kommuner dar
ingen intervention skedde. Aktiv sjukskrivning anvandes oftare i
interventionskommunerna men ledde inte till farre sjukdagar pa aggregerad niva. Inte en
enda allmanléakare hanvisade patienter till resurspersonen for aktiv sjukskrivning utan hon
fick sjalv leta upp patienter genom personliga kontakter. Patienterna var alltsa mer
intresserade an lakarna av aktiv sjukskrivning. Denna studie visar att det ar svart att
genom information och stod paverka lakare.

Lie et al (110) undersokte om norska allménlakare kunde paverkas i sitt
sjukskrivningsmonster nar det gallde rérelseorganens sjukdomar genom utbildning och
ekonomiska incitament. Ett mycket omfattande utbildningspaket gavs till 24 frivilligt
deltagande lakare och som kontroller anvéndes de lakare som inte ville delta.
Utbildningen var omfattande och bestod av litteraturinldsning, 15 timmars kurs, en video
med 90 minuters utbildning i diagnostik, besok av en specialist i fysikalisk medicin pa
mottagningen, erbjudande om att auskultera hos specialisten, 2 halvdagars seminarier
samt en nyhetsbulletin. Lakarna fick dven 300 kronor fran Forsakringskassan for att lagga
en halvtimma extra pa en noggrannare undersokning av patienter som varit sjukskrivna
mer &n 16 dagar. Pengarna utbetalades till lakaren nar denne skickade in ett papper om
detta. Efter ett halvar hojdes denna summa till 600 kronor, eftersom fa skickade in. Man
fann ingen skillnad i sjukskrivningsmonstret mellan fall- och kontrollgrupperna.
Svarbedomda patienter remitterades inte oftare till specialist trots korta vantetider.
Studien antyder att utbildning &r meningslos nar det géller sjukskrivningsmonstret och
forfattaren foreslog obligatorisk dverprévning hos specialist efter viss tids sjukskrivning

Cassis et al (77) undersokte hur expertlédkare vid den schweiziska forsakringskassan
bedomt arbetsformaga for 120 slumpmaéssigt valda drenden, dels i procentuell nedsattning
dels genom beskrivning i omfattande text. I 17 % av fallen, dvs. for var sjatte fall stimde
inte de tva bedémningarna — det fanns en stark tendens att procentangivelserna klustrades
kring granserna for olika ersattningsnivaer. Han lyfte fram att den exakta
procentangivelse av arbetsformagenedsattning som kravs i forsakringssystemet inte
stammer Gverens med vad som &r vare sig medicinskt mojligt att ange eller gar att saga
utifran de mycket komplexa fenomen detta rér sig om. Han bedémde att det finns ett
okande gap mellan rollen en medicinsk diagnos har i sjukvardssystemet och dess roll i
socialforsakringssystemet.

En utbildningsintervention bland 78 slovenska lakare, dar de bl.a. fick aterforing fran den
expertkommitté som ska beddma rétten till sjukpenning efter 60 dagar och riktlinjer for
hur journalforing borde ske, ledde till att andelen ofullstandigt ifyllda intyg sjonk fran

44 % till 27 % (47). Interventionen bestod av skriftliga rekommendationer baserade pa
problem man identifierat i deras sjukskrivningspraxis, samt utfall av
baslinjeobservationer avseende vissa sjukskrivningsparametrar, sarskilt kvalitén pa
intygen och allmén handlaggning. Materialet redovisades ocksa muntligt for lakarna.

Sjalvklart maste lakare, genom utbildningsinsatser, kontakter, information, reflektion etc.
fa kunskap inom det forsakringsmedicinska omradet. Effekter av olika program for
utbildning av lékare har dock studerats forvanansvart litet. I nagra av dessa studier har
sjukskrivning anvants som ett utfallsmatt, vilket komplicerar bedémningen av bade studie

52



och resultat. Forandringar i sjukfranvaro, eller avsaknad av sadana forandringar, kan bero
pa manga andra faktorer, vilket sallan problematiseras i studierna. Utbildningsinsatsen
syftar till utveckling av kunskaper, fardigheter och attityder. I vilken utstrdckning detta
sker méats dock inte i mer dn en av studierna vi hittat

Utbildning av lakare:

(Sverige) (214)

for AT- (2 dagar) och ST-lakare
(3dagar)

Forfattare Metod Resultat
Mikaelsson Praktikorienterat, problembaserat, Sjunkande sjuk- och ohalsotal i regionen
2000 individualiserat utbildningsprogram

Scheel et al
2001
(Norge) (215)

Riktad information till lakare plus en
resursperson for att infora aktiv
sjukskrivning

Ingen lakare remitterade nagon till
resurspersonen som sjalv fick leta
sjukskrivna. Ingen effekt pa
sjukskrivningsmonster

Lie et al 2003
(Norge) (110

Till lakare som sjélva valt att deltaga
I projektet: Omfattande
utbildningspaket, inklusive
mojligheter att auskultera hos och
remittera patienter till specialist utan
vantetider.

Inga skillnader mellan fall- och
kontrollgrupp i sjukskrivningslangd
eller avseende remiss till specialist.

Kersnik 1999

(Slovenien)
47

Skriftlig och muntlig information till
lédkare om problem i
sjukskrivningspraxis for fall >30
dagar, sérskilt intygsskrivning.

Klar forbattring av intygen: 73 % var
fullstdndiga efter interventionen, jamfort
med 56 % fore.

Engstrom et al
1999
(Sverige) (202)

Utbildning av lakare pa en
vardcentral tillsammans med den
forsékringskassa som ansvarar for
omradet med flera atgarder

Minskad sjukskrivning vid de
vardcentraler dar Kugghjulsmetodiken
inforts jamfort med kontrollcentraler i
samma omrade

Befolkningsinriktad utbildning

En annan typ av interventionsstudie/utbildning kan ndmnas hér. Det finns vetenskaplig
evidens for att personer med ryggont bor bibehalla eller tidig aterga till normal aktivitet
for att snabbast reducera besvaren. Flera studier har visat att l&kare trots detta ofta
tillrader aktivitetsbegransningar. Buchbinder et al (216) utvarderade effekten av en
populationsbaserad intervention i Australien for att ge andrad syn pa ryggbesvar.
Interventionen, som bestod av TV-reklam, radioprogram, affischer, seminarier, spridning
av en brittisk “rygginformationsbok” mm, genomférdes i en stat som sedan jamfordes
med en stat dar ingen kampanj genomforts. Syftet var att informera om bdsta séttet att
bete sig vid landryggsbesvar. Efterat telefonintervjuades allmanheten och lakare fick ett
frageformuldr. Kampanjen andrade bade allmanhetens och lakarnas installning till
ryggbesvar och sankte sjukfranvaron och kostnad i interventionsstaten men inte i

kontrollstaten.

I en liknande intervention fran Skottland (217) genomférdes en massiv
informationskampanj via massmedia, framst radio, Internet och skriftlig information.
Sammanlagt har ca 30.000 personer tillfragats om effekt av kampanjen, 1.000 varije
manad. Innan kampanjen ansag 55 % att vila var basta behandlingen vid ryggont, efter
kampanjen mindre an 30 % medan 70 % ansag man bor vara aktiv. Siffran har
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kontinuerligt 6kat dver de tre ar kampanjen fortsatt. Detta resultat ar mycket gott, denna
typ av kampanjer brukar endast leda till en forandring pa hogst 5 %. Man fragade aven
vilka rdd de som sokt primarvardslakare fatt. Aven har var det en tydlig férandring over
aren. Andelen som fick radet att vara fortsatt aktiva férdubblades, och betydligt farre fick
radet att vila och undvika aktivitet. Det var dock ingen storre forandring i andel som
rekommenderades sjukskrivning av ldkarna. En slutsats som dras ar att:

Giving GPs or occupational health practitioners more resources, more support
or more time may be unlikely to have much impact on sickness absence or long
term incapacity unless there is also a fundamental shift in thinking about what
healthcare about back pain is all about. Clinical management should not only be
about symptomatic relief , but there should also be equal emphasis on
restoration of function (217, sid. 40).

Befolkningsinriktad utbildning:

Atgérd Forfattare Metod Resultat
Kampanj riktad till Buchbinder et | TV-reklam, Kampanjen andrade bade
allmanhet om bésta al 2001 radioprogram, allmanhetens och l&karnas
sétt att bete sig vid (Australien) | affischer, spridning instéllning till ryggbesvér och
landryggsbesvar (216) av informationsbok, | minskade sjukfranvaro och
seminarier mm kostnader i interventionsstaten
men inte i kontrollstaten.
Kampanj riktad till Waddell 2004 | Radioprogram, Kampanjen medforde
allmanhet om bésta (Scottland) multimedia foréandrad instélining till
sétt att bete sig vid (217). hantering av ryggbesvar och
landryggsbesvar andra rad fran allménlakare.
Dock ej sankning av
sjukfranvaro
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INLEDNING OCH SYFTE

Halso- och sjukvarden &r en av flera aktorer som arbetar med handlaggningen av
sjukskrivningsarenden. Sjukvarden ansvarar for undersokning, behandling och
rehabilitering samt for bedémning av om sjukdom eller skada féreligger och om denna
lett till funktionsnedsattning som har betydelse for arbetsformagan. Denna bedémning
ligger sedan till grund for forsakringskassans stallningstagande till fragan om rétt till
sjukersattning. Syftet med denna delstudie var att, ur sjukvardens perspektiv, identifiera
forhallanden inom hélso- och sjukvarden som kan ha betydelse for en optimal hantering
av sjukskrivningsarenden.

Samtliga intyg som ror sjukskrivningar utfardas idag av lakare (eller tandldkare), &ven om
flera professioner inom sjukvarden, framfor allt paramedicinska yrkesgrupper, bidrar med
kompetens vad géller stallningstagande till diagnos, behandling, rehabilitering och
sjukskrivningslangd. Faktorer som paverkar varje enskild individs sjukskrivning aterfinns
aven pa andra nivaer i hélso- och sjukvardssystemet och i dess kontext. Idealt bor dessa
faktorer stodja en sa optimal hantering av sjukskrivningsarenden inom halso- och
sjukvarden som mojligt. Denna studie, som bygger pa fokusgruppintervjuer med lakare,
paramedicinare samt chefer pa olika nivaer inom hélso- och sjukvarden, visar dock att det
motsatta ofta ar fallet. De intervjuade beskriver ett flertal problem i hanteringen av
sjukskrivningséarenden inom halso- och sjukvarden déar olika faktorer snarare motverkar
an stodjer en optimal hantering. En dominerande majoritet av dessa problem bidrar enligt
de intervjuade till felaktiga eller for langa sjukskrivningar. I vissa fall beskrivs dock aven
problemen leda till att nédvéandiga sjukskrivningar blir for korta eller helt uteblir.

MATERIAL OCH METOD

Nio fokusgruppintervjuer har genomforts och data analyserats utifran en grounded theory
ansats. Denna metod valdes som komplement till vriga datainsamlingsmetoder i det
overgripande projektet. Fordelar med fokusgrupper som datainsamlingsmetod &r att
intervjuareffekten pa svaren minimeras och att interaktionen inom gruppen kan generera
fler tankar och synpunkter an vad summan av flera enskilda intervjuer skulle ha gjort.
Nya infallsvinklar kan introduceras av de olika deltagarna, som inte behdver enas om en
uppfattning.

Val av intervjupersoner

For att fa sa manga perspektiv som mojligt pa problemomradet har olika kriterier anvants
i urvalet av intervjupersoner. Intervjupersonerna har valts utifran vilken yrkeskategori,
klinik, verksamhet samt vilket landsting de arbetar i.

o De yrkeskategorier som inkluderats ar chefer pa landstingsniva,
verksamhetschefer, lakare och paramedicinare. Majoriteten av de intervjuade &r
lakare, ett val som baserats pa denna yrkeskategoris centrala roll i arbetet med
sjukskrivningséarenden.

e De kliniska verksamheter som finns representerade &r allmanmedicin, medicin,
modravard, onkologi, ortopedi, psykiatri och rehabiliteringsmedicin. Dessa har
valts utifrdn att sjukskrivningsarenden ar vanligt férekommande dar. Aven
personer fran privata vardcentraler inkluderades.
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e Typer av verksamhet ar primarvard, lanssjukhus, regionsjukhus och
sjukvardsadministration.

e Personerna som intervjuats var verksamma i foljande landsting: Blekinge,
Dalarna, Kalmar, Stockholm, Uppsala, Varmland, Vasterbotten, Véastmanland,
Vaéstra Gotalandsregionen och Orebro.

Av metodologiska skal ar det av vikt att fa en viss grad av homogenitet i
sammansdattningen av fokusgrupper, varfor detta blev styrande vid sammanséttningen av
fokusgrupperna. Vi valde, utifran studiens syfte, att intervjua en grupp med hogre
tjansteman inom landstingen, en med chefer pa verksamhetsniva, en med paramedicinare,
ett par grupper med priméarvardslakare och en grupp med psykiatriker, en med ortopeder
och ett par grupper med lékare fran olika specialiteter och kliniska verksamheter. Av
Tabell 1 framgar antal deltagare i de nio grupperna.

Rekrytering

Deltagarna i intervjuerna rekryterades genom olika metoder. En av grupperna
rekryterades genom s k snobollsmetod, d v s att nagon i forskargruppen kande nadgon som
kunde passa for intervjun utifran de kriterier som formulerats for deltagande i
intervjuomgangen. Denna person uppmanades i sin tur att ge forslag pa personer som hon
uppfattade skulle passa syftet och kriterierna. Dessa personer inbj6ds att deltaga i en
fokusgrupp via ett brev. Aven 6vriga gruppers deltagare rekryterades genom personliga
inbjudningar per brev. Adresser erhélls pa tre satt. For en grupp via en adresslista éver
deltagare till ett nationellt méte. For en annan grupp via en deltagarlista till en utbildning
i forsakringsmedicin. Till de dvriga sex grupperna bestélldes adresser fran ett foretag som
formedlar adresser till medicinsk personal.

I den skriftliga inbjudan beskrevs syftet med studien, principer kring konfidentialitet och
mojlighet att nér som helst dra sig ur studien.

Som alltid vid inbjudan till fokusgruppsintervjuer tackade en stor del av de inbjudna nej.
En uppenbar orsak till detta &r att tiden for genomfarandet av intervjun ej ar flexibel pa
samma satt som vid individuella intervjuer. Andra orsaker som angavs var tidsbrist eller
att man inte ville delta utan ekonomisk ersattning. Nagra av dem som inte hade mojlighet
att deltaga har istéllet valt att ge skriftliga synpunkter. Dessa synpunkter ingar dock inte i
denna rapport.

Tabell 1. Antal personer och verksamhetsomrade for de nio fokusgrupperna.

Grupp Antal deltagare Kategori

1 6 (2 kvinnor, 4 man) Chefer pa landstingsniva
2 6(4k 2m) Sjukhuslékare

3 4(1k,3m) Sjukhusléakare och primarvardslakare
4 3(3Kk) Primarvardslakare

5 6 (5k 1m) Paramedicinare

6 4 (2 k, 2 m) Verksamhetschefer

7 5(4k,1m) Primarvardslakare

8 6 (1Lk 5m) Sjukhuslékare

9 2 (2 m) Sjukhuslékare

Totalt 42 (22 k, 20 m)
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Intervjuguide

En intervjuguide konstruerades baserat pa resultat fran litteraturgenomgangen (Bilaga 1)
och de individuella intervjuer som tidigare genomforts inom ramen for projektet.
Intervjuguiden diskuterades aven med flera personer med kunskap om omradet. Den
utvecklades och fordndrades delvis efterhand i enlighet med metodiken for
fokusgruppintervjuer. Intervjuguiden fokuserade foljande tre omraden:

e Problem och svarigheter i hanteringen av sjukskrivningsarenden utifran den egna
rollen i halso- och sjukvarden

e Provade atgarder och dessas utfall
e Behov av férandring och utveckling

I anslutning till omradet férandringsbehov stélldes ocksa en s k mirakelfraga: "Om du
fick ‘en miljon’ - vad skulle du da gora for att forbattra hanteringen av
sjukskrivningsarenden?”

| tabell 2 nedan aterfinns ett exempel pa intervjuguiden, den som anvandes for
lakargrupperna. Guiden anpassades nagot i sina formuleringar for att passa de olika
yrkesgrupperna men frageomradena var de samma for samtliga grupper.

Tabell 2: Intervjuguide for lakargrupperna

Utifran din roll som lakare — vilka svarigheter ser du:
a. inom sjukvarden nar det géller hantering av patienters sjukskrivningsarenden?
b. i ditt arbete som sjukskrivande lakare i motet med patienter?

Vad har ni hittills provat i Er verksamhet for att komma tillratta med eventuella
svarigheter? Hur har detta fallit ut?

Vad enligt din uppfattning skulle krévas for att du skulle kunna hantera din egna
sjukskrivningsarenden mer optimalt?

Hur kommuniceras erfarenheter och goda idéer pa det har omradet?

Om du fick "1 miljon”, vad skulle du géra pa din klinik for att atgarda de problem du
ser/forbéttra situationen?

Av allt vi pratat om har idag, vad ar det absolut viktigaste for dig?

Innan vi avslutar intervjun, finns det ndgot som ni vill lagga till, som inte kommit upp
kring detta omrade?

Hur var det att delta i den har intervjun? Finns det nagot vi kan forbattra?

Procedur

Intervjuerna genomférdes pa olika platser i landet, oftast i nara anslutning till deltagarnas
kliniska verksamhet eller i en lokal centralt beldgen i respektive stad.

Intervjuerna leddes av rapportforfattarna som omvéxlande tog rollen av moderator eller
bisittare. Bada rapportforfattarna ar legitimerade psykologer med tidigare erfarenhet av
fokusgruppintervjuer som metod fér datainsamling. | metoden ingar som moderatorns
uppgift att halla fokus och att varna en positiv, 6ppen och tolerant stamning i gruppen.
Syftet dr att etablera ett fritt samtal mellan deltagarna om det som ar fokus for intervjun.
Varje intervju varade 1,5-2 timmar och spelades in pa ljudband. Bisittaren forde
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anteckningar under intervjun och det gavs vid nagra tillfallen for denne majlighet att
stalla klargorande fragor.

Ljudbanden transkriberades ordagrant och kategoriserades i ett dataprogram for kvalitativ
analys. En innehallsanalys av materialet genomfordes med utgangspunkt i metoden
”grounded theory”.

Disposition av resultatredovisning

| det foljande kommer redovisas samtliga faktorer inom hélso- och sjukvarden och i dess
kontext som enligt de intervjuade paverkar hantering av sjukskrivningsarenden inom
hélso- och sjukvarden. Tidigt i analysen blev tre aspekter av sjukskrivningslangd tydliga
och faktorerna kommer att presenteras utifran dessa, och darefter presenteras de
intervjuades forslag till atgarder av olika problemomraden.. Resultatet kommer att
redovisas enligt féljande:

l. Faktorer som bidrar till for langa eller felaktiga sjukskrivningar
Il. Faktorer som bidrar till for korta sjukskrivningar

Il Faktorer som stodjer en optimal hantering

v Forslag till atgarder

Definitioner och fortydliganden

Begreppet “’sjukskrivningsperiod” kommer i rapporten forenklat att bendmnas
sjukskrivning”.

Med “paramedicinska yrkesgrupper” avses har, dér inget annat anges, psykologer,
socionomer, sjukgymnaster, arbetsterapeuter och barnmorskor.

Da parenteser forekommer inom ett citat anger detta att ord tillforts eller uteslutits ur
citatet. Detta for att 6ka begripligheten i talspraket. Ljud, upprepningar eller ord som inte
paverkar betydelsen i citatet har i nagra fall ocksa uteslutits for lasbarhetens skull.

For langa, for korta och optimala sjukskrivningsperioder:

Med for Ianga eller felaktiga sjukskrivningsperioder avses har sjukskrivningsperioder
som uppfyller nagot eller ndgra av foljande kriterier:

e Sjukskrivningsperioder som enligt de intervjuade inte stodjer individens mgjlighet
till atergang i arbete.

e Sjukskrivningsperioder som enligt de intervjuade ar orsakade av andra faktorer an
de som kan kopplas till individens medicinska tillstand.

e Sjukskrivningsperioder som faller utanfor lagstiftarens intention.

Med for korta sjukskrivningsperioder avses har sjukskrivningsperioder som uppfyller
nagot eller nagra av foljande kriterier:

e Sjukskrivningsperioder som pa nagon parts initiativ avbrutits trots att patienten
bedémts medicinskt arbetsoférmagen.

e Sjukskrivningsperioder som inte inletts trots att patienten bedomts medicinskt
arbetsoformagen, eller av halsoskal skulle behova avsta fran arbete.
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e Sjukskrivningsperioder som inte inletts eller pa nagon parts initiativ avbrutits trots
att lakare beddmt att en kortare sjukskrivningsperiod nu skulle kunna férebygga
en langtidssjukskrivning senare.

Med optimala sjukskrivningsnivaer avses har sjukskrivningsperioder som uppfyller nagot
eller nagra av féljande kriterier:

e Sjukskrivningsperioder som enligt de intervjuade ses som rimliga tidsmassigt och
innehallsmassigt utifran den medicinska bedémningen av individens
arbetsformaga pa kort och lang sikt.

e Sjukskrivningsperioder som éverensstammer med lagstiftarens intention.

Definitionerna ovan &r slutsatser dragna fran intervjuerna och bor saledes ses som resultat
fran denna studie snarare an teoretiska definitioner. Begreppen "for lang”/onddig/ for
kort”/optimal sjukskrivningsperiod &r relativa och skall ses som riktningsangivelser
snarare &n som absoluta begrepp.

RESULTAT

| intervjuerna framkom 12 faktorer (for en samlad bild se tabell 3) som bidrar till en icke-
optimal hantering av sjukskrivningsarenden inom halso- och sjukvarden. Den icke-
optimala hanteringen kan sagas fa tva utfall, problemen kan leda till for langa eller for
korta sjukskrivningar. Samspelet mellan dessa faktorer ar dock komplext. Faktorerna kan
inte ses som oberoende av varandra utan framtréder i samspelande och ibland dven
motstridiga monster. Aspekter av samma problem kan darfér aterkomma under flera
rubriker.

I. Faktorer som bidrar till for langa eller onédiga sjukskrivningar

1. Bristande helhetssyn och kontinuitet

Ett centralt problem som lyfts fram i samtliga intervjugrupper kan beskrivas som
bristande kontinuitet och helhetssyn. I intervjuerna beskrivs hur sjukvarden &r organiserad
pa ett satt som motverkar ett processtankande kring patienten. Fokus ligger pa forstaelse
av delar och enskilda symtom snarare &n helheter och hur delarna samverkar. Man
beskriver en fragmentisering dar olika enheter, vardcentraler eller kliniker bidrar med sin
kompetens pa ett isolerat satt utan tillracklig samverkan med andra kompetensomraden.

Flera av de intervjuade tar upp de senaste arens kraftiga fokusering pa ekonomi inom
hélso- och sjukvarden som bidragande till problemen, genom att enheterna i hogre
utstrackning &n tidigare tvingats att fokusera pa egna uppdrag och ekonomiska nyckeltal,
snarare &n samverkan mellan enheter och gemensamma uppdrag och nyckeltal. Flera
beskriver dessutom att den kliniska varden, administrationen av varden och
sjukvardspolitiken var for sig bygger pa olika logiker som har svart att kommunicera
vilket forsvarar en utveckling mot kontinuitet och helhetssyn. | intervjuerna beskrivs att
detta fatt flera konsekvenser for hanteringen av sjukskrivningsarenden. Bland annat ser
man hur patienter bollas runt mellan enheter pa ett satt som forlanger savl
behandlingstider som sjukskrivningsperioder. Flera beskriver hur detta bidrar till
passivitet bade hos patienter och hos lakare. Man beskriver en slags praxis av vantan”
dar bade lakaren och den sjukskrivne invéantar signalen som leder vidare i systemet.
Signalen kan vara remissvaret, resultatet pa laboratorieprovet, beskedet om tid for réntgen
eller for beddmning av specialistlékare. | intervjumaterialet beskrivs detta som en
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sjukvard som skapar ohélsa och dar patienterna lockas in i passivitet, en vantan pa “att
fa”.

En annan sidoeffekt av enheternas isolerade verksamhet &r att information om patienten
ofta inte nar den sjukskrivande lakaren som darmed har sma mojligheter att ge en
helhetsbild av patientens arbetsformaga och behov av rehabilitering pa det sétt som
sjukintygen kraver. I intervjuerna beskrivs ocksa att den bristande kommunikationen
mellan enheterna kan leda till for langa sjukskrivningsperioder genom att sjukskrivningar
forlangs utan egentlig beddmning. Genom den bristande kommunikationen mojliggors
ocksa ett utnyttjande av systemet. Nedan kommer tva aspekter av detta problem narmare
att beskrivas och exemplifieras.

1.1 Lanken mellan akutmottagning, sjukhusvard och primarvard

Det beskrivs hur akutmottagningen inte séllan &r en olycklig ingang i sjukvarden ur
sjukskrivningssynpunkt. Overféringen av patienten fran sjukhusens akutmottagningar till
primarvarden beskrivs som problematisk, med brister i kontinuitet och kommunikation.
Patienter som soker akut sjukskrivs ofta en kortare period. Mer omfattande utredningar
inleds séllan pa akuten utan patienten ombeds kontakta sin vardcentral. Man beskriver hur
patienter riskerar hamna i ett vakuum dar ingen enhet inom sjukvarden ansvarar for
arendet och patienten far korta moten med olika lakare som inte leder till ndgot annat &n
sjukskrivning. Nagra beskriver hur denna lucka i kommunikationen ocksa mojliggor
kryphal i systemet, att personer som i férsta hand soker varden for sjukskrivning snarare
an behandling pa detta satt kan fa langa sjukskrivningar utan att nadgon egentlig medicinsk
beddmning gors.

“Det ger ju en usel kontinuitet. Att ta stallning till arbetsformagan blir ju aldrig
gjort om det bara &r en serie akutbesok. DA blir det bara medicinska
stéllningstaganden och arbetsformagan kommer att ligga helt i handerna pé den
sjuke”.

“Enheterna verkar utifrén sina traditioner och sin kultur, inte for patienten. Till
exempel i akutsjukvarden dar allt sorteras efter ett akut tinkande. Kommer
nagon med en sjuskrivning som behover forlangas sa far de det direkt. Man tar
inte nagra diskussioner pa akuten.”

Pa liknande satt & kommunikationen mellan primarvardslakarna och sjukhuslékarna
bristfallig. Inte séllan ar véantetiden lang till sjukhusspecialist och under tiden &r patienten
ofta sjukskriven. Flera i primarvardslakargruppen beskriver ocksa hur de séllan far den
information av specialisterna pa sjukhuset som de behdéver for att kunna bedéma om
patienten, i vantan pa, eller efter bedémning eller behandling av specialisten, ar i behov
av fortsatt sjukskrivning och i sa fall i hur lange. Detta menar man forlanger
sjukskrivningarna.

“Sjukhuslakarna initierar sjukskrivning och remitterar sedan arendet tillbaka till
primarvarden. Sjukskrivningen gar ut innan jag hinner ge en besokstid med
rimlig tid avsatt for beddmning. Det leder till att jag inte hinner séga nej vid
vart mote. Vid nasta mote har patienten tio andra symtom, inte séllan orsakat av
passiviteten sjukskrivningen orsakar. Sa permanentas ofta
sjukskrivningsérenden...”

1.2 Tillfalligt anstallda lakare

Forekomsten av s k stafettlakare och andra tillfalliga anstallningar i sjukvarden bidrar
ocksa till bristande kontinuitet i varden. Man beskriver hur tillfalliga I6sningar erbjuds
patienten och att dessa ofta innebar sjukskrivning. Fordjupade bedémningar och
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langsiktig planering for patienten uteblir pa ett liknande sétt som vid sjukhusens
akutmottagningar.
Vi har ménga hyrlakare inne som bara stannar en Kort tid. D4 tar de det sékra
fore det oséakra och sjukskriver och hoppas att det ar ndgon annan som tar hand
om rehabiliteringen forhoppningsvis. Men da ar det aterigen en hyrlékare som

ar inne en vecka och sé sjukskriver man. Sa i det systemet har vi byggt in ett
problem.”

2. Rollkonflikter, ssmmanblandning av roller och etiska dilemman i lakarprofessionen

De intervjuade beskriver aspekter knutna till lakarrollen och dess tradition som far
konsekvenser for ldkarens bemdtande av patienter i sjukskrivningsérenden. Man
beskriver hur lakaren &r skolad i att arbeta for patientens basta. Ett ifragasattande av
patientens sjukskrivning kan mot bakgrund av det i vissa fall upplevas som ett etiskt
dilemma. | intervjuerna beskrivs fyra typer av rollforvirring eller rollkonflikter kopplade
till detta.

2.1 Att vara patientens ombud kontra att vara medicinskt sakkunnig

| intervjuerna beskrivs hur tva av de roller som finns inbyggda i lakaryrket - att dels vara
patientens ombud och dels medicinskt sakkunnig — kan leda till konflikter i lakarrollen.
Man beskriver att den typen av konflikt i yrkesrollen visserligen alltid funnits men flera
beskriver att de upplever konflikten extra mangfasetterad och problematisk i just
sjukskrivningsarenden. Konflikten accentueras av den kraftigt dkade mangden
sjukskrivningsarenden samt den fokusering man upplever finns i den allménna debatten
pa lakarens roll i sjukskrivningsfragan. Att avbryta en sjukskrivning mot en patients vilja
aven om man som l&kare bedomer det vara medicinskt motiverat innebar att man stélls
infor flera svara fragor. De intervjuade beskriver vandan i och svarigheten med att
ifrdgasatta patientens upplevelse av sina symtom och att kanske behdva évervaga om
patienten ljuger.

”Det &r det hér att vi har de dubbla rollerna. Vi &r ansvariga for skattebetalarnas

pengar och maste vara kritiska och ifrdgasatta. Samtidigt som vi ju l4r oss att

alltid lita pa vad folk sager. Det &r liksom grundstenen i var kontakt med alla

méanniskor genom aren att vi tror pa vad folk sager. De har dubbla rollerna ar
sjukvardens dilemma.”

2.2 Att ta ansvar for patienten kontra att ta ansvar for skattebetalarnas pengar”

Citatet ovan illustrerar ytterligare en rollkonflikt. Flera av de intervjuade beskriver hur de
kanner ett ansvar for det som de kallar skattebetalarnas pengar och den vanda de upplever
nar det ansvaret kommer i konflikt med ansvaret foér patienten. | intervjuerna beskrivs hur
lakare, i vissa fallintagit en "gatekeeper-roll” dar fokus i det narmaste har dvergatt fran att
bedéma och behandla patienter till att hanvisa vidare eller "mota bort dem” ur varden.
Denna "gatekeeper-roll” beskrivs ocksa av flera som ett resultat av den pressade
arbetssituationen (se vidare under rubriken arbetsmiljo):

”...vi maste hela tiden forsoka fa ut patienterna fran mottagningen...”

| intervjuerna tar flera upp svarigheten i att bidra till att patienten forsatts i en svar
ekonomisk situation. Man tar ocksa upp att man som lakare kanske tvingas bidra till att
negativ identitet och lag sjalvkansla hos patienten forstarks.

”Det ar mer acceptabelt att vara sjukskriven an att ga pa socialbidrag. Det ar

som jag ser det en grundldggande problematik. Dar vi som doktorer - ja vi
tycker synd om vara patienter och vill att de ska ha ett battre liv sa att deras
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sjalvkansla (blir battre) och alltihop det dar... Jag tror att det kan bidra till en
del av sjukskrivningarna.”

Négra intervjuade beskriver ocksa vandan i att pa medicinska grunder avbryta en
sjukskrivning om det innebar att patienten tvingas aterga till en arbetssituation som
ldkaren bedémer vara skadlig for patienten.

“Man &r liksom i en &tervandsgrand for jobbet ar olampligt. (...) S det kanns
som att det blir fel ( hur man &n gor). Det &r rena mordet att sdga till patienten
att nu slutar jag sjukskriva dig for det finns ingen annan utvag. Det finns inget
annat satt for dem att f& mat till sina barn &n att be dem ga till socialen. Det
kanns som att be dem hoppa 6ver en ravin och se om dom landar.”

| intervjuerna beskrivs upplevelsen av vanmakt Gver att ingen annan del i systemet tar
ansvar for patientens hela situation.

2.3 Att vara en doer” - att vilja atgarda kontra att avvakta

Andra beskriver hur lakarrollen innebar en orientering mot att vidta atgarder och att detta
forhallningssatt inte alltid gynnar patienterna. Nagra beskriver att det ibland kan leda till
“0verbehandling” av patienter och bidra till 1angre sjukskrivningsperioder &n nédvandigt.

2.4 Att bestdmma sjalv kontra att samverka med andra

Man beskriver ocksa hur lakarkaren av tradition verkat sjalvstandigt i vardorganisationen
och inte behovt samverka med andra yrkeskategorier.

Det ar faktiskt inte sa latt... Vi lakare ar en yrkeskar som viljer det har arbetet
darfor att vi ar hdgpresterande, det ar fritt, man vill kunna bestdimma och styra
sjalv. Och lakarna ar svarstyrda, skulle jag vilja saga. Man vill kunna géra sina
egna bedémningar. Det har & min patient och jag vet bast och sé vidare...”

3. Bristande och felaktigt utnyttjade resurser

Bristande resurser i sjukvarden namns av flertalet av de intervjuade som bidragande till
att patienters sjukskrivningar riskerar att permanentas eller bli langre &n ndédvéndigt.
Resursbristen tycks ha flera dimensioner och far konsekvenser inom flera omraden som
berdr sjukskrivningarnas langd. I intervjuerna framkommer tydligt att det inte alltid &r en
ekonomisk fraga utan ocksa en fraga om att inte kunna utnyttja de resurser man har.

3.1 Kéer till beddmning och behandling

Den bristande tillgadngligheten hos sjukhusspecialister, framfor allt ortopeder och
psykiatriker, i forhallande till behovet och mangden remisser, &r ett omrade som tas upp i
intervjuerna. Flera beskriver hur vantetiden efter att en remiss skickats ofta leder till att
sjukskrivningen nastan automatiskt forlangs lika lange som vantetiden, vilket kan handla
om dryga aret i vissa fall. Man beskriver ocksa hur vantetiden oftast blir en passiv och
innehallslds del av behandlingen som inte gynnar rehabiliteringsprocessen. De problem
man upplever med véntetider kopplas i intervjuerna framfor allt till de senaste arens
ekonomiska nedskarningar, men ocksa till interna ekonomiska styrsystem dar de resurser
som finns inte kan anvandas fullt ut for att forkorta véntetider p g a ersattningssystemen i
hélso- och sjukvarden (se vidare under rubriken Incitament nedan).

3.2 Tidspress

Flera intervjuade, framforallt i primarvarden, beskriver en situation av konstant tidsbrist
dar man bland annat inte har den tid som kravs for att motivera patienten att aterga i
arbete eller hinna ta kontakter med patientens arbetsgivare eller med Forsakringskassan.
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”Qch jag tror att den viktigaste saken i det har det &r tid. Det tar tid att motivera
en patient att inte vara sjukskriven, eller att de inte behdver det. Det har jag
gjort mycket tidigare nar jag jobbade pé vardcentral. Man forsokte ta reda pa
vad de jobbar med och s vidare. Det tar ju massor med tid. Idag har man en
kvart.”

Flera beskriver ocksa hur man heller inte har tid att mota forsakringskassans krav pa
kompletteringar eller utkade intyg.
Sa da har man det dilemmat, hur férdelar man jobbet? Och hur ar varden
dimensionerad? Inte &r den dimensionerad for att fylla i FKF3200 och de hér
intygen pa ett sdant sitt att Forsakringskassan alltid godkanner dem. Och da

menar jag inte, godkanner sjukskrivningen, utan godkanner intyget. Det ar tvé
olika saker.”

Flera av lakarna beskriver i intervjuerna hur de utvecklat olika slags praxis for att hantera
tidspressen och den frustration den vacker. Nedan beskrivs tva "copingstrategier” som de
intervjuade beskriver och som far direkta konsekvenser for sjukskrivningarnas langd.

a) Sjukskrivningstiden anpassas till tidboken

e Flera av de intervjuade ldkarna beskriver att den sjukskrivningstid de
rekommenderar primart inte grundas i den medicinska bedémning de sjélva
onskar utan snarare motsvarar tiden till nasta mojliga aterbesok. Patienten
informeras i stallet om mojligheten att sjalv aterga i arbete tidigare. Majoriteten av
patienterna beskrivs dock ha uppfattningen att sjukskrivningar galler i vantan pa
att lakaren friskskriver. Sjukskrivningens langd paverkas har direkt av bristen pa
tid genom att man inte kan ge sa tata aterbesok.

”Och dér finns det ju manga som..., jag menar vi sager ju sa har: ‘jag
sjukskriver dig tva manader, for att du ska ha den héar tiden. Men blir du bra, sa
ar det bara att du friskskriver dig och gar tillbaka till arbetet. Sa séger man ju
for att vi inte har tid att ta tillbaka patienten, den tiden har vi liksom inte, vi

maste hela tiden forsoka fa ut patienterna fran mottagningen... Du séger att du
har tio remisser i veckan, jag fér trettio om dagen!”

b) En och samma lakare hanterar en stor del av forlangningar av sjukintyg

| intervjuerna ges exempel pa en praxis som utvecklats inom sjukhusvarden dar de
onskemal om forlangning av sjukskrivning som inkommer till en enhet under en dag
administreras av en lakare i stallet for att ga till respektive patients behandlande lékare. |
de har fallen har man utvecklat en strategi for att hantera arbetet dar syftet ar att snabbt
beta av dagens ”sjukskrivningshég” genom att om mojligt sjukskriva patienterna och
remittera vidare till primarvarden.

”Jag gar igenom journalen pa patienten och ar valdigt valmenande — jag

granskar inte journalen kritiskt, om det finns nagot skal att inte sjukskriva. Utan

jag vill snarare tvartom se skal for att sjukskriva da. Och jag brukar fa

sekretariatet - om de ber mig géra nagonting som inte jag kanner till - att tala

om lite bakgrundsfakta. Till exempel, om sjukgymnasten ocksa har angivit att

han/hon &r olamplig att aterga (i arbete). Och da forsoker jag namna det pa

intyget for att minimera risken for att fa tillbaka det fran Forsakringskassan for

yttrande om halsotillstandet. Som &r en borda till sedan da.”

Sjukskrivningarnas férekomst och langd tycks har direkt paverkas av att
sjukskrivningshanteringen kommer langt ner i prioriteringsordningen och snarast ses som
ett stdrande moment i en tidspressad ”karnverksamhet”.
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4. Resursbristen ett arbetsmiljoproblem — att inte ha mgjlighet att gora ett fullgott jobb

Flera av de intervjuade tar upp att i delar av halso- och sjukvarden, framfor allt inom
primarvarden, haller resursbristen pa att utvecklas till ett arbetsmiljoproblem i lakarkaren.
Man beskriver en sjukvard som ar kraftigt dverbelastad och tycks ha hamnat i en situation
dar man inte langre formar 6verblicka de resurser man har och utnyttja dem effektivt. Den
situation man beskriver riskerar att fa allvarliga konsekvenser inom flera omraden. Néar
det géller sjukskrivningshanteringen beskriver flera hur de sjélva p g a arbetssituationen
bidrar till felaktiga eller for langa sjukskrivningar i allt hogre utstrackning.

"Det hander, och inte sallan heller, att jag forlanger sjukskrivningar av ren
utmattning for man orkar inte... Visst ar det sa. Jag orkar inte ta det, jag orkar
inte ta den diskussionen idag, vi forlanger en manad till. Och s ar det tva
manader till.”

Manga av de intervjuade inom priméarvarden upplever att de inte langre kan gora ett bra
arbete och ké&nner en stor frustration 6ver det.

"Jag haller pa att explodera av den har sjukskrivningssituationen, nar jag kanner
att jag &r ett led i systemet. Och det betyder inte att jag inte ser de hér
individerna (som verkligen behdver sjukskrivning), for vi ser dem ju, de som
har kommit langst i den &nden, dar det (sjukskrivning) faktiskt kanske har varit
en livraddning. DA kanner jag att det kanske &r andra som har det som en for
snabb utvég, som gor att just de har (som behdver sjukskrivning) nastan inte
vagar (be om det). Men det har ar bara en reflektion, det har ar inte en fardig
tanke. Jag kdnner bara att jag haller pa att bli tokig.”

Manga beskriver en situation med hog arbetsbelastning pa grund av underbemanning och
en tilltagande strom av patienter med svarbedémda tillstand. Man beskriver hur man inte
racker till vare sig tidsmassigt eller kunskapsmassigt. Detta har for flera lett till en ké&nsla
av vanmakt, brist pa kontroll och i vissa fall en kris i yrkesidentiteten. Det finns ocksa
flera beskrivningar av brist pa stéd och handledning. Behovet av handledning galler saval
i sjukskrivningsfragan i stort (exempelvis hur man ska se pa sjukvardens uppdrag) som i
handlaggning av enskilda sjukskrivningsarenden dar stod och handledning énskas fran
saval andra specialistlakare som psykologer och kuratorer.

”Det hér &r jattejobbigt att halla pd med. Vad gor man nar s& manga mar s
daligt? Vi har dessvérre en helt obefintlig stéttning ifran vara
psykmottagningar, och da blir det jatte, jattetungt. Man kan sitta med fyra
stycken deprimerade smartpatienter pa en eftermiddag. Och da ar man inte vare
sig bra doktor eller speciellt trevlig nar man kommer hem, utan man mar
faktiskt ratt daligt da sjalv.”

”Det har med underbemanningen, gors det ingenting pa den hér frgan, sa
kommer..., gors det inget pa den punkten, s3 kommer det har bli ett forédande
arbetsmiljoproblem for primarvardslakarna. Och for sjukvarden som helhet.
Och naturligtvis sekundért drabbar det ocksé patienterna.”

Flera beskriver hur den pressade arbetssituationen inte séllan leder till att man som lakare
inte orkar ta konflikter med patienter eller ta sig den extra tid som ibland krévs for att
motivera patienter som varit sjukskrivna en langre tid att aterga i arbete. Andra beskriver
det som att det blir den egna dagsformen som avgdr om man en dag orkar folja reglerna
stringent eller inte.

"Det ar mycket enklare att bara skriva det har intyget, och sa far patienten det,

och s& slipper man problemet, och sé ar patienten sjukskriven, och sa ar det

férhoppningsvis ndgon annan som traffar dem nasta gang nér de kommer och
vill ha férlangning.”
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5. Problem i samverkan med andra myndigheter

Ett problem som var aterkommande i intervjuerna var kontakten med andra myndigheter
och da framst med forsakringskassa och arbetsformedling. Att ha kontakt med
forsakringskassan under hela sjukskrivningsprocessen beskrivs som viktigt. Men manga
av de intervjuade beskriver stora svarigheter att komma i kontakt med forsakringskassan.
Kommunikationen sker ofta via skriftvéaxling i blanketter och intyg. Nagra beskriver hur
de vid upprepade tillfallen begart avstamningsmate med forsakringskassan utan att nagot
hant. Detta bidrar till att rehabiliteringsprocessen gar i sta och att sjukskrivningarna
forlangs.

“Jag kan ta upp ndgonting som &r helt konkret just nu. Jag har sjutton sjukintyg

dar jag har skrivit pa sista rutan, ni vet, 6vrigt. Dar har jag skrivit, obs 6nskar

Rehabbedomningsmate. Detta har jag begéart pa varje intyg de senaste tre aren.

Det jag har nu ar en ung kille som jag tyckte det var extra viktigt for. Ingen hor

av sig. Nasta gang skrev jag, om ni 6ver huvudtaget laser detta s& kan ni ringa

till min mobil som &r pa dygnet runt. Jag hor ingenting. Sa ringer jag till

handlaggaren till sist, de har bytt handlaggare elva ganger pa den har 25-ariga

killen. Sa det &r ju inte bara att peka pa att vi sjukskriver for mycket, utan man

maste titta p& hur agerar de andra aktérerna. Och det ar uruselt, i alla fall nar det
galler manga utav mina.”

Flera beskriver vidare hur man aven i kontakten med forsakringskassan utvecklat nagot
som i det narmaste kan beskrivas som copingstrategier for att pa ett effektivare satt
hantera det som man upplever som orimliga krav och kommunikationssvarigheter i
samverkan. Bland annat beskrivs i intervjumaterialet hur man forsoker ge
forsakringskassan uppgifter som gor att de inte kraver komplettering och ytterligare
yttranden fran lakaren. Flera beskriver att vissa diagnoser ger upphov till mer krav fran
forsékringskassan &n andra, till exempel utmattningssyndrom och missbruks- och
beroendediagnoser. En strategi som beskrivs i detta sammanhang &r att man i vissa fall
tanjer nagot pa sanningen eller foregar bedémningsfasen och tidigt skriver en diagnos
som man beddmer att forsakringskassan accepterar. Man beskriver det har som ett
nddvéandig men olycklig strategi; olycklig eftersom att patienten riskerar att identifiera sig
med fel diagnos och darmed foérdrdja patientens process av acceptans for den egentliga
diagnosen. Ett annat problem &r nér patienter identifierar sig med en allvarligare sjukdom,
med ett langre sjukforlopp och en storre arbetsoformaga, an vad hans eller hennes
problem egentligen medfor.

”Det finns ju en grupp som har en trétthet som det dr min medicinska
beddmning att det behdver fa vara sjukskrivna for. Da galler det att formulera
det pa nagot satt... Kassan har ju vissa diagnoser. Alltsa det &r hela tiden en
kamp att fa till ratt diagnos. Att hitta en diagnos som patienten accepterar och
kassan kan godta. Men trétthet, det ar for kassan ett rott skynke. Da kommer
sadana raa, fula dumheter som att, *trétt pa morgonen, det ar vél jag ocksa’.
Och da galler det, da maste vi hitta en diagnos. Och bekymret &r att om man
hittar en tillréckligt allvarlig diagnos for kassan sa ar ju det ocksa ett satt att
gbra patienten mer sjuk ocksa.”

”Ibland tar jag ett samtal med patienten och séger, att nu, vi vet att du &r
beroende, det &r huvuddiagnosen. Men for att du ska fa sjukpenning skriver jag
nagot annat, som ocksa i och for sig inte &r ljug, men dar tyngdpunkten
forskjuts och jag gar med i ett medberoende och morkar
beroendeproblematiken. Da graver man en grop at sig sjalv igen, darfor att nar
depressionen dé anses vara fardigbehandlad efter max 3-4 manader, da ar inte
beroendet fardigbehandlat. D& kommer fran forsakringskassan, jaha, och hur
lange ska det har paga, ar han inte fardig med sin depressionsbehandling. Sa att
man har &ndan bak hur man &n vrider sig och vénder sig.”
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Utifran de intervjuades berattelser kan man dock sluta sig till att det finns stora skillnader
I hur forsékringskassan samverkar med lakarna i olika delar av landet.

| materialet finns exempel pa lakare som har mycket goda erfarenheter av samverkan med
forsakringskassan och som beskriver en forbattring de senaste aren, bland annat nar det
galler forsakringskassans tillganglighet pa telefon. Nar samarbetet fungerar bra tillskriver
de flesta dock detta enskilda handlaggare pa forsékringskassan.

Problem med samverkan accentueras i de fall patienten &r student eller helt arbetslos. | de
fallen deltar inte forsékringskassan i rehabiliteringsprocessen vilket medfor att man
forlorar en viktig samverkanspart. Aven samverkan med arbetsformedling och
arbetsgivare beskrivs som bristféllig i vissa fall. Nagra beskriver erfarenheter av att ha
bjudit in dessa aktorer till méten men att de varit svara att fa tag pa eller uteblivit fran
inbokade moten.

Samverkansproblemet forstarks ocksa av andra svarigheter i sjukvardsorganisationen,
som t ex tidsbrist och brist pa ledningsstruktur for hantering av sjukskrivningsarenden.
Flera av lakarna beskriver hur de upplever att de sitter ensamma med ansvaret for
sjukskrivningsfragan i varje arende och med otillrackliga resurser for att sjalva kunna
underlatta samverkan med andra myndigheter och aktorer.

"Det skulle kravas en rejal insats for att fa till ett samtal med andra
yrkeskategorier eller aktdrer. Den tiden har jag bara inte.”

Négra av de intervjuade lakarna beskriver hur de trots allt forsoker gora detta men da
stracker sig utanfor sitt egentliga uppdrag och anvéander delar av sin fritid for att fa till en
samverkan.

6. Attityder till halsa, sjukdom och arbete

Attityder rérande halsa, sjukdom och arbete hos patienter, lakare och forsakringskassans
personal lyfts fram som ett problemomrade som av flera associeras till for langa
sjukskrivningar.

6.1 Attityder till halsa, sjukdom och sjukskrivning

Flera beskriver hur manga patienter har en svart-vit syn pa hélsa och sjukdom. Lakarna
uppfattar att dven forsakringskassan formedlar en liknande syn pa halsa och sjukdom i
sjukintygets utformning. Flera av l&dkarna beskriver en mer glidande skala d&r smérta och
lidande i viss man bor ses som en del av livet som nodvandigtvis inte bor medikaliseras
eller leda till sjukskrivning. Man menar att sjuk-frisk”-installningen riskerar leda till for
langa sjukskrivningar nar upplevelsen av att vara "helt frisk” inte infinner sig.

“Det 4r manga patienter som sager sa har, jag kan inte ga tillbaka till mitt arbete
om jag inte ar fullt frisk. De pastar med full emfas att det inte gér att ga tillbaka
till arbetet om man inte &r fullt frisk.”

“En del havdar ju att man inte ska arbeta om man har det minsta ont ndgonstans
ungefar. DA sager jag, att det gor ont hindrar inte att du kan arbeta med det har
jobbet. Och dé sager man, ska jag beh6va arbeta fast det gor ont. Ja, séger jag
da, det ar en del av livet. Det dr en del som inte accepterar det, det kan leda till
valdiga konflikter.”

En del beskriver ocksa att de ser en forandrad attityd till sjukskrivning hos patienter, och
ibland &ven hos kollegor. Man tycker sig se att det finns personer som ser sjukskrivning
som en utvag ur svara livssituationer eller som en rattighet. Man talar i flera fall om hur
det blivit socialt accepterat att vara sjukskriven, att det &r den socialt minst skamliga
bidragsformen. Flera beskriver hur attityder som dessa kan gora relationen till patienten
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anstrdngd och fylld av konflikter. I intervjuerna beskriver flera lakare att dessa situationer
ofta hanteras genom olika typer av kompromisser alternativt att man som lakare gar med
pa patientens krav for att undvika konflikt. Bada strategierna resulterar i langre
sjukskrivningar.

”Men sedan ocksa det som du var inne pa, att sjukskrivning ar socialt

accepterat. Att vara arbetslds darfor att jag har brakat med chefen, det &r fult.

Att ga till socialen, da slutar folk att prata med mig. Och nér jag sjukskriver, det

ar sa att saga hogst pa den har skalan, och det accepterat man. Och det &r darfor,

tror jag, som patienterna soker, vill ha en diagnos och en sjukskrivning &ven for
livsfragorna. Darfor att da & man fortfarande med i gemenskapen.”

6.2 Attityder till arbete

| intervjuerna beskrivs ocksa en forandrad syn pa arbete bade hos lakare och hos
patienter, dar arbete inte langre vérderas lika hogt eller nédvandigt.

”Att man dven inom lakarkaren inte riktigt har den kanslan, eller om det ar en
ny generation, jag kanske borjar bli gammal, liksom den har ké&nslan for att det
liksom &r hedersamt att ha ett arbete och att klara av det, att forsorja sig och sa
vidare. Jag vet inte.”

”Det ligger i attitydfragor, det ligger otroligt djupt alltsa. Det ligger i att det ar
fult att vara flitig, det ar okej att vara lat, det &r okej att sdga nej till saker, det ar
aldrig okej att slita ut sig pa att jobba.

Flera av de intervjuade ser dock ocksa en motsatt attitydforandring i sina patientgrupper.
Att patienter arbetar for mycket och for intensivt utan att kunna satta granser mellan
arbete och fritid (se faktorer som bidrar till for korta sjukskrivningar).

7. Bristande tillit och lojalitet mellan aktorerna inom systemet

Flera av de intervjuade beskriver en bristande tillit till sjukskrivningssystemet eller till
aktorerna som verkar inom det. Problemet beskrivs pa delvis olika sétt av de intervjuade
beroende pa vilken yrkesgrupp de tillnor och vilken position de innehar. Problemet
aterspeglas ocksa i hur man uppfattar att patienter agerar i systemet. De intervjuade
beskriver hur bristande tillit och bristande lojalitet mellan olika aktorer far konsekvenser
for sjukvarden i stort och darmed ocksa for sjukskrivningsuppdraget.

7.1 Relationen mellan patient och lakare

Flera av lakarna uppfattar en pataglig risk for sjunkande tillit och fortroende i patient-
ldkarrelationen nar man alltmer utmanar sin roll som patientens féretrddare och ombud
till forman for att vara talesman for forsakringskassans foreskrifter och krav.

Man beskriver ocksa hur man i métet med patienter kanner sig tvingad att ifragasatta
patientens arbetsoférmaga allt oftare och ga emot dennes 6nskan att vara sjukskriven p g
a att det finns en farhaga eller i vissa fall en Gvertygelse om att det finns personer som
utnyttjar systemet. Men flera beskriver ocksa hur ett sadant ifragasattande kan rymma
risken att patientrelationen skadas. Nagra har erfarenheter av patienter som vid ett
ifragasattande gar till nagon annan lakare som sjukskriver. Detta upplever manga som ett
stort problem och resurssldseri. Flera beskriver hur de sjukskriver for att undvika att
patienten bryter relationen eller for att visa att tilliten i patient/lakarrelationen trots allt
finns kvar.

“Om man séager nej sa gor man sig en otjanst, for da gar patienten nagon

annanstans och da ar det nagon annan doktor som sjukskriver. Och sa gar dom

till nasta och till nasta... Jag har aldrig sett sa mycket rundgang. Det &r tusentals
kronor som bara... Jag blir alldeles matt nar jag ser pé det.”
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7.2 Relationen mellan léakarna och ’sjukskrivningssystemet™

Framfor allt av primarvardslakare beskrivs med flera exempel hur man alltmer tappat
tilliten till "sjukskrivningssystemet”. Den kraftiga arbetsbelastning, bristen pa
behandlings- och utredningsmajligheter samt den undermaliga samverkan med andra
aktorer bidrar till att man upplever det svart att genomféra sjukskrivningsuppdraget enligt
regelboken.

"Jag tycker vad géller lojalitetskénslan, alltsa man kanner sig ifragasatt man

kanner att man verkar i ett system som man inte staller upp pa reglerna for, det
kommer nya regler som rymmer vérderingar som man inte delar.”

7.3 Relationen mellan priméarvardslakare och sjukhuslakare

Aven i relationen mellan primarvard och sjukhusvard framkommer i intervjuerna vissa
omsesidiga spanningar pa ett sétt som far konsekvenser for samarbete, kommunikation
och darigenom bidrar till att sjukskrivningar forlangs i onédan. Framfor allt beskrivs en
bristfallig kompetens fran bada parter (se vidare under rubriken "Otillracklig
kompetens”).

7.4 Relationen mellan lékare och férsékringskassan

| intervjuerna ar den anstrangda relationen till forsakringskassan ett aterkommande och
affektladdat tema. Det ar en 6msesidig brist pa tillit som beskrivs. Flera beskriver hur
forsakringskassan alltmer ifragasatter och 6verprévar sjukintygen. Lakarna tolkar detta
som ett tecken pa att forsakringskassan inte litar till lakarnas bedémningar och utlatanden.
Under rubriken "Problem i samverkan med andra myndigheter” ges exempel pa
beskrivningar om hur forsakringskassan sallan eller aldrig tar kontakt med ldkarna pa
annat satt &n genom blanketter, trots att man upprepat ber om avstamningsmoten etc. De
lakare som i stor utstrackning varit med om detta ger uttryck bade for ilska och bristande
tillit till forsakringskassans vilja att aktivt delta som samarbetspart i patienters
rehabiliteringsprocess utan ser dem alltmer som en kontrollinstans. | intervjuerna
beskrivs ocksa en bristande tillit till att forsakringskassan har den kompetens som kréavs
for att t ex beddma riskerna med att for snabbt dra in sjukersattningen for
langtidssjukskrivna med psykisk problematik.

”Jag skulle vilja att jag inte betraktades som en skurk av férsakringskassan, bara

for att jag vill sjukskriva ndgon eller nagra till. Jag skulle vilja bli betraktad som
en kompetent, professionell person som kan sitt yrke.”

7.5 Relationen mellan chefer i landstingsorganisationen och lakare

En annan aspekt av temat tillit som mer indirekt bidrar till sjukskrivningsfragan fors fram
av chefer pa landstingsnivan och rér relationen mellan ”landstingsorganisationen” och
lakargruppen. I intervjuerna beskriver man hur det &r legitimt for l&kare att kritisera
landstingsorganisationen 6ppet i media. Detta upplever man bidrar till uppluckring av
fortroendet till sjukvarden, bade bland dem som brukar den och de som arbetar i den.
Man upplever ocksa att detta “hot om uthangning och anmalan” urholkat
handlingsutrymmet i landstingsorganisationen. Man ser en risk i att organisationen
forstelnas, da man som politiker, tjansteman eller chef i landstinget inte vagar ta initiativ
till fordndringar och styra verksamheten i tillrdckligt hog utstrackning p g a risken att bli
uthangd i media. Detta tror man kan bidra till en bristande styrning dven i
sjukskrivningsfragan inom landstinget.

” Om vi diskuterar en forandring pa nagot satt som hotar nagra lakares position,

sd har vi d& under resans gang ett antal ganger haft tidningsartiklar dar lakaren
med hela sin auktoritet talar om att nu kommer lanet att fyllas av déende
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patienter langs vagarna. Alltsa det finns inte en divisionschef pa Saab som gar
ut och sager att detta blir doden for foretaget nér vi tar fram den nya bilen. Dé
&r man inte divisionschef langre.”

”For vardpersonal ar det legitimt att ga ut och kritisera forslag och forandringar
utifran sitt professionella perspektiv och frammana stamningar av katastrof.
Och aven om sa att sdga klinikchef A séger att detta ar det basta forslag som
finns sa gar klinikchef B ut och sager, dod och pina, darfor att hans revir blir
hotat. Och sedan sager man till klinikchef A, ja men du kan val gé ut och
bemdta din kollegas beteende hér i tidningen, for du vet ju att han ljuger. “Ja,
men det kan jag inte gora’. Allts det finns ingen lojalitet i organisationen for
beslut som man inte tycker stimmer med den egna uppfattningen. Det har med
att man diskuterar fram till beslutet och sedan férsoker man genomfora det, det
finns inte inom sjukvarden.”

8. Problem med regelverken och dess tillampning

| intervjuerna beskrivs ocksa en upplevelse av att regelverken ibland forsvarar
handlaggningen av sjukskrivningsarenden. En aspekt av detta &r att man upplever en brist
pa flexibilitet i sjukskrivningssystemet som bland annat begransar vilka aktiviteter man
tillater som rehabilitering. Att studera pa halvtid och vara sjukskriven pa halvtid ar inte
tillatet for narvarande, vilket flera tar upp som ett problem. Aven kombinationer av
foraldraledighet och sjukpenning har man erfarenhet av att forsakringskassan nekar. Ett
annat problem &r att arbetstraning i mer social bemérkelse inte heller uppfattas vara
forenligt med sjukersattning. Det tycks ocksa finnas skillnader mellan handlaggare i hur
ratten till sjukersattning bedéms.

”Att vara mamma med sma barn, gor att man aldrig kan vara helt sjukskriven,
darfor da raknar Forsakringskassan med att man i alla fall i nagon utstrackning
skoter sina barn. For att fa hel sjukskrivning, ska man i stort sett ligga med
brutet ben pa sjukhus. Anser vissa handlaggare, dock inte alla. Det dar &r ocksa
ett problem.”

Man ser det ocksa som problematiskt att de olika sociala forsakringssystemen ar sa
separerade fran varandra och att ersattningsnivaerna ar olika. Man uppfattar att den hoga
ersattningen vid sjukskrivning jamfort med de ofta lagre ersattningarna for arbetsloshet
eller socialbidrag gor sjukskrivning mer attraktiv bade ekonomiskt och statusmassigt
vilket riskerar leda till for langa sjukskrivningar. Man upplever ocksa att regelverket
hindrar de olika myndigheternas insatser att I6pa parallellt vilket forsvarar rehabilitering
och darmed forlanger sjukskrivningarna.

“Den ena vagrar att gra nagot sa lange den andra har om fallet, och tvartom pa
nagot satt. Det ar ju uppenbart att har maste man gora bade det och det
samtidigt pa nagot satt. Men det sker inte utan forst maste man bli utférsakrad
eller sluta sjukskrivningen, da kan Arbetsformedlingen borja pa nagot sétt. Och
det upplever jag ofta ar ett problem. Ta till exempel ndgon som brutit sin
korshal och som har tungt kroppsarbete. Man ser redan fran akutrummet att den
hér personen kommer aldrig att kunna fortsétta med det arbetet. Men anda
maste de gé de har tvé aren sjukskrivna forst innan man borjar fundera pa det
har med omskolning och hela den grejen. Jag tycker att det ar helt otroligt.”

Man upplever det ocksa som ett problem att de intyg man som lékare enligt lagen ska
skriva ar sa omfattande. Manga upplever att det tar en orimligt stor andel av arbetstiden
att fylla i forsékringskassans blanketter och intyg och darfor férsoker undvika detta i det
langsta, vilket bidrar till forlangda sjukskrivningar.

Ta ett sdnt har LoH-intyg. Om jag ska gora det riktigt tar det mig minst tre
moten pa en halvtimme var. Plus att jag ska sitta pa min fritid och skriva det,
for det ar ett sprak som inte kommer sa latt till mig.”
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Nagra av de intervjuade resonerar ocksa kring orimligheten i att regelverken kraver att
lakare ska bedoma arbetsférmagan. Man menar att det rent medicinska utgér en mycket
liten del av fragan om en patient ska vara sjukskriven eller inte.

"Det storsta problemet ar ju naturligtvis att nar vi skriver i vara intyg att

vederbdrande inte kan arbeta, s& ar det lite av en chimar. Darfor att i grund och

botten s& handlar det ju om, om vederborande vill arbeta eller inte. Ytterst fa

manniskor &r ju oférmdgna till arbete éver huvudtaget, om man tanker pa alla.

Och av vara patienter, om vi tar bort dem som befinner sig i ett akut skede i

anslutning till ett ingrepp eller en skada, sé &r ju de flesta arbetsformogna. Vi

ser ju som ortopeder mangder med invalidiserade méanniskor, med permanenta

handikapp, som &r heltidsarbetande. Och dgonlékarna har de blinda,

neurologerna ser sina. Sa det finns ju en dalig koppling mellan sjukdomen och

arbetsformagan.”

9. Otillracklig kunskap och kompetens

9.1 Att beddma och behandla vissa patientgrupper

Ett problem som namns av i stort sett samtliga intervjuade ar svarigheten att bedéma och
behandla vissa symtom och diagnosgrupper. | intervjuerna framkommer att framfor allt
primarvarden méter en allt storre grupp patienter som soker for tillstand som saknar
tydlig diagnos och dar ldkarna beskriver symtombilden som diffus. Det ror sig till storsta
del om patienter med olika typer av utmattnings- och/eller smarttillstand. Med undantag
for de lakare och paramedicinare i intervjugrupperna som ar specialister inom just dessa
omraden, beskriver de intervjuade att man i flera fall star handfallen infor uppgiften att
bedéma och behandla dessa patienter.

Manga av lakarna beskriver hur lakarutbildningen rustar for att gora rent medicinska
bedomningar och behandlingar men att dessa tillstand ofta involverar hela patientens
livssituation, vilket inkluderar bade sociala och psykologiska aspekter. Man beskriver att
tillstanden inte kan bedémas med de objektiva instrument som man &r van att arbeta med.
Man uppfattar ocksa att kunskap i form av litteratur eller artiklar inte &r tillganglig pa
samma satt som for andra diagnosgrupper. | samtliga intervjugrupper beskrivs ett stort
behov av paramedicinsk kompetens i samband med savél bedémning som behandling for
dessa patienter. Man talar da om yrkesgrupper som psykologer, kuratorer, sjukgymnaster
och arbetsterapeuter.

“Lakarrollen &r att gora medicinska bedémningar, vara medicinsk radgivare till

kassan. Vi kan inte vdga in hela livssituationen, med ekonomi, familj,

arbetsmarknad etc. Det &r andra kompetenser som kravs for det, ex. psykologer,
kuratorer.”

Vi har inte utbildning. Jag menar vore det latt att ldsa i ndgon bok, sa att saga,
att har man den typen av besvir da ska man vara sjukskriven i sex veckor — men
det &r sa subjektivt och det bygger s& mycket pa... det ar s& mycket kéanslor
ocksa som kommer in.”

Svarigheten att beddma symtom och diagnos beskrivs fa flera konsekvenser. En av dem
ar att patienten riskerar att skickas runt i sjukvarden pa tidsodande, dyra och ibland
onddiga utredningar i en 6nskan att "anda ge patienten nagot”. Under tiden &r patienten
ofta sjukskriven.

”Jag tycker det ar okej att de vander sig till sjukvarden, men dilemmat &r att de

fastnar har. (...) Ja vi tar dem i knat pa olika sétt, eller s& bollar vi hit och dit och

skickar hit och dit for att, ja, gdrna inom systemet, se om nagon annan kollega
kan fixa det héar.”
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En annan konsekvens ar att nar symtomen och diagnosen uppfattas som diffus sa blir det
ocksa svart att bedoma optimal sjukskrivningslangd.

”Det &r svart att sjukskriva ratt personer i ratt langd sa att saga, nar de kommer
och presenterar sddana diffusa symptom och sadant. Och sedan da hur lange
man ska fortsétta att sjukskriva innan man bryter, det &r jattesvart, tycker jag.”

”Och objektiviteten forstas, det dar bedémer vi som sjukskrivningsgrad och
sadant dar. Jag menar, hos gravida har man samma problematik, det &r ju
symptom som sa att siga dr ratt svara att verifiera.”

Man beskriver ocksa hur bristen pa behandling for dessa patienter ar pataglig. Ofta ar
sjukskrivning den enda atgard man kan erbjuda. Flera patalar ett behov av
psykoterapeutisk kompetens i primarvarden, for behandling av patienter och/eller
handledning av personal.

”Beteendevetarna ar inte till for I6sa patienternas problem, det &r inte s4, alla
kan inte ga i terapi. Men att de finns i primarvardsorganisationen, det &r en
markering bade for oss och for patienterna. Oftast fungerar de véldigt bra som
handledare, alltsd de kan stotta personalgruppen i drendet ndgonstans.”

”Det som jag borjar bli mer och mer uppmarksam pa ar att jag sjukskriver folk -
det blir langa sjukskrivningar - darfor att det inte finns ndgon aktiv behandling
att erbjuda. Nagon bra rehabilitering, det finns inte. Man vet att det har ar inte
bra, det som jag gor nu, det racker inte till, men det finns inga alternativ. Om vi
tar psykoterapi t ex., det ar valdigt svart att f& komma till en psykoterapeut
inom landstinget, och det kostar mycket om de ska ga till en privat. Eller om
man ska fa ndgon annan form av aktiv rehabilitering nar det ar utbrandhet eller
kronisk trotthet. Man skulle vilja ge dom patienterna flera saker. Sjukgymnast
och s&dana dar saker, men det finns helt enkelt inte. Det blir bara
sjukskrivningar.”

”De patienter som ar klart sjuka, ett sjukt ben eller en riktigt ordentligt
kroppsligt sjuk patient, det ar liksom inte nagot bekymmer. Men alla de har
andra som bara mar daligt, och som man inte har sd mycket att erbjuda, det
kanns ju jattetungt ibland. Darfor det ar sd segt, man kommer inte vidare, man
har ingenstans att hanvisa dem till rehabilitering. Det tar manad ut och méanad
in, och det segar pa.”

Det finns ocksa beskrivningar av brist pa kunskap om rorelseapparatens sjukdomar framst
i primarvarden. De ortopeder som intervjuats uppfattar att det skrivs onddigt mycket
remisser fran primarvarden till ortopeden som leder till langa véntetider och
sjukskrivningar.
"Det &r valdigt trakigt, darfor att om man tar en vardcentral, vilken som helst, sa
stker nagonstans mellan 25 och 40 % av patienterna for bekymmer i
rorelseapparaten pa nagot satt. Det vill séga, det ar en stor andel, en vanlig sak.
Allmanmedicinarnas kunskaper ar valdigt svaga alltsd. De lar sig pa nagot ‘trial
eller error’, och de far ibland de mest konstiga funderingar kring de har
sjukdomarna, som ju leder till onddiga utredningar ibland, eller avsaknad av
utredningar. Sjukskrivningar som inte borde vara och s vidare. Sa att dar finns
ju valdigt mycket att gora.”

9.2 Att bedoma vad arbetet innebar

Flera av lakarna tar upp svarigheten att bedéma vad patientens arbete innebéar som nagot
som potentiellt kan bidra till for langa sjukskrivningar. Man upplever sig ha for
begrénsade kunskaper om arbetslivet och vad olika yrken innebér.

"Det gar ju inte att lara sig alla yrken som finns i samhéllet pa

lakarutbildningen. Sa darfor ar just att dela kompetensen viktigt, att ta in till

exempel paramedicinska resurser, kuratorer och andra kompetenser for att géra
bra beddmningar.”
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"Det finns ju massor med udda yrken och sysselsattningar, som man inte har
den minsta mojlighet att kunna satta sig in i. Och forstd om det gar att arbeta
med den har skadan, den har sjukdomen da, det ar nastan omajligt.”

"For det forsta sa ska man da intyga nagonting som kréver nastan att man gar in
i den har méanniskan, och for det andra ska jag veta vad det innebér att jobba
som traddragare. Det ar klart, att jag kan intervjua patienten, men det ar anda
ganska svart att forestalla sig vad det innebér att vara exempelvis traddragare
for den har onda ryggen eller ndgonting sadant dér. Det ar svart.”

9.3 Kunskap om sjukskrivningsfragor

Négra tar upp en brist pa kunskap om forsékringsmedicinska fragor och en svarighet att
halla sig uppdaterad pa forsakringsomradet, bland annat nar det géller lagstiftning.

9.4 Bristande kunskap inom forsakringskassan om psykiatriska diagnoser

Bade ldkare och behandlare med psykoterapeutisk kompetens beskriver i intervjuerna att
forsakringskassans personal i manga fall har begransade kunskaper om vissa psykiatriska
tillstand, t ex utmattningssyndrom eller beroendediagnoser. Detta marker man bland
annat i de fragor man far fran forsakringskassan. Nagra uppfattar att det finns en cynisk
ton och ett ifrdgasattande av saval dessa patienters sjukdom som av lakarnas bedémning.
Man marker det ocksa i en 6kning av krav pa komplettering eller avslag pa sjukersattning
for vissa patientgrupper.

"Jag blir ifrdgasatt med fragor som, ‘ar det sé att han inte kan arbeta?’. Och da
har han haft tre delirium under fyra manader, gar pa 10 mg neuroleptika och sov
inte pa natterna utan pa dagarna. ‘Jaha, kan du inte sanka neuroleptikan da, det
ar val den han blir trott pa?””

"Tidigare har jag haft ungefar 10 % nej p& beroendepatienter, nu har jag 60 %
nej pa beroendepatienter. Och sjukskriver jag en beroendepatient pa grund av
en stroke, s far jag nej i alla fall, for att intyget utgar frn beroendepsykiatrin.
Om jag tar och gar till en kollega pa strokeenheten och ber honom sjukskriva,
med prick samma intyg, da blir det ja. Sa det &r inkonsekvenserna, jag vill vara
grov och séga férdomarna, okunnigheten som har skapat mera jobb.”

Att dessa patienter far avslag pa sin begaran om sjukersattning upplever lakarna som en
stor risk och beskriver de konsekvenser man sett hos sina egna patienter med 6kad social
utslagning, forsamring av patientens tillstand och hinder for behandlingseffekter. Man
beskriver dessutom att den indragna sjukersattningen lett till att vagen tillbaka till arbete
blivit uppenbart langre for patienten.

9.5 Konflikthantering

Flera lakare beskriver svarigheter att hantera de konflikter som ibland uppstar i relation
till patienter kring sjukskrivningsfragan och som i flertalet fall handlar om att patienten
vill vara sjukskriven langre tid &n vad lakaren bedémer &r nédvéndigt. Man kénner sig i
vissa fall radd for patientens reaktioner eller for att patienten ska ga till en annan lakare.
Det finns ocksa beskrivningar av hur brist pa tid och ork gor att man inte tycker sig kunna
ta de konflikter som skulle krévas. Dessa konflikter hanteras ofta genom kompromisser
alternativt att man som lakare gar med pa patientens krav, bada strategierna resulterar i
langre sjukskrivningar.

”Och da finns det tva I6sningar, det enklaste ar alltid att skriva pa da forstas, det

tar en minut till och sedan &r det klart. Att géra det andra, &r betydligt mer

tidsodande. Och det betyder ju da, att oftast far de en forldngning, ett tag till,
och ett tag till.”
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10. Bristfallig styrning och ledning av sjukskrivningsfragan

Flertalet av de intervjuade — bade bland lakare, paramedicinare och chefer pa alla nivaer i
landstingsorganisationen - formulerar problemen kring hantering av
sjukskrivningsarenden inom hélso- och sjukvarden som en ledningsfraga. Samtidigt har
alla, inklusive cheferna, mycket svart att svara pa var ansvaret for att hantera fragor som
ror sjukskrivning ligger inom halso- och sjukvarden. Flera av lakarna identifierar sig
sjalva och kanske patienten som ansvariga. Nagra namner statsministern eller
socialministern som ansvarig for fragan, ndgon annan sjukhusdirektoren. Flera beskriver
hur sjukskrivningsfragan inte ags eller ansvaras for pa ndgon 6vergripande niva inom
landstinget 6verhuvud taget. Man upplever att ingen har éverblicken, vare sig i den
enskilda patientens sjukskrivningsprocess eller i sjukskrivningsfragan som
riksangelagenhet, varken inom halso- och sjukvarden eller utanfor den. Ingen ager”
fragan.

Flera av de intervjuade uttrycker ett behov av ledning pa en 6vergripande niva for att
hanteringen av sjukskrivningsarenden ska fungera béattre. Nagra beskriver ocksa ett behov
av tydligare riktlinjer fran politikerna:

”Det hér &r ju ytterst ett politiskt problem. Vill man astadkomma en forandring
sd maste ju politikerna forklara tydligare vad de vill med forsakringen. De
behdver sdga om det har en forsakring for den som av rent medicinska skal inte
ar arbetsformogen. Om det ar det de vill med forsakringen. Sa dar ar det viktigt
att de tar ansvar for att tala om vad det har ska ga ut pa.”

Man beskriver ocksa ett kommunikationsproblem, man vet inte hur information om de
problem och erfarenheter man upplever i hanteringen av sjukskrivningsarenden kan na
ledningen, var den nu finns. Nagra beskriver hur denna franvaro av ledning och méjlighet
att kommunicera uppat i en tid da sjukskrivningsfragan debatteras sa friskt i media,
ytterligare bidrar till frustration och isolering for sjukvardens personal och for
lakargruppen i synnerhet.

Jag skulle 6nska att det fanns en 6verblick och att man hade ett system for att

fa det har att fungera, med vettiga kriterier och med ndgon slags forstaelse. Det

gér inte bara att saga att nu ska vi dra ner sjukskrivningar till halften pa en
ganska kort tid for att oj, o, nu gér Sverige i putten liksom.”

Flera av de intervjuade ser dock svarigheter i att nagon skulle ha ett ledningsansvar i
denna fraga — bade p g a fragans komplexitet, men ocksa p g a en upplevd svarighet att
leda ldkare, nagot som i intervjuerna dven tas upp av nagra lakare som ett problem. |
intervjuerna framkommer ocksa en tydlig ambivalens kring fragan om ledning och
styrning bland en del av lakarna.

”Men pa landstinget centralt och sa dér, det finns ju ingen som har hand om det.

Och det kanske &r bra det, for det skulle nog bara bli trassel har jag en kénsla

av. Det ar liksom ingen sak som ska hanteras pa nivén, tycker inte jag i alla fall.

Dé skulle det kunna bli olika pa olika stallen. Det ar det redan nu, det skulle

kunna bli annu mer olika. Dessutom sa okar risken for administration och allt

det hdr. Har man tur, s& far man fler som gar at ratt hall, an de som gar at fel
héll. Det finns nog ingen enkel I6sning pé det problemet.”

11. Sjukskrivning inte sjukvardens priméara uppdrag

Flera beskriver hur sjukskrivningsuppdraget inte prioriteras i sjukvarden sa lange det inte
anges som ett prioriterat mal for verksamheten. Detta i synnerhet nar
sjukskrivningsuppdraget i vissa fall uppfattas sta i konflikt med sjukvardens och
lakarkarens djupt rotade uppdrag att bota, trosta och lindra. Man beskriver hur det idag
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inte finns nagra incitament vare sig for enheten, kliniken, den enskilde lakaren eller
patienten for att arbeta mot optimala sjukskrivningsnivaer.
”Det &r ju inte vart uppdrag egentligen, det ar val ocksé sa, s att saga. Om det

vore vart uppdrag, men vi ska bedriva sjukvard - sjukskrivning &r nagon slags
bisyssla som vi &nda far lite pengar for men det ar inte det vi ar dar for.”

”Det ar dnda politikerna som bestaller sjukvard. Da ska de ocksa bestalla det
har, det har ska inga i nagot slags uppdrag: *Nu har ni faktiskt ocksa uppdraget
att ni ska sjukskriva, och for det far ni de har resurserna eller ska gora de har

LR

prioriteringarna’.

Denna brist pa incitament eller prioritering av sjukskrivningsuppdraget fran
ledningsnivan anser flera vara en bidragande faktor till en icke optimal hantering av
sjukskrivningsarenden i hélso- och sjukvarden. For beskrivning av behov av incitament;
se vidare rubriken: "Atgardsforslag kopplade till problemomradet Bristfallig styrning och
ledning av sjukskrivningsfragan”.

12. Problem kopplade till arbetsmarknaden

Flertalet av de intervjuade inom halso- och sjukvarden beskriver hur
sjukskrivningsproblematiken dven samspelar med radande villkor pa arbetsmarknaden.
Tre aspekter lyfts fram i detta sammanhang:

1) Den forsta aspekten som beskrivs i intervjuerna ar en arbetsmarknad som i delar &r
maéttad pa arbetskraft. En betydande del av de patienter man moter i hélso- och
sjukvarden saknar arbete. Manga av de yngre har &nnu inte kommit in pa
arbetsmarknaden alls. Bade lakare och paramedicinare beskriver vid flera tillfallen i
intervjuerna att fér manga patienter finns det inte nagon arbetsmarknad att friskskriva
eller rehabilitera till, vilket indirekt bidrar till férlangda sjukskrivningstider och 6kad
passivitet och utanférskap for individen.

Andra beskriver hur den harda konkurrensen pa arbetsmarknaden samt den dkande
andelen osékra anstéllningar (exempelvis vikariat eller projektanstaliningar) leder till att
manniskor i samband med sjukskrivningsperioden latt tappar sin tillfalliga plats pa
arbetsmarknaden.

”Vi har idag 6ver en miljon av en arbetsfor befolkning som antingen &r
sjukskrivna, arbetslosa eller gar pa socialbidrag. Samtidigt har vi ingen
efterfrdgan pa arbetskraft, s vart ska folk ta vagen? Om vi ska minska
sjukskrivningarna strikt, ja, da skickar vi 6ver kostnaden till kommunen och
kanske passiviserar de har manniskorna annu mer, de far socialbidrag da.”

2) Den andra aspekten &r bilden av en kravande arbetsmarknad. Man beskriver hur
enklare, mindre kvalificerade arbetsuppgifter forsvunnit i dagens arbetsliv. Detta
begransar mangas mojlighet att ta sig tillbaka till arbetslivet. Det &r ocksa svart att hitta
former for arbete som &r i rimlig omfattning och kravniva under rehabiliteringsfasen av
en sjukskrivningsperiod. Man beskriver hur detta far ogynnsamma konsekvenser for
friskskrivningsprocessen da patienter riskerar tappa sin motivation att friskskrivas nar
arbetsloshetsunderstod eller socialbidrag ar den forsorjning som véntar. Andra negativa
konsekvenser kan vara att man gar tillbaka till en alltfor hog belastning for snabbt och
darmed riskerar aterinsjukna med féljande langre sjukskrivningsperiod.

”Situationen har forandrats véldigt mycket och blivit alltmer orimlig under

senare ar. Det kanns som att sjukskrivningarna alltmer blir kopplade till en

orimlig arbetsmarknad. Jag sager inte att man sjukskriver fel, men det ar nagot

orimligt i situationen mellan de arbetande och de arbetssituationer som ett antal
ganska svart klena manniskor ska ga tillbaka till. Det ar en valdigt laddad
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situation dar sjukskrivning ar nagon slags livraddning for ett antal desperata
manniskor.”

Vi har ju gjort det manga géanger, skrivit och intygat att den hér patienten bor
gora det och det, men sé ser det inte ut pa jobbet, det finns inte det dér enklare
sysslorna langre.”

”Sa om vi har motiverat en patient som vi bedomer inte ska vara sjukskriven
langre, som vi uppmuntrar ska ga tillbaka till arbetsgivaren. Da vill de inte ha
dem, for de vill bara ha sadana som &r helt bra.”

3) En tredje aspekt ar det faktum att arbete kan vara en kélla till sjukdom. Manga av de
intervjuade beskriver hur patienter soker for arbetsrelaterade besvér, man ser inte séllan
arbetssituationen som en halsorisk. Nér patienter skadats av sitt arbete och/eller har en
upplevelse av arbetet som en halsofara kan saval patient som lakare ha svart att se vagen
tillbaka till arbete. Lékare beskriver ett etiskt dilemma i att friskskriva patienter till en
arbetssituation som man vet kommer vara ogynnsam eller rent av skadlig for patienten.
Detta gor att man i vissa fall véljer att fortsatta sjukskriva trots att det ligger utanfor
lagstiftarens intention for att ge patienten utrymme att ordna en rimligare arbetssituation
eller for att det inte finns nagot annat alternativ.

“Man vet dessutom, det har man sett ett antal ganger, att slutar jag sjukskriva
den har manniskan, da kommer han eller hon tillbaka inom tre manader
sjukskriven via psyk for da har hon brutit ihop. Vi ser ett antal suicid ocksa...”

“Jag tycker inte det ar sa konstigt, att brant barn skyr elden. Och att, sa att sdga,
dels sa ska man da ifragasatta ndgons upplevelse, och sedan ska man da forsoka
overtala den har personen att ga tillbaka till det som har skadat den personen
forut. Det &r liksom inte riktigt rimligt.”

I1. Faktorer som bidrar till for korta sjukskrivningar

| intervjumaterialet beskrivs problem i halso- och sjukvarden kring hanteringen av
sjukskrivningsarenden som i de allra flesta fall beskrivs bidra till for langa eller helt
onddiga sjukskrivningar. Det finns dock nagra beskrivningar av problem som far den
motsatta konsekvensen, att sjukskrivningarna blir for korta eller uteblir trots att behov
finns.

Problem kopplade till arbetsmarknaden

Nagra beskriver hur en kravande arbetsmarknad kan bidra till att patienter inte vill bli
sjukskrivna trots att de behdver. Man har erfarenhet av att patienter av radsla for att
arbetsgivaren ska betrakta dem som mindre kompetenta &n tidigare eller for att de ar
rédda att forlora sin anstallning, arbetar trots att det &ventyrar deras hélsa. Det faktum att
patienter sallan ser nagon mojlighet till att anpassa arbetet, vare sig i omfattning eller i
typ av arbetsuppgifter beskrivs ocksa bidra till radsla bade for hel- och
deltidssjukskrivning.

”Muitt problem med sjukskrivning, det &r precis tvartom. Det vill séga att
patienten vill g tillbaka och jobba, och jag sager, du ska inte gora det, det ar
helt enkelt inte I[&mpligt, det &r for tidigt, det &r en stor risk att det kommer att
ga &t pepparn. Vi har en, det &r ju inte en sadan flexibel arbetsmarknad kan jag
kanna ocksd, det ar ocksa ett hinder dar. Dar man kan tycka, att de skulle nog
klara ett annat jobb, men man &r sé& radd om sin fasta anstallning, och radda att
byta. Det ar ett bekymmer.”
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Attityder till halsa, sjukdom och arbete

Nagra beskriver hur attityder bland savél patienter, som inom sjukvarden,
forsakringskassan, i arbetslivet och i samhaéllet i stort bidrar till en syn pa arbete och hdg
prestation som positivt och efterstrdvansvart, samtidigt som arbetsrelaterad ohélsa i vissa
fall bemots med skepsis. Attityder som dessa har man erfarenhet av kan leda till att
patienter sjukskrivs kortare tid &n vad som ar rimligt, att sjukskrivningarna ifragasatts av
forsakringskassan eller att patienter valjer att aterga i arbete for tidigt eller inte gar med
pa att sjukskrivas alls.

"Det finns en hyperprestationskultur. Och en del av den hér

utslagningsproblematiken idag, utbrdndhet, det handlar faktiskt om ménniskor

som ar alldeles for ambitidsa for sitt eget basta. Som inte stannar hemma fast
dom varit sjuka l&nge.”

Bristande helhet och kontinuitet

Som tidigare beskrivits har den bristfalliga kommunikationen mellan akutsjukvard, annan
sjukhusvard och primarvard fatt konsekvenser av otillrackliga och férsenade utredningar
och att information om patienter gar forlorad pa vagen. Nagra ser att patienter i vissa fall
sjukskrivs for korta tider eller inte alls pg a av detta fenomen.

Otillracklig kunskap och kompetens

Bristen pa kompetens att beddma och behandla vissa tillstand beskrivs av flera dven leda
till att man missar diagnoser och foljaktligen ocksa adekvat behandling och
sjukskrivning.

I11. Faktorer som stddjer en optimal hantering av
sjukskrivningsarenden

Trots att fokus for denna studie har varit att identifiera problem och svarigheter i hélso-
och sjukvarden har det i intervjuerna framkommit ett antal faktorer som bidrar till att
hantering av sjukskrivningsarenden fungerar bra. Viktigt att beakta ar att detta omrade
inte efterfragats specifikt och darmed ska detta inte ses som en fullstandig beskrivning av
det som fungerar vél pa omradet.

Sjukvardens yrkeskategorier vill patientens basta

| flertalet intervjuer framkommer tydligt att lakare och dvriga intervjuade yrkeskategorier
i varden framforallt vill sina patienters basta. Patientens halsa och utveckling framstar
som den viktigaste principen for man agerar i varden, inklusive hur man agerar i
sjukskrivningsarenden. Manga beskriver en medvetenhet om de risker som finns med att
sjukskriva saval langa som korta perioder och att sjukskrivning i manga fall kan vara
skadligt for patienten.

Sjukvardens samhéllsansvar

Flertalet beskriver ocksa en medvetenhet om de kostnader sjukskrivningarna idag innebar
och man uttrycker en dnskan att bidra till en férdndring av den nuvarande situationen
genom en Okad uppmarksamhet pa hur man sjalv agerar i sjukskrivningsarenden.

Samlad kunskap och erfarenhet av sjukskrivningsfragor

Det finns gott om beskrivningar av den langa erfarenhet av sjukskrivningsfragor som
finns i halso- och sjukvarden och att denna bidrar till mojligheten att gora korrekta
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bedémningar Den brist pa kunskap som lakargruppen beskriver kring vissa tillstand
pareras flexibelt i flera fall genom teamarbete och genom att paramedicinare anvands vid
behov i en slags konsultroll till lakaren.

Fokusering av fragan

Nagra beskriver hur forsakringskassans striktare forhallningssatt och den nya blanketten
for sjukintyg bidragit till att man som lakare tvingats tdnka efter och motivera varfor och
hur man sjukskriver. Nagra beskriver att forsakringskassan numera tar ansvar for fragan
och tvingar lakaren att stalla viktiga fragor till patienten. De nya intygen beskrivs av
nagon ge majlighet att beskriva mer konkret vad patienten kan och inte kan. Méjligheten
att deltidssjukskriva minskar risken for alltfor langa eller for korta sjukskrivningar genom
en ytterligare mojlighet att kompromissa med patienten. Denna utveckling beskriver
nagra bidrar till man sjukskriver mer ratt” idag. Tack vare politikers och medias
ifrdgasattande och bevakning av sjukskrivningsfragan beskriver nagra hur man har fatt en
press pa sig som lakare att gora striktare bedomningar i fragan samt aven fatt en legitim
anledning att ibland ifragasétta sina patienters krav pa sjukskrivning.

”Sedan vill jag ocksa lagga till, att faktiskt, tycker jag ,(...) att vi har fatt hjalp

av medias installning, dar vi kan ifragasatta infor patienten. *Ja, men du vet ju

att det inte ar bra att bli sjukskriven sé lange och forsakringskassan gar inte med

pa att vi bara sjukskriver, vi maste gora nagonting...”. Sa att alla, hela samhallet

ar med pa det har, att sjukskriva ar ett problem, och att sjukskrivning i sig inte
alltid léser problem.”

IV. Forslag till atgarder, utifran det problemomrade de kan kopplas till
| det foljande kommer de intervjuades forslag pa atgarder vilka kan bidra till en mer
optimal hantering av sjukskrivningsarenden inom halso- och sjukvarden att redovisas.
Forslagen kommer att kopplas till de problemomraden de adresserar. Noteras bor dock att
fragan om forslag inte kopplades specifikt till de problemomraden som framkom i
intervjuerna.

De forslag som presenterades i intervjuerna rér bade stora och sma forandringar i halso-
och sjukvardens interna organisation och arbetssatt, men dven externa aktorer berors.
Noteras bor ocksa att en stor del av forslagen berdr, och potentiellt skulle ha effekter pa,
flera problemomraden samtidigt.

Ett mycket vanligt svar pa "miljonfragan”, hur man skulle vilja anvanda en st6rre summa
pengar for att atgarda de olika problemen, var att l6sningen i forsta hand inte &r mer
pengar. Problemet beskrivs snarare som att de resurser som finns inte anvands, eller
behover anvandas pa andra sétt. De forslag som framkom fran de intervjuade som anda
beskrev idéer om vad man kunde anvanda "sin miljon" till, aterfinns under denna rubrik
om forslag till atgarder.

Atgérder; ”Bristande helhetssyn och kontinuitet”

e Lagg till en ruta pa sjukintyget som anger om intyget utfardats vid akutbesok for
att begransa systematisk forlangning av sjukskrivning vid akutbesok. Alternativt
ta bort/begransa mojligheten att sjukskriva vid akutbesok.
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Tabell 3.

Faktorer som, enligt de intervjuade, bidrar till for langa,
for korta, respektive optimala sjukskrivningar,

samt vilka nivaer i systemet dessa faktorer hanfors till.

Faktorer som bidrar till optimala sjukskrivningar

T ex. i patient-l&karrelationen, mellan yrkeskategorier

Faktorer inom hélso- och sjukvarden

Faktorer i samverkan med andra myndigheter T ex. i

motet med FK, AF

T ex. FK, AF, politiker, arbetsgivare, allménheten

Faktorer utanfor halso- och sjukvarden

Bristande helhetssyn och kontinuitet

X | Faktorer som bidrar till for korta sjukskrivningar

Rollkonflikter och etiska dilemman i lakarprofessionen

Bristande resurser

Resursbristen ett arbetsmiljoproblem

X | X | XX

Problem i samverkan med andra myndigheter

Attityder till hélsa, sjukdom och arbete

X

Bristande tillit och lojalitet mellan akt6rerna

Regelverken och dess tillampning

Otillracklig kunskap och kompetens

Bristfallig styrning och ledning

Sjukskrivning inte sjukvardens priméara uppdrag

X

Problem kopplade till arbetsmarknaden

XX | X[ X|X|X|[X]|X]|X]|X]|X]| X | Faktorer som bidrar till for langa sjukskrivningar

X | X[ X[X|X]|X]X

Sjukvardens yrkeskategorier vill patientens basta

Sjukvardens samhallsansvar

Samlad kunskap och erfarenhet av sjukskrivningsfragor

Fokusering av fragan

X | X | XX

X | X | XX
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Atgérder, ”Bristande resurser”

Forkorta véntetiderna till ortopedi och psykiatri.

Utoka psykiatrin, sa att de kan ta emot fler patienter i saval slutenvard som
dppenvard.

Starta team som specifikt arbetar med gruppen unga sjukskrivna och har flera
vardcentraler som uppdragsgivare. Teamet skulle tréffa patienterna efter hogst tva
veckors sjukskrivning och innehalla olika kompetenser - beteendevetenskaplig,
sjukgymnastisk, medicinsk. Teamet arbeta for att stodja att patienten att utifran
sina forutsattningar komma ut i arbetslivet. Det skulle kunna l&ra ut vad som ar
viktigt att tanka pa och formedla vad som faktiskt ar halsosamt i att arbeta och
vilka risker som finns med att vara sjukskriven.

Starta grupper for unga méanniskor med psykosomatiska besvar

Forsakringskassan bor erbjuda samtals- och aktivitetsgrupper for sjukskrivna unga
kvinnor for att forhindra lang sjukskrivning och erbjuda ett sammanhang med
mojlighet till fysisk och social aktivitet.

Behandlingsalternativ vid utmattningssyndrom maste kunna erbjudas.

Gora evidensbaserade behandlingsinsatser och rehabiliteringsprogram
tillgangliga.

Bemanna alla lakartjanster.

Skapa mer tid och utrymme i kontakten med patienter for att intervjua och samtala
pa det satt arbetet kraver.

Lakarna bor ta mindre i sin famn”, béttre avgransa och fortydliga sitt uppdrag
och sin kompetens. Anstéll istéllet fler beteendevetare pa vardcentralerna, vars
kompetens behovs for att hjalpa patienterna att ”forsta att det onda i ryggen ofta
inte behdver rontgas eller undersokas av ortoped utan sitter i sjalen”.

Anstall andra yrkeskategorier som kan avlasta och backa upp den enskilde
lakaren, t ex sekreterare, underskoterska, psykolog eller kurator. Nar patienten
inte langre kan sjukskrivas pa medicinska motiv bor lakare kunna remittera
arendet dver till annan kompetens. Paramedicinsk kompetens bor spridas i
sjukvarden. Det skulle frigora tid for lakarna som skulle kunna anvéndas béttre.

Atgéarder; ”Resursbristen ett arbetsmiljoproblem”

Léakare inom primarvarden bor inte ha fler an 1500 patienter/lakare.

Satsa pa friskvard och forebyggande halsovard. Fri massage. Etablera fruktpauser
som arbetsavbrott istallet for rokpaus. Utover de uppenbara hélsovinsterna sa
skulle det aven kunna starka arbetsgruppen.

Anstall personer som kan avlasta 6vrig personal med smajobb. Nagon som har tid
att koka kaffe, baka, ordna den fysiska miljon, sprida god stdmning. Skulle vara
en liten investering med stora vinster.

Satsa mer pa psykiatrin for att stoppa upp de okande sjukskrivningarna bland
aldre medarbetare i psykiatrin och for att sékra en kompetens for framtiden i
psykiatrin. For det kravs det att alla enheter bemannas upp. Man behdver avlasta
de enheter och avdelningar som arbetar med de svart sjuka, akutavdelningar och
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psykosenheter. Det kan ske genom exempelvis handledning, utbildning och en
forandrad attityd till psykiatrin inom den egna organisationen.

Yrkesstoltheten i psykiatrin behover aterupprattas, for att forbattra den nuvarande
arbetsmiljosituationen men ocksa for att kunna attrahera framtida arbetskraft. Man
ser idag problem av att personalen har gett upp, tréttnat och tappat respekten for
sitt arbete och for varandra. Genomfor en insats for att forandra stdimningen,
utveckla professionaliteten, ge gladje och stolthet tillbaka i psykiatrin.

Atgéarder; ”Problem i samverkan med andra myndigheter”

Infor obligatoriskt samverkansmote med alla inblandade myndigheter och
arbetsgivaren efter fyra veckors sjukskrivning.

Satsa pa att fa ett fungerande samarbete mellan psykiatrin och representanter fran
socialtjansten, forsakringskassan och arbetsformedlingen. Avsitt tid och pengar sa
att vi kan traffa natverket kring en patient. Det finns stora fordelar med att ha
fysiska moten kring patienten. Man kan direkt ge varandra respons pa vad som ar
mojligt utifran de olika aktorernas verksamheter. Detta skulle kunna korta
sjukskrivningsprocessen en hel del.

Atgéarder; Attityder till halsa, sjukdom och arbete”

Verka for en attitydférandring i samhallet sa att sjukdom och smérta i hogre
utstrackning kan accepteras som en del av livet.

Forandra synen pa sjukdom i sjukskrivningssystemet till att vara inriktad pa hela
manniskan - kropp och sjal - inte bara renodlat medicinsk.

Verka for attitydforandring hos patienter sa att man accepterar en lagre ersattning
om man ar sjukskriven.

Satsa pa pedagogisk upplysning om vad sjukskrivningssystemet ar till fér. Det
handlar om att uppna en attitydforandring i hela samhallet.

Atgéarder; ”Bristande tillit och lojalitet mellan aktérerna inom systemet”

Ta tid att diskutera med patienten vad sjukskrivning eller franvaro av
sjukskrivning betyder for honom eller henne. Bade nar man sjukskriver forsta
gangen och nar man avbryter den, for att motverka krankning.

Lakarna maste vara tydligare i sjukskrivningsférfarandet infor patienten och
informera om att det &r forsakringskassan som fattar beslutet om erséttning och att
forsékringskassan kommer att bli inblandad i allt stérre utstrdckning ju langre
sjukskrivningen fortloper.

Samarbetet mellan priméarvard och sjukhusvard bor forbattras for att skapa
snabbare vagar och forum for kommunikation.

Sjukhuslékare bar - i de fall de inte sjalva haller i sjukskrivningen — i sina
remissvar ge primarvarden rad i fragan om arbetsformaga, rimlig
sjukskrivningstid och rehabiliteringstid. Detta skulle utgéra ett stod for
primarvarden.

Etablera 6kat samarbete mellan priméarvard och psykiatri. Battre remisshantering
och kortare véntetider.
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Atgarder; ”Problem med regelverken och dess tillampning”

Forandra lagstiftningen om foréldraledighet sa att man laser tva eller tre manader
av ersattningen till tiden fore forlossningen istéllet for efter. Darigenom skulle
mycket onddig sjukskrivning undvikas.

Oka antalet 1onebidrag for att mojliggora sysselsattning for personer som varit
langtidssjukskrivna.

Andra de regelverk som motverkar en optimal sjukskrivningshantering, t ex olika
ersattningsnivaer i socialforsakringarna, interna ersattningssystem inom hélso-
och sjukvarden.

Forsakringskassan bor ges mojlighet att kopa vard fran olika leverantorer.
Konkurrens bland “vardséljare” skulle forbattra kvaliteten och effektiviteten.

Utforma en lista pa diagnoser som enligt evidens inte bor leda till
heltidssjukskrivning.

Atgéarder; "Otillracklig kunskap och kompetens”

Oka kompetensen kring rorelseapparatens sjukdomar och kring smarta - bade
sjélslig och kroppslig. Skapa betydligt mer plats for beteendevetare och
sjukgymnaster pa vardcentralerna. Det behdvs fler &n ldkare som kan mota de nya
patientkategorierna.

Utbilda allménlakare i ortopedi eftersom besvar i rorelseapparaten i dag utgér 40
procent av arendena inom primarvarden.

Kunskap i rorelseorganens sjukdomar skulle inga som ett obligatorium i
specialiteten i allmédnmedicin.

L&t primarvardslakare ga utbildning och auskultera pa ortopedkliniken for att
skapa kontaktytor for battre kommunikation och effektivare handldggning av
sjukskrivningsarenden.

Anstall kuratorer och psykologer pa vardcentralerna for att fa in kompetens som
att arbeta med livskrisproblem som allt fler méanniskor soker l&kare for. Lékare
saknar kompetensen att arbeta med sadana fragor. Lakarna kunde fungera som
medicinska konsulter vid behov, for dessa patienter.

Ge lakare stod och handledning av kuratorer eller psykologer kring svara
patientdrenden.

Utbilda l&kare i samtalsmetodik for att forbattra bedémningarna.

Skapa forutsattningar for ett bra forsta mote vilket bland annat kréaver mer tid. Ett
béttre samtal i borjan av kontakten kan leda till att man inte behéver vara
sjukskriven lika lange.

Ge utbildning i kognitivt forhallningssatt. Uthildningen ska ges fér den person
eller de personer som respektive enhet valjer, antingen kurator, sjukgymnast,
distriktsskoterska eller arbetsterapeut. Kunskapen och forhallningssattet sprids
sedan vidare ut i organisationen och ger redskap for att arbeta férebyggande och
med béttre samtalsmetodik.

Inratta en sarskild funktion pa vardcentralen som ansvarar for kontakten med
forsakringskassan. En person som kan reglerna och haller sig uppdaterad och kan
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fungera som en samordnare av forsakringsarenden och halla i de kontakter
gentemot forsékringskassan och andra aktérer som behdvs for en bra
handlaggning av det rent forsdkringsmassiga. Syftet skulle vara att ha
forsakringskompetensen nara och att varje lakare far en kanal for
sjukskrivningsfragor och slipper satta sig och ringa runt for att hitta ratt
handlaggare pa kassan och i varje patientarende.

Starta team pa vardcentralerna som arbetar med rehabilitering och
sjukskrivningsforebyggande atgarder. Dessa team skulle bemannas med bred
kompetens - l&kare, psykolog, kurator, sjukgymnast och arbetsterapeut. Teamen
skulle arbeta fokuserat for atergang i arbete och med forebyggande insatser.

Sprid tillganglig kunskap och aktuell forskning kring sjukskrivningar, till exempel
SBU-rapporten. Etablera en kultur av att enbart arbeta med evidensbaserade
metoder och insatser.

Satsa pa upplysningsarbete kring sjukskrivningsfragan i hela halso- och
sjukvarden.

Folj sjukskrivningsstatistiken pa landets enheter och diskutera 6ppet pa enhetsniva
hur sjukskrivningsmaonstren ser ut.

Satsa pa forskning om sjukskrivningens betydelse. Nar &r sjukskrivning bra for
patienten och nar ar det daligt?

Hitta kloka medieslagkraftiga personer i Sverige som man skulle kunna lobba
tillsammans med i sjukskrivningsfragan. Skapa en riktigt genomgripande
diskussion om vad sjukskrivningsproblemet egentligen handlar om. Skapa intresse
hos politiker som har inflytande att satta sig ner i verkligheten och se var
problemen finns.

Underlatta det pagaende generationsskifte i psykiatrin. For det kravs att man
skapar utrymme for de aldre att introducera de yngre eller nya pa ett bra sétt.

Utvardera befintliga och utveckla behandlingsinsatser. Genomfor en
evidensbasering av behandlingsutbudet.

Satsa pa korta utbildningsserier inom klinikerna med vissa teman, exempelvis
"Forskningslaget kring rehabiliteringsatgarder for utmattningsdepressioner” eller
”Att skapa goda forutséttningar for ett forsta moéte”. Satt samman en arbetsgrupp
dar alla yrkeskategorier ar representerade i forberedelserna av temat. Ge 6ppna
forelasningar dar det erbjuds mojlighet att bollar tankar och idéer. Syftet skulle
vara att sprida kunskap men framfor allt att starta ett gemensamt samtal over
yrkes- och hierarkigranserna.

Utvardera de vardinsatser och behandlingsmetoder vi anvander idag. Vi maste "kdpa” oss
tid att uppdatera oss pa forskningslaget och implementera nya evidensbaserade
behandlingar i verksamheten.

Bygg ut foretagshalsovarden som har unika mojligheter att forsta den
arbetssituation som rader i varje enskilt fall. Detta skulle dels mojliggora
arbetsformagebeddmning i betydligt storre utstrackning, samt ge mojlighet att
hitta alternativa arbetsuppgifter under sjukskrivning och rehabilitering.
Foretagshalsovarden har battre forutsattningar att kommunicera med
arbetsgivaren.
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Atgarder; ”Bristfallig styrning och ledning av sjukskrivningsfragan”

Politikerna borde ga 6ver partigranserna och enas i en prioritering av den har
fragan. Det &r ett nationellt problem.

Stall krav pa arbetsgivare att sta for kostnaden dven om patienten inte kommer
tillbaka. Pa det sattet skulle arbetsgivare vara mer intresserade av att delta i
rehabilitering.

For in en konsekvens av att vara sjukskriven for individen genom att infora ett
individuellt konto med en pott av tillganglig sjukskrivningstid for varje person.
Nér kontot &r slut skall en ordentlig utredning goras. Syftet skulle dels vara att
individen tog mer ansvar och prioriterade om man ville anvanda “sina dagar” nu
eller spara dem, dels vara en “spark i baken” till sjukskrivande lakare och dvriga
aktorer.

Stall mer krav pa patienter att under sjukskrivningen medverka i t ex
rehabilitering. Sjukskrivning bor inte goras utan att man tankt kring innehallet.

Infor ekonomiska incitament for arbetsgivare som innebdr att det blir [onsamt om
sjukskrivna kommer tillbaka till arbetet.

Infor en ekonomisk samordning dar sjukskrivningsrelaterade aktiviteter i
sjukvarden, t ex motivationsarbete eller arbetsplatshesok skulle premieras
ekonomiskt for enheten eller kliniken. | dag premieras bara antalet patientbesok
vilket bidrar till l&ngre sjukskrivningstider.

Lamna ett uppdrag till dem som jobbar med sjukskrivningsfragor pa
vardcentralerna och sdg att nu far ni jobba med det har. Och sedan far ni beloning
utifran de resultat som ni presenterar.

Subventionera utvecklingssatsningar inom sjukskrivningsomradet. Enheter som
satsar pa sadana utbildningar ska fa ersattning for det.

Gora en affarsuppgorelse med forsakringskassan. VVarje miljon som sparas genom
forkortade sjukskrivningar ska ga till de vardcentraler som bidragit till minskade
sjukskrivningar. Bygg in en ekonomisk vinst av att gora ett bra jobb i den har
fragan.

Atgéarder; ”Sjukskrivning inte sjukvardens priméara uppdrag”

Politiker som bestéllare behdver prioritera sjukskrivningsuppdraget i sjukvarden.

Overflytta ansvaret for den del av sjukintyget som ror arbetsforméagebedémning
och hantering av sysselsattningsfragan till forsakringskassa eller
arbetsmarknadsmyndigheter Lakaren bor endast svara for den medicinska
bedémningen.

Atgéarder; ”Problem kopplade till arbetsmarknaden”

Aterskapa enklare arbetsuppgifter som gar att skéta d&ven om man inte &r 100
procent arbetsfor.

Se till att arbetsgivare anstéller. Det maste 6na sig att anstalla personal i mindre
kvalificerade yrken.

Ge ersattning till arbetsgivare som anstéller manniskor med funktionshinder
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Aterskapa de jobb som tidigare fanns, som var flexibla och dar mgjlighet fanns att
anpassa prestationsnivan. Jobben behdvs sarskilt till de unga vuxna som énnu inte
kommit ut pa arbetsmarknaden. Utveckla samarbetsformer mellan landsting och
arbetsgivare for att slussa in dem i arbetslivet pa ett battre satt. Och det galler dven
sysselsattning for gruppen rorelsehindrade.

Eftersom Af-rehab inte fungerar skulle sjukvarden behéva anstélla
arbetskonsulenter for att skapa arbetsmojligheter och séka praktikplatser som sa
smaningom skulle kunna leda till arbete med l6nebidrag.

Utveckla samarbetet med kommunen for att skapa mojligheter till sysselséttning
och arbetstréning.
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SAMMANFATTNING

Tva fokusgruppsintervjuer med lakare inom foretagshalsovarden har genomforts.

Foretagslakarna ansag att det finns ett flertal problem inom sjukvarden nar det géller
sjukskrivningsarenden. Ett centralt sddant ar de langa vantetiderna till bedémning och
behandling, vilket ses som en av de framsta anledningarna till de langa sjukskrivningarna.
Bristen pa specialistlakare inom ortopedi och psykiatri betonas sarskilt som en orsak till
langa vantetider.

Ett omrade kopplat till vantetider ar remissforfarandet. Att lakare "haller” pa patienten for
lange, alternativt gor sig av med patienten fortast maojligt, ar tva problem relaterade till
detta. Foretagslakarna ser problem med att remisser ofta skickas innan patienten &ar
ordentligt utredd, prognos for tillfrisknandet saknas, specialistbedémning av
arbetsformaga saknas liksom atgardsforslag och planering av sjukskrivningen.

Ett annat problem som foretagslakarna tar upp ar att sjukvarden inte prioriterar
handlaggning av sjukskrivning. Detta relateras till att det saknas ekonomiska incitament
for en god handlaggning, det finns snarare incitament som gynnar en dalig handlaggning.
Incitament i form av uppskattning och erkénsla for ett val utfort arbete tycks i stor
utstrackning saknas. Detta hanger ocksa ihop med ett annat problem som foretagslakarna
namner, den daliga psykosociala arbetsmiljon inom varden.

Foretagslakarna upplever att foretagshalsovarden inte finns med pa landstingets "karta”
Over mojliga resurser och samarbetspartner och darfor inte utnyttjas som en resurs, trots
att man inom landstinget séger sig behdva mer stod och hjalp. Exempelvis finns inga
rutiner for att ta reda pa om och pa vilket sétt en patients foretagshalsovard skulle kunna
vara till hjalp. Foretagshélsovarden skulle kunna bidra med battre kunskap om patientens
arbetsplats och arbetsuppgifter, en narmare kontakt med patientens arbetsgivare, snabbare
vagar till bedomning och behandling av specialister samt tillgang till multidisciplinara
team.

Nar det galler 16sningar pa dessa problem anser man inte att det primart &r mer resurser
till varden som kravs, utan ett effektivare utnyttjande av befintliga resurser.
Foretagslédkarna forordar att sjukskrivningsproblematiken ses ur ett samhallsperspektiv,
dar hénsyn tas till de totala kostnaderna, for att det inte ska I6na sig att "bolla” patienter
mellan de olika myndigheterna. De foreslar dven ett battre samarbete med primarvarden
och ger forslag pa olika tankbara satt att astadkomma detta. Ytterligare ett forslag till
forandring ar att skapa nya ekonomiska incitament eller forbéttra de nuvarande.
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INLEDNING OCH SYFTE

| denna bilaga presenteras resultat fran analys av data fran fokusgruppsintervjuer lakare
verksamma inom foretagshalsovarden (FHV). Arbetet &r en del av ett Gvergripande
projekt med syfte att identifiera problem inom halso- och sjukvarden nar det galler
handlaggning av patienters sjukskrivning och atgarder for att hantera dessa problem.
Auvsikten har ar att belysa sadana problem ur FHV:s perspektiv.

Den har delrapporten handlar om foretagslékares synpunkter pa problem inom landstinget
nar det galler handlaggning av sjukskrivningsarenden. Foretagshalsovardens egen roll och
egna problem, vilka ocksa ar av stort intresse med tanke pa de stora forandringar
verksamheten genomgatt det senaste decenniet, behandlas inte i denna rapport. Syftet med
denna delrapport ar att utifran foretagslakarnas perspektiv identifiera och beskriva
forhallanden inom den offentligt finansierade hélso- och sjukvarden som kan bidra till att
hanteringen av patienters sjukskrivningsarenden inte blir optimal.

MATERIAL OCH METOD

Resultaten bygger pa tva fokusgruppsintervjuer med lakare som arbetar inom FHV.
Fokusgruppsmetodiken valdes for att fa sa manga och sa varierade synpunkter som
mojligt pa amnet.

Intervjupersonerna rekryterades pa tva olika satt. Till fokusgruppsintervju nummer ett
inbjods deltagarna pa en av Arbetslivsinstitutets utbildningar for foretagslakare och till
nummer tva inbjods alla foretagsléakare i ett visst lan. Inbjudan till fokusgrupp nummer ett
skedde dels via e-post och dels muntligen i samband med en utbildningsdag pa
Arbetslivsinstitutet. Grupp nummer tva rekryterades genom inbjudningar via brev.
Adresserna till dessa foretagslakare bestélldes fran ett foretag som formedlar adresser till
medicinsk personal. Ytterligare en foretagslakare, som initialt inte fatt inbjudan,
rekryterades till studien genom en kollega som mottagit brevet.

Deltagarna i de bada grupperna kom fran olika delar av landet och hade olika lang
erfarenhet av att arbeta inom foretagshalsovarden. Intervjuerna genomfordes under
oktober 2004.

Fokusgrupp | Antal (kdn)

1 3 st (3 kvinnor) Deltagare vid en av Arbetslivsinstitutets foretagslakarkurser

2 5 st (1 kvinna, 4 man) | Foretagsléakare i ett mellansvenskt 1an

Till stod for fokusgruppintervjuerna i samtliga 15 intervjuer som genomforts i projekten
konstruerades en intervjuguide, baserad pa tidigare studier och diskussioner (Se bilaga 2
och 4 for dvriga intervjuer). Intervjuguiden som anvandes vid intervjuer av foretagslékare
hade féljande teman: vilka svarigheter ser foretagslakarna nar det géller hantering av
sjukskrivningsarenden inom den av landstinget bedrivna halso- och sjukvarden, hur skulle
man skulle kunna forandra och forbattra hanteringen samt vilka atgarder kanner
foretagslakarna till som vidtagits for att forbattra hanteringen av sjukskrivningsarenden. |
anslutning till omradet forandringsbehov stélldes dven en s.k. mirakelfraga: ”Om du fick
“en miljon’ - vad skulle du goéra for att forbattra hanteringen av sjukskrivningsarenden?”

Intervjuerna genomférdes i Arbetslivsinstitutets lokaler i Stockholm respektive pa en
foretagshalsovardsmottagning i en mellansvensk stad. Intervjuerna varade omkring 1,5
timme och spelades in pa ljudband. Diskussionen leddes av en moderator, medan en
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bisittare forde anteckningar under intervjun och kom in med nagon fraga om det
behovdes.

Moderator for fokusgruppsintervju nummer ett var leg psykolog Linda Sundberg och for
nummer tva leg psykolog Mia Osterberg, bada med stor vana att arbeta med
fokusgruppsmetodik. Bisittare vid bada intervjuerna var Anna Lofgren,
forskningsassistent. Moderatorns uppgift var att verka for en god och 6ppen stdmning, att
ange vilka teman som skulle diskuteras och uppmuntra deltagarna att séga sina asikter.

Ljudbanden transkriberades ordagrant och analyserades av Anna Lofgren i samarbete
med Linda Sundberg och Mia Osterberg. Under processens gang har analys och resultat
diskuterats med de bada moderatorena for att stimma av att materialet uppfattats pa
samma satt och aven diskuterats pa flera moten med Kristina Alexanderson och Eva
Karlsryd. Explorativa innehallsanalyser utifran en grounded theory ansats har genomforts.
Nedan presenteras de olika kategorier av problem analysen lett fram till, och
exemplifieras med citat fran intervjuerna. Parenteser i citaten signalerar att forfattaren
lagt till eller strukit ndgot for att underlatta lasningen. I slutet av resultat-delen presenteras
de forslag till atgarder som kommit upp under fokusgrupperna.

I lasningen av resultaten kan det vara vart att notera att samtliga av de intervjuade tidigare
har arbetat inom den offentliga halso- och sjukvarden. Minst hélften av de intervjuade
foretagslakarna ar specialister i allmanmedicin och arbetade inom priméarvarden innan de
blev foretagslakare. Ingen direkt fraga kring tidigare yrkesbakgrund stalldes, utan detta
kom upp spontant under bada fokusgruppsintervjuerna. Att majoriteten av foretagslakarna
har arbetat i primarvarden gor troligtvis att aven erfarenheter fran den delen av halso- och
sjukvarden speglas i intervjuerna. Till detta kommer att lakaryrket som sadant har manga
gemensamma ndmnare, som till exempel att skriva medicinska underlag, eller
”lakarintyg” som det benamns i dagligt tal. De intervjuade ldkarna kan alltsa sagas ha tre
olika perspektiv nér de uttalar sig om problem med hantering av sjukskrivingar:
foretagshalsovardens, primarvardens och, mer generellt, lakarens.

RESULTAT

Problem

Foretagshalsovarden — en "vit flack pa kartan” for landstinget

| diskussionerna om den av offentliga halso- och sjukvarden framkom synpunkter pa hur
problem i samarbetet eller bristen pa samarbete med foretagshalsovarden leder till att
sjukskrivningarna inte blir optimala. Nar foretagshalsovardslakare pratar om problem
inom landstinget ar det framfor allt primarvardens roll som tas upp. Att foretagslakarna
sjdlva har en bakgrund inom priméarvarden ar majligen en anledning till detta. (Vissa av
lakarna tycks identifiera sig med primarvardslakarna, mojligen inte bara pa grund av sina
tidigare yrken utan dven pa grund av att man i det nuvarande yrket har en roll som i viss
man liknar primarvardens.)

Foretagslakarna menar att man inom primarvarden av olika skal inte utnyttjar FHV som
en resurs pa ett optimalt satt. For foretagslakarna framstar det som paradoxalt att
primarvarden a ena sidan efterfragar resurser och stod i arbetet med sjukskrivningar men
a andra sidan inte utnyttjar det stod som FHV skulle kunna utgora.

Om det &r nagonting dar man behover foretagshalsovarden, sa ar det just nar det

ar arbetsrelaterad &komma, man kan vara med om hela bedémningen, och géra
utredningen samtidigt (...) Jag har l&st ett arbete om familjeldkares instéllning
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vid sjukskrivning, och de efterlyser foretagshalsovéarden. Men min upplevelse ar
att de vénder sig heller inte dit och ber om den hjalp de kan fa. Sa det ar liksom
en, det ar lite konstigt det dar, man saknar ndgon, men man anvander det inte,
inte ens dar man har det.

Det &r klart, jag har sjélv arbetat som distriktsl&kare, och visst, jag tror inte att
jag fragade efter det har (foretagshalsovarden). Alltsa det var nog alltsa en vit
flack pa nagot satt pa kartan, det har att ta in det.

Man upplever ocksa att man inom landstinget inte intresserar sig for foretagshalsovardens
verksamhet eller pa vilket satt samarbete skulle kunna ske kring sjukskrivningsfragor.

Utifran min horisont s& har jag en kénsla av att landstingets sjukvard &r dels
ointresserad och omotiverad att ta reda pa hur vi inom foretagshalsovérden
arbetar, och vad vi skulle kunna bidra med for att fi ner ohalsotalet. Och aven
svarigheter att hitta en bra samarbetskanal.

Samarbete och kommunikation

Foretagslékarna beskriver brister i kommunikationen mellan landstinget och
foretagshalsovarden bade pa en generell niva och nar det galler specifika arenden. Néar det
géller kommunikationen kring enskilda patienter, ndmner foretagslakarna att det kan vara
ett problem att kommunikationen enbart bestar av remisser fram och tillbaka och det &r
svart att hinna prata med varandra direkt. Det enda sammanhang som namnts dar
foretagslakare och primarvardslékare traffas personligen ar i samband med avstamnings-
eller rehabiliteringsmoten i forsékringskassans regi. Bristen pa samarbete och
kommunikation illustreras av ett fall som en av lakarna minns, dér patienten nekats
sjukskrivning av foretagshalsovarden och darfor gatt vidare till primarvarden och blivit
sjukskriven dar, men dven av erfarenheter som den hér:

Det &r sallan att jag blir uppringd av nagon distriktslakare, det ar det, mycket
séllan.

Landstingets samarbete med foretagshalsovarden tycks ofta bygga pa att den enskilde
lakaren har personliga kontakter eller pa annat satt kanner till foretagshalsovarden. Enligt
foretagslakarna vet ofta varken patienten eller primarvardslakaren ifall patienten ar
ansluten till nagon foretagshélsovard eller vad den i sa fall skulle kunna bidra med. Detta
galler kanske sarskilt de enheter som har hog omséttning pa lakare, dessa hinner inte lara
sig vilka de effektiva végarna &r.

De remisser jag far, det kommer ju da liksom fran de har tva som jobbar hela

tiden, som kanner till att jag finns. Stadsdelslakarna vet inte vad de ska gora, de
slanger bara upp det i luften och sticker.

Foretagslakarna menar ocksa att primarvardslakarna inte kanner till foretagshalsovardens
verksamhet, ansvar och kompetens. En orsak till detta antar de vara att
foretagshalsovardens verksamhet skiljer sig at beroende pa vilket foretag man arbetar for
och vilken inriktning man har. Att det inte finns klara regler utan mycket ar upp till den
enskilde arbetsgivaren kan gora att det blir otydligt for exempelvis primarvarden vilken
typ av stod foretagshalsovarden skulle kunna erbjuda. Andra faktorer som kan bidra till
att det ar svart att fa grepp om foretagshélsovarden kan vara att de olika enskilda
foretagshalsovardsforetagen inte har s mycket samarbete mellan varandra, de presenterar
ingen gemensam linje. Ett problem med samverkan med priméarvarden &r att patienter
som hor till en viss foretagshalsovard hor till olika vardcentraler, sa det blir svart att rikta
insatserna pa ett bra satt.
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Foretagshalsovarden — en resurs som inte utnyttjas tillrackligt

Foretagslakarna kommer in pa flera olika satt pa vilka halso- och sjukvarden skulle kunna
ta hjalp av foretagshalsovarden. Det som foretagshélsovarden anser sig kunna bidra med
presenteras nedan i fyra grupper, vilka, enligt foretagslédkarna, skulle kunna inneb&ra mer
optimala sjukskrivingar.

1. Kunskap om patientens arbetsplats/arbetsuppgifter

Foretagslakarna menar att det ar svart for primarvardslakarna att gora sig en bild av
patientens arbetsplats och pa vilket sétt arbetsuppgifterna utfors. Det kan gora att det blir
problematiskt att géra en rimlig bedémning av patientens arbetsférmaga. Brist pa
kunskap om arbetsplatsen kan gora att det ar svart att dverhuvudtaget stélla ratt fragor till
en patient. Detta kan leda till sjukskrivningar som &r onddigt langa, pa heltid i stallet for
deltid, for korta eller pa deltid trots att heltid & motiverat, enligt foretagslakarna. God
kannedom om arbetsplatsen gor att man inte tvingas godta patientens beskrivning utan
kan gora en egen bedémning.

Jag vet, som distriktsldkare sjalv, s hade jag en man som jobbade inom

laskindustrin eller nagot sadant dar, nagot bryggeri av nagot slag, dar jag

uppfattade att han hade s ont i sina armar och s, sa jag tankte, att det klarar

han ju aldrig. Och jag forestéallde mig ett tungt arbete. Men det visade sig att

han satt pa en stol och tryckte pa en knapp da och da, 6vervakade en maskin.

Och det hade jag inte en méjlighet att forestélla mig, jag hade stallt for fa
fragor, for att forsta vad hans arbete innebar egentligen.

2. Narmare kontakt med patientens arbetsgivare

Primarvardslakare har inte, enligt féretagslakarna, lika nara kontakt med patientens
arbetsgivare som foretagshalsovarden. En konsekvens av detta kan enligt féretagslakarna
vara att man inom priméarvarden sjukskriver for ofta pa heltid i stallet for deltid, ifall
patienten begér det, till exempel med hanvisning till arbetsgivarens instéllning. Som
foretagslékare kan det vara lattare att hora av sig till berord arbetsplats och diskutera hur
arbetsuppgifterna kan anpassas under sjukskrivningen. Foretagslakarna upplever sig i den
meningen kunna goéra battre bedémningar av behovet av sjukskrivning. Kontakten med
arbetsgivaren har ocksa en annan funktion, namligen att arbetsgivaren ocksa lar sig hur
sjukskrivningsfall kan hanteras pa ett bra sétt, vilket kan gora kommande sjukfall kortare.

En medicinlakare som har sjukskrivit en man i dver ett ar for hjartproblem, och

skickat tillbaka honom med halv sjukskrivning, utan arbetsprovning, till ett

arbete, dar han séger, att han fér inte jobba skift, och det finns bara skiftarbete

pa detta, den arbetsplatsen. Vilket resulterar i att de sager upp den har personen,

och sedan har han ingenting, och de vill inte betala det, mer &n de hér tre

manaderna som ar nar han ar uppsagd. De vill inte betala 50 % arbete for
honom.

| det enskilda fallet, sd kan sjukskrivningsprocessen te sig ungefar likadant pa
FHV-sidan som primarvarden gor, men skillnaden ar att vi under processen lar
ut till arbetsgivaren till nasta sjukfall, de har alltsa fatt en lardom hur vi jobbar,
att man fangar upp och lyssnar och agerar och hur vi tanker. Sa att nasta sjukfall
ar mycket kortare da, det ar svarmaétt tror jag.

3. Tillgang pa multidisciplinara team

Tillgangen pa multidisciplinara team i foretagshalsovarden namns av foretagslakarna som
mycket viktig i bedémningen av till exempel arbetsformagan. Man ser inte att
primarvarden har samma tillgang till sadana resurser. Bristen pa psykologer och kuratorer
namns speciellt.
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Inom foretagshalsovarden ar det helt annat, dar kan jag delegera och héra med
skdterskan, har du mojlighet att prata med chefen, och kolla av hur det ser ut
idag, har han mojlighet att ga tillbaka, och s& meddela mig om det &r okej med
halvtid, den har halvtiden till exempel. Kan sjukgymnasten, kan du ga ut och
titta pa lyftteknik, for han klagar pa det. Det finns inte resurser inom landstinget
for det, men inom FHV har vi det av olika skal alltsa.

Det som jag upplever som problem, det &r alltsa avsaknaden av psykologen och
beteendevetaren. Det ar det ju ont om i primarvarden, och det har vi ju liksom
ett jattesamarbete med inom foretagshalsovérden.

4. Snabbare véagar till bedémning och behandling av specialister

Foretagslakarna beskriver att de har god tillgang till bedémning och behandling av
specialister, atminstone for de patienter vars arbetsgivare godkanner utgiften. Man
upplever att detta ar en stor skillnad fran den offentliga varden dar bristen pa specialister
inom ortopedi, psykiatri och samtalsterapi ar stor och vantetiderna till bade bedémning
och behandling &r langa.

Jag skickar ocksa till privatortoped, just for att komma snabbare in pa ortopeden
pa nagot satt, for da ar de fardigutredda nar de kommer dit, och sedan ar det
fragan om operation eller inte. Det kan han ju ta. Psykolog, tycker jag ocksa, vi
har ju psykolog pa foretagshalsan.

Den héar ortopeden har ju ndgon genvag Gver till ortopeden (ortopedkliniken),
och fa in pé vantelistor och s& har, om det ska opereras och si. Sé det tycker jag
kanns bra. Sedan ar det likadant med psykologhjalp. Dar har vi, vi har ingen
intern eller egen psykolog, utan vi har ndgra som vi brukar anlita, och da vet
man att personen kan komma till den narmaste veckan, en eller tva veckor, och
det &r kanonbra alltsa.

Jag har faktiskt flera patienter som har sagt, det var ju jattebra att de kom hit,
och nu borjar det handa nagot. Det har jag faktiskt hort flera som har sagt, och
det &r roligt alltsa anda.

Nér det daremot géller sjalva sjukskrivningen uttrycks en viss tvekan. Man vill garna
hjalpa till med problem relaterade till arbetslivet, men inte behdva ta det fulla ansvaret for
hela patienten, utan 6verlata det till primarvarden.

Men det &r ju inte sakert att jag ska sjukskriva bara for det, det behdver inte

vara jag som sjukskriver, bara for att det kommer en remiss (...).Jag tycker inte

jag behover alltid vara inblandad i det. For da skulle jag drunkna i

sjukskrivningar, om jag skulle sjukskriva alla, som ar 5000 d, som &r anslutna
hos oss, det skulle inte jag hinna med.

Vi har foretagslakare i vart lan som aldrig sjukskriver, som menar att de ska inte
sjukskriva, utan de har, de menar, att det finns en behandlande l&kare, och att de
tittar bara pa relationen till arbetsplatsen, jobbar bara med att forsoka gora det
sa bra som majligt, att de kommer tillbaka i arbetet, jobbar férebyggande.

Remisser kommer for sent, for tidigt eller ar ofullstandiga

Nar det galler de remisser som kommer till foretagshélsovarden beskrivs tre typer av
problem, att de kommer for sent, for tidigt eller ar ofullstandiga, de tva sistnamnda ar ofta
kombinerade. | stéllet for att skicka vanliga remisser kan patienten uppmanas att soka till
foretagshalsovarden pa egen hand. Problemet med remisserna kan mojligen, enligt
foretagslakarna, relateras till att foretagshalsovarden ligger utanfor halso- och sjukvarden,
och darfor inte fungerar som en vanlig remissinstans. Foreslagna atgarder kan endast bli
aktuella om det finns ett godkannande fran den anstélldes chef, sa det ar inte sakert att
personen far hjalp for att man gar via foretagshalsovarden.
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Daremot har jag fatt, jag har fatt remisser fran distriktslakare till mig, men da
kan man saga, att vi ar egentligen inte ndgon remissinstans. Vi ar privata och
vara uppdragsgivare ar arbetsgivaren. Alltsa nar vi far en remiss, da méste vi
kontakta arbetsgivarna och hora liksom, ar det oke;j.

Foretagslakarna menar att primarvarden ibland "haller” pa sina patienter for lange, vill
inte slappa taget om sin” patient. | andra fall kan det vara patienten som vill ga kvar hos
sin lakare. Remissen kommer inte forran forsakringskassan staller krav pa nya intyg,
arbetsgivaren hor av sig eller patienten sjalv agerar.

Att komma till ratt instans fort och paborja rehabilitering tidigt ses som viktigt bland
foretagslakarna. Aterkommande namns att den medicinska och den yrkesinriktade
rehabiliteringen bor ske parallellt. Har foljer nagra olika citat om detta.

Jag tror ju att ndgonstans s& maste vi veta om att det finns, vi har de har tva
olika resurserna inom halso- och sjukvérden. Vi har en arbetsmedicinsk expertis
som vi sitter pa, och sedan finns det da en allmanmedicinsk expertis som da ska
prioritera. Det ar viktigt att [amna Gver stafettpinnen i tid, s& vi hinner sé att
saga rehabilitera, innan det gar for langt.

Jag tycker snarare att det ar tvartom, att man haller egentligen alldeles for lange,
och pa nagot satt, nar det borjar bli ohallbart, eller nar det dar intygskravet fran
forsakringskassan borjar narma sig, eller.

Idag s tycker jag att det kinns som att distriktsvarden har kommit pé det, att vi
kan anvanda foretagshalsovarden. Och da gor man det lite i desperation, nar
man inte kommer langre, s& har man foretagshalsovarden. Bra, da skickar vi
dem dit. Oavsett i princip vad det géller.

Eller nér arbetsgivaren sager, ska du inte ga till din foretagslakare. Eller
patienten sjalv sager, nu tycker jag att jag har varit sjukskriven sa lange, finns
det ingenting man kan gora. D& nagonstans kommer remissen.

Att en remiss kommer for tidigt till foretagshalsovarden beskrivs som ett resultat av att
distriktslédkaren vill bli av med patienter som man inte vet vad man ska gora med eller
som man inte har tid med. Foretagslédkarna kan darmed uppleva att de blir en “’slasktratt”,
eller att patienter dumpas” hos foretagshalsovarden. Till detta kommer att remisserna
ofta ar ofullstandiga pa ett eller flera av foljande sétt:

e Patienten har inte genomgatt adekvat medicinsk undersokning.
e Prognos for tillfrisknandet saknas, exempelvis efter en operation.
e Specialistbedémning av patientens arbetsformaga saknas.

o Atgardsforslag och planering for vad som ska ske under sjukskrivningen saknas.

Det &r inte alls ovanligt alltsa, utifran min horisont. Att jag far en remiss, och att
man ska titta, ja, om man kan hjalpa till och titta pa ergonomin for personen och
sd vidare. Men nar man borjar pa att titta pa det, sa 4r inte personen medicinskt
korrekt utredd, som jag tycker i alla fall. Det saknas, det ar bristfalligt allts3,
man har inte tittat pa hela biten. Utan man har tittat véldigt snabbt pé en liten
grej, och sedan s&, dar ser jag chansen att skicka ivag det ungefar. Och det ar
lite grann, som du var inne pa, att det ar trotthet i organisationen, man ids inte,
man orkar inte, man, skygglappar eller vad det an ar, jag vet inte.

Sa ringer de, och sa har vi inga som helst papper. Man vill egentligen inte ha
bara en massa kopior, utan man vill ju ha en bedémning och prognos, vad man
tanker sig att den har personen, hur den har personen kommer att ma, vad det
finns att gora med den har personen rent tekniskt, behandlingsmassigt, pa en
specialklinik. Hur mycket kan vi pressa den har personen. Man far séllan en
sadan bra remiss heller, utan det ar bara lite, ja, det har ar nog ert bord nu, for
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nu kan inte vi gora s hemskt mycket. Men det ar inget ordentligt 6vertagande
dér.

Vantetider

Vantetider ar ett problem som ndmns i flera olika sammanhang i grupperna. En av
foretagslédkarna formulerar det som att det inte &r sjukskrivningarna som &r problemet,
utan att sjuka manniskor inte kan fa den hjélp de behover i tid.

Jag menar, kan inte folk jobba pa grund av att de har en sjukdom, dé kan de inte
jobba, det &r inget snack om det. Fixar du deras sjukdom, hjalper du dem med
det, ja, da kan de jobba.

Forutom att vantetiderna ar langa, tar man aven upp att vantetiderna manga ganger ar
passiva. De passiva vantetiderna uppstar till exempel om patienten ar sjukskriven och
vantar pa operation, men inte ar aktuell for omskolning eller andra atgarder under tiden.
Detta ses som ett stort problem som riskerar att géra patienten sémre och kan sluta i
fortidspensionering pa sikt. Som en sarskild riskgrupp namns de patienter som har andra
problem i livet an bara sjukskrivningen.

Hur méanga intyg far man inte i sin hand som véntar pa ortopeden, véntar pa
rontgen, vantar pa ditten, véntar pa datten. Och sedan hander det inte s3 mycket
under véntetiden, det tycker jag ar kanske ett utav det verkligt stora sakerna.

Ar det sé att de d& vantar pé plats hos ortoped, eller ofta &r det inom psykiatrin
som det ar lnga vantetider, da sitter vi med sjukskrivningarna. Och det &r
ocksa, jag menar, om det inte hander nagonting, sa kanns det hemskt alltsa att
sitta och hantera detta.

Vantetider till bedémning

Att fa en tidig bedomning av en specialist anses vardefullt av olika anledningar. Dels att
patienten i de fall han eller hon &r helt arbetsoférmdgen kan komma till behandling
snabbare vilket gor att risken for langa sjukskrivningar och pa sikt fortidspensionering
minskar, dels att den tidiga bedémningen hjalper ldkaren att motivera patienten att arbeta
i fall dar det inte kan anses vara skadligt att arbeta trots sjukdomen/symtomen.

Orsaken till vantetiderna beskrivs pa manga olika nivaer. Ett problem kan vara att den
vanlige medborgaren alltid maste ga genom primarvarden, inte direkt till en
specialistlakare.

Om jag far ont i knéet, vad gor jag som medborgare i det har landet (...) D4
maste jag titta pa det har, bloder det, haller jag pa att forbloda. Nej, da kan jag
inte ringa 112, da kan jag inte komma in i sjukvarden den vagen. Da finns det
en vdg kvar, och det &r att ringa till min familjel&kare och bestélla en tid. Och
han kommer da och tittar pa alla gamlingar som haller pa att do, och sa tittar
han pa mitt kna. Du har ingen som helst prioritet, du kommer om en ménad
kanske, jag vet inte hur det ser ut idag, ngonting sadant tippar jag, det ar val
olika. Och s ska du traffa en ldkare, som ska tala om for dig att du har ont i
knaet. Och s& ska man da skissa pa nytt, ? av det har knéet, och sd sméaningom
da, efter (...) ungefar elva manader, ja da har du MR-verifierade
rontgenforandringar i knaet, da har du en prioriterad vantetid pa elva ménader.
Har du ingenting i knéet, sa ar det langre vantetid, innan ndgon ortoped tittar pa
knaet, och bedomer utifran deras synpunkt, vad ar att gora. Det ar den offentliga
varden. Hur mycket tid tar det har? Hur mycket tid kostar det?

Ett annat problem som namns &r att om lang tid forflyter mellan bedomning och
behandling maste vissa undersokningar géras om pa nytt, till exempel réntgen, vilket
ytterligare fordrojer behandlingen och dessutom kostar extra pengar.
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Vantetider till behandling

Foretagslakarna namner som ett problem att det ar sa langa vantetider till bedémning och
behandling av specialistlakare. Framst géller detta ortopedi och psykiatri.

Jag ser ju nar privat vard gar in och jobbar, de fixar ju alltsd, om vi nu tar kn,
det fixar de pa ett par veckor, da ar du bedomd och opererad och klar. Nar det
galler offentlig vard, da har det inte ens kommit en bedémning. Det har inte ens
kommit den héar forsta intradesbiljetten alltsa till primarvarden.

Det &r ju det som ar det varsta da, att det kan vara sjukskrivningsarenden alltsa
som fortloper, i varsta fall ett halvar, ett ar, kanske i vantan pa olika utredningar
och atgarder.

Dér jag arbetar har vi mojlighet att remittera till privat ortoped till exempel,
som har en vantetid som ror sig om nagra veckor, en manad. Och skickar jag
remissen till lasarettet, s& kan jag veta att véantetiden ar minst sex manader eller
nagonting sadant dar. Och alltsa det kanns ju oerhort frustrerande.

Incitament saknas for optimal sjukskrivning

Enligt foretagslékarna saknas i stor utstrackning incitament for optimal sjukskivning
inom halso- och sjukvarden. Det kan till och med finnas incitament for att inte arbeta
aktivt med fragan, exempelvis namns att det kan vara mer lénsamt att ha lang ko till en
Klinik &n att inte ha det, menar en av foretagslakarna.

Kliniken har ju mera betalt att ha ko, &n att inte ha ko, som det &r idag. Det &r
mera Iénsamt att ha en kd och administrera den, &n att verkligen de facto géra
det man ska gora.

For att undvika kostnader inom landstinget beskriver foretagslédkarna att det verkar [6na
sig att forsoka skicka vidare patienten till nagon annan instans, till exempel
forsakringskassan eller foretagshalsovarden.

Man har bollat manniskor for att slippa att ta betalningsansvaret. Istéllet for att
samarbeta, eftersom det ar samma individer, man kunde I6sa det pa en brakdel
av tiden, men med en mycket storre vardighet for manniskor. Sa att det dar &r
ett sadant dar konkurrerande system, dar man férsoker bli av med kostnader,
fungerar det &r det bra.

Att landstinget inte har kostnadsansvaret for sjukskrivningarna anges som en anledning
till att problemet med sjukskrivningar inte star hogre pa dagordningen inom landstinget.
Det som prioriteras av landstinget verkar vara att halla budgeten och att tillfredsstélla
medborgarna sa att landstingspolitikerna blir omvalda. Inget av dessa mal anses gynna
storre ansvarstagande for sjukskrivningsproblematiken.

Hade landstinget ocksa haft ett visst budgetansvar for sjukskrivningsprocessen,
da hade sett annorlunda ut, tror jag. Landstinget bollar ju sin budget med hjalp
av forsakringskassan. Ju mera de kan lata bli att gora, desto mer lagger vi 6ver
pa forsakringskassan, ju battre ser landstingets budget ut. Stang sa mycket
dorrar som mojligt, s far vi sa lite kostnader som majligt.

En lakare beskriver sin egen erfarenhet fran landstinget, dar medarbetarna lovades nagon
ekonomisk beléning om man arbetade bra, men att denna sedan drogs tillbaka. Detta inte
bara minskar trovardigheten utan a&ven motivationen att gora ett bra arbete i framtiden.

Nar jag jobbade inom landstinget, sa fick vi en stimulans att vi skulle fa behélla
och gora ndgonting for pengar som vi fick dver, om vi jobbade bra. Sa hade vi
da fatt ndgon miljon 6ver, da tar vi de pengarna och flyttar in dem i en
forlustverksamhet pa akuten. Och jag menar, nésta ar, da har man inget intresse
av att gora nagonting extra for, i den resultatvagen alltsa.
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Sjukvarden prioriterar inte handlaggning av sjukskrivning

Att sjukskriva pa att optimalt satt tycks inte vara ett prioriterat mal for halso- och
sjukvarden, varken pa organisationsniva eller for den enskilde medarbetaren. Inom
primarvarden prioriteras andra patientgrupper an de sjukskrivna eftersom i den
medicinska prioriteringsordningen maste den som é&r allvarligast sjuk ga forst. Det
innebdr att det framfor allt blir &ldre och barn som prioriteras. Att medicinska hansyn
maste ga forst ses som nodvandigt om &n problematiskt i sjukskrivningshanseende.

FHV: Da kommer de har gamlingarna da in, som naturligtvis da tar
valdigt mycket fran en medicinskt hog prioritet. Vi kan inte
Iata ndgon ligga och do for att vi ska behandla en rygg. Jag
menar, dd hamnar ju lakaren i dilemma. Och sjélvklart, sa tar
vi den som dor.

I: Sé den prioritering som gors blir logisk inom det system som
finns. Kan man saga sa?

FHV: Ja, ur humanitar synpunkt sa ar det ju helt logiskt. Ur
lakaretisk synpunkt &r det helt logiskt. Vi ska naturligtvis radda
liv, det &r det forsta.

I Och inte fa ner sjukskrivningstalet?

FHV: Nej.

Det blir alltsé ett fokus pa de gamla och barnen. Och de har som anda ar de som
&r sjukskrivna, de arbetsfora som &r sjukskrivna, &r ju inte riktigt lika sjuka
kanske som manga av de gamla, som har mycket svarare sjukdomar. S3 att pa
nagot satt sa blir det inte, det blir inte prioriterat. S& upplevde jag det.

Psykosocial arbetsmiljo i varden

Den psykosociala arbetsmiljon i varden tas upp av foretagslakarna som ett stort problem.
Foretagslédkarna beskriver att arbetssituationen for landstingslékarna inte stédjer ett gott
arbete med sjukskrivningar. Primarvardslakarna beskrivs som uttrottade och tidspressade.
Detta relaterar man dels till underbemanning och dels till att ldkarna har svarigheter att
sjalva kunna planera sitt arbete och lagga mer tid pa vissa patienter an andra. Inom
foretagshalsovarden daremot, finns mojlighet att styra 6ver besokstiderna, vilket ses som
vardefullt.

Om jag nu satter mig ner med en manniska, och hela livet har kraschat, och jag
ska forsoka da som primarvardslikare, du far 20 minuter. Jag ska etablera en
kontakt, jag ska ha fullt fértroende, patienten ska dppna sig, beratta sitt livs
historia, och jag ska hinna bilda mig en uppfattning, och sa ska jag géra en
atgard. Det ska ske pa tjugo minuter. Jag tror inte att nagon egentligen tror att
det gar, men anda sa forsoker alla att gora det. Och dér ser ju jag, i alla fall det
jag har sett fran foretagshalsovarden, att vi lagger mer tid pa det.

Att inte ha mojlighet att hantera sjukskrivningsarenden pa ett bra sétt gor att lakare kan
kanna sig frustrerade och valja den minst besvarliga vagen ut, vilket i manga fall innebar
att sjukskriva patienten och hoppas pa att han eller hon ska bli bra av sig sjalv under
sjukskrivningstiden. Att hora av sig till forsakringskassan, arbetsgivare eller andra aktorer
finns det ofta inte heller tid eller ork till.

All tid och resurs gar at till det har som vi namnde forut, alltsa de har
multisjuka, aldre, handikappade, det finns inte en resurs for distriktsskdterskan
att lyfta luren eller som distriktslékare att ringa en arbetsgivare, inte en sportslig
chans.

Man (patienten) traffar distriktslakaren i juni, och sa blir man sjukskriven i tre
manader eller fyra manader, och sa far man ett nytt besék dagen innan
sjukskrivningstiden gar ut. Och s& pa ndgot satt hoppas doktorn att allting har
blivit bra, man kanske har gatt hos en sjukgymnast.
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Ett annat problem ar brist pa erkansla, stimulans och bekraftelse for ett val utfort arbete.
Detta kan &ven kopplas till att det saknas incitament for goda sjukskrivningar. Man
upplever att vardpersonalen inte far uppskattning for sitt arbete utan det enda som réaknas
ar att man fyller sin funktion i systemet, oavsett om arbetet blir vélgjort eller ej. Bristerna
visar sig dven gentemot patienterna eftersom personalen inte orkar med arbetet utan
bygger upp “murar” mot patienterna, som en av foretagslékarna formulerar det.

Alla blir trottare och tréttare, pa nagot satt skyddar sig mer och mer genom

upplagget pa verksamheten, och bristen pa erkannande och stimulans for det

man gor. Det finns ingen som egentligen intresserar sig for om du &ar duktig
eller inte, bara du fyller din plats dér.

Man &r pa nagot satt bade, man ar dverstimulerad av arbetet, men
understimulerad i bekraftelse ifran den arbetsgivare eller organisation man har.
Det ar for langa vagar, man far inte bonus i ndgon form.

Det behdvs sakert nagon stimulans pé nagot sétt, att det blir valdigt tydligt vad
var och en gor, att man far credit for det. Ja, incitament for att gora pa basta
mojliga satt, effektivast, mojliga satt.

Brister i resursutnyttjande

Diskussionerna kring problemen med sjukskrivningar inom landstinget handlar ofta om
brist pa resurser men an mer om hur landstingets befintliga resurser utnyttjas. Tillskott av
ekonomiska medel utan nagon forandring av landstingets verksamhet och organisation
skulle inte 16sa problemen. Att skapa incitament for ett effektivare utnyttjande av
resurserna och ett battre samarbete inom landstinget skulle ha storre effekt an att skjuta
till nya pengar.

Det hér till exempel med véntetider, det hjalper inte att liksom l&gga mycket

pengar pa fler doktorer och s ... Det &r ungefar som nar man, nar vi hade

problem med sekreterarna allts, de kommer s mycket efter nar de skriver, och

det &r alltid tva veckor eller fyra veckor efter. Men sedan ar det dér, alltid

liksom (...) Om man alltid var fyra veckor efter, da skulle man ju alltid kunna

vara bara en dag efter. Och likadant ar det med de har koerna, de ar ju anda

ungefar tre, sex manader eller nagonting sadant dar. Men skulle man pé nagot
satt fa dem att vara noll eller en vecka.

Jag tror att incitament och riva murar och riva de har hierarkierna ar viktigt, for
jag tror alltsd att vi har resurser att fa bort véntetider (...) Utnyttjar man
pengarna optimalt, da tror jag det racker bade till faster Agda och till knéet,
betydligt battre &n vad vi tror idag.

Vi har ju operativ personal i landet som kan operera pa tva veckor, vad du &n
har, de resurserna finns ju. Men vi kan inte utnyttja dem, for man lagger inte
pengarna pa det viset.

Brist pa vissa specifika resurser namns, sarskilt nar det galler omhéandertagande av
patienter med psykiska besvar. Har namns brist pa bedémning och behandling, till
exempel snabb tillgang pa samtalsterapi for personer med symtom pa
utmattningssyndrom. Att lagga resurser pa tidiga insatser for dessa personer kan gora att
de kommer tillbaka till arbetet ganska snart eller a&tminstone I6per mindre risk for
fortidspensionering, menar nagra.

I diskussionen om resursanvandning ndmns aven som ett problem att forsakringskassan
inte far kopa medicinska atgarder av landstinget, for att underlatta for en sjukskriven att
komma tillbaka till arbetet snabbare, utan personen maste sta i ko och vara sjukskriven i
vantan pa behandling. Om pengarna hade lagts pa behandling i stallet for pa
sjukskrivning hade resurserna utnyttjats effektivare.
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Atgérder

Forslag till atgarder

De flesta av forslagen under denna rubrik kom upp genom fragan ”Om ni fick en stor
summa pengar, vi kan saga en miljon rent symboliskt, vad skulle ni satsa dem pa for att
forbattra hanteringen av sjukskrivningar i landstinget?”.

Lat arbetsgivaren rapportera till FHV sa fort nagon &r sjukskriven sa blir det lattare att
fanga upp patienten.

e Se till att man inom primarvarden och forsakringskassan fragar patienten om
dennes mojligheten att ha kontakt med foretagshalsovarden.

o Lata patienter komma direkt till specialistldkare inom till exempel ortopedi, utan
att behova ga till allmanlakaren forst.

Ett forsakringsbolag, jag far ont i mitt kn4, jag ringer ett telefonnummer. De
fragar, var har du ont. Jag har ont i knaet. Okej, du kommer till en ortoped om
tre dagar. Kostar ortopeden mera pengar an familjeldkaren. Nej, de har i stort
sett samma l6n. Det finns alltsd ingen kostnadsaspekt, varfor en familjelakare
ska titta pa det om en ménad, eller om en ortoped om tva dagar, tre dagar.

e Integrera foretagshalsovardens resurser med primarvardens verksamhet.

Foretagshalsovarden, tycker jag, ska integreras pa nagot sétt inom
primarvarden. Eller pa nagot satt finns med i landstingets tank som en resurs i
det totala folkhalsoarbetet, inte nagonting som katten har slapat in, utan vi &r en
resurs. Vi avlastar definitivt primarvarden, vi gor hanteringen mycket snabbare.

Skapa battre kanaler for att kommunicera kring en patient.

e Skapa system som tillater den medicinska och den yrkesinriktade rehabiliteringen
att ske parallelit.

e Kirdv att den som remitterar en patient samtidigt rekommenderar lamplig
sjukskrivningstid och -grad. Sarskilt viktigt vid remittering fran specialistvard till
primar- eller foretagshalsovard.

o Se till att foretagshalsovarden ges tillgang till de av landstingets resurser som
kravs for att kunna gora ett bra arbete kring patienten. Fragan harrér fran en
diskussion inom landstinget kring vilka medicinska funktioner som ska kunna
nyttjas av foretagshalsovarden. Olika asikter finns kring huruvida
foretagshalsovarden ska bedriva sjukvard eller inte. Fran foretagshalsovardens
synvinkel anser man att for att kunna gora de beddmningar som kravs vid till
exempel en arbetsskada eller sjukskrivning, maste man ha tillgang till vissa av
landstingets resurser. | annat fall menar man att patientens rattssdkerhet kan vara i
fara. Detta har aven betydelse for foretagshalsovardens roll nér det galler de
sjukskrivna. Dér ar det viktigt att ha tillgang till hela kedjan av utredning och
behandling, enligt nagra av foretagslakarna.

Servicefunktionerna, som vi haller vi pa att diskutera har nu ganska sa akut just
nu, att fa tillgang att till att gora utredningar for arbetsmedicinska bedémningar,
for att fa gora dem, for att minska sa att siga omloppstiden. Att inte skicka folk
via familjel&kare, att gora utredningen, och sedan tillbaka till oss, och sedan
kanske komplettera en gang till med familjelakaren, utan att vi kan skéta
utredningen for att kunna géra da en bedémning av arbetsférmagan.
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e Anordna utbildningsméten for att 6ka forstaelsen mellan foretagshalsovarden och
primarvarden, bl. a. for att primarvarden ska fa kunskap om nar det ar lampligt att
kontakta foretagshalsovarden.

e Skapa motesplatser mellan foretagslakare och landstingsléakare. Som exempel
namns att de av distriktslakare manga ganger valbesokta motena i Svensk forening
for allmanmedicins (SFAM) regi skulle kunna vara 6ppna for &ven foretagslakare,
vilken aven verkar vara fallet pa vissa hall.

e Tain foretagshélsovarden i olika samarbeten kring vard och halsa, som det &r nu
l&mnas man ofta utanfor.
Det finns ju sddana har méten med foretradare for, om man sitter pa chefsniva
eller hogre upp, for landsting och kommuner, nagot sorts samarbetsorgan i olika

landsting. Och dar skulle ju ocksa foretagshalsovarden kunna vara med som en
aktor.

Nar jag jobbade som distriktslakare da, dar vi har jobbat med Forsakringskassan
och Arbetsformedlingen och Socialférvaltningen, sé att saga i kommunen, att
man da jobbar tillsammans anda, och pratar lite 6vergripande fragor. Och dar
skulle ju foretagshalsovarden kunna vara med i en sadant har lite mer
dvergripande samarbete med kommun och landsting, som en aktor.

e Se dver hela landstingets organisation, det racker inte med tillskott av pengar i det
befintliga systemet.

e | 6vervédgandet kring sjukskrivning skulle en bredare bedémning kunna goras, ur
ett samhallsekonomiskt perspektiv. Liksom nar det galler forskrivning av
lakemedel dar hansyn tas till vilket preparat som dar billigast skulle man kunna
gora det &ven har. Inférande av en motsvarighet till lakemedelskommittéer ar ett
forslag pa hur man skulle kunna astadkomma detta. Att remittera patienter till
specialistvard i andra lander ifall det blir mer kostnadseffektivt ar ett annat
forslag.

Lat den som &r duktig fa grejen, gora den. Med Ryan Air, lyfta ner till Milano
for 1600 spann fram och tillbaka. Det finns massor med medicinska specialister
i Italien, eller Tyskland, eller Frankrike, vad du &n har. 1600 spann, det &r en
spott i havet, du kan transportera folk precis kors och tvars idag, hur billigt och

enkelt som helst. Vi skjutsar maten Gver hela Europa, men vi tror att vi maste ta
hand om all sjukvard i (X-koping).

e Skapa incitament for varje medarbetare att gora ett bra jobb, ge nagon form av
bonus, vardesatta arbetet tydligare.

e Infor ekonomiska incitament som kortar kderna till undersokning och behandling.

e Sla ihop landsting och forsakringskassa till en och samma organisation for att
kostnadsansvaret ska ligga pa samma organisation som &r ansvarar for
sjukskrivningarna.

Varfor ska du ha tva system som hanterar samma grej, en sjuk individ, olika
grejor i den sjuka individen. Det &r hur enkelt som helst, jag menar,

sjukskrivningen ar ju en atgard, som man kan ungefar jamstélla med lakemedel.
Ar mycket svarare att hantera, med mycket mera bieffekter och mycket dyrare.

Provade atgarder

e Remittering av personer med symtom pa utmattningssyndrom till en
psykoterapeut inom en till tva dagar prévades inom foretagshalsovarden.
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Resultatet blev att man slapp langa sjukskrivningar, och personerna kom tillbaka
ganska snabbt, ibland till och med béttre fungerande &n innan.

Att dndra den ekonomiska erséttningen for en viss typ av 6gonoperation sa att
ersattning utgick per ingrepp ledde till kortare operationskoer.

FINSAM i borjan pa 1990-talet fungerade utmarkt enligt en av foretagslakarna.
Projektet avslutades enligt en av lakarna pa grund av den debatt om "graddfiler”
som uppstod och som gjorde att berdrda politiker valde att avsluta projektet.

Landstingsprojekt dar lakarna kunde remittera till vilket sjukhus de ville
fungerade mycket bra.

Inkdp av rontgenundersdkningar av privata foretag for landstingets rakning gjorde
att kon till vanliga skelettundersokningar férsvann och undersokningar kunde
goras samma dag. Aven landstingets ko till réntgen forsvann i och med detta.
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DELSTUDIE 4
FORHALLANDEN INOM HALSO- OCH SJUKVARDEN
SOM FORSVARAR OPTIMAL SJUKSKRIVNING
-EN PROBLEMBESKRIVNING UR
FORSAKRINGSKASSANS PERSPEKTIV

Eva Karlsryd
Forsakringskassan, lanskontoret Stockholm
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SAMMANFATTNING

Denna rapport &r resultatet av en delstudie i projektet "Problem inom sjukvarden kring
handlaggning av patienters sjukskrivning”. Syftet var att, ur forsékringskassans
perspektiv, identifiera forhallanden inom halso- och sjukvarden som kan férsvara optimal
hantering av sjukskrivningsarenden. For andamalet har fyra fokusgruppsintervjuer
genomforts under september 2004 och darefter analyserats kvalitativt.

I intervjuerna med forsékringskassans personal framkom uppfattningen att lakarna inom
primarvarden har svart att bedoma arbetsférmagan hos patienter med diffusa besvar.
Vidare upplever man svarigheter med att remittera patienter med psykiska besvar, savida
det inte handlar om allvarliga psykiatriska tillstand. Medicinska underlag som
forsakringskassan far fran lakare ar ofta undermaliga och kraver komplettering, och man
upplever att ldkarna saknar incitament att snabbt ge forsakringskassan underlag som &r
nddvéndiga for vidare handlaggning av arendet och for att kunna fatta beslut om ratt till
sjukpenning. Detta forlanger sjukskrivningarna enligt de intervjuade. | intervjuerna
framkom att arbetet med att inhdmta underlag fran lakare till forsékringskassan ibland
skapar konflikter, som till viss del tros bero pa statusskillnader mellan lakare och
handlaggare. Remisser som skickas till specialistvarden skapar langa vantetider som
fordréjer behandling och forlanger sjukskrivningar.

Man framholl &ven att tillrécklig tid for patientbesok verkar saknas. Det tar langre tid att
motivera en patient att inte vara sjukskriven an att skriva ut ett lakarintyg. Tidsbristen
leder till att telefonsjukskrivningarna 6kar och skapar fler och langre sjukskrivningar. For
att delvis rada bot pa detta problem foreslas att tiden for patientbesok differentieras.
Lékarens roll som patientens ombud kan innebéra att, om patienten vill bli sjukskriven sa
sjukskriver lakaren. Detta innebér troligen att sjukskrivningarna blir fler och langre. De
s.k. stafettlakarna upplevs inte ta ett langsiktigt ansvar for sina patienter, vilket antas
paverka sjukskrivningarna negativt. Vissa privatlakare anses missbruka
sjukskrivningsrétten och en skérpt kontroll av de ldkare som ”saljer” lakarintyg efterlyses.

Hierarkier och statusskillnader inom halso- och sjukvarden kan innebéra att sjukhuslakare
“lampar dver” sjukskrivningar pa primarvardslakarna, som inte alltid har ratt kompetens
att bedoma alla patienter. Man anser att primarvarden behover starkas kompetensmassigt.
Léakarna dar bor ha tillgang till resurser med olika former av kompetens, till exempel
multidisciplinara team. De behdver ocksa mer utbildning i forsakringsmedicin.

Inom foretagshalsovarden antas forutsattningar finnas for att gora bra
arbetsformagebeddomningar. Darfor foreslas en satsning pa en stark och utbyggd
foretagshalsovard.

Bristen pa gemensamma mal for forsakringskassan och halso- och sjukvarden férsvarar
arbetet med att forhindra och férkorta onddig sjukskrivning. Det saknas bra metoder att
mata kvalitet och kvantitet inom halso- och sjukvarden. Samverkan mellan olika aktérer
bor utvecklas och for att skapa incitament for varden att delta i samverkansarbete maste
tid som anvéands till detta véardeséttas och matas.
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INLEDNING OCH SYFTE

Detta ar en delrapport i projektet "Problem inom sjukvarden kring handlaggning av
patienters sjukskrivning”.

Syftet med denna delstudie ar att, ur férsédkringskassans perspektiv, identifiera
forhallanden inom hélso- och sjukvarden som kan forsvara optimal sjukskrivning och
sjukfranvaro.

METOD OCH MATERIAL

Sammanlagt fyra fokusgruppsintervjuer med personal inom forsakringskassan har
genomforts under september 2004. Intervjuerna leddes av en moderator, Eva Karlsryd
fran forsknings- och utvecklingsenheten vid férsakringskassan i Stockholm. Bisittare var
Anna Lofgren, forskningsassistent vid Karolinska Institutet.

Tabell. Antal deltagare per fokusgrupp.

Grupp Antal (kén) Kategori

1 9( 6kv, 3m) Ansvariga ohalsoomradet

2 6(4kv, 2m) Handlaggare ohalsoomradet
3 6(5kv, 1m) Handlaggare ohalsoomradet
4 6(2kv, 4m) Forsakringsoverlakare
Totalt 27 (17 kv, 10 m)

| den forsta gruppen deltog nio personer, alla fran olika Ian och i ndgon form av ansvarig
stéllning vid forsakringskassan. Deltagarna inbjods via Karolinska institutet och intervjun
genomfordes i anslutning till en sammankomst med representanter fran landets
forsakringskassor och landsting om sjukfranvaroproblematik.

Den andra gruppen bestod av sex handlaggare fran tre olika lokalkontorsomraden inom
forsakringskassan i Stockholms lan. Samtliga deltagare arbetar inom ohalsoomradet.
Dessa rekryterades med hjalp av en enhetschef vid respektive lokalkontor. Nar
personerna valts ut fick de en inbjudan via e-post. Intervjuerna genomfordes vid
forsékringskassans centralkontor i Stockholm.

| den tredje gruppen ingick sex handlaggare fran olika delar av forsakringskassan i
Varmland. Samtliga deltagare arbetar inom ohalsoomradet. Dessa personer rekryterades
med hjalp av FoU-ansvarig vid forsékringskassan i Varmland. N&r deltagarna valts ut fick
de en inbjudan via e-post. Intervjuerna genomfordes vid Varmlandskassans centralkontor
I Karlstad.

Den fjarde gruppen, slutligen, omfattade sex forsakringsoverlakare fran olika lan. Dessa
rekryterades med hjélp av Riksforsékringsverket och intervjun genomfoérdes i anslutning
till ett mote som ett antal forsakringsdverlékare hade i Stockholm.

De tre forsta intervjuerna varade i en och en halv timme och den fjérde gruppen en
timme. Moderatorn anvénde en intervjuguide som stdd vid intervjuerna. Intervjuguiden
var uppbyggd i enlighet med fokusgruppsmetodiken med ett fatal 6ppna fragor som
skulle ge information for att uppna syftet med intervjuerna. Den omfattade ocksa en
inlednings- och en avslutningsfraga. Samtalen spelades in pa ljudband som
transkriberades ordagrant och dérefter analyserades dessa data var for sig av moderator
och bisittare som dérefter stamde av resultaten med varandra. Teman har identifierats i
datamaterialet och dessa har kategoriserats och beskrivits. Resultaten har dessutom
diskuterats i hela projektgruppen.
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RESULTAT

Resultatredovisningen baseras helt pa vad intervjupersonerna har sagt och texten varvas
med citat for att tydliggora innehallet i intervjuerna.

Problem

Okande antal patienter med svarbedémda besvar

I intervjuerna framkom att det inom férsékringskassan finns en uppfattning om att antalet
patienter med svarbedémda besvar har 6kat vilket skapar problem inom hélso- och
sjukvarden. Det handlar ofta om olika typer av smarttillstand vilka leder till langa
sjukfall. Detta ar ett samhallsproblem som i dagslaget forsakringskassan far ta
kostnadsansvaret for. Det framkom tveksamheter kring huruvida halso- och sjukvarden
tar sitt fulla ansvar for patienter med svarbedémda symptom och man efterlyser mer
samarbete och mer multidisciplindr kompetens for att hantera detta. Man upplever aven
en oférmaga hos sjukvarden att hantera multisjuklighet.

Kan vi, pa ett battre satt, méta dom nya moderna sjukdomarna, dar mer och mer

talar for att det &r multidisciplindra team, och att man inkluderar

forsakringskassan, att ska det vara sjukskrivning sa blir det en naturlig del i

behandlingsplaneringen. Inte att behandlingen &r hér (pekar at ena hallet) och
sjukskrivningen har borta (pekar at andra hallet).

Da tycker jag att sjukvarden inte tar sitt ansvar nar det géller att utreda dom har
patienterna rent medicinskt.

Alltsa for att utreda det hela och hitta dom verkliga problemen. En anledning
till att det blir sa langa sjukfall det &r att man inte hittar dom.

Flera uttryckte en oro dver att manga unga manniskor hamnat i langtidssjukskrivning,
bland annat med svarbedémda besvar.

Unga manniskor, jag blir beklamd. Och man ser, det 4r ju otroligt manga som &r
fodda pé slutet av 60-70- och bérjan av 80-talet som &r sjukskrivna.

| dag hade vi 30 arenden i “prognosgruppen’, och jag skulle kunna tdnka mig att
det var 3-4 som var fodda fore 1960.

Stressdiagnoser och svarbedémda symptom upplevs inte séallan uppkomma pa grund av
patientens arbetsplats och arbetsuppgifter. Detta, menade man, kan ha en negativ
inverkan pa sjukskrivningar och sjukskrivningars langd.

Mycket med det har med stress och utmattning, minst 1/3 av dom skulle inte
vara sjukskrivna om dom fick ett annat jobb.

Dom ér trotta pa jobbet eller dom trivs inte. Det & mycket kvinnor runt 40-50
som kanske borde ha gjort ndgot for ett tag sedan. Och nu &r det for sent att
omskola sig, men som egentligen ar utslitna, varkproblematiken i det jobbet
dom har inom vard eller ndgonting. Jag har mycket larare, forskolelarare.

Brister i hanteringen av patienter med psykiska besvar

Utdver smartproblematik lyfte man fram psykiska besvar som ett problemomrade.
Intervjupersonerna anser att det ar av stor vikt att personer med psykiska besvar far
relevant vard och behandling och méjligheterna till detta borde 6ka om dessa patienter
nar ratt instans inom hélso- och sjukvarden. Det kan innebéra att lakaren vid
vardcentralen kanske maste utfarda en remiss till specialistlakare, vilket tros vara behéaftat
med vissa problem.
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Om det ar en hjartinfarkt eller en cancerpatient sa har ju alla distriktslakare
mojlighet att remittera dom for bra utredning. Men nér det galler dom hér
patienterna sa har dom ingen mojlighet att remittera.

D4a maste dom ha bestamt sig for att det har ar en psykiatrisk svar diagnos och
sa kan man remittera till en psykiater.

Léakarutlatanden som inkommer till forsékringskassan fran en vardcentral och som galler
nagon form av psykisk akomma uppgavs det ibland vara problem att dra slutsatser av.
Kommer daremot utlatandet fran en psykiatrisk mottagning brukar det vara mer fylligt
och tydligt. Ibland anges trotthet som diagnos, vilket kan skapa problem.

Den héar diagnosen haller inte. Trétthet ar ju ingen sjukdomsdiagnos. Det har vi

diskuterat i dagarna, men lik forbaskat sa star det ju det pa vissa medicinska
underlag.

Flera hade upplevt att en del lakare verkar ha problem med att patienten styr sin egen
sjukskrivning. Detta problem antas bli extra besvérligt i samband med sjukskrivning av
patienter med psykiska besvér.

Psyk ar valdigt svara for dom fér ju i stort sett bestimma sjalva nar dom &r
friska. Sa har dom kommit under psyk:s vingar sa da ar det svart.

I intervjuerna framkom att I&karna ibland upplevs osékra och lite radda for att ta tag i
arenden med otydliga diagnoser. En 6kad kompetens for att hantera dessa patienter
efterfragades.

Jo, det pratade jag med en lakare om, symptomen &r oftast lika som nér det kan

vara nagot allvarligt, dd méste dom skicka dom p& MR (magnetrontgen) och
utesluta, for det kan ju vara ndgonting som ar bakomliggande.

Ofullstandiga medicinska underlag och lékares attityder

For att kunna fatta beslut i enskilda drenden maste personalen pa forsakringskassan
erhdlla nodvandiga underlag fran lakarna. Kring detta beskrivs ett flertal problem. Det
kan till exempel handla om ofullstandigt ifyllda medicinska underlag som skickats
tillbaka till 1akaren for komplettering. En del verkar vara slarvigt ifyllda och ibland kan
motsagande uppgifter vara ikryssade. Intygen kan aven dréja upp till ett ar att fa ifyllda
trots paminnelser fran forsakringskassan. Ett annat problem som namns &r att underlagen
eller kompletteringar av dessa kan forsenas pa grund av lakarbyten.

Dom (lakarna) har for brattom nar dom fyller i.

Det blir langre sjukfall helt enkelt, dar vi inte far in underlagen.

Infordrandet av medicinska underlag skapar ibland konflikter mellan forsékringskassan
och l&karna.

Vi skickar tillbaka ganska mycket for komplettering och detta har blivit ett
irritationsmoment, for allménl&karna speciellt, men &ven for specialister.

Dér far vi lite spydigheter tillbaka pa lakarintyget, att ”\Varfor inte ta
telefonen?” eller nanting sant dar.

En fundering om mottagningsskoterskans och lakarsekreterarens roll och mandat
diskuterades. Det upplevs oklart om vad en dessa far svara pa nar forsakringskassan
ringer och undrar 6ver olika sporsmal.

Ungefér 50 procent av gangerna som man pratar med en mottagningsskoterska
sa vagar dom saga vad det star i journalen.
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Det kanske dréjer jattelange innan jag far tag pa doktorn och det kanske hade
rackt med att jag pratat med skaterskan. Sa dom kanske skulle behdva veta vad
dom har rétt att séga till oss.

Det hander att handlaggaren pa forsakringskassan maste anvanda patienten som slagtra”
och upplysa ldkaren om att sjukpenningen kommer att dras in om det medicinska
underlaget inte inkommer. Ett problem i sammanhanget verkar vara att ldkarna inte tycks
inse betydelsen av att intyg och underlag uppfyller de krav som stalls fran
forsakringskassans sida.

Dom tycker enbart att vi trasslar med dom och att vi ar besvérliga nér dom inte
far skriva ”Se tidigare intyg”.

I samhaéllet finns olika attityder till sjukskrivningar samt till regelverket kring
sjukskrivningar och den praktiska tillampningen av dessa regler. De intervjuade papekade
att attityder forandras over tid och det som inte upplevdes legitimt for 25 ar sedan kanske
varderas annorlunda i dag. Attityder och vérderingar hos forsékringskassornas personal
och hos den enskilde individen antogs paverka sjukskrivningsprocessen och den enskildes
sjukskrivning.

Och det ar likadant i lakarkaren, hos allmanheten, hos ministrarna och

politikerna.

Det som jag tanker mig som styr mest déar, det ar doktorns egen vardering.

| intervjuerna framkom att det vore 6nskvért att det, inom olika delar i samhéllet, fanns en
mer enhetlig och gemensam syn pa dessa fragor.

Jag gar inte till lakaren for att bli sjukskriven, utan jag gar till lakaren for att
undvika att bli sjukskriven.

Lékares varderingar och attityder till forsakringskassan visar sig ocksa i hur vissa lakare
bemoter forsakringskassans handlaggare. En del tar inte forsékringskassans personal pa
allvar och nonchalerar, i vissa fall, handlaggarna.

Nar jag pratar med en lakare marker man att han tycker att jag ar helt novis.
Pratar han med forsakringslakaren sa blir det ju pa en annan niva. Det &r ju lite
nedlatande mot mig som jobbar utifran helt andra aspekter, fran hans synpunkt
sd att saga.

Remisser skapar vantetider

Intervjupersonerna forde fram remisshanteringen som ett problem med stor inverkan pa
sjukskrivningarnas langd. Man har en bild av att vardcentralernas lékare ibland drojer
med att remittera patienter till specialistlékare, troligtvis av bland annat kostnadsskal.

Man vantar in i det langsta for att det kostar pengar, alltsa for sjalva
vardcentralen.

Jag tycker att det ar valdigt bristfalligt. Nar man gar hos huslakaren och sedan,
ivag med en remiss, och hur mycket far man tjata pa den att den kommer ivag
den har remissen? Det tycker jag ar bedrévligt. Dar behovs det, om nagonstans,
insatser.

De ofta langa vantetiderna till ortopedisk och psykiatrisk bedomning/behandling
forlanger, enligt de intervjuade, sjukfallen och fordrojer atergang i arbete. Det skulle vara
vardefullt att fa en snabbare bedémning eftersom forsakringskassan da skulle kunna
starta sitt arbete tidigare. Det hénder dven att remisser ”kommer bort” och att
sjukskrivningen da I6per pa under tiden.

De (sjukskrivna) etablerar en sjukroll valdigt snabbt. For det &r ju inte ovanligt
med ett halvar innan de kommer in for en ortopedbedémning.
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Den (remissen) ligger val i nagon hog dar, pé sjukhuset ndnstans kanske. Det
kan vara ett halvar sen remissen gick ivag for nan bedémning infor nan
operation och sa hander ingenting.

Behov av incitament
Olika typer av incitament och brist pa sadana diskuterades.

Det finns, sa vitt jag vet, inga som helst ekonomiska incitament for sjukvarden
att minska sjukskrivningarna.

I intervjuerna framkom att man tror att l&karna inte alltid ar sarskilt motiverade att lagga
tid pa att utforma de underlag som forsékringskassan behdver.
For da satts de i konflikten att det ar battre att ta tva (patienter) till som sitter

och véntar i vdntrummet &n att sétta sig och skriva ett bra underlag till
forsakringskassan.

Man lyfte fram att forsakringskassan, i vissa fall, kan betala ut en ersattning for att
lakaren ska skriva ett underlag.

Det dar med sarskilda ldkarutlatanden som vi numera kan betala, men vi kan
inte betala till landstingslakare. Det &r ju en kullerbytta som jag uppfattar det.

Bristen pa ekonomiska incitament tros ocksa paverka ldkarnas motivation till
kompetensutveckling och till férandringar av sin sjukskrivningspraxis.
Vad &r det for anledning for en distriktslakare att ga en utbildning i fordjupad
forsakringsmedicin?
Att arbeta i team med olika professioner framholls som en framgangsfaktor nar det galler
att forkorta sjukskrivningsperioderna och dar behover landstingen diskutera moéjligheter
att infora ekonomiska incitament.
Det & mangder med individuellt lidande och gigantiska kostnader for

samhallet. Ska det bli intressant for landstinget att ge sig pa det, dd maste dom
ha nagon form av ekonomiska incitament, tror jag.

Det framkom en uppfattning att ledningen inom landstingen inte delar ut nagra
”morétter” och inte premierar en lakare for att han/hon utreder och kartldgger en patient
ur ett helhetsperspektiv.

Den enskilde lakaren har intet att vinna pa att géra en god sjukskrivning, sett ur
ledningens perspektiv.

Det ar omajligt i dag att driva vara (forsakringskassans) fragor pa ideell basis
om det inte finns ett tydligt styrinstrument, ekonomiskt eller lagméssigt ... for
att man i varden ska se sjukskrivningen och dess konsekvenser som en del i en
vardplan.

Lakare som saknar ekonomiska incitament och ledningens stéd och som dessutom inte
har tillrackliga kunskaper har férmodligen mycket svart att prioritera forsakringsmedicin
och rehabilitering.

Dom har ett inre incitament att gora nanting, men dom har valdigt sma
mojligheter att de facto gora det. Det finns bara den inre viljan i dag.

Det framkom &ven en stor skepsis till att ekonomiska incitament maste utgdra en drivkraft
I arbetet.

Vem séger sa har? “Forsakringskassans tjansteman maste ha lite mer
ekonomiska incitament for att minska sjukskrivningarna.” Varfor ska det hela
tiden vara ekonomiska incitament for lakare och sjukgymnaster?
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Nér det galler sjukskrivningar ur olika aspekter anser intervjupersonerna att det behdvs
matinstrument av skilda slag. Intervjuer med l&kare och patienter ger viss information.
Produktivitet och effektivitet mats pa andra stt.
Varden har lika daliga matinstrument som forsakringskassan har. Varden raknar
lakarbesok och har du varit duktig och infort dina vardteam och har fungerande
tvardisciplinara team och s& mats man bara pa lakartid och utifran det s& déms

man ut som mindre duktig ... jdmfort med dom som har en relativt Iatt
malgrupp med mycket forkylningar ...

Vad som ar mojligt att mata diskuterades och en jamférelse gjordes mellan sjukskrivning
och lakemedelsforskrivning.

Man borde kunna félja sjukskrivningsménstret hos lakaren om man nu tycker
att det &r legitimt och etiskt ratt att folja lakarens forskrivning av lakemedel.

| Hallands lan har sjukskrivningsmonstret studerats pa vardcentralsniva. Varje vardcentral
kan, om de sa dnskar, darefter sjalva studera monstret per lakare.

Vi har gatt in och plockat ur deras egna system i primarvarden, varje
vardcentral, ur BMS-systemet, sjukskrivningssystemet.

Syftet med studien var att fa igang en dialog och 6ka kunskapen och kanske forandra
attityder.
Men ocksa att man ska forsta att detta inte ar nagonting som vi har plockat ut,

utan vi har plockat ut det ur deras eget system. Finns det ett intresse hos dom sa
ska vi gérna visa dom hur dom plockar ur sitt eget system.

Begransad tid for patientbesoken

De intervjuade har en bild av att lakarnas mojligheter till en mer djup och omfattande
diskussion med patienterna ar begransade och, i manga fall, obefintliga. Tiden verkar inte
medge tillrackligt 1anga besok for att lakaren ska kunna satta sig in i patientens situation
och, i férekommande fall, belysa fordelar och nackdelar med en sjukskrivning.

Det jag hor fran sjukskrivande doktor &r att man har for lite tid med den

enskilde patienten i samband med sjukskrivningstillfallet. Mer tid skulle kunna
fa patienten att forsta att sjukskrivning inte alltid &r det optimala.

Intervjupersonerna diskuterade differentierade besokstider som ett medel att delvis
komma &t problemet med den tidsbrist som man upplever finns bland primarvardens
lakare.

Ser man att det &r en person i arbetsfor alder skulle man kanske avsatta en kvart
eller halvtimme mera for det patientbesdket.

En annan upplaggning hur man avsétter tid till patienter, lite fingertoppskansla
for att anvanda mer tid till patienter med diffusa sjukdomsbesvar.

Nar tidspressen ar stark pa lakarna antar de intervjuade att telefonsjukskrivningarna blir
fler och att det finns en risk att sjukskrivningarna da blir langre.

Det finns ju undersdkningar som visar att dom tvingas till telefonférlangningar
fast dom vet att det forlanger sjukskrivningarna.

For patienterna tycker man inte heller att det &r bra med telefonsjukskrivningar.

Det &r ménga som ringer och ar fortvivlade dver att ”Jag far aldrig tréffa en
lakare for han bara sjukskriver mig pa telefon jamt”.
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Lakares hantering av sina olika roller
I intervjuerna diskuterades de olika roller en l&kare har och det antas inte vara helt l4tt att
kombinera rollen som den enskilde patientens ombud med den som medicinsk sakkunnig.

Man maste iklada sig tva roller ... att vara patientens ombud och att ta till sig
socialforsakringssystemet ... jag tror att det &r ett problem darfor att man har
svart att férena dom har tvé sakerna.

Det finns ju dom lakare som séger att dom &r patientens forsvarsadvokat.

Darfor att det ar ju otroligt starka signaler fran lakarna som séger att ”Vi har
jattesvart nar vi sitter dar och moter patienterna, for att vi kanner i valdigt
manga fall att det har inte 4r medicinskt”.

Manga lakare har olika uppdrag, vilket bland annat tros bidra till en svar arbetssituation.
Aldre, barnomsorg, fangelse, jourverksamhet.

Inte minst aldreomsorgen i kommunen, eftersom dom inte far anstélla lakare.

Flera av de intervjuade menar att patienten, i stor utstrackning, styr sin egen
sjukskrivning. Handlaggaren upplever ibland att lakaren, pa patientens begéaran,
utelamnar information eller pa annat satt paverkar vad som ska sta i underlagen, vilket
kan leda till att patienten hamnar i fel typ av atgard. Forsékringskassan vill att lakarna, i
storre utstrackning, arbetar med att motivera patienten till arbete.

Dom (l&karna) skriver precis det patienten sjélv vill att dom skriver.

Osakerhet i sjalva sjukskrivningssituationen gor att det ar annu svarare att
hantera dom hér stora mangderna av dom hér problempatienterna.

Dom (l&karna) kanner sig emotionellt pressade.

Man tycker sig se ett behov av en intern dialog i landstingen, mellan ldkarna och deras
narmaste ledning nér det géller att hantera tveksamma sjukskrivningar.

Bristande kontinuitet

Bristande kontinuitet i lakarkontakten tros paverka sjukskrivningarna negativt och
farhagor finns att systemet med sa kallade stafettlédkare ar en bidragande orsak till langa
sjukskrivningar.

Man har inte det ldnga ansvaret for patienten, man hinner inte ldsa in vad

foregaende (lakare) har gjort och man vet att det inte &r till mig vederborande
kommer tillbaka nar jag satter tre veckors sjukskrivning, eller tvd manader.

Journaler och sant dar ar daligt ifyllda.

Hierarkier och statusskillnader inom varden

De intervjuade menar att statusskillnader mellan l&kare och sjukgymnaster respektive
mellan psykiatriker och psykologer paverkar sjukskrivningarna negativt. Bland annat
leder det till att potentialen i det multidisciplindra samarbetet kring patienter inte utnyttjas
optimalt, vilket kan fa stora konsekvenser pa sjukfranvarolangd.

Vilka &r det som styr landstingstjdnstemannen nér han séger att det inte ska vara

fler avtal med sjukgymnaster? Administratoren kanske har en bakgrund i
lakarkaren och da vérderar man inte den kunskapen (sjukgymnastens).

Nasta steg da ar det psykologerna man inte varderar for att det ar
lakarprofessionen som Gverdriver sin egen kunskap i forhallande till en annan
kategori.

De hade dven uppfattat statusskillnader mellan sjukhusen och primarvarden.

119



Vi lagger fokus pa primarvérden dar den mesta av var sjukskrivning sker och
dar vi pratar om vart samhélles ekonomi och vi later fortfarande sjukhuset sta
rent hierarkiskt ver primarvarden.

Sjukhuslakare tycks, i stor utstrackning, 6verlata sjukskrivningen pa vardcentralerna.

Jag vet inte exakt hur reglementet ser ut inom landstinget, men jag vet att
huslakarna kanner sig valdigt utsatta och utelamnade.

Det ar ett Svarte-Petter-spel internt fér sjukhuslakarna vill ju egentligen inte
hélla i det har med sjukskrivning utan man ar nog ganska snabb med att
remittera tillbaka till vardcentralen och priméarvarden for att dom ska hélla i
sjukskrivningen.

Jag tycker faktiskt att det &r synd om vardcentralslakarna, nar det géller
psykdiagnoser. Dom &r tvungna att sjukskriva, men dom har inte kompetensen.

Man anser att allméanléakarens roll behdver starkas.

Man maste fa en vettigare arbetsmiljo sa att nan vill jobba som allmanlékare for
hos oss borjar det bli lite snack om B-lag nu.

Allmanlakare i Goteborg har ju jattedalig status. Dom fér ju ingenting gora, ute
pa vischan far dom ju skéra i nd’t finger ibland, men i Goteborg gar ju alla som
ska sy ett stygn till Sahlgrenska.

Ett annat exempel pa skillnader i status och villkor man har fran forsakringskassan ar en
bild av att l&ékare i allmanhet kan gora en akademisk karridr eller en institutionskarriar och
att man inte kan gora en akademisk karriar inom primarvarden.

Om du vill gora akademisk karriar dr det specialistvard som géaller. Darfor far

smasjukhusen B-lag eller dom som inte vill gora karriar likaval som
landsbygden far det och primarvérden far inte samma status i storstaden heller.

Primarvarden behdver stod och utdkad kompetens

De intervjuade diskuterade den enskilde primarvardslakarens arbetssituation och det
framkom att de upplever att dessa lakare befinner sig i en utsatt position, framforallt nar
det géller att hantera de stora diagnosgrupperna, roérelseorganens sjukdomar och psykiska
besvar. Om primarvardslakarens kompetens ska finnas narmast medborgarna anser de
intervjuade att dessa lédkare behdver team med olika professioner omkring sig, for att
snabbt kunna na den kompetens som han eller hon sjélv saknar.

Den tvarprofessionella kunskap som ska finnas inom primarvérden har kanske
inte lyckats fullt ut.

Ta vara pd andra yrkesgrupper. *Vad sager arbetsterapeuten? Vad sager
sjukgymnasten? Vad sager beteendevetaren?’

Jag ar forvanad Gver att sjukvarden inte, pa ett battre satt, tar vara pa
arbetsterapeuterna som kompetens och att det starks upp.

Vi har ménniskor som &r sjukskrivna i dag av sociala problem, livssituationer,

konflikter och kriser. Det behovs faktiskt ett méte i arbetsmiljén, annars

kommer vi aldrig at det, tror jag.
De anser ocksa att, nar problem uppstar, bor primarvardslakarna ha tillgang till en kollega
med mer fordjupad utbildning i olika specialiteter.

Och nér man stoter pa patrull dar sa vill vi att rehabkliniken pa sjukhuset ska
vara ett stalle d&r man kan soka ytterligare stod.

Vardcentraler borde ha flera lakare pa konsultbasis, som kom till vardcentralen
... ortoped, smartlakare, psykiatriker ... dom borde f mer stod, primarvarden.
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Nagon foreslog att nyutbildade lakare ska ha tillgang till en mentor, i form av en mer
erfaren l&kare, under en tid.
Om man har jobbat lange inom primarvérden & man tryggare och vagar ta

stéllning och sdga nej, forkorta sjukskrivning, till skillnad mot om man &r ny i
branschen och inte kanner sig stédd i sin situation.

Det &r en jattebra kompetensutveckling mot att aka i vdg pa en kurs en dag,
kanske.

Man framholl att forsakringsmedicinsk kompetens, i storre utstrackning &n i dag, bor
tillforas primarvardens lakare.

Det ar ju det forsakringsméassiga som brister hos lakarna.

Varje distriktslidkare borde ha tillgéng till en forsékringsmedicinsk och
medicinsk konsult i svara arenden.

Forutom medicinska kunskaper maste lakarna ha hog kompetens i att fora dialog med
patienterna.
Och dér tror jag att lakarna behdver ha stdd i att borja nysta i det har och kunna

stalla ratt fragor. Dom (patienterna) som ar svarast att hantera ar ju dom som
redan har bestamt sig att det ska vara sjukskrivning.

Intervjupersonerna framholl att det krdvs omfattande och gedigna kunskaper hos den
ldkare som ska hantera patienten i det inledande skedet av en sjukdom/sjukskrivning.
Vidare anser man ocksa att det finns ett stort behov av fortlépande utbildning for lakare,
garna tillsammans med olika aktorer. Man vet, till exempel, att det & komplicerat att
bedoma en patients arbetsformaga och att detta kraver sarskild kompetens. Inom detta
omrade anser man att det finns stora brister inom lakarkaren.

Ibland &r det som om lakarna inte forstar vad som kravs pa dagens
arbetsmarknad.

Forsakringskassan i Sormland har tagit fram en checklista med krav pa hur man for
journal, vad som ska dokumenteras och hur man gor arbetsférmagebedémningen.

Som man satte i handerna pa alla nya lakare p& vardcentralerna.

Lakarna upplevs ibland inte ha sarskilt stort handlingsutrymme nér det galler motet med
patienterna.

Om man hardrar det lakaren kan gora &r det att antingen ordinera medicin eller
sjukskrivning.

Satsa pa foretagshéalsovard

Flera forordade en stark och utbyggd foretagshélsovard. For att den ska fungera bra anses
det viktigt att den har en sa stor sjalvstandighet som mojligt.
D4a maste foretagshalsovarden komma i en annan situation 4n den

beroendestéllning som dom har gentemot sina uppdragsgivare, arbetsgivaren i
det har fallet, for annars ar det inte nan framgangsrik modell heller.

Foretagshélsovarden anses ha stora méjligheter att kunna gora riktiga
arbetsformagebedomningar. Tidpunkten for att involvera foretagshalsovarden ar ocksa av
betydelse for sjukskrivning och framgangsrik rehabilitering.

Véxla dver till foretagshalsovarden tidigare, for nar vi pratar om

arbetsformagebedomning kan den inte géras med mindre an att man ar pa
arbetsplatsen.

Man har liksom inte kommit till skott med att starka upp foretagshalsovarden,
men det ar ju egentligen deras naturliga roll att, nar priméarvardslakarna far in
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ett sant arende ska det ga direkt over till foretagshalsovard och sa gor man
arbetsformagebedomning i samrad med andra eller primarvardsléakare.

En modell med att bygga upp kompetens i foretagshalsovarden, bade med utbildning av
foretagslékare och olika former av teamsamverkan runt patienterna, borde utvecklas,
enligt de intervjuade.

Det forutsatter att man hittar flodena mellan primarvérden, arbetsgivaren och
foretagshélsovarden.

Det torde kravas ett flertal forandringar for att modellen ska lyckas.

Hela branschen maste i sa fall forandras, fran finansiering till organisation,
struktur och bemanning.

Finansieringen borde kunna vara den nuvarande, for drivkraften maste
rimligtvis 6ka hos arbetsgivaren att dom kostar pa dom tusenlapparna. Det
forutsatter att foretagshélsovarden kan enas om ett gemensamt koncept.

Ett exempel pa problem inom foretagshalsovarden, som framfordes, ar att foretagslakare
inte langre har mojlighet att remittera till rontgen.

Det finns landsting dar man inte langre ens kan skicka for att ta prover. Alltsa
man har ingen majlighet att paverka.

De intervjuade saknar och efterfragar har politisk styrning.

Det maste bli en tydlig styrning sa att det faktiskt blir nagot som prioriteras. Det
blir ju ett politiskt beslut att fatta.

Gemensamma mal saknas

| intervjuerna framkom att man upplever att de aktorer som &r involverade i
sjukskrivningsarenden har olika mal, till exempel har forsakringskassan for narvarande
uppdraget att halvera antalet sjukskrivningar, medan varden inte har det malet. Att tva
huvudinstanser inte har gemensamma mal ser intervjupersonerna som ett stort hinder for
ett effektivt arbete for optimal sjukskrivning. Politikerna bér samordna landstingens
uppdrag med dvriga intressenters.

Dom (politikerna) ger inga regleringsbrev till landstingen, men nog kan man val

anda tycka att aven landstingen ska omfattas av mal som man sétter upp pa
nationell niva.

Vi (forsakringskassan) ska alltsa rehabilitera tillbaka till arbete och undvika
sjukskrivning och bidrag, men i halso- och sjukvarden récker det med att en
patient har fatt 6kad livskvalitet for att man ska ha natt sitt mal, sé vitt jag vet.

Om vi nu ska sétta gemensamma mal med AMS s& maste vi val kanske vaga
titta pA gemensamma mal aven med sjukvarden.

Alla var inte odelat positiva till gemensamma mal.

Vi far inte glomma att vi har olika professioner, alltsa var profession &r att
tillampa lagen pa ratt sétt. Det finns ju ingen lakare som inte vill gora ett bra
jobb, det &r jag dvertygad om och for hans eller hennes del sa ar det att bota
patienten.

Man menar dock att det ena inte utesluter det andra.

Ett gemensamt mal maste ju vara utgangspunkten och darifran kan man da hitta
vilka aktiviteter som vi ska jobba med for att na det malet.
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Sjukskrivningsratten

Fragan om andra yrkesgrupper &n lakarna ska ha ratt att sjukskriva har varit foremal for
diskussion och det har framforts 6nskemal om att sjukgymnasterna skulle kunna vara en
sadan grupp.

| dag &r det bara att doktorn sjukskriver och sen &r det en remiss till

sjukgymnasten och sen rullar det pa och sjukgymnasterna har inget intresse av
att forsdka stoppa sjukskrivning egentligen.

I intervjuerna framkom synpunkter pa vissa privatlakares ratt att sjukskriva.

Jag har kollat flera gdnger med privatlakare och dom kan ta 1000 kronor for
varje besok och dom sjukskriver inte mer &n en manad for dd maste dom
(patienterna) komma tillbaka och betala 1000 kronor for att fa ett nytt
lakarintyg.

Dessa lakarintyg maste bedémas av forsakringskassan varje manad, trots att de ser
likadana ut
Det &r jattetidsodande for oss (forsakringskassan). Nar man tittar pa

lakarintygen ser man att dom féljer samma mdonster, det &r samma grejor som
star pa dom. Dom Klipper och Klistrar.

Det finns ju aldrig nagra planeringar, vad som ska handa framaver.

Man kunde 6nska att det stramades upp lite kring dom hér privatlakarna, att det
var lite hardare kontroll.

Kugghjulet och annan samverkan

Under aren har olika former av samverkan mellan aktorer, som har med sjukskrivning att
gora, provats. Ett framgangsrikt projekt ar det sa kallade Kugghjulet. Kugghjulet i
Varmland innebar att forsakringskassan har moten med primarvardens lakare och, i
forekommande fall, deltar &ven Arbetsformedlingen.

Pa mitt kugghjul har vi haft en vardcentralschef som ocksa har varit

behandlande lakare och har vetat vad konceptet har inneburit, s han har stéttat
forsakringskassan och pushat pa sina kollegor.

Kugghjulet kan fungera och fungerar ocksa pa flera hall som en kommunikationskanal.

Om lakarna kryssar i att dom vill ha kontakt med forsékringskassan eller om
dom vill ha ett avstamningsmote, da anmaler jag det till Kugghjulet. Sa har vi

gjort upp.

Avstamningsmoten &r ett nytt inslag i arbetet med sjukfranvaron. Forsakringskassan
traffar behandlande lékare, den sjukskrivne och kanske en arbetsférmedlare for att
stdmma av situationen och gdra en planering.

Nagon refererade till Halsosamprojektet, dar tva handlaggare fran forsakringskassan finns
pa ett sjukhus och arbetar med den personal som ar sjukskriven dar.

Dom jobbar tatt ihop med deras arbetsledare, méten och rehabutredningar och
dom har véldigt tata kontakter.

| Ostergotland finns en sjukskrivningskommitté.

Tanken &r att man i ett funktionellt natverk, dar det bara &r lakare, lyfter dom
hér svarigheterna och den tysta praxiskunskap som trots allt finns. Det &r bara
lakare som diskuterar, just den har oticka kanslan i magen dar vi nanstans vet
och kan, men vi behdver sitta ord pa vad vi vet och kan.

Samarbetet mellan forsakringskassan och vardcentralerna kan ta sig olika uttryck.
Exempel som ges &r att vissa forsakringskassor har sarskilda “lakartelefoner” pa vilka

123



lakarna kan na en handlaggare direkt utan att passera telefonvéxeln. En del
forsakringskassehandlaggare befinner sig pa vardcentraler och informerar om
socialforsékringen. Pa en del orter har sarskilda kontaktpersoner utsetts som en form av
mellanhand mellan forsakringskassans personal och vardcentralernas lakare. Syftet ar att
underlatta kontakterna nar problem och konflikter uppstar.

Jag vet att psykiatrin ocksa vill ha kontaktpersoner fran forsakringskassan, men
dom har inte fatt det.

For att fa igang och uppréatthalla en bra samverkan foreslogs att man skulle 6ronmarka
pengar i sjukvarden for att finansiera samverkansinsatser.

Det ingér att samverka med forsakringskassan, men det ar inte kvantifierat.

Tidsatt samverkan! Man har s& manga hundra kronor i timmen for samverkan,
precis som man har for ett patientbesok.

Modell for samverkan anses kunna variera mellan lanen beroende pa olika
forutsattningar.

Det man har i Jamtland kanske inte passar i storstadsregionen Stockholm.

Problem i samverkan mellan forsakringskassa och sjukvard som nadmns &r vidare att
lakare ar mycket svara att fa tag pa och oklarheter kring sekretesshestammelser.

Bristande tillgang pa rehabiliteringsatgarder

Personer med psykiska diagnoser av olika slag har ibland behov av samtalsterapi i nagon
form. De intervjuade menar att tillrdckliga resurser for till exempel kognitiv terapi saknas
och ytterligare ett problem &r att forsékringskassan inte far finansiera
rehabiliteringsatgarder av det har slaget.

Det ar sa pass dyrt s& det har folk inte rad med sjalva.

| intervjuerna pekades pa problem med att Samhall med alla arbetstraningsverkstader i
stort sett ar nedmonterat. Det innebér att en del personer med nedsatt arbetsformaga
saknar eller har fatt mer begransade mojligheter att prova "lattare” arbetsuppgifter. Detta
ses som ett stort problem for rehabiliteringen och sysselséattningen i samhéllet.

Det blev nan reform och allting gick dver i kommunernas regi, stadsdelarna
skulle spara, allting férsvann.

Jag tycker att det mer ligger &t landstingens ansvarsomrade. Det har ju funnits
inom psykiatrin pa vissa stallen, att man har haft dagvardscenter, men det har
man ju ocksa dragit ner pa.

Det finns inte plats for dom som har lite sma defekter.

Enligt intervjupersonerna finns det I6nebidragspengar, men inga lonebidragsarbeten,
vilket innebér att sjukfallen kan bli valdigt Ianga och ofta slutar i en tidsbegransad
sjukersattning (tidigare bendmnd fortidspension).

Det ar resurser hos Arbetsformedlingen, for jag tror att dom inte har tid att leta
dom dér Iénebidragsarbetena.

Slutsatser och forslag

Det radde en stor enighet mellan de fyra intervjugrupperna om vilka problem och hinder
som finns inom halso- och sjukvarden. Intervjupersonerna uttryckte sina erfarenheter med
en sékerhet som gjorde att synpunkterna verkade genomtankta och valgrundade. Eftersom
studien omfattar ett begransat antal intervjuer kan resultatet inte generaliseras, men det
kan anda utgora ett underlag for diskussioner om forandringar och utveckling for att
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eliminera hinder for en optimal sjukskrivning. Nedanstaende punkter har av
intervjupersonerna fran forsakringskassan identifierats som faktorer som, i olika
utstrackning, paverkar sjukskrivningarna negativt. Underforstatt foreslas att varje
problem bér atgardas, men nagra forslag uttalades explicit. Dessa framgar i anslutning till
respektive problem.

Lakarna inom primarvarden har svart att bedoma arbetsférmagan hos patienter med
svarbedomda symptom. Det finns, till exempel, ingenstans att remittera patienter med
psykiska besvér, savida det inte handlar om allvarliga psykiatriska tillstand.

Medicinska underlag som forsakringskassan far fran lakare ar ofta undermaliga och
kraver komplettering. Det &r ocksa ett problem att det drojer lange innan begarda
underlag inkommer. Lakarna upplevs sakna incitament att snabbt ge forsakringskassan de
medicinska underlag som systemet kraver. Detta kan tankas forlanga sjukskrivningarna.

Remisser som skickas till specialistvarden skapar langa véntetider och ibland
”forsvinner” remisser, vilket fordrojer behandling samt férlanger sjukskrivningen.

Lékare inom priméarvarden har for lite tid for patientbesok och hinner inte diskutera
patientens situation ordentligt. Det tar langre tid att motivera en patient att inte vara
sjukskriven an att skriva ut ett lakarintyg. Tidsbristen gor att telefonsjukskrivningarna
Okar. Lakarnas tidsbrist 6kar och forlanger sjukskrivningarna.

Forslag: Differentiera tiden for patientbesok, med hansyn till patientens besvar och alder
(i arbetsfor alder eller inte).

Lakaren har tva roller dels som patientens ombud, dels som medicinsk sakkunnig. Det
uppfattas som ett dilemma for manga lakare, vilka i forsta hand verkar se sig som
patientens ombud. Det kan innebara att om patienten vill bli sjukskriven sa sjukskriver
lakaren, vilket troligen innebér att sjukskrivningarna blir fler och langre.

De s.k. stafettlakarna tar inte ett langsiktigt ansvar for sina patienter och har inte samma
kansla for historiken i sjukfallet. De sjukskriver en period utan att ndrmare ”satta sig in i”
patientens situation. Detta forlanger antagligen sjukskrivningarna.

Vissa privatlakare bor inte ha sjukskrivningsratt.

Forslag: Hardare kontroll av de ldkare som missbrukar sjukskrivningsratten och séljer”
lakarintyg.

Hierarkier och statusskillnader inom halso- och sjukvarden paverkar sjukskrivningarna
negativt. Sjukhuslakare ”lampar dver” sjukskrivningarna pa primarvardslakarna, som inte
alltid har ratt kompetens att bedéma alla patienter. Primarvardslakarna ses som ett B-lag,
saval inom som utanfor lakarkaren.

Primarvarden behdver starkas kompetensmassigt. Lakarna bor ha tillgang till resurser
med olika former av kompetens. Det kan vara sjukgymnaster, arbetsterapeuter,
psykologer och ldkare med fordjupad utbildning. Manga saknar forsakringsmedicinsk
kompetens. Nyutbildade lakare skulle behéva en mentor under en viss tid.

Forslag: Infor multidisciplindra team inom priméarvarden.
Forslag: Mer utbildning av lakare i forsakringsmedicin.

Inom foretagshalsovarden skulle forutsattningar kunna finnas att gora bra
arbetsformagebedomningar, vilket manga lakare i dag saknar kompetens att gora.

Forslag: Satsa pa en stark och utbyggd foretagshalsovard.
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Bristen pa gemensamma mal for forsakringskassan och halso- och sjukvarden forsvarar
arbetet med att forhindra och férkorta sjukskrivning.

Det saknas bra metoder att mata produktionens kvalitet och kvantitet inom hélso- och
sjukvarden. Till exempel mats antalet patientbesok, men inte andelen patienter med
forkylningar respektive svarbedomda besvar, vilka innebar skilda insatser fran lakarens
sida.

Forslag: FOlj den enskilde lakarens sjukskrivningsmonster (jamfor
lakemedelsforskrivningen)

Samverkan mellan olika aktorer bor utvecklas. For att skapa incitament for varden att
delta i samverkansarbete maste tid som anvands till detta vardesattas inom landstinget.

Forslag: Avsatt tid for samverkansarbete.

Det rader en stor brist pa arbetstraningsplatser och I6nebidragsarbeten.
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DELSTUDIE 5
INDIVIDUELLA INTERVJUER

Kristina Alexanderson
Lena Ekenvall
Anna Lofgren

Sektionen for personskadeprevention,
Institutionen for klinisk neurovetenskap,
Karolinska Institutet, Stockholm
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BAKGRUND OCH SYFTE

Syftet med intervjuerna har varit att fa ytterligare information om problemomraden och
vidtagna atgarder, som komplement till det som finns i 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.

MATERIAL OCH METOD

Tjugo individuella intervjuer av personer med specialkunskaper inom omradet har
genomforts. Flera av dessa har varit aktiva i olika samverkansprojekt, arbetar som lakare
eller &r pa annat sétt verksamma inom omradet. Urvalet av intervjuade har baserats pa att
fa kompletterande information, utifran projektets syfte, till datainsamlingen via litteratur
och fokusgruppsintervjuer. En lista om ca 50 personer med kunskap och erfarenhet inom
omradet sammanstalldes och kontaktades for att fa spridning vad galler
organisationstillndrighet, erfarenhet, kon etc. Av dem som inbjudits till intervju har
samtliga tackat ja till att delta.

De tre intervjuarna, Lena Ekenvall, Kristina Alexanderson och Anna L&fgren,
konstruerade en kortfattad intervjuguide med grundlaggande fragor kring vilka problem
de intervjuade ser inom halso- och sjukvarden nar det géller hantering av sjukskrivningar,
vilka atgarder for att 16sa dessa problem som de intervjuade kanner till samt en fraga
kring relevanta publikationer och insatta personer att prata vidare med. Guiden
modifierades beroende pa den intervjuades specialkunskaper. Intervjuerna varade allt fran
ca 20 minuter till Gver tva timmar. De genomfordes pa olika stallen; pa vederbdrandes
arbetsplats, pa Karolinska Institutet eller i nagon annan lamplig lokal. Nagra genomférdes
som telefonintervjuer. Anteckningar togs under intervjun och sammanfattades sedan
skriftligt. Resultaten har anvants som underlag vid val av andra kontakter och for
inskaffande av litteratur. Vidare har resultaten av intervjuerna anvénts for validering av
resultaten i 6vriga datainsamlingsmetoder. En sammanstallning av problem och prévade
atgarder har gjorts, med sammanfattningarna av intervjuerna som grund.

Problemen och atgarderna som presenteras ar bade av mer generell och mer specifik
karaktar. Resultaten av intervjuerna presenteras i korthet i punktform, uppdelat pa nagra
olika teman.

Féljande personer har intervjuats:

Peter Allebeck, professor i socialmedicin

Ola Andersson, verkstallande tjansteman, Delta, Hisingen

Britt Arreldv, allméanlékare, dr.med.vet., Stockholms l&ns landsting
Erling Crongvist, Socsam Laholm

Katarina Enqvist-Bolin, projektledare, RAR, landstinget S6rmland
Ulla Gustavsson, ordférande Forsakringskasseforbundet

Kjell-Ake Hansson, férsdksledare, Socsam 5S, Grastorp
Sven-Olof Krafft, forsakringsoverlakare, Vastra Gétaland

Claes Lenngerd, forsakringsoverlakare, forsakringskassan Boras
Margareta Liljeqvist, utredare halso- och sjukvardspolitik, Landstingsforbundet
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Annika Lundin, chef for Karra vardcentral, Hisingen

Monika L6fvander, distriktslékare, dr.med.vet., Stockholm

Kerstin Marinko, foretagslékare, blivande ordférande Svensk foretagslakarforening
Monika Mortimer, dr. med. vet. Arbetslivsinstitutet

Karola Norell, chef for personalutveckling, Landstinget Géavleborg

Margareta Palmberg, Riksforsékringsverket

Sven Rosén, allmanlékare, forsakringslakare, lakare pa AF - rehab, Varmlandsmodellen
Karl-Edward Rudebéck, allméanlakare Véstervik, dr med vet

Torbjorn Rudstrém, forsakringslékare, foretagslékare

Helene Sandmark, med dr, universitetslektor, Karolinska Institutet och Orebro universitet

RESULTAT

De problem och atgarder som presenteras i resultat-delen &r korta sammanfattningar i
punktform av intervjuer som varade mellan 20 minuter och 2 timmar. Problemen och
atgarderna presenteras utan markering éver vem som sagt vad, hur manga ganger samma
tema kommit upp och vilken relevans olika uttalanden kan tankas ha. Texten ska ses som
en upprakning utan inbdrdes ordning pa olika problem och atgarder som kan komma upp
i samband med diskussioner om sjukskrivning. Det finns bade dverensstammelser och
motsagelser i materialet, tolkningarna overlats till lasaren.

Problem

Brist pa samordning med andra aktorer

e Rehabilitering riskerar att utebli pa grund av brist pa samordning mellan aktorer,
trots nuvarande vardprogram och strategier.

e De olika system som patienten ror sig inom stddjer inte varandra. En lakare kan
till exempel traffa en patient utan att veta om att personen &r sjukskriven, eller fa
annan viktig information.

e Problem om patienten far olika budskap fran olika aktorer i halso- och sjukvarden,
exempelvis om patienten remitteras till rehabiliteringsutredning och sedan
kommer tillbaka dérifran till vardcentralen med en "bestéllning” pa ett visst antal
dagars sjukskrivning.

e Om mottagningsskoterskan vid tidsbestaliningen ger patienten intrycket att
sjukskrivningen i stort sett &r sjalvklar och oproblematisk, gor detta att det blir
svarare for lakaren att ha en forutsattningslos diskussion.

e Svart att sjukskriva arbetslosa pa deltid eftersom arbetsformedlingen helst inte vill
ha halvtidssjukskrivna.

e Oklart for de inblandade vilket ansvar de olika aktorerna kring patienten har.
e Olika aktorer har olika mal med sin verksamhet.

e Dalig samordning gallande patienter med psykisk ohalsa.
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Relationen till arbetsgivaren

Arbetsgivaren har rehabiliteringsansvar men far inte automatiskt tillgang till
diagnos och andra uppgifter kring patienten. Lékaren maste be om tillstand av
patienten for utlamnande av uppgifter.

Sekretesslagstiftningen hindrar lakare och arbetsgivare att prata fritt kring
patienten.

Tidskravande for lakaren att kontakta arbetsgivaren, varfor detta ofta inte sker,
utan patienten sjukskrivs och inget mer.

Lakares kunskaper

Lékare har for daliga kunskaper kring forebyggande sjukpenning.

ICF, den nya klassificeringen av formage- respektive aktivitetsbegransning, ar inte
kand bland lakare.

Begreppsforvirrig kring vad som ar funktionsnedséttning pa organniva respektive
arbetsformagebegransning.

Kunskap saknas kring hur man pa ett Iampligt satt avbryter en sjukskrivning,
sérskilt inom psykiatrin.

Lékare har svarigheter att hantera sjukskrivningsarenden som grundas pa andra
skal &n rent medicinska.

Kunskap saknas kring hur man ska fylla i intyget.
Vardefullt med bra ”verktyg” i arbetet med sjukskrivningar.
Bristande kunskaper om varfor regelverket ser ut som det gor.

Kunskap saknas kring vilka tidsramar som ar lampliga att halla sjukskrivningen
inom.

Lakare behdver mer kunskap kring vilka rehabiliteringsmdjligheter som finns.
Lakaren har inte kompetens att géra bedémningar av arbetsliv och social situation.

Lakare behdver mer kunskaper kring hur man hanterar den vaxande psykosociala
sjukligheten.

Lakare har for lite kunskap kring vilka konsekvenser en felaktig sjukskrivning far.

Léakarna har for dalig utbildning i forhallande till den makt de har pa omradet.

Medicinskt underlag

Underlaget upplevs som krangligt att fylla i och dessutom kan alla kryssrutor
uppfattas som “formynderi”.

Lakare uppfattar den stora méngden kryss som besvérligt nar det géller korta
sjukskrivningar.

Problem med att medicinska intyg i datoriserad form hanteras i manga olika
sorters system.

Besvarligt att inte kunna se hela intyget samtidigt pa skarmen.
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e Svart for forsakringskassan att fa svar fran lakare angaende ofullstandigt ifyllda
intyg. Patienten ar vanligen sjukskriven i vantan pa att lakaren skickat in alla intyg
och handlaggaren kan géra en beddmning.

e Det medicinska underlaget kan vacka irritation hos patienten, sarskilt inom
psyKkiatrin.

e Problematiskt i de fall dar lakaren bara skriver en diagnos och inte en bedémning
av funktionsférmagan, vilket ska vara med pa underlaget.

Multidisciplindra team

o Lakare maste forsta vilka uppgifter som ligger inom deras kompetens och
ansvarsomrade och kunna lamna 6ver de delar de inte beharskar till andra
yrkesgrupper.

e Svarare med sjukskrivningar for primarvardslakarna som sitter ensamma och inte
kan diskutera med andra l&kare.

e Arbetet i team gor ibland att andra yrkesgrupper har ndrmare kontakt med
patienten och darfor styr” sjukskrivningen mer &n lakaren. Lakaren blir ”gisslan”
och tvingas skriva intyg de andra kréver.

e Psykologer har ett annorlunda arbetssatt, med principer om dmsesidigt fortroende
dar man inte utelamnar vad som hander till andra. Detta leder till svarigheter i
teamsamarbete.

e Psykologer har ofta inte ingatt i multidisciplindra team och darfor har deras
kompetens inte kunnat tas tillvara.

e Ladkarna kan vara misstanksamma mot att jobba i team till att borja med, men att
nar de lart sig det séttet att arbeta, uppskattar de det.

Arbetsmarknaden

e Arbetsmarknaden har inte plats for personer som inte kan prestera till hundra
procent.

e Stora problem att "friskskriva” nagon nar man vet att personen inte kan fa jobb
eller inte ar 6nskad tillbaka pa jobbet.

Medikalisering

e Varden medikaliserar andra problem an sjukdom pa grund av brist pa andra
forsorjningsalternativ &n sjukskrivning. Gransdragning mellan social
missanpassning och sjukdom kan vara svar.

Relationen med patienten
o Lakare tanker att "om jag inte sjukskriver gar patienten till ndgon annan”.

e Yngre lakare radda att bli anmalda vilket bidrar till att de inte vagar séga ne;j till
sjukskrivning om patienten kraver det.

e Problem i sjukskrivningshanseende om man pa mottagningen tanker i banor av att
ha ”ndjda kunder”.
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Specialisterna ger intryck av att det kan vara farligt for patienten att arbeta, vilket
ofta inte behdver vara fallet.

Vantetider

Vantetid till bedomning och behandling.
Passiva vantetider ar inte bra for patienten.

Nar patienten skall pa olika undersékningar och ha kontakt med flera aktorer
skulle detta kunna ske parallellt, istallet for en sddan process i taget. Det senare
inneb&r mycket langre véntetider &n vad som skulle behdvas.

Brist pa specialistresurser

Problem for primarvardslakaren om det inte finns psykiatrispecialister att tillga, de
maste da ta dessa patienter sjalva trots kunskapsbrist gallande allt fran
behandlingsplaner till sjukskrivning.

Specialistlakare har for fa aterbesokstider.

Ekonomiska incitament

Ersattning per besok ett problem, ger inte forutsattningar for goda sjukskrivningar.
Léakaren maste ges tid for att till exempel kunna motivera patienten till arbete.

Viktigt att avtalen med de privata vardcentralerna gynnar goda sjukskrivningar
eftersom man gor det som bestéllts och det man ersatts for och inget annat.

Hur avtalen med vardcentralerna skrivs styr pa vilket sétt de arbetar. Ekonomiska
incitament i form av betalt per patient eller avtal som bygger pa en bredare grund
ger potentiellt olika sjukskrivningsmonster.

Ersattningssystemen i den offentligt finansierade primarvarden motverkar
samverkan.

Lékare vill inte delta i rehabiliteringsmoten eftersom de inte far nagon erséttning.

Lakarna ser inte de pengar som forsakringskassan betalar for deras intyg eller
avstamningsmaten.

Att ha manga patienter pa vantelista gor att kliniker kan visa att de behdvs, vilket
ger pengar till verksamheten, men utan att kon nédvandigtvis forsvinner.

For att gora ett bra Sarskilt lakarutlatande, SLU, till forsakringskassan kravs minst
tva patientbesok, men man far bara betalt for ett.

Valfrihet i varden for patienterna i kombination med anbudsforfarande vid
bestallning av vard kan innebéra att lakarna inte nekar en patient sjukskrivning av
andra skal an sadana relaterade till arbetsformagan, exempelvis ekonomiska.

Vardcentraler konkurrerar om patienterna, som gar emellan dem for att fa det de
vill.

Manga lakare kanner inte till att en ersattning betalas ut till lakarens arbetsgivare i
samband med avstdmningsmoten.
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Relationen till forsakringskassan

Lakare ha battre samarbete med férsékringskassan - en ”bro” mellan
organisationerna.

Att ha en handlaggare fran forsakringskassan placerad pa vardcentralen
uppskattat.

Handlaggare fran forsékringskassan pa vardcentralen &r inte bra ur ett
rattsakerhetsperspektiv. Risk finns att handldggare och lakare pratar ihop sig i
forvag.

Viktigt ta in forsakringskassan tidigt i processen.

Forsakringskassan hor inte av sig nar lakaren kryssar i en énskan om kontakt pa
det medicinska underlaget.

Forsakringskassan har ofta mer information om patienten an den enskilde l&karen.

Ofta svart att fa till stand direktkontakt mellan forsakringskassan och behandlande
lakare.

Brister i kontinuiteten for patienten.
Svart att fa med FK pa rehabiliteringsmoten.

Att olika handlaggare ansvarar for olika saker hos en och samma patient upplevs
som osmidigt for lakaren.

Svart med datajournaler nar det géller att se patientens sjukhistorik,
pappersjournal battre ur den synvinkeln.

Svart att bedoma arbetsférmaga utan att ta andra hansyn an rent medicinska, tex
humanistiska, ekonomiska, sociala och etiska.

Lékarbrist och inhyrda lakare gor att helhetssyn pa sjukskrivning forsvaras.
For manga ldkare i primarvarden kan ge hogre sjukskrivningstal.
Halso- och sjukvarden &r dalig pa att bedoma patienters funktionsférmaga.

Lakaren bedomer patientens bedomning av arbetsférmagan, inte arbetsformagan i
sig.
Forlangningar av sjukskrivningar pa telefon &r ett stort problem.

Ingen tar ansvar for fragan.

Forslag till atgarder

Samverkan/samordning

Infor case managers som foljer patienten.
Utveckla ett gemensamt forhallningssatt pa hela vardcentralen, gemensamma mal.
Skapa personliga natverk mellan de inblandade akt6rerna.

Hitta former for att kunna arbeta med patienten i olika processer samtidigt.
”Samtidigarbeta”, snarare &n samarbeta.
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Personalen pa vardcentralen har ett gemensamt férhallningssatt och gemensamma
mal och starkt stod fran ledningen for att kunna halla en gemensam linje i
sjukskrivningsfragor.

Samlokalisering av olika myndigheter som behover samarbeta.
Skapa samarbetsformer pa ”systemniva”.
For att implementera nya arbetssatt krévs att ledningen engageras.

Sjukskrivningskommittéer som kan utgdéra ett forum for diskussioner kring
utbildningsinsatser, analys av sjukskrivningsmonster med mera. Fokus ar pa
primarvarden. Deltagarna i kommittén ska vara allmanlékare, psyKkiater, kurator,
forsékringskassehandlaggare, forsakringslakare.

Sjukskrivningskommittéer kan vara ett satt for ledningen i landstinget att ta ansvar
for fragestallningarna.

For att fa igdng engagemanget maste det finnas en politisk ledningsgrupp och sen
maste alla nivaer samverka.

Forsakringskassan

FK bor kunna kopa in tjnster av medicinsk karaktar.

L4t &ven sma producenter, t ex foretagslakare, fa rehabiliteringsfall, inte bara de
stora aktorerna. De skulle ha mer tid for de svara fallen och kunna "coacha”
patienten battre.

Krypterad e-post skulle kunna vara en losning pa kommunikationsproblemen med
forsakringskassan.

Ha handlaggare fran forsakringskassan pa vardcentralen. Leder till en levande
diskussion kring de olika myndigheternas uppdrag. Viktigt att lakaren har tillgang
till stod fran FK nér patienten sitter i rummet.

Bra att halla rehabiliterings- och avstamningsmaten pa vardcentralen for att fa
l&karen att komma.

Ha bade utrednings- och samordningskompetens placerad i priméarvarden for att
inte teamarbetet kring patienten ska brytas.

Skapa battre relationer och mer samarbete mellan forsakringskassans personal och
ldkarna.

Lat forsakringskassan ta fram statistik pa vardcentralsniva kring sjukskrivning
samt sjukhistorik i enskilda arenden. Svart pa vitt pa den enskilde lakarens
sjukskrivning gor att lakarna forvanas 6ver hur fa problemfallen ar.

Feedbacksystem dar varje lakare far feedback pa de egna sjukskrivningarna i
forhallande till andra lakare.

Lat patienten halla i vissa kontakter med forsakringskassan. Om forsékringskassan
var mer lattillganglig for patienten slapp lakaren ta tid till att kontakta dem i varje
fraga.
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Samarbete med arbetsgivaren/arbetsformedlingen

Mer samarbete mellan lakare och arbetsgivare, som ar den som har
rehabiliteringsansvaret.

Sjukskrivande lakare bor ta direkt kontakt med arbetsgivaren.
Tidigt fa in arbetsgivaren i processen.
Kontaktperson i varden som arbetsgivaren kan vanda sig till om det blir problem.

Patienter bor kunna sjukskrivas pa halvtid genom att ha 8 timmars néarvaro men 4
timmars effektivt arbete.

Specialister, t ex inom psykiatrin, borde komma ut till arbetsplatserna och se hur
arbetstraningen fungerar sa de vet vad patienterna klarar.

Lakaren ska kunna skriva remiss till arbetsformedlingen och foresla att de tittar pa
mojligheterna att hitta ett annat arbete.

Foretagshéalsovarden

Anvind foretagshalsovarden som en resurs i planeringen av hur arbetsplatsen kan
anpassas.

Bra med tydliga roller mellan féretagshalsovarden och halso- och sjukvarden. Ur
den synpunkten en fordel att foretagshalsovarden inte far nyttja rontgen, labb mm.

Primarvarden skulle kunna ta foretagshalsovarden till hjalp mer an idag. Svart
som det ser ut nu p g a organisation och finansiering.

Kontakta foretagshalsovarden tidigt, aven om patienten inte ar fardigutredd eller
behandlad for att initiera parallella processer.

Samverkan med évriga samhallet

Flytta ut viss verksamhet utanfor varden, till exempel samtalsgrupper, motion med
mera.

Arbeta med ”goda exempel” i stéllet for rekommendationer.
Skapa spridningseffekter i de kommuner som har SOCSAM.

Forlangning av sjukintyg

Infor lag pa att sjukskrivning ska vara férenad med ett méte med patienten, utom i
vissa undantagsfall.

Gor fysisk undersokning av patienten vid vartannat besok.

Utbildning av lékare

Léakare behover kunskaper som sitter s grundmurat att de kan arbeta
reflexmassigt med sjukskrivningsfragor. Satt att na detta ar att ge tid till
kvalitetssakringsarbete

Fa lakare att andra attityder och ta till sig icke-medicinska kunskaper.

Se till att utbildningen i forsdkringsmedicin for lakare har klinisk relevans. Den
ska ge verktyg i arbetet.
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e Uthilda lakare i forsakringsmedicin.
e Uthilda lakare i att bedéma funktionsférmaga.

o Lé&ra l&kare s&ga nej utan att avvisa, utbilda i kommunikationsfardigheter t ex
genom rollspel.

e Andra pa lakares grundutbildning, maste lara sig att se hela manniskan.
e Anvanda de projekt som redan finns i utbildningssammanhang.

e Utbilda handledare till FQ-grupper. Utbildningen ska ges av ldkare som kan
forsakringsmedicin, har kliniskt kunnande och tillgang till en icke-medicinsk
verktygslada.

Patientmotet
e Viktigt att ge patienten hjalp till sjalvhjalp.

e Ge sjukskrivningen samma tyngd som att exempelvis skriva ut benzodiazepiner.
Inse att det ar latt att ta till men kan vara svart att bryta.

e Formulera sjukskrivningen som en atgard med risker i samtalet med patienten:
”Nu tar vi en risk, vi provar en farlig behandling (dvs. sjukskrivning) i fyra veckor
och sa utvérderar vi sedan.”

e Utforma gemensamma strategier for att hantera olika typer av situationer.
e Ge korrekt information till patienten tidigt och pa ett pedagogiskt sétt.

e Man maste gora helhetshedomningar av sjukskrivningens betydelse for
livskvaliteten. Vardbehovsbedomningen ska vara en helhetsbedémning.

e Attinte lata patienten ta kommandot under konsultationen utan sjalv ta upp
sjukskrivningsfragan tidigt under motet.

o Lakaren maste vara bestamd &ven nar ingen medicinsk forklaring kan hittas.

e Ladkaren bor vara redo med ordinationer om vad patienten ska gora under de 2-4
veckornas sjukskrivning.

e Ge den blankett angaende arbetsgivarens rehabiliteringsutredning till patienten
och be denne fundera dver den och sedan ga till sin arbetsgivare och diskutera.
Manga patienter aterkommer inte med blanketten utan har atergatt i arbete.

e Sjukgymnasternas roll ar att vara pedagoger snarare &n behandlare.

o Lakare maste kollektivt utveckla strategier for att forsoka "normalisera”
patientens tillstand i stallet for att medikalisera.

e Lakaren maste lara sig forklara for patienten att det a&r normalt att ha ont/vara
orolig/fa psykosomatiska reaktioner om man t ex inte blir sedd pa sin arbetsplats.

e Be patienten om tillstand att kontakta arbetsgivaren. Detta for att arbetsgivaren
ska kunna fullfolja sitt rehabiliteringsansvar.

Samarbete med andra yrkesgrupper an lakare
o Lakaren maste ta hjalp av andra yrkesgrupper.

e Infor multiprofessionella team, dar aven forsékringskassan finns med.
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Léakaren maste skilja pa helhetssyn pa och totalansvar for patienten, det senare hor
inte till lakarens kompetens eller uppgift.

Friare grundbemanning pa vardcentralen, lakare har hittills definierat
arbetsorganisationen och sa behover det inte vara.

Ha en stark grundbemanning med hela team pa alla vardcentraler.
Fa med kuratorer i arbetet.
Tillfor psykosocial kompetens i primarvarden.

Viktigt att det finns flera olika yrkesgrupper i varden. Battre bedomningar i
enskilda &renden om man arbetar i multidisciplindra team.

Lakarens psykosociala arbetsmiljo

Ge stod till lakaren efter att man nekat nagon sjukskrivning, kanske dven om man
bifallit.

Kollegialt stod inom verksamheten. Gora upp med varandra hur man ska forhalla
sig sa brukar det inte bli nagot problem.

Stod fran ledningen, gemensamt forhallningssatt.
Systematisk reflektion bland personalen kring arbetsséttet.
Ledarskap som tar tillvara pa personalens reflektioner kring arbetet.

Mer pengar till kvalitetskontrollarbete pa vardcentralsniva i sjukskrivningsfragor
och konsultationsteknik.

Vantetider

Mer vérdefullt med forstarkningar pa undersokningssidan an behandlingssidan.
Tillfor extra pengar for att korta kderna.
Lat samverkansgrupper poola pengar till att korta vantetider.

Aktiv sjukskrivning viktigt.

Tidiga bedomningar och insatser

Paskynda tempot i sjukskrivningsfallen, sarskilt de som redan initialt kdnns
problematiska.

Frigora resurser for de svaraste fallen tidigt.
Tidig intervention viktigt.

Tidig bedémning viktigt.

Snabb tillgang pa resurser viktigt.

Hoja kvaliteten i de tidiga beddmningarna.

Tillgdng pa specialistresurser

Tillrackliga resurser maste tillforas psykiatrin sa att man klarar att ta hand om de
fall vardcentralen inte klarar av.
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Psykiaterkonsult i primarvarden.

Ekonomiska incitament

Landstingsforbundet foreslar att man ska skapa ekonomiska incitament for att
minska sjukskrivningarna genom att insparade pengar fran FK ska ga tillbaka till
landstingen. Dessa pengar kan anvandas som bonus, till utbildning etc.

Skapa ett beloningssystem riktat mot kvalitetsarbete i sjukskrivningsfragor och
samverkan.

Det ar inte fler resurser som behdvs, utan att nuvarande resurser anvands battre.

En fordel att kunna erbjuda behandlingar lokalt vilket gor att fler kan sjukskrivas
pa deltid.

Omorganisationer krévs, inte fler lakare generellt.

Ledningen, bade pa landstingsniva, sjukhusniva/primarvardsniva,
klinikniva/vardcentralsniva maste ta ansvar for fragan, hur den handlaggs och for
kvalitetssakring av arbetet.

Provade atgarder

Arbete i multidisciplinara team gor att personalen blir duktigare i sitt eget yrke
och ser sitt eget arbete i relation till de andras vilket ger en kénsla av
meningsfullhet i arbetet.

Att anvanda SASSAM (en metod for sjukfallsutredning och samordnad
rehabilitering som har utvecklats av forsakringskassan) i samband med
rehabiliteringsutredningar kan vara ett bra satt att gdra patienten delaktig.
Anvindas av vissa i samband med utfardande av SLU (sarskilt lakarutlatande).

Forsok med rehabiliteringsgaranti har inte lyckats eftersom for fa patienter har
kommit in beroende pa brist pa patienter, att man gldmmer bort, att patienten inte
vill tréffa rehabteamet, lakaren har inte tid, patienten vill inte att arbetsgivaren ska
blandas in.

FINSAM Vaéstra Sandviken blev lyckat, fick pengar 6ver som anvandes till
projekt om arbetsliv och hélsa.

KBT i primarvarden i Falun har fungerat bra.
Fler vardcentralslakare gav hogre sjukskrivningstal i Grastorp.

"Stafettldkare” ger langre sjukskrivningar finns det exempel pa fran Tanums
vardcentral.

FQ-grupper ar ett bra instrument for kvalitetskontroll.
En "hot-line” for l&kare till forsdkringskassan har varit uppskattad av lakarna.

"Direktremisser” till sjukgymnast vid maximalt 5 tillfallen utan remiss fran lakare
fungerat bra.
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DISKUSSION

Detta material har inte samma vetenskapliga stringens, varken i datainsamling eller
bearbetning, som de i 6vriga delstudier, men trots detta stimmer resultaten val éverens
med resultaten i samtliga dessa, och bekraftar dem i stor utstrackning. Samtidigt blir
spridningen i resultat tydlig dven har. Erfarenheter och synpunkter skiftar pa flera sitt.
Det som gar som en rod trad igenom flertalet intervjuer ar dock dels behovet av att ett
centralt ledningsansvar tas for dessa fragor, dels behovet av samverkan med inblandade

aktorer.
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BAKGRUND OCH SYFTE

Denna delstudie bygger pa ett projekt kring lakares kunskaper om forsakringsmedicin
som genomforts pa initiativ av ett natverk av sjukfranvaroforskare i Stockholm,
"Stockholmsnatverket for sjukfranvaroforskning”(SN&aFF). Projektet var ett samarbete
med Stockholms Lans Landsting, Landstinget i Ostergotland, Forsakringskassan
Stockholm, Forsikringskassan Ostergotland, Linkopings universitet och Karolinska
Institutet och finansierades av dessa organisationer.

Syftet med projektet var att fa 6kad kunskap om lakares arbete med
sjukskrivningsarenden, med fokus pa fardigheter och kunskaper samt upplevt behov av
kunskaper om sjukskrivning. | forlangningen var syftet att fa underlag till intervention,
till exempel i form av utbildningsinsatser.

MATERIAL OCH METOD

Data om detta samlades in via en postenkéat som skickades ut hosten 2004 till lakare i
Stockholms och Ostergétlands lan. Enkétens utformning baserades pa tidigare studier
inom omradet, pa dokumentation kring lakares arbete med sjukskrivning, samtal med
anstallda inom halso- och sjukvard och forsakringskassa samt kontakter med tva
referensgrupper med bred kunskap och erfarenhet inom omradet. Synpunkter pa fragornas
relevans och utformning inhamtades fran ett flertal sakkunniga och enkaten testades i en
pilotstudie dar 100 slumpvis utvalda lakare i Uppsala lan inkluderades. Enkaten
kompletterades med anledning av foreliggande projekt med fragor kring problem i arbetet
med sjukskrivningar. Totalt inneh6ll enkaten ca 90 fragor. Projektet godkandes i ett
radgivande yttrande av regionala etikprovningsnamnden i Stockholm.

Enkaten skickades per post till lakare i de bada lanen. Studiepopulationen utgjordes av
alla lakare i dessa lan, med undantag av dem som normalt inte arbetar med att sjukskriva
patienter, till exempel geriatriker och pediatriker. Sammanlagt inkluderades ca 7.800
lakare, varav ca 1.200 stycken arbetade i Ostergétlands 1an och évriga i Stockholms lan.
Tva paminnelser skickades ut per post. Enkatutskick, paminnelser, inscanning av data,
bearbetning av resultat och preliminara analyser har gjorts av Statistiska centralbyran.

Svarsfrekvensen uppgick till 71,2 %. Skillnaden i svarsfrekvens mellan Stockholms och
Ostergotlands 1&n liksom mellan kvinnor och méan var obetydlig. Statistisk bearbetning av
resultaten pagar for narvarande och har presenteras vissa preliminara resultat pa nagra
fragor.

RESULTAT

Bland de tillfragade ldkarna var det omkring en tredjedel som uppgav att de moter
patienter som ar aktuella for sjukskrivning ndgon gang i manaden eller mer sallan (ndgon
gang/manad, nagra ganger/ar, aldrig/i stort sett aldrig). 26 % moter patienter aktuella for
sjukskrivning 1-5 ganger per vecka, 31 % 6-20 ganger i veckan och 7 % av lakarna traffar
sadana patienter fler an 20 ganger i veckan. Det senare galler i sarskild utstrackning for
ortopeder, av vilka 25 % svarat att de moter patienter aktuella for sjukskrivning mer én 20
ganger i veckan (tabell 1). Denna fraga besvarades av alla, medan resultaten pa fragorna
som redovisas nedan baseras pa svar fran lakare som sjukskriver atminstone nagra ganger
per ar, dvs. de som svarat alternativet "aldrig/i stort sett aldrig” finns inte med i dessa
resultat.
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Nagra av enkatfragorna handlade om vilka delar i arbetet med sjukskrivning som upplevs
som problematiskt av lakarna. Pa forsta fragan, hur ofta sjukskrivningsarenden ar
problematiska, svarade tva tredjedelar nagon gang i manaden eller mer séllan (ndgon
gang/manad, nagra ganger/ar, aldrig/i stort sett aldrig). 27 % angav att de upplevde detta
1-5 ganger per vecka, 6 % 6-20 ganger per vecka och 1 % mer an 20 ganger i veckan
(tabell 2).

Pa fragan om hur problematiskt man tycker det ar att hantera situationer dar lakaren och
patienten har olika asikt om behovet av sjukskrivning svarade 39 % att det inte var
problematiskt (knappast problematiskt, oproblematiskt), medan resterande 61 % svarade
att det var ganska eller mycket problematiskt (tabell 3). Vidare svarade 53 % av lédkarna
att det ar ganska eller mycket problematiskt att bedéma i vilken grad en patients
funktionsnedsattning begransar patientens formaga att utfora sina arbetsuppgifter. Endast
11 % svarade att det var oproblematiskt.

Pa frdgan om hur problematiskt det ar att hantera de tva rollerna som lakare har, den som
patientens lakare och den som medicinskt sakkunnig infor olika myndigheter svarade

10 % att det var mycket problematiskt, 29 % att det var ganska problematiskt och 61 %
att det var knappast problematiskt eller oproblematiskt. Pa fragan om hur ofta lakare
sjukskriver en patient for att denne ska fa en hogre ersattningsniva an vad a-kassa eller
socialbidrag hade gett, svarar 92 % att de “aldrig/i stort sett aldrig” gor detta. | detta fall
skulle man alltsa inte kunna saga att lakare agerar enbart i rollen som patientens
“advokat”, utan i de allra flesta fall foljer gallande regler kring sjukforsakringen. Dock
var det 6 stycken lékare i materialet som uppgav att de sjukskriver for hogre
ersattningsniva 6-20 ganger per vecka, vilket & anméarkningsvart.

Andra problem som diskuteras &r sjukskrivning per telefon och hanteringen av
forlangningar av sjukskrivningar dar en annan lakare skrivit tidigare intyg. | denna studie
uppger 55 % av lékarna att det senare &r mycket eller ganska problematiskt.
Telefonsjukskrivningar verkar daremot inte vara sa vanliga, 47 % av lakarna sjukskriver
"aldrig/i stort sett aldrig” en patient utan att traffa denne. 42 % gor det ndgon gang per
manad eller ndgon gang per ar, 9 % 1-5 ganger i veckan och 1 % 6-20 ganger i veckan.

Inte bara lakarens utan dven patientens roll i sjukskrivningsérendena har kommit i fokus i
samband med den kraftiga 6kningen de senaste aren. Men att patienter skulle vilja bli
sjukskrivna av andra skl an arbetsoférmaga pga. sjukdom verkar inte vara sa vanligt
enligt de tillfragade i denna studie. 19 % svarade att de moter patienter med en sadan
installning en gang i veckan eller mer, medan Gvriga gor det nagon gang i manaden eller
mindre.

| tabell 4-7 presenteras svaren pa en fraga som handlar om olika anledningar till att lakare
eventuellt sjukskriver langre &n vad som egentligen skulle vara ngdvéandigt. Framst
handlar fragan om effekten av vantetider inom varden, men aven vantetider i relation till
andra aktorer, till exempel forsakringskassan. 34 % av lakarna svarade att de sjukskriver
patienter langre an vad som skulle vara nddvandigt pa grund av vantetider till utredning
inom varden nagon gang per manad eller mer (nagon gang/manad, nagon gang/vecka,
dagligen). Samma siffra géllande vantetider till utredning hos forsékringskassan ar 30 %
och nér det galler vantetider till behandling ar den 34 %. Pa fragan om hur ofta avsaknad
av adekvat behandling gor att man sjukskriver langre dn nédvéndigt svarade 24 % att de
gor det nagon gang per manad eller mer (tabell 4-7).

Pa fragan om ifall lakarna upplever att de har stod fran ledningen i hanteringen av
sjukskrivningsarenden svarade en tredjedel att de inte hade det. 41 % svarade att de i
viss man” hade stod och 26 % att de hade stort stod fran ledningen (tabell 8).
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49 % av lakarna svarade nej pa fragan om det pa mottagningen/kliniken finns en
gemensam linje for hantering av sjukskrivningsarenden. 37 % svarade att det i viss man”
fanns en sadan och 15 % svarade att det fanns en som var vél forankrad. Stora variationer
tycks finnas mellan olika verksamheter, till exempel svarade dubbelt sa manga léakare som
arbetar pa vardcentral ja pa fragan an lakare inom ortopedi, 14 % respektive 7 % (tabell
9).

Till skillnad fran fragan om stod fran ledningen, dar olika lakarna svarade pa liknande sétt
oberoende av uthildningsniva, sa skiljer sig svaren kraftigt at mellan olika
utbildningsnivaer nér det galler om man har en gemensam linje eller ej. Det skulle kunna
tyda pa att mekanismer som t ex att lakare under utbildning byter arbetsplats ofta och inte
hinner satta sig in i rutiner med mera, har paverkan pa sjukskrivningshanteringen. Detta
skulle kunna vara en av forklaringarna till att lakare under utbildning upplever
sjukskrivningsarenden som nagot mer problematiska an fardiga specialister (tabell 2).

En av de insatser som initierats for att forbattra hanteringen av sjukskrivningar ar
utbildningar for lakare i forsakringskassans regi. Bland de omraden som lakarna svarar att
de har stérst behov av att fordjupa sina kunskaper och fardigheter hittas hur man ska
bedéma optimal 1&ngd och grad av sjukskrivning for en patient samt kunskap om vilka
skyldigheter och mojligheter andra aktérer har i samband med sjukskrivning, t ex
forsakringskassa, arbetsgivare och arbetsformedling. Att skriva medicinska underlag
(’sjukintyg™) daremot, var inte nagot ldkarna ansag att de hade behov av att fordjupa
kunskapen kring. Endast 4 % av l&dkarna svarade att de hade stort behov av denna
kunskap. 16 % svarade att de hade ganska stort behov medan 81 % hade litet eller inget
behov.

Samarbete med foérsakringskassan ar en central aspekt av arbetet med
sjukskrivningsarenden och darfor stalldes en fraga kring hur lakare skulle 6nska att
kontakterna med forsékringskassan var organiserade. Alternativen som gavs var foljande:
fler avstamningsmoten, generell dialog, regelbundna forutbestamda moten pa
forsakringskassan, regelbundna forutbestamda moten pa mottagningen, kontakt via e-
post/Internet, kontakt via postgang, kontakt via telefon, kontaktperson som man snabbt
kan na vid behov, handlaggare fran forsakringskassan placerad pa mottagningen,
mojlighet att fa information om patientens tidigare sjukfranvaro och mojlighet att tidigt
traffa patient och forsékringskassehandlaggare samtidigt. Bland dessa alternativ var det
ett som urskiljde sig som extra viktigt, namligen majligheten att ha en kontaktperson pa
forsakringskassan som snabbt kan nas vid behov. Hela 50 % av lakarna svarade att det
skulle vara "mycket viktigt”. Liksom i andra fragor skiljde sig denna andel en hel del
mellan olika verksamheter, bland vardcentralslakare uppgav 75 % att kontaktperson
skulle vara mycket viktigt. 21 % av lakarna och 10 % av vardcentralslakarna tyckte inte
detta ar viktigt.

Endast 10 % av lakarna anser att det ar viktigt med en kontaktperson fran
forsakringskassan pa den egna mottagningen, medan 78 % inte anser det ar viktigt. For
lakare som arbetar pa vardcentral ar motsvarande siffror 23 % respektive 51 %.

Den nedrustning av foretagshélsovarden som skett under de senaste tio aren speglas i
detta material av att 47 % av l&karna svarar att de “aldrig/ i stort sett aldrig” remitterar
eller hanvisar patienter till foretagshalsovarden. Nagra fa, 5 %, hanvisar dit 1-5 ganger
per vecka, 6vriga mer sallan.
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Tabell 1. Fraga: Hur ofta i ditt vanliga arbete méter du patienter som ar sjukskrivna/aktuella for sjukskrivning?

Andel personer angett med 95-procentiga konfidensintervall

Fler &n 20 6-20 1-5 Nagon gang/ Nagra Aldrig/ i stort Totalt
ganger/vecka ganger/vecka ganger/vecka méanad ganger/ar sett aldrig Totalt % antal
Totalt + 100 5293

Kvinnor 7 +1 31 +1 27 +1 6 1 5 0 23 +1 100 2622

L. Foretagshalsovard, FK,
Klinik forsakringsbolag,

Gynekologi, obstetrik,
invartesmedicin, kirurgi,
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Tabell 2. Frdga: Hur ofta i ditt vanliga arbete upplever du att sjukskrivningsarenden &r problematiska?
Skattning av andel personer angett med 95-procentiga konfidensintervall

Fler &n 20 1-5 Nagon gang/ Aldrig/ i stort
ganger/vecka 6-20 ganger/vecka ganger/vecka manad Nagra ganger/ar sett aldrig Totalt Antal
Totalt 1 +0 6 0 27 +1 30 +1 21 #1 16 +1 100 +0 3949

Kvinnor 0 +0 6 1 25 =1 32 1 21  #1 16 +#1 100 +0 1964

Pagaende ST-utbildnin 1 +0 7  #1 29 +2 35 +2 19 +2 10 #1 100 +0 723

.. Foretagshalsovard, FK,
Klinik férsakringsbolag,
rehabilitering 1 +1 10 +2 30 #4 30 #4 17 3 13 3 100 =0 181

Missbruksvard, psykiatri 1 +1 5 +1 35 +3 30 +2 16 +2 13 +2 100 +0 393

Gynekologi, obstetrik,
invartesmedicin, kirurgi,
onkologi 0 +0 3 1 16 +1 34 +2 29 1 18 +1 100 +0 1040
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Tabell 3. Fraga: Hur problematiskt/oproblematiskt tycker du i allmanhet det ar att hantera situationer nar Du och patienten har olika asikt om behovet
av sjukskrivning?

Skattning av andel personer angett med 95-procentiga konfidensintervall

Ganska Knappast
Mycket problematiskt problematiskt problematiskt Oproblematiskt Totalt

Totalt 18 +1 43 +1 30 +1 9 +0 100 0
Kon Mén 15 +1 42 34  #1 9 +1 100 0

Kvinnor 22 +1 43 +1 27 +1 8 +1 100 0
Utbildningsniva Lakarexamen, Leg. lakare 24 +3 46 3 25  £3 6 +1 100 0

Pagéende ST-utbildning 26 +2 51 +2 19 +2 4 +1 100 0

Specialist 16 +1 40 +1 34 +1 10 +1 100 0
Klinik Foretagshalsovard, FK,

forsékringsbolag, rehabilitering 11 +2 36 +4 44 +4 9 +2 100 0

Vardcentral 33 12 50 12 16 +1 2 +0 100 +0

Missbruksvard, psykiatri 12 +2 46 +3 35 +3 7 +1 100 0

Ortopedi 13 +3 46 +4 37 +4 4 +2 100 0

Gynekologi, obstetrik,

invartesmedicin, kirurgi,

onkologi 16 +1 42 +2 33 +2 9 +1 100 0

Annan, ingen klinik 12 +1 37 +2 36 +1 15 +1 100 +0
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Tabell 4. Fraga: Hur ofta sjukskriver Du langre an vad som egentligen skulle vara nédvandigt pa grund av vantetider till utredning

inom varden?

Skattning av andel personer angett med 95-procentiga konfidensintervall

Aldrig/ i stort sett

Dagligen Nagon gang/vecka Nagon gang/manad Nagra ganger/ar aldrig Totalt Antal

Totalt 2 10 1 +1 21 11 28 +1 38 1 100 =0 3956
Kon Man 2 20 12 1 21 1 28 +1 37 #1 100 0 1991

Kvinnor 2 +0 11 +1 21 +1 28 +1 39 #1 100 +0 1965
Utbildningsniva  Lakarexamen, Leg. lakare 3 1 11 #2 23 +3 27 3 36 3 100 =0 308

P&gaende ST-uthildning 1 0 11 +1 25 +2 36 +2 27 2 100 0 723

Specialist 2 0 12 +1 20 +1 26 +1 40 1 100 0 2897
Kinik .

rehabilitering 8 +2 21 +3 28 +4 25 +3 18 +3 100 0 180

Vardcentral 4 #1 23 *1 39 +2 26 2 8 #1 100 =0 952

Missbruksvard, psykiatri 2 1 11 +2 17 +2 26 +2 45 +3 100 0 392

Ortopedi 6 2 30 4 27 +3 18 +3 19 +3 100 =0 188

Gynekologi, obstetrik,

invartesmedicin, kirurgi,

onkologi 0 %0 4 +1 15 +1 34 +2 48 2 100 0 1045

Annan, ingen klinik 0 0 4 +1 12 +1 27 +1 56 2 100 0 1181
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Tabell 5. Fraga: Hur ofta sjukskriver Du langre 4n vad som egentligen skulle vara nédvandigt pa grund av vantetider till utredning hos

forsékringskassan?

Skattning av andel personer angett med 95-procentiga konfidensintervall

Dagligen Nagon gang/vecka Nagon gang/ménad Nagra ganger/ar  Aldrig/ i stort sett aldrig Totalt Antal

Totalt 2 0 10 +1 18 #1 22 1 48 +1 100 0 3934
Kdn Mén 2 0 10 1 18  #1 22 %l 48  #£1 100 +0 1975

Kvinnor 3 0 10 #1 17 #1 23 #1 47 +1 100 0 1959
UtbildningsnivA  Lakarexamen, Leg. lakare 2+ 8 2 16 +2 22 43 52 43 100 0 307

Pagéende ST-utbildning 1 0 7 #1 15 =1 23 2 53 +2 100 0 718

Specialist 2 10 11 #1 19 1 22 #1 46 +1 100 0 2884
Kiinik (fraga 1d) ooy

rehabilitering 9 =2 19 3 24 3 21 3 26 +3 100 0 180

Vardcentral 4 £ 23 #1 37 22 27 2 9 £ 100 +0 945

Missbruksvard, psykiatri 4 1 15 2 27 *2 24 2 30 +2 100 0 394

Ortopedi 2 1 15 3 22 3 26 3 35 +4 100 =0 187

Gynekologi, obstetrik,

invartesmedicin, kirurgi,

onkologi 0 0 2 0 5 +1 19 +1 74 +1 100 =0 1038

Annan, ingen Klinik 1 0 3 1 8 1 21  #1 66 +1 100 0 1172
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Tabell 6. Fraga: Hur ofta sjukskriver Du langre an vad som egentligen skulle vara nédvandigt pa grund av vantetider till behandling?

Skattning av andel personer angett med 95-procentiga konfidensintervall

Aldrig/ i stort sett

Dagligen Nagon gang/vecka Nagon gang/ménad Nagra ganger/ar aldrig Totalt Antal

Totalt 2 +0 11 +1 21 +1 33 +1 32 +1 100 +0 3930
Kon Man 2 0 13 #1 22+l 33 #1 30 %1 100 0 1975

Kvinnor 2 +0 10 +1 20 +1 34 +1 34 +1 100 +0 1955
Utbildningsnivd Lakarexamen, Leg. lakare 2 *1 10 *2 23 *3 32 *3 33 +3 100 0 308

Pagaende ST-utbildning 2 +1 10 +1 25 +2 40 +2 23 +2 100 0 714

Specialist 2 +0 12 +1 20 +1 32 +1 34 +1 100 +0 2880
Kinik .

rehabilitering 7 +2 21 +3 24 +3 33 +4 14 +3 100 +0 181

Vardcentral 3 +1 23 +1 37 +2 30 +2 6 +1 100 +0 946

Missbruksvard, psykiatri 2 +1 9 +2 18 +2 30 +2 40 +3 100 +0 390

Ortopedi 9 2 31 4 28 +3 20 +3 11 +2 100 0 186

Gynekologi, obstetrik,

invartesmedicin, kirurgi,

onkologi 1 +0 4 +1 16 +1 40 +2 39 +2 100 +0 1039

Annan, ingen Klinik 1 +0 4 +1 12 +1 32 +1 51 +2 100 +0 1170
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Tabell 7. Fraga: Hur ofta sjukskriver Du langre &n vad som egentligen skulle vara noédvandigt pa grund av att tillgang till adekvat

behandling/behandlare saknas (t ex kognitiv beteendeterapi)?

Skattning av andel personer angett med 95-procentiga konfidensintervall

Aldrig/ i stort sett

Dagligen Nagon gang/vecka  Nagon gang/manad Nagra ganger/ar aldrig Totalt Antal

Totalt 2 +0 7 +0 15 +1 22 +1 55 +1 100 +0 3917
Kon Man 2 +0 7 %1 14 =+ 21 1 57 +1 100 0 1969

Kvinnor 2 +0 8 +1 16 +1 22 +1 53 +1 100 +0 1948
Utbildningsniva  Lakarexamen, Leg. likare 2 £1 6 1 19 2 24 3 49 +3 100 0 303

Pagaende ST-utbildning 1 +0 8 +1 14 +1 23 +2 54 2 100 0 715

Specialist 2 +0 7 +1 15 +1 21 +1 55 +1 100 0 2873
Kinik i

rehabilitering 3 +1 14 +3 24 +3 28 +4 31 +4 100 +0 180

Vardcentral 3 +1 16 +1 35 +2 32 +2 13 *1 100 +0 942

Missbruksvard, psykiatri 3 +1 12 +2 20 +2 29 +2 36 +3 100 +0 393

Ortopedi 2 +1 4 +1 11 +2 18 +3 66 4 100 0 187

Gynekologi, obstetrik,

invartesmedicin, kirurgi,

onkologi 0 +0 2 +0 5 +1 15 +1 78 +1 100 +0 1035

Annan, ingen Klinik 1 +0 2 +0 6 +1 16 +1 75 +1 100 +0 1162
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Tabell 8. Fraga: Har du stod fran Din ledning i hantering av sjukskrivningsarenden?

Skattning av andel personer angett med 95-procentiga konfidensintervall

Ja, stort stod | viss man Nej Totalt Antal

Totalt 26 +1 41 +1 33 +1 100 +0 3797
Kon Méan 27 +1 38 +1 36 +1 100 +0 1898

Kvinnor 26 +1 45 +1 30 +1 100 +0 1899
Utbildningsniva Lakarexamen, Leg. lakare 25 +3 51 43 24 3 100 %0 299

Pagéende ST-utbildning 28 +2 52 +2 20 +2 100 +0 713

Specialist 26 +1 38+l 37 #1 100 0 2755
inik o P

rehabilitering 44 +4 21 +3 35 +4 100 +0 175

Vardcentral 34 +2 45 +2 21 +1 100 +0 951

Missbruksvard, psykiatri 28 +2 40 +3 33 +3 100 +0 363

Ortopedi 24 +3 37 +4 39 +4 100 +0 181

Gynekologi, obstetrik,

invartesmedicin, kirurgi,

onkologi 19 +1 45 +2 35 +2 100 +0 1003

Annan, ingen klinik 22 +1 39 +2 40 +2 100 +0 1106
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Tabell 9. Fraga: Har ni pa Din

mottagning/klinik en gemensam linje for hantering av sjukskrivningséarenden?

Skattning av andel personer angett med 95-procentiga konfidensintervall

Ja, och den &r vél férankrad | viss man Nej Totalt Antal

Totalt 15 +1 37 +1 49 +1 100 +0 4776
Kon Mén 16 +1 34  #£1 51 %1 100 0 2389

Kvinnor 13 +1 40 +1 47 +1 100 +0 2387
Utbildningsniva Lakarexamen, Leg. lakare 9 +2 37 3 54  #3 100 %0 390

Pagaende ST-utbildning 8 +1 43 +2 50 +2 100 +0 850

Specialist 17 +1 35 +1 48 +1 100 +0 3491
ik e P

rehabilitering 35 +4 32 +4 33 +4 100 +0 194

Vardcentral 14 +1 54 12 32 12 100 +0 971

Missbruksvard, psykiatri 19 +2 40 +3 41 +3 100 +0 409

Ortopedi 7 +2 35 +4 58 +4 100 +0 193

Gynekologi, obstetrik,

invartesmedicin, kirurgi,

onkologi 11 +1 40 +2 49 +2 100 +0 1087

Annan, ingen klinik 14 axil 26 +1 60 axil 100 +0 1881
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DISKUSSION

Resultaten fran enkatstudien som redovisas har ar preliminara och behover analyseras mer, ett
arbete som pagar. Det finns, som framgar av delstudie 3 i detta projekt, ett flertal
intervjustudier med lakare om sjukskrivningspraxis, och nagra enkatstudier. | denna studie &r
antalet lakare som inkluderats betydligt storre &n i andra liknande studier, och svarsfrekvensen
ar dessutom god, vilket méjliggor en bred kunskap kan fas fran studien.

Resultaten gar i linje med dem fran de andra fem delstudierna i projektet. Att manga lakare
inte har stod fran ledningen har till exempel visats aven i fokusgruppsintervjuerna. | detta
material &r det dock en fjardedel som uppger att de har stort stod fran ledningen i dessa fragor,
vilket ar positivt.

Den stora Gvervikten for “kontaktperson jag snabbt kan na vid behov” i kontakten med
forsakringskassan stammer ocksa val 6verens med 6vriga delstudier.

154



