Huvudrapport

Studier om kvinnors
och méans sjukfranvaro

Redaktionsgrupp
Kristina Alexanderson
Staffan Marklund

Ellenor Mittendorfer Rutz
Pia Svedberg

Reviderad maj 2011

Sektionen for forsakringsmedicin E Kal'QIII'ISka
Institutionen for klinisk neurovetenskap 5 Institutet




Forord

Vid Karolinska Institutets Sektion for forsékringsmedicin bedrivs tvarvetenskaplig forskning om
riskfaktorer for att bli sjukskriven eller fa sjuk- eller aktivitetsersattning, om konsekvenser av att vara
sjukskriven eller ha sjukersattning, om faktorer som hindrar respektive framjar atergang i arbete och
om hur man inom olika organisationer arbetar med sjukskrivningsarenden, sa kallad
sjukskrivningspraxis.

| denna rapport redovisas évergripande resultat fran flera olika projekt om kvinnors och mans
sjukfranvaro. De delrapporter om kvinnors och mans sjukfranvaro, som publicerats under mars 2011,
listas nedan.
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Sammanfattning

I denna rapport redovisas resultat fran studier av kvinnors och mans sjukfranvaro. Flertalet av dessa
var populationsbaserade, prospektiva kohortstudier av hela Sveriges befolkning, och nagra baserades
pa en tvillingkohort. | tva projekt studerades personer som genomgatt en forsakringsmedicinsk
utredning respektive langtidssjukskrivnas upplevelser av bemotande fran personal inom halso- och
sjukvard och Forséakringskassa.

Trots de stora konsskillnaderna i risk for sjukfranvaro och sjuk- eller aktivitetsersattning som finns
fann vi inga stora skillnader mellan kvinnor och mén i konsekvenser av att vara sjukskriven, i termer
av sjuk- eller aktivitetsersattning eller fortida dod, generellt eller i specifika diagnoser. Bade kvinnor
och man som varit sjukskrivna hade hdg och ibland mycket hdg risk for sjuk- eller aktivitetsersattning
eller fortida dod. Dessa resultat géllde dven vid sa kort sjukfranvaro som 1-15 dagar men 6kade med
antal sjukpenningdagar. En stark dverrisk for fortida dod fanns bland unga personer med manga
sjukpenningdagar. Merparten av sjukfranvaron ar i diagnoser som mycket sallan ar orsak till dod,
sasom muskuloskeletala sjukdomar, men aven sadan sjukskrivning innebar tydliga 6verrisker for
fortida dod. Det fanns inga stora kdnsskillnader i risk for fortida déd for olika dodsorsaker. Risk for
fortida dod i sjalvmord var hdg.

I tvillingstudierna framkom att savél arv som miljé hade betydelse for variationen i sjukskrivning
och sjuk- eller aktivitetserséttning, och i lika stor utstrackning for kvinnor som for mén.

| flera av studierna undersoktes diagnosspecifika skillnader och i analyserna kontrollerades for
alder och en rad sociodemografiska faktorer samt sjukhistorik i form av tidigare sjukskrivning och
vardtid. Vid justering av riskestimaten for skillnader i vardtid minskade i allménhet skillnaderna
mellan kvinnor och mén i fraga om risk for sjukersattning och fortida dod. Detta tyder pa att en del av
konsskillnaderna i konsekvenser av sjukskrivning och sjuk- eller aktivitetsersattning kan ha samband
med skillnader i sjuklighet alternativt i genusbias i vard och rehabilitering. Detta kan relateras till att
bade langtidssjukskrivna kvinnor och mén upplevde att bemé&tande fran personal inom sjukvard och
Forséakringskassa, positivt respektive negativt, paverkade deras mojlighet att aterga i arbete. Den
absoluta majoriteten av de kvinnor och man som genomgatt forsakringsmedicinsk utredning hade
mycket omfattande halsoproblem och mycket lang sjukskrivningstid innan de utreddes; nagot langre
tid for kvinnor. Efter utredningen tog det dven nagot langre tid innan kvinnorna fick olika atgarder fran
Forsakringskassan.

Studierna visar pa ett behov av fordjupade diagnosspecifika analyser och forskning om samspelet
mellan sjuklighet, sjukfranvaro och kvinnors och mans villkor i vard, arbets- och privatliv samt om
vilken betydelse dessa faktorer kan ha for konsekvenser av att vara sjukskriven. Sadan kunskap
behdvs som underlag for stéllningstagande till optimal handl&ggning av sjukskrivning bland kvinnor
och mén.
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1 Bakgrund
Kvinnor i Sverige har hogre sjukfranvaro an man (1, 2). | denna rapport presenteras resultat fran nagra
forskningsprojekt om kvinnors och méns sjukfranvaro och sjuk- eller aktivitetsersattning (tidigare
kallat fortidspension eller sjukbidrag).

Det finns stora kdnsskillnader i sjuklighet men kdnsskillnaderna &r &nnu stdrre i termer av sociala
konsekvenser av sjuklighet, till exempel i form av arbetsoférmaga och sjukskrivning och sjuk- eller
aktivitetsersattning (2, 3).

1.1.1  Om sjukfranvaroforskning

Statens beredning for medicinsk utvardering (SBU) konstaterade 2003, baserat pa sju systematiska
litteraturoversikter (2, 4), att sjukfranvaroforskningen &r ett outvecklat omrade saval teoretiskt, meto-
dologiskt som begreppsmassigt och att antalet studier var forvanansvart fa, sarskilt i beaktande av de
mycket stora ekonomiska summor det ror — for samhalle, foretag och enskilda — och det mycket stora
antal personer som berors. Det senare géller sjalvklart sjukskrivna/sjukersatta men dven alla de som i
sitt arbete, till exempel inom hélso- och sjukvard, Forsakringskassan och andra forsakringar samt inom
foretag, arbetar med denna typ av drenden. Fragestallningarna & manga och svaren annu mycket fa.
Forskning om sjukfranvaro och sjuk- och aktivitetsersattning handlar huvudsakligen om dessa
aspekter (2):

1. Riskfaktorer for sjukfranvaro/sjuk- och aktivitetsersattning

2. Konsekvenser av att vara sjukskriven eller ha sjuk- eller aktivitetsersattning

3. Faktorer som paverkar atergang i arbete bland de som &r sjukskrivna

4. Hur personal inom olika organisationer hanterar sjukskrivningsérenden

5. Metodologiska och teoretiska aspekter inom omradet.

Faktorer inom dessa omraden kan studeras pa olika strukturella nivaer, med olika studiedesign, typ av
data och analysmetoder och utga fran olika teoretiska utgangspunkter.

Nér det galler dessa fem omradena har den absoluta merparten av den tidigare forskningen gjorts
om det forsta, det vill saga om riskfaktorer for sjukfranvaro, for att bli sjukskriven. Detta ar ett mycket
viktigt omrade och mer kunskap om detta behovs for att kunna vidta adekvata atgarder. Samtidigt ar
sjukskrivning en mycket vanlig ordination i svensk sjukvard, och ska som sadan baseras pa vetenskap
och beprovad erfarenhet. | nuldget gar inte det (2). Lakaren ska anda till exempel kunna diskutera for-
och nackdelar med att vara sjukfranvarande med patienter dar sjukskrivning kan vara aktuellt (5).
Sjukskrivning kan ha bade positiva och negativa konsekvenser for individen, till exempel vad galler
sjukdom, hélsa, arbetsliv, socialt liv, livsstil och emotionella aspekter (2).

| detta sammanhang ar det centralt att papeka att alla samhallen har att hantera att vissa vuxna
tillfalligt eller permanent inte kan forsorja sig sjalva pa grund av sjukdom eller skada. Alla samhallen
har system for detta och i samband med industrialiseringen blev sjukfranvaroférsakringar en vanlig
modell, organiserat pa lite olika sétt beroende pa land och tid (6-9). En fungerande sjukfranvaroforsak-
ring ar en central aspekt av ett vélfardssamhalle, och savél under- som éverutnyttjande av den innebér
problem (10).

De klassiska demografiska faktorerna alder, kon och bostadsort ar de faktorer som vanligen namns
som viktiga determinanter till sjukfranvaro. De anses som sa centrala att de regelbundet behandlas
som confounders® i studier dver sjukfranvaro, det vill séga, justeras for i de statistiska analyserna. SBU
konstaterade att: ”Det finns omfattande underlag fran offentlig statistik och deskriptiva studier om
sambandet mellan olika sociodemografiska bakgrundsfaktorer och sjukfranvaro. Det géller alder, kon,
bostadsort och socialgrupp. Dock finns mycket fa studier som analyserat dessa bakgrundsfaktorer pa

! Faktorer som samvarierar med bade den studerade riskfaktorn och det studerade utfallet.
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ett mer ingdende satt och vetenskaplig evidens, i egentlig mening, for ett kausalsamband mellan dessa
faktorer och sjukskrivning saknas saledes” (2, sid 103).

Det innebr att trots stora konsskillnader i sjukfranvaro ar var kunskap om orsaker till och konse-
kvenser av detta mycket rudimentara (2, 11). Nedan féljer en genomgang av méjliga orsaker till
konsskillnader i sjukfranvaro. | kapitlet darefter sammanfattas resultat fran de genomforda del-
studierna.

1.1.2  Kvinnors och mans sjukfranvaro

Kvinnor i Sverige har, som namnts, hégre sjukfrénvaro &n mén (1). Ar 2009 fick 298 057 kvinnor och
190 702 man sjukpenning fran Forsakringskassan (1). Av de som var langtidssjukskrivna (> 60 dagar)
var ocksa andelen kvinnor hégre; 61 procent (12). Konsskillnaderna i sjukfranvaro forekommer i de
flesta europeiska lander, aven om de inte alltid ar kvinnor som har hogst sjukfranvaro (2, 13-16). Det ar
aven fler kvinnor an man som erhaller sjuk- eller aktivitetsersattning (14, 17). Denna kénsskillnad galler
ocksa pa en mer detaljerad niva, till exempel i de flesta yrkesgrupper och branscher (2) &ven om flera
undantag finns (9). Graden av konsskillnader varierar med typ av data och vilken del av befolkningen
data géller. Graden varierar ocksa mellan ar och lander. Hur sjukfranvaron méts har dessutom
betydelse for eventuellt funna konsskillnader (2, 18). | vissa diagnoser har kvinnor till exempel en
hogre incidens (antal personer med ny sjukfranvaro) medan durationen (hur langt ett sjukfranvarofall
blir) &r langre for ménnen (19).

Det finns olika sétt att mata sjukfranvaro, for narvarande kan man aterfinna ungefar 60 olika matt
pa sjukfranvaro i litteraturen. Ett matt pa sjukfranvaro som anvands mycket av Forsakringskassan i
Sverige &r det sa kallade sjuktalet. Det star for antal ersatta sjukpenningdagar dividerat med antal
sjukpenningférsakrade personer.2 I figur 1.1 visas sjuktalets utveckling mellan 1955 och 2010. Som
framgar var det inte nagra storre konsskillnader i sjuktalet fran 1955, det ar en allman sjukforsakring
infordes i Sverige, fram till 1980; vissa ar hade kvinnor nagot hogre sjuktal, andra lagre an man. Fran
och med 1980-talet har dock sjuktalet varit betydligt hdgre for kvinnor an for méan. Bade for kvinnor
och méan har sjuktalen dessutom varierat mycket, pa ett satt som internationellt sett ar ovanligt (2, 20,
21). Sedan boérjan av 1990-talet har variationerna dessutom varit stérre for kvinnor n for man. Detta
leder till tva fragor: vilka ar orsakerna till kvinnors hogre sjuktal under de senaste 25 aren och vilka ar
orsakerna till att sjuktalen varierar mer dver tid for kvinnor an for man?

Det ar emellertid viktigt att komma ihag att det dven ar stora likheter mellan kvinnors och méans
sjukfranvaro. | figur 1.1 &r det tydligt att de dvergripande forandringarna éver tid gar i samma riktning
for bada konen. Det ar ocksa stora likheter mellan kvinnor och man néar det galler vanliga
forklaringsfaktorer till sjukfranvaro sasom alder, utbildning, fodelseland och geografisk hemort; dessa
faktorer har stor betydelse for bade kvinnors och mans sjukfranvaro (2, 22). Aldre har ofta lingre
sjukskrivningsfall, vilket innebér fler sjukfranvarodagar, men inte fler sjukskrivningsfall an yngre
personer (2, 9). Personer med lagre utbildningsniva, personer boende i glesbygd eller fédda utomlands
ar i stdrre utstrackning sjukskrivna. Det ar dven samma diagnosgrupper som orsakar storst andel av de
langa sjukfallen, respektive sjuk- och aktivitetsersattning, for kvinnor som fér man, namligen musku-
loskeletala och psykiska sjukdomar. Aven sett Gver tid, och kopplat till fordndringar i konjunkturen
och pa arbetsmarknaden, finns likheter mellan kvinnors och mans sjukfranvaro. Generellt har dock
kvinnor hogre sjukfranvaro inom var och en av dessa kategorier, till exempel inom olika utbildnings-,
yrkes- och aldersgrupper.

Z Detta innebar att personer som har sjuk- eller aktivitetsersattning inte finns med i ndmnaren. Tidigare har de
ingatt.

5 Kvinnors och mans sjukfranvaro, Karolinska Institutet, maj 2011



Dagar

30

. /\7@\@[
e

15 —Sjuktalet
Kvinnor
10 N
Sjuktalet Min
5
0 -+ttt t+t+t+t++t++t+t++t+t++t+t+t+t++t+t++t++t+t+ -+ttt

Figur 1.1. Sjuktalet 1955-2010 (Férsakringskassan).

| litteraturen om sjukfranvaro anvands olika teorier och modeller for att forklara sjukfranvaro och
sjukfranvaronivaer (2, 3, 10, 23-26). De forklaringar som vanligen anvénds &r relaterade till selektion in
pa och ut fran arbetsmarknaden, till belastningar i betalt och obetalt arbete, till fusk/Gverutnyttjande,
till copingstrategier, samt till forsédkringens utformning och tillampning av den. Faktorer som namns ar
arbetslivets utformning, halso- och sjukvardens behandling, hélsa, sjukdom, vard, bemotande,
rehabilitering, ekonomiska incitament, andra socialférsakringars utformning, forvarvsfrekvens,
arbetsloshetsnivaer, alderspensionsalder, normer, konjunkturlage et cetera.

1.1.3 Modjliga orsaker till konsskillnaderna i sjukskrivning
Nedan féljer en sammanfattning av mojliga orsaker till konsskillnader i sjukfranvaro.

Nivan av sjukfranvaro i en population, en grupp eller hos en individ paverkas av flera olika fakto-
rer, som dessutom kan interagera med varandra pa olika sétt. Faktorer pa olika strukturella nivaer
(nationellt, lokalt, pa arbetsplatser, familjen och hos individen) kan ha betydelse (2, 27). Da sjukfran-
varo och sjuk- och aktivitetsersattning ar relaterat till sjukdom respektive till méjlighet att behandla/
rehabilitera denna sjukdom kommer hér forst aspekter som &r relaterade till sjukdom att lyftas fram.
Om det foreligger konsskillnader i sjuklighet kan det vara en orsak till konsskillnader i sjukfranvaro.

1.1.3.1 Konsskillnader i sjuklighet

Det finns anledning att skilja pa olika aspekter av begreppet sjukdom. | svenska spraket finns bara ett
ord for sjukdom varfor vi ofta anvénder de engelska begreppen illness, disease och sickness (27-29).
IlIness star da for de besvar en person sjalv anger, medan disease star for den sjuklighet lakarveten-
skapen vid en speciell tid kan diagnostisera som sjukdom. Det senare férandras dver tid, till exempel
fanns inte diagnoserna HIV/aids eller fiboromyalgi for 30 ar sedan, medan andra diagnoser upphér att
anvandas (30). Sickness star for den sociala roll, den sjukroll en person far eller tar i samband med
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iliness eller disease. Vad som beréttigar till en sjukroll kan variera mycket mellan olika sociala kontext
och for kvinnor och mén (27, 29, 31, 32).

I samtliga dessa tre dimensioner har kvinnor hdgre sjuklighet an man. Nar det galler allvarligare
sjukdomar, det vill sdga sddana som riskerar leda till dod ar det ingen storre konsskillnad, fransett att
det finns konsrelaterade alderskillnader for vissa sjukdomar. Dessa aldersskillnader ar en anledning till
att mans medellivslangd &r nagot kortare &n kvinnors. Det ar inom besvar som sallan leder till déd som
kvinnor har hogre sjuklighet an mén, till exempel vérk, urinvéagsinfektioner, migran, nedstamdhet,
angest och somnproblem (15, 16, 33-38).

Tre huvudsakliga forklaringsmodeller anvénds for att forsta konsskillnader i sjukdom: den biolo-
giska/genetiska, den sociokulturella respektive den metodologiska modellen (16, 37, 39). Enligt den
metodologiska modellen ar de kdnsskillnader vi ser i forsta hand ett resultat av de matmetoder vi
anvander (40).

Inom den biologiska/genetiska forklaringsmodellen ar kroppsliga skillnaderna mellan kvinnor och
man i fokus. Man har storre risk for vissa sjukdomar, kvinnor for andra. Det finns méjligen en biolo-
gisk skillnad mellan kvinnor och man nér det galler livslangd, etcetera (41). En del av dessa skillnader
innebar i sig en storre risk for sadan sjuklighet som kan leda till sjukfranvaro.

De kroppsliga skillnaderna mellan kvinnor och mén, vad avser till exempel medellangd, syreupp-
tagningsformaga, hudtjocklek, procentuell andel muskelmassa och fettvavnad etcetera ar dock inte i
sig en orsak till konsskillnader i vare sig sjuklighet eller sjukfranvaro. En vanlig hypotes till orsaker i
sjuklighet och darmed majligen till sjukfranvaro &r att en stor del av arbetslivet och varden ar
utformade med mannen som norm (36, 39, 42-46). Det innebar en storre risk for besvar i olika
organsystem for kvinnor. Det innebar ocksa att snarare sociokulturella &n biologiska villkor ar orsak
till konsskillnader i sjuklighet. Enligt sociokulturella forklaringsmodeller kan &ven andra faktorer leda
till konsskillnader i sjuklighet, sasom olika livsvillkor och halsorelaterade beteenden. Aktuellt &r bland
annat tillgang till ekonomiska resurser, till service och stod i hemmet, villkor i och méangd av obetalt
arbete (47), socialt natverk och rollen i detta, livskvalitet, vald och misshandel (26), riskbeteende,
utbildning, arbetstillfredsstallelse (48), tid och form for resor till arbetet, krav i arbetet, stressande
livshandelser och anstallningsformer. Stérre andel kvinnor &h mén har tillfalliga anstéliningsformer
(49), skiftarbete eller oregelbundna arbetstider (49).

Individens hélsa paverkas av de konsstrukturer som finns i samhéllet, exempelvis pa arbetsmark-
naden. Samhallets forestallningar/normer kring hur respektive kon ska vara paverkar ocksa levnads-
vanor, yrkesval och delaktighet i samhéllet som i sin tur har inverkan pa mans och kvinnors halsa.
Aktuellt ar till exempel sjukbeteende, beredvillighet att ga in i/acceptera en sjukroll, i attityder till
arbete och sjukfranvaro, livsstil (till exempel vad avser beroendeframkallande substanser, motion,
kost, sexuella vanor). Flera studier visar att tidigare sjukfranvaro har stort samband med fortsatt
sjukfranvaro. Fler kvinnor an man har varit exponerade for detta, vilket delvis har samband med hogre
sjuklighet, men ocksa med mindre kunskap om manga av de besvér kvinnor soker for, olika
forhallningssétt till kvinnor vid handlaggning av forsakringen, farre “retrattyrken”, ofta mindre
mojlighet till stdd i hemmet vid sjukdom etcetera.

En speciell aspekt ar sjukskrivning under graviditet. | den internationella debatten ifragasatts
ibland i vilken utstrackning kvinnors sjukfranvaro verkligen beror pa deras sjukdom, om de inte
istallet &r hemma for att ta hand om sjuka barn. Detta torde inte vara vanligt forekommande i Sverige
eftersom vi har ett val utbyggt system for ersattning till foraldrar vid vard av sjukt barn. Daremot &r
sjukskrivning under graviditet en icke obetydlig faktor nar det géller konsskillnader i sjukfranvaro. |
aldrarna 16-44 ar har graviditetsrelaterad sjukskrivning stor betydelse for konsskillnader i sjukfranvaro
(9, 22,50-57). Viktigt att lyfta fram &r att detta har varierat dver tid, och kan kopplas till att andra
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faktorer har forandrats sasom socialforsakringens utformning samt anpassningsmajligheterna i arbets-
livet (58).

Utifran att kvinnor har hogre sjuklighet ter det sig inte forvanande att kvinnor har hogre sjukfran-
varo an man. Det saknas emellertid studier av hur personers sjuklighet ar relaterad till deras sjukfran-
varo. | detta sammanhang ar det centralt att papeka att en sjukdom eller skada inte i sig ger ratt till att
vara sjukfranvarande eller till ersattning for inkomstbortfallet. Sjukdomen eller skadan maste ha lett
till nedsattning av personens arbetsférmaga i relation till de krav som stalls inom personens arbete
eller pa arbetsmarknaden (59). Férandringar i sjuklighet leder med andra ord inte sjalvklart till forand-
ringar i sjukfranvaronivaer (2). De flesta som &r sjuka ar inte sjukskrivna och den sjuklighet som leder
till nedsatt arbetsformaga varierar alltsa med kraven i olika yrken (27, 29, 60, 61). Detta innebar att tva sa
kallade rekvisit ska vara uppfyllda; dels ska sjukdom eller skada foreligga, dels ska just denna sjuk-
dom eller skada innebara en nedséattning av personens funktionsformaga pa det sattet att detta paverkar
personens arbetsformaga. For att beviljas sjuk- eller aktivitetsersattning ska daven nedsattningen av
arbetsformaga vara langsiktig, det vill sdga det ska ga att stélla en saker prognos for varaktigheten av
savil sjukdomen/skadan som for varaktigheten av funktionsnedséattningen (62).

1.1.3.1.1 Kunskap och praxis inom medicin

En annan aspekt som har betydelse &r att det tidigare gjorts mer forskning om man an om kvinnor
inom medicin vilket innebér att finns mer kunskap om man; méns kroppar och sjukdomar (63-68). Det
innebar att kvinnor oftare 4n man kan raka ut for att det inte, med dagens kunskapsniva, gar att stalla
en diagnos pa de besvir de presenterar. P4 samma sétt ar kunskapen om adekvat behandling och
rehabilitering lagre, vilket innebar att en eventuell sjukfranvaro riskerar att bli langre for kvinnor och
att en sjukroll permanentas. Det innebar majligen aven att kvinnor loper storre risk att fa sina besvar
medikaliserade (67, 69-71).

De tva storsta diagnosgrupperna vad galler sjukfranvaro och sjuk- eller aktivitetsersattning &r
muskuloskeletala respektive psykiska sjukdomar. Kvinnor har hogre sjukfranvaro i bada dessa
diagnoser (68). En central aspekt har &r att kunskapsnivan vad galler bade muskuloskeletala och
psykiatriska sjukdomar ar lagre &n inom andra stora diagnosgrupper sasom cancer och hjart-karl-
sjukdomar (67). Det innebadr att kunskapsbasen vad géller diagnos, behandling, rehabilitering samt
prevention ar mycket ofullstandig for dessa sjukdomsgrupper (2, 72, 73).

I samband med insatser fran aktorer inom sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen finns, trots
en konsneutral lagstiftning, utrymme for bedémningar baserade pa normforestéllningar om kvinnor
och man, sa kallad genusbias. Det innebér att det kan finnas en skillnad i hur kvinnor och méan bemats
i handlaggningen av sjukfranvaro-, sjukersattnings-, arbetsskade- och rehabiliteringséarenden. Denna
fraga galler olika aktorer, till exempel inom Forsakringskassan, hos arbetsgivare, inom arbetsfor-
medlingen, sjukvarden etcetera. Detta ror sig alltsa inte om orsaker till sjukdom eller skada utan om
vad som darefter kan paverka sjukdomsforloppet och arbetsmajligheter. Utvecklingen av ett sjuk-
skrivningséarende paverkas av ett flertal faktorer sasom personers kon, alder, utbildning, arbetsplats,
fodelseland samt diagnos, liksom inblandade personers kompetens och attityder. Kvinnor och mén
erbjuds i viss man olika rehabiliteringsatgarder och far olika beslut for liknande problem (22, 49, 61, 67,
74-86).

En annan aspekt hér &r utformningen av sjukforsékringen. | Sverige finns en allman sjukforsékring
som tacker storre delen av populationen i yrkesverksamma aldrar och som i princip ar kénsneutral.
Ersattningsnivan bygger pa den sa kallade standardforsakringsprincipen, och ar alltsa relaterad till
inkomst av arbete. Dessutom finns ett tak for hur mycket ersattning per dag en person kan fa inom den
allménna forsékringen. Det innebér att personer med hdg inkomst forlorar en procentuellt hogre andel
av sin ordinarie 16n vid sjukfranvaro &n personer med lagre 16n. Enligt ekonomiska teorier skulle det
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kunna innebdra att de drar sig mer for att vara sjukskrivna (57, 87, 88). Eftersom fler man an kvinnor har
hogre inkomst innebar det att detta i storre utstrackning géller man. Manga personer har dessutom
enskilda sjukforsakringar, dar det eventuellt kan finnas kénsskillnader, nagot det finns ytterst
begrénsad kunskap om ur ett genusperspektiv.

1.1.3.2 Faktorer relaterade till betalt och obetalt arbete

Forvarvsfrekvens, och konsskillnader i den, ar en central faktor for sjukfranvaronivaer, da den ar starkt
relaterad till selektion in i och ut fran arbetsmarknaden (2, 3, 49, 89). Hogre forvarvsfrekvens i ett land
eller omrade innebér vanligen hogre sjukfranvaro, eftersom en stérre andel personer med nedsatt
arbetsformaga pa grund av sjukdom eller skada ingar i arbetskraften. | Sverige ar konsskillnader i
forvarvsfrekvens relativt sma. Dessa siffror ar inte alltid jamforbara internationellt eftersom en stérre
del av den kvinnliga arbetskraften i vissa lander arbetar svart” eller inte kommer med i statistiken av
andra orsaker, till exempel att deltidsarbete under en viss procent inte inkluderas.

Kvinnors arbetskraftsdeltagande okade fran 1970 fram till 1990 och har sedan dess minskat nagot,
bade bland kvinnor och man. Idag® ar arbetskraftsdeltagandet i befolkningen, i yrkesverksamma &ldrar,
73,8 procent bland man samt 67,3 procent bland kvinnor. Samtidigt har kvinnor i betydligt stérre ut-
strackning an man deltidsarbete och tillfélliga anstéllningar, det vill sdga en generellt svagare anknyt-
ning till arbetsmarknaden (17, 67). Kunskap om konsekvenser av till exempel deltidsarbete for
sjuklighet och sjukfranvaro ar mycket begransad.

Aven om kvinnors forvarvsintensitet (antal arbetade timmar under en vecka) har 6kat, arbetar
fortfarande ungefar halften av alla kvinnor deltid, och i vissa aldrar ar manga kvinnor foraldralediga.
Om kvinnors forvarvsintensitet varit densamma som mans ar det troligt att sjukfranvarosiffrorna sett
annorlunda ut.

Andel arbetslosa har betydelse bade for sjuklighet och sjukfranvaro (2, 77, 90). Vid hdg arbetsloshet
ar ofta sjukfranvaron lag dven om situationen i Sverige varit ett undantag de senare aren. Forklaringar
till detta som namns i litteraturen ar dels selektionseffekter dels disciplineringseffekter (2, 3, 49).

Omfattande forskning har visat att yrkesarbete ar en viktig komponent for hélsa for bade kvinnor
och for mén (67, 91). Daremot finns det naturligtvis halsorisker inom vissa arbeten, bade for kvinnor
och fér man. En bred forskning har visat att ergonomiska, kemikaliska, fysikaliska och psykosociala
arbetsmiljoaspekter har betydelse for hdlsa och sjuklighet (3, 49, 92). Aktuellt har ar till exempel kéns-
skillnader vad galler arbetsmiljo; ergonomiskt, biologiskt, kemiskt, fysiskt, psykosocialt, féretags-
halsovardens utformning och installning till kvinnor respektive man, hot och vald, kénsdiskriminering,
konsskillnader i franvarokultur, i vilken utstrackning arbetsplatsen ar utformad med ett av kdnen som
norm, antal anstallda, sjukdomsflexibilitet, preventiva insatser, selektionspolicy, rehabiliterings-
atgarder (2, 93-96).

Den kraftiga konssegregationen av arbetsmarknaden har, enligt de fa studier som &r gjorda inom
omradet, ett starkt samband med sjukfranvaro. Arbetsmarknaden ar kénssegregerad i alla lander, men i
storre utstrackning i Sverige an i de flesta andra. Trots detta finns det forvanansvart fa studier om
samband mellan konssegregering och sjukfranvaro. Har namns tva former av konssegregation (49, 97-
102) ndmligen;

(1) den horisontella kdnssegregeringen, det vill sdga att flertalet av yrken numerdrt &r antingen

mans- eller kvinnodominerade, och

(2) den vertikala kdnssegregationen, det vill siga att kvinnor i mycket mindre utstrackning

aterfinns pa hogre positioner inom arbetslivet (61).

® Arbetskraftsundersékningen (AKU), april 2010.
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Konssegregeringen innebér att kvinnor och man i stor utstrackning exponeras for olika arbetsmiljoer
(49). Till detta kommer att det &ven &r stora skillnader i exponeringar i kvinnors och méns fritids-
aktiviteter liksom i obetalt arbete. Nar det géller den horisontella konssegregationen har bade kvinnor
och man lagre sjukfranvaro i gruppen av konsintegrerade yrken, hogre sjukfranvaro i gruppen av
mans- eller kvinnodominerade yrken och hdgst i gruppen av extremt mansdominerade och extremt
kvinnodominerade yrken (102, 103). Sambandet mellan grad av konssegregering och sjukfranvaro &r
storst for kvinnor (49). Andra studier visar samma samband for bade illness- och disease-data med den
horisontella kdnssegregationen (49). Ett motsvarande samband finns &ven mellan kdnssegregation och
kansla av inflytande, pa sa satt att bade kvinnor och man har hogre kansla av inflytande i kons-
integrerade yrken (49). Lag grad av kansla av inflytande har visat sig ha samband med hég sjuklighet
(93). Det finns olika forklaringsmodeller till skillnaderna, bland annat relaterade till hélsorelaterad
selektion in och ut ur dessa yrken, status, normer, socialt stéd, diskriminering etcetera (102, 104).

Den vertikala konssegregationen torde ha betydelse pa tre sétt. Personer med lagre yrkespositioner
har samre halsa &n befolkningen i Gvrigt (38, 102, 105). Dessutom dr de sociala konsekvenserna av
sjukdom och sjukfranvaro storre i lagre socialgrupper (3). Kvinnor aterfinns oftare 4n man pa lagre
yrkespositioner och &r darmed som grupp mer utsatta for sjukdom och dess konsekvenser. En tredje
hypotes ar att den frustration, den stress och det ifragasattande som kvinnor kan uppleva om de under
sin yrkeskarriar slar i det sa kallade glastaket”, i sig pa olika satt kan leda till sjukdom, och darmed i
forlangningen till sjukfranvaro (67).

Kvinnor utfor mer obetalt arbete &n man, det vill saga avsatter mer tid for arbete med hushalls-
arbete och vard av barn och vuxna (106). | flera studier visas att kvinnors totala arbetstid, nar betalt och
obetalt arbete summeras, ar langre an mans, det &r dock oklart om och i sa fall hur detta har samband
med halsa, sjuklighet och sjukfranvaro (3, 107-118). Kvinnor och man som upplever en konflikt mellan
arbete och familj har hogre sjukskrivningsrisk, sarskilt ensamstaende kvinnor med barn (110-113).

Tillgang till, kostnad for och kvalitet pa barn- och aldreomsorg, kan paverka villkoren i det
obetalda arbetet, framforallt for kvinnor. Tillgang till allmanna kommunikationer kan ocksa paverka,
eftersom kvinnor ofta & mer beroende av dem.

Nér det galler familjeférhallanden fann SBU ingen evidens for att civilstand och hemmavarande
barn har samband med sjukfranvaro, pa grund av att resultaten fran studierna var motstridiga. Daremot
fann man ett begransat vetenskapligt stod (evidensniva 3, det vill saga det lagsta) for samband med
skilsmaéssa (2).

Samtliga dessa faktorer kan alltsa var for sig ha samband med kénsskillnader i sjukfranvaro. De
kan vidare interagera med varandra pa olika sétt, sa att de motverkar varandra, har en additiv respek-
tive en multiplikativ effekt. Kunskapen om detta ar &nnu mycket bristféllig och studier om olika
aspekter behovs.

Foéljaktligen har kvinnor och man i stor utstrackning olika arbetsvillkor nér det galler arbetsmiljo,
inflytande och 16n. Detta anses vara en central orsak till konsskillnaderna i sjukfranvaro, nagot som
endast har studerats i begransad omfattning (9, 22, 61, 67, 103, 118-124).

1.1.4  Mojliga orsaker till att kvinnors sjukfranvaro varierat mer &n mans

Kvinnors sjukfranvaro har inte bara varit hdgre an mans utan aven varierat mer &n mans de senaste 20
aren (figur 1.1). Forandringar i sjukfranvaroniva i en grupp kan bero pad manga olika faktorer, pa olika
strukturella nivaer. En faktor som ofta namns &r forandringar i sjukférsakringens utformning (2, 125)
dock har det inte varit nagra konsskillnader i de férandringar som genomforts i den svenska sjuk-
forsakringen. Daremot kan forandringarna ha fatt konsspecifika effekter, bland annat relaterade till
ersattningsnivaer och tak for ersattning som, enligt ovanstaende, kan fa olika effekt for kvinnor och
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man beroende pa konskillnader i 16n. Dessutom kan den faktiska tillampningen av sjukforsakringen ha
paverkat sjukfranvaron olika for kvinnor och man.

I samband med den dramatiska dkningen av sjukfranvaro under slutet av 1990- och bérjan av
2000-talet gjordes nagra studier om detta (77, 90, 126 , 127-129). Nedan namns nagra mojliga orsaker till
att okningen i sjukfranvaro var storre for kvinnor.

En mdjlig orsak &r att kraven pa flera satt 6kade i numerart kvinnodominerade yrken 6ver en 15-
arsperiod — bade for de kvinnor och de man som arbetar i sddana yrken (49, 77, 80, 126). Eftersom det ju
framst &r kvinnor som arbetar i kvinnodominerade yrken innebdr det att stressen och pressen i betalt
arbete generellt 6kade mer for kvinnor an for mén, vilket torde vara en central forklaring till att
sjukfranvaron okat mer for kvinnor an for man. De nedskarningar i offentlig sektor som skedde
innebar ocksa att en stérre mangd av omvardnadsarbetet fick skétas obetalt, arbete som ofta skots av
kvinnor.

Under 1980-talet sjonk forvarvsfrekvensen bland &ldre méan, medan den 6kade bland kvinnor i alla
aldrar, vilket forklarar en del av de 6kade konsskillnaderna i sjukfranvaro da (3, 9), men dessa forand-
ringar kan inte forklara 6kningarna kring senaste sekelskiftet. Andelen aldre i arbetskraften 6kade (77,
90, 126, 130) Vilket ansags forklara cirka fem procent av 6kningen. Vi har en dldrande befolkning och
effekten av 6kning av andelen aldre pa langa sjukskrivningsfall var stérre for kvinnor &n for man (49).
Eventuellt har detta ett samband bade med nedskarningarna i offentlig sektor, dar de som har haft
anstéllning langst ofta blir kvar, det vill séga aldre kvinnor, i kombination med de 6kade kraven i
kvinnoyrken.

Kaonsskillnaderna i sjuklighet 6kade, pa sa satt att mans hélsa forbattras snabbare an kvinnors (15,
38,131, 132). Aven detta ar en mojlig orsak till de da 6kande skillnaderna i sjukfranvaro. Andelen
“retrittyrken” minskade i och med strukturomvandlingar pa arbetsmarknaden — om detta skedde i
stdrre utstrackning for kvinnor &n for man &r oklart.

En hypotes till 6kad andel kvinnor bland de sjukskrivna och de med sjukersattning &r att kvinnors
attityder forandrats. Tidigare har manga kvinnor gatt ner i arbetstid eller helt slutat férvarvsarbeta nar
deras arbetsformaga sviktat pa grund av sjukdom, det vill sdga kvinnor och deras eventuella familjer
har mer individualiserat problemet och dess 16sning. Nu har fler kvinnor istéllet borjat géra som man,
namligen sokt sjukskrivning och sjukerséttning (73).

Utvecklingen for ensamstaende foraldrar, vilka i 6vervagande majoritet r kvinnor, har aven varit
negativ i forhallande till andra grupper i samhallet (3, 133, 134). Aven detta torde kunna vara en orsak
till att kvinnors sjukfranvaro ar hogre och kade mer.

1.1.5 Syftet med rapporten

| denna rapport presenteras resultat fran nagra olika forskningsprojekt och studier om kvinnors och
mans sjukfranvaro.

Flera av de resultat som presenteras har géller samband mellan att vara sjukskriven och risk for
framtida sjuk- eller aktivitetsersattning respektive fortida dod, generellt och i olika diagnoser, samt
studier av att ha sjuk- eller aktivitetsersattning och risk for fortida dod, aven detta savél generellt som i
olika diagnoser (135-141). Vi presenterar aven resultat om det forsta omradet, riskfaktorer for att bli
sjukskriven. | de flesta studier om riskfaktorer for sjukfranvaro finns en osékerhet om vad som ar
effekt av selektion, baserat pa arv eller faktorer tidigt i livet, vad avser de studerade variablerna. For
att besvara den typen av fragor har vi anvant data fran en tvillingkohort (142). Vi presenterar aven
resultat vad avser faktorer som kan paverka atergang i arbete bland sjukskrivna, dels for personer som
genomgatt forsakringsmedicinsk utredning och dels om sjukskrivnas upplevelse av bemétande fran
professionella (143). Olika typer av studiedesign och data anvands i de olika projekten och delstu-
dierna.
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Féljande typer av data har anvands; enkatdata, intervjuer, data fran medicinska utredningar och
fran Forsakringskassans akter, registerdata fran Statistiska centralbyran (LISA), fran Socialstyrelsen
(patientregistret och dodsorsaksregistret) och fran Forsakringskassan (MiDAS).

| flera av studierna foljer vi prospektivt en kohort av samtliga drygt fem miljoner personer som
1995 var 16-65 ar gamla och bodde i Sverige. Ytterligare tva kohorter féljs prospektivt, dels samtliga
personer som bodde i Sverige 2000 och da var 16-65 ar, dels samma grupp som gjorde det 2005. De
foljs upp med avseende pa bland annat sjukfranvaro, sjukersattning och dod.

1.1.6  Varfor kohortstudier?

Manga tidigare studier om sjukfranvaro har gjorts pa sma, ofta selekterade grupper. Sadana studier
behdvs, men for att kunna generalisera resultaten behovs aven studier fran storre och popula-
tionsbaserade grupper (2). Kurvorna fran Forsakringskassan i figur 1.1 presenterade en tidsserie av
prevalensdata. Sjuktalet visar antalet sjukpenningdagar4 dividerat med antal personer som kunde fa
sjukpenning det aret.> Antalet personer, det vill saga siffran i namnaren, andras alltsd mellan varje ar.
Dessa siffror ger inte information om huruvida det &r samma personer som &r sjukfranvarande en
period som en annan period. For vissa personer ar det naturligtvis inte alls mojligt — de som var under
16 ar 1995 var da inte berattigade till sjukpenning och fanns alltsa inte med i vare sig téljaren eller
namnaren, men flera av dem fanns med i namnaren aret darpa, och annu fler till exempel ar 2005. Pa
samma satt blev alltfler av de som 1995 var aldre under de kommande aren alderspensionerade eller
fick sjukersattning och finns inte heller med i taljaren eller namnaren for olika ar i figur 1.1.

En helt annan fragestallning ar hur den framtida (sjukfranvaro)situationen ser ut for de kvinnor och
méan som var sjukskrivna ar 1995. Det aret var sjuktalet forhallandevis lagt. Skiljer sig deras framtida
situation fran den for de som var sjukskrivna ar 2000, nar sjuktalet var sa mycket hogre? Och fran den
for de som var sjukskrivna ar 2005, nar sjuktalet var pa vag ner igen? Att folja en och samma grupp
Over tid kallas att géra en prospektiv kohortstudie. | en kohort inkluderas personer som uppfyller vissa
kriterier, sa kallade inklusionskriterier, och samtliga dessa personer f6ljs 6ver tid. Ibland insamlas
dven data fran tidigare ar, sa kallade retrospektiva data, det vill saga retrospektiva i forhallande till
inkluderingen i kohorten. | denna rapport redovisas bland annat resultat for den framtida situationen
for tre sadana kohorter foljs 6ver tid — namligen de som uppfyller vissa inklusionskriterier for ar 1995,
ar 2000 respektive ar 2005. | figur 1.2 har dessa tre kohorter och sjuktalet for respektive inklusionsar
tydliggjorts med tre linjer. De tre kohorterna kallas i fortsattningen kohort 1995, kohort 2000 samt
kohort 2005. Det framgar av figur 1.2 att sjuktalet var relativt lagt i kohorten 1995, betydligt hogre i
kohorten 2000 och fortfarande hégt for kvinnorna i kohort 2005.

Nar sjukfranvaro under ett visst ar studeras behdver olika aspekter tas hansyn till, sasom antal
sjukskrivingsfall, antal sjukfranvarodagar, och hur man ska hantera de sjukskrivningsfall som
paborjades foregaende ar, eller som fortsatte efter det studerade aret. | bilaga 2 samt i respektive
delrapport diskuteras detta mer i detalj.

* Sjukpenningdag = sjukfranvarodag som Férsakringskassan ersatt med sjukpenning.

® Namnaren i berakning av sjuktalet har varierat ndgot dver tid. For narvarande bestér det av antal personer som
ar 6ver 16 &r och som &r berattigade till sjukpenning, det vill sdga personer med heltids sjukersattning &r inte
med.
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Figur 1.2. Sjuktalet 1955-2010 (Forsékringskassan). De tre vertikala linjerna indikerar de tre kohorter som i
flera av studierna foljs prospektivt framat i tiden.

2 Resultat
Har presenteras 6vergripande resultat fran de olika delstudierna i projektet. | flera studier anvéands att
fa sjuk- eller aktivitetsersattning respektive fortida dod som utfallsmatt. Personer som ar sjukskrivna
har naturligtvis en hogre risk for bada dessa typer av utfall, genererat av sin sjukdom. Viktigt att
beakta har ar dock att de flesta sjukskrivningar ar i diagnoser som mycket sallan leder till dod.

Forst presenteras resultat dar vi foljt samtliga personer i Sverige ar 1995 som da var i aldrarna 20—
64 framat vad de galler deras forsorjningssituation, for att ge en bild av den kohortens forsérjnings-
situation nér prospektiva data anvands (141).

2.1 Utvecklingen av forsorjningssituationen bland sjukskrivna

Vanligen redovisas tvarsnittsdata av sjukfranvaro i Sverige, sasom i figur 1.1. Det gor det svart att
tolka vad som hander pa langre sikt for individer som varit sjukskrivna och det ger en ofullstandig bild
av hur ersatt sjukfranvaro hanger samman med andra erséttningar och andra former av forsérjning. Har
presenteras mer utforliga data for tre olika kohorter. | den forsta ingar samtliga 5,1 miljoner personer
(49 % kvinnor) som bodde i Sverige den 31/12 1994 och som da var i aldern 20-64 ar. | de tva andra
kohorterna inkluderades de personer som bodde i Sverige den 31/12 1999 (5,2 miljoner, 49 %
kvinnor) respektive 31/12 2004 (5,3 miljoner, 49 % kvinnor). Personerna i varje kohort har klassifi-
cerats i olika grupper efter den forsorjningssituation var och en haft under varje ar fram till och med
2008. Utvecklingen har foljts for varje enskild person. Data har inhamtats fran SCB:s LISA-databas
och Socialstyrelsens dodsorsaksregister. Utgangspunkten for denna klassificering har varit SCB:s
indelning av individer i sysselsatta respektive icke-sysselsatta vilket baseras pa den arliga forvarvs-
inkomstens storlek (144). Sysselsattningsgrupperingen kompletterades med information om, och i sa
fall i hur stor utstréckning, individen haft olika typer av annan forsérjning an 16n. Har har vi klassifi-
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cerat individerna baserat pa typ av forsorjning i de grupper som listas i tabell 2.1.1. De som under
minst halva arets dagar varit arbetslosa, haft foraldrapenning, haft sjukpenning eller fatt sjuk- eller
aktivitetsersattning har placerats i respektive grupp for detta. Uppgift om antalet dagar man har haft
socialbidrag, studiestdd eller alderspension finns inte. De som saknade sysselséttning (enligt SCB:s
definitioner) definierades darfér som socialbidragstagare (haft forsorjningsstdd), studerande respektive
alderspensionerad om mer an hélften av deras disponibla inkomst respektive ar kommit fran social-
bidraget/forsérjningsstodet, studiestdd respektive alderspension.® Klassificeringen &r gjord i émse-
sidigt uteslutande kategorier, sa att en individ endast kan inga i en kategori under ett enskilt ar. For
personerna i gruppen “Ej sysselsatt/begransat med noteringar” finns varken i LISA eller i 6vriga
register nagon narmare information om forsérjningen, utom att de inte varit sysselsatta. Deras
forsorjningssituation ar alltsa oklar.

| tabell 2.1.1. framgar antal och andel kvinnor och méan for var och en av de atta olika grupperna
liksom gruppens benamning. Tva grupper tillkommer, dels de som avlidit de kommande aren, dels de
som bortfallit fran LISA (i huvudsak emigrerade).

Tabell 2.1.1. Gruppering efter huvudsaklig forsorjningssituation av kvinnor och mén som 1995 var bosatta i
Sverige och da var 20-64 &r gamla.

Kvinnor Man

antal % antal %
I huvudsak sysselsatt 1540076 61,4 1740752 67,4
Alderspensionerad 31227 1.2 33307 1,3
Langtidsarbetslos 252341 10,1 332982 129
Sjuk- eller aktivitetsersattning 207172 8,3 167416 6,5
Langtidssjukskriven 71004 28 54401 21
Langtidsledig med foraldrapenning 116 811 4,7 3758 0,1
Ej sysselsatt/socialbidrag 174428 7,0 147842 5,7
Ej sysselsatt/studerande 31236 1,2 34702 1,3
Ej sysselsatt/begréansat med noteringar 83570 3,3 69409 2,7
Totalt 2507865 100 2584569 100

Utgangspunkten for analysen har tagits i den forsérjningssituation personerna hade under respektive
kohorts startar, det vill séga 1995, 2000 respektive 2005. | fokus har varit om utvecklingen under de
kommande aren sett olika ut for kvinnor och mén samt eventuella skillnader mellan de tre kohorterna.

Forst visas utvecklingen 6ver tid for samtliga personer som ingar i 1995 ars kohort, figur 2.1.1.
Figuren ger en oversiktlig bild av hur forsérjningssituationerna fordelade sig under de féljande aren.
Eftersom personerna med tiden blir aldre ¢kar hela tiden antalet alderspensionarer samtidigt som
andelen sysselsatta gar ned. Samtidigt ar det uppenbart att manga alderspensionérer ocksa kommer
fran ovriga forsorjningskategorier. Huvuddelen av de som var sysselsatta ar 1995, det vill saga till
storre delen forsorjda av forvarvsinkomst, var fortfarande sysselsatta 13 ar senare. Bade bland kvinnor
och bland man minskade dock andelen sysselsatta med ungefar 10 procent under de 13 aren. Bland
kvinnor minskade den fran drygt 60 procent till drygt 50 och bland méan fran knappt 70 procent till
knappt 60.

® Eftersom sysselsattning definierats annorlunda i denna studie 4n i SCB:s statistik blir antalet sysselsatta knappt
en halv miljon farre &n den anges i SCB:s regionala registerbaserade arbetsmarknadsstatistik (145).
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Figur 2.1.1. Forsorjningssituation 1995-2008 for de som 1995 var bosatta i Sverige och detta ar var i 20-64 ar.
Procent. P4 x-axeln anges artal. P4 y-axeln anges andel personer.

Utvecklingen dver tid kan forvantas vara starkt beroende av alder. De alderspensionerade finns till
exempel framforallt bland de som passerat 65-arsgransen. Sjuk- och aktivitetsersattning ar sarskilt
vanlig under aren strax fore 65 ars alder. Foraldralediga finns framst bland de yngre och sa vidare. Det
innebar att det finns anledning att ocksa folja enskilda aldersgrupper var for sig. Har har vi valt att
gora det for de kvinnor och man som 1995 var 50 ar gamla, da de inte nar 65 ars alder under upp-
foljningen. Deras utveckling 6ver de foljande aren framgar av figur 2.1.2.
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Figur 2.1.2. Forsorjningssituation 1995-2008 for de som 1995 var bosatta i Sverige och detta ar var 50 ar.
Procent. Pa x-axeln anges artal. P4 y-axeln anges andel personer.
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| de resultat som presenteras i projektets delrapport 1-2 (146) framgar att storre delen av de som var
forsorjda via olika bidrag eller ersattningar fran socialférsakring nar kohorten startade fortfarande inte
var i arbete vid uppféljningstidens slut.

En liknande bild framtradde for de kvinnor och méan som i huvudsak var forsorjda av socialbidrag
1995 (146). Bland de som 1995 var langtidsarbetslosa kunde endast cirka halften aterfinnas som
sysselsatta efter 13 ar. FOr kvinnor var 6vergang fran yrkesarbete till sjuk- eller aktivitetsersattning
mer vanligt och for man dvergang till langtidsarbetsléshet. Bland de som hade foraldrapenning 1995
utvecklades sysselsattningssituationen klart samre foér ménnen &n for kvinnorna. En mojlig tolkning
kan vara att nagra av dessa man redan fran borjan haft en svag sysselsattningssituation, vilket bade kan
ha bidragit till foraldraledigheten och till den efterféljande situationen.

Fortida dod var vanligare bland de langtidsarbetslosa dn bland de sysselsatta och &nnu vanligare
bland de langtidssjukskrivna. Allra hogst var risken for fortida dod for de med sjuk- och aktivitets-
ersattning. Denna tydligt forhojda risk for fortida dod var mer markerad fér mannen an foér kvinnorna.

I figur 2.1.3 visas den framtida utvecklingen vad géller forsorjning och dod for de personer som
var langtidssjukskrivna under 1995, det vill séga de som var sjukskrivna minst sex manader
sammanlagt under det aret (det ”ljugrona” faltet i figur 2.1.1). Tretton procent av de
Iangtidssjukskrivna mannen och 11 procent av de langtidssjukskrivna kvinnorna hade efter 13 ar
kommit tillbaka till arbetslivet i den meningen att de hamnat i gruppen i huvudsak sysselsatta. Manga
hade sjukerséattning eller alderspension.

| figur 2.1.4 redovisas situationen for de kvinnor och man som 1995 var 50 ar och langtidssjuk-
skrivna. Genom 50-arsavgransningen har det tidigare sd framtradande monstret med allt fler alderspen-
sionerade mer eller mindre forsvunnit. Sysselséttningsutvecklingen &r daremot knappast mer gynnsam.
Prognosen for ett framtida deltagande i arbetslivet sag dyster ut for de som var 50 &r och langtidssjuk-
skrivna.
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Figur 2.1.3. Forsorjningssituation 1995-2008 for de kvinnor och man som 1995 var langtidssjukskrivna (minst
sex manader) och 20-64 &r. Procent. P& x-axeln anges értal. P& y-axeln anges andel personer.

16 Kvinnors och méans sjukfranvaro, Karolinska Institutet, maj 2011



Kvinnor (n= 2 601)) Midin (n= 1 957)
1000
90,0 i

70,0

= Bortfallk

= Dad

Ej sysselsatt/
studerande

m Ej sysselsatt/social-
bidrag

m Ej sysselsatt/begran-
sat med notenngar

u Fardkdraledig

70,0

Sjukskriven

m Med fartidspension/
sjukersaftning

= Arbetslés

] :B«lderspensiunerad

B Huwudsakligen

10,0 + sysselsalt

0.0
o5 05 07 93 90 00 01 02 03 04 05 06 OT 08 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 OF 08

00

Figur 2.1.4. Forsorjningssituation 1995-2008 for dem som 1995 var langtidssjukskrivna minst sex manader och
50 ar. Procent.

P& x-axeln anges artal.

P& y-axeln anges andel personer.

Den studerade perioden utmérktes rent generellt av forbattrade arbetsmarknadsutsikter med en allt
hogre sysselsattningsniva och lagre arbetsloshet for befolkningen (90, 145). Samtidigt skedde forand-
ringar i socialforsakringssystemen och i tillimpningen av dem. Det har ocksa skett forandringar i
befolkningens sammanséttning, bland annat genom att andelen &ldre och andelen invandrare 6kat.

En jamforelse mellan de tre kohorterna 1995, 2000 och 2005 visar skillnader bade bland de
grupper som i utgangslaget huvudsakligen forsorjde sig via bidrag och bland de huvudsakligen
sysselsatta (figur 2.1.5).
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Figur 2.1.5. Forsorjningssituation under de kommande aren for dem som initialt var langtidssjukskrivna (mer an
sex manader) i var och en av de tre kohorterna med startar 1995, 2000 respektive 2005.

Pa x-axeln anges artal, samtliga kohorter f6ljs upp till och med ar 2008.

P& y-axeln anges antal personer.

Andelen som under de kommande tre aren blev sysselsatta bland de tidigare langtidssjukskrivna var
betydligt hogre i den tredje kohorten, det vill s&ga kohorten 2005, jamfoért med den forsta och den
andra, saval bland kvinnor som bland méan (tabell 2.1.2 och 2.1.3). For de langtidsarbetslosa i 1995 ars
kohort var en tredjedel i huvudsak sysselsatta efter tre ar medan andelen sysselsatta efter tre ar steg till
44 procent i 2005 ars kohort. Minskningen i andelen langtidsarbetslosa var mer markerad bland
kvinnor &n bland méan. Denna skillnad mellan kvinnor och méan var storst i kohorten med startar 2000,
da arbetslosheten inom befolkningen gick ned markant.
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Tabell 2.1.2. Kvinnor som var langtidssjukskrivna under respektive kohorts startar (1995, 2000 respektive 2005)
och andel med respektive utfall under vart och ett av de tre kommande aren.

1995 som startar 2000 som startar 2005 som startar

(n=71004) (n=129 161) (n=126718)

1 2 3 1 2 3 1 2 3
Sysselsatt/huvudsakligen 14,0 158 153 11,4 142 148 174 23,7 26,1
Alderspensionerad 09 25 42 12 28 48 14 35 6,0
Langtidsarbetslos 53 6,1 49 19 24 24 33 36 36
Sjuk- och aktivitetsersattning 27,3 42,3 48,2 22,2 40,9 498 23,1 36,8 40,9
Langtidssjukskriven 46,7 26,1 19,0 59,2 34,8 228 50,1 26,2 15,3
Langtidsledig med foraldrapenning 19 13 11 14 11 10 16 15 14
Ej sysselsatt/begransat med noteringar 18 21 19 12 14 14 14 17 19
Ej sysselsatt/socialbidrag 03 05 05 01 01 02 01 02 03
Ej sysselsatt/studerande 04 08 13 05 06 04 04 06 06
Déd 13 22 29 09 16 22 08 14 20
Bortfallit 02 03 05 01 02 03 01 02 03

Tabell 2.1.3. Man som var langtidssjukskrivna under respektive kohorts startar (1995, 2000 respektive 2005)
och andel med respektive utfall under vart och ett av de tre kommande aren.

1995 som startar 2000 som startar 2005 som startar

(n =54 401) (n=77621) (n=72518)
1 2 3 1 2 3 1 2 3
Sysselsatt/huvudsakligen 138 16,0 16,3 116 140 145 174 23,7 26,1
Alderspensionerad 1,1 30 49 1,7 38 64 21 50 82
Langtidsarbetslos 89 97 83 36 47 48 63 65 64
Sjuk- och aktivitetsersattning 26,3 40,2 452 23,2 41,0 483 22,6 358 388
Langtidssjukskriven 445 233 157 55,8 30,8 18,8 475 23,1 129
Langtidsledig med foraldrapenning 01 00 0,0 01 01 01 01 01 01
Ej sysselsatt/begréansat med noteringar 23 26 26 1,7 17 19 18 21 25
Ej sysselsatt/socialbidrag 0,7 11 11 03 05 06 03 05 07
Ej sysselsatt/studerande 03 05 09 03 04 03 02 02 03
Dod 19 31 42 15 27 38 15 26 36
Bortfallit 02 05 07 01 03 04 01 03 05

2.2 Samband mellan korta sjukskrivningsfall och framtida sjukersattning

Allmant anses det vara battre med korta sjukskrivningsfall &n med langa. De innebér mindre risk for
att individen ska forlora kontakten med arbetsplatsen och for att hamna i en sjukroll, men studier
saknas i princip om detta (2). De korta sjukskrivningsfallen har under senare ar spelat en mindre
framtradande roll nér det galler studier av det totala antalet utbetalda sjukpenningdagar och av hur
antalet ersatta dagar forandrats over tid. Ett skal till detta &r att det forekommit mycket stora forand-
ringarna i forekomst av langa sjukskrivningsfall och hur dessa varierat 6ver tid. Det ar dock av intresse
att sarskilt granska de korta sjukskrivningsfallen, eftersom de for manga kan innebara borjan pa en
langre sjukskrivningshistorik.

Den absoluta merparten av alla sjukfranvarofall &r korta, under en eller tva veckor, samtidigt som
de korta sjukskrivningsfallen star for en begransad del av antalet sjukfranvarodagar under ett ar (2, 147-
149). Innan arbetsgivarperioden infordes, och det davarande Riksforsakringsverket hade data om all
ersatt sjukfranvaro, stod till exempel sjukskrivningsfallen som varade dver 90 dagar for tva procent av
alla sjukskrivningsfall men for 45 procent av sjukfranvarodagarna (149). Sedan arbetsgivarperioden
infordes har Forsékringskassan inte information om de kortaste sjukskrivningsfallen fér merparten av
befolkningen. Overlag torde situationen dock vara densamma; en studie av alla sjukskrivningsfall
inom Polismyndigheten i Stockholms lan 2007 visade att 80-dagarsfallen stod for tva procent av fallen
och 53 procent av sjukfranvarodagarna (147).
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Har presenteras resultat om hur kvinnors och mans sjukfranvarolangd paverkar risken for framtida
sjukfranvaro och sjuk- och aktivitetsersattning. Det ar en mycket stor variation i sjukfranvaromaonster
mellan olika personer, de flesta har ingen sjukfranvaro under ett ar, ndgra har bara nagot kort sjuk-
skrivningsfall, medan andra har manga korta eller ett eller fa langre (2, 147).

Studiepopulationen har bestatt av kohorten av samtliga 4 653 312 personer som var folkbokforda i
Sverige den 31/12 1994, var 2064 ar gamla och inte hade sjukbidrag eller sjuk- eller aktivitets-
ersattning. Data fran SCB:s LISA-databas, Socialstyrelsens slutenvardsregister och dodsorsaksregister
samt Forsakringskassans MiDAS-databas har anvénts. ”Korta sjukskrivningsfall” har definierats som
sjukskrivningsfall som paborjats under 1994-1995 och som varat hogst 21 dagar och dar dtminstone
en dag ersatts av Forsakringskassan. Vanligen har de forsta 14 dagarna i dessa sjukskrivningsfall
ersatts via sjuklon av arbetsgivaren. For var och en av personerna i kohorten har antal sadana korta
sjukfranvarofall under perioden 19941995 beraknats. Eftersom en person som har langa
sjukskrivningsfall inte samtidigt kan ha korta sjukskrivningsfall har &ven personernas totala antal
sjukpenningdagar under de tva aren beraknats.

Individernas skilda franvaromonster har foljts upp for aren 1996-1998 vad géller eventuell fore-
komst av framtida sjukfranvaro och fram till och med 2009 vad galler sjuk- eller aktivitetsersattning
(146). Analysen har gjorts separat for kvinnor och man. Ojusterade riskvarden (HR) har berdknats och
dessa justerades sedan for alder samt for individernas vardtid pa sjukhus under de sex aren 1990-1995
for att hantera eventuella samband med saval alder som sjuklighet, sjukfranvaro och sjuk- och
aktivitetsersattning.

Resultaten visar att personer med ett eller flera korta sjukskrivningsfall haft 6kad risk for framtida
sjukskrivning och sjuk- och aktivitetsersattning, om den sammanlagda sjukskrivningstiden varit kort —
75 dagar eller mindre. Resultaten visar ocksa att personer med korta sjukskrivningsfall haft minskad
risk for framtida sjukskrivning och sjuk- och aktivitetsersattning, om den sammanlagda sjukskriv-
ningstiden varit lang — mer an 165 dagar (146). Nar de statistiska analyserna fordjupades och justering
gjordes for alder markerades dessa skillnader ytterligare (tabell 2.2.1). Det framgar av tabellen att
risken for sjuk- och aktivitetsersattning var lagre for de med manga sjukpenningdagar som samtidigt
haft flera korta sjukskrivningsfall. Dessa riskskillnader var stérre for méan an fér kvinnor. For individer
med fler korta sjukskrivningsfall och som hade ett mer begréansat antal sjukpenningdagar (1-75 dagar)
var bilden den omvénda. Riskskillnaderna var ocksa har storre for man an for kvinnor.

Nar hansyn i de statistiska analyserna togs till vardtiden minskade skillnaderna mellan de med
inga, ett eller fler korta sjukskrivningsfall. Detta kan tolkas sa att den sjuklighet som slutenvardsdata
aterspeglar, forklarar en del av skillnaderna som iakttagits i risken for framtida sjuk- och aktivitets-
erséttning.

En del skillnader mellan de med olika antal korta sjukskrivningsfall kvarstar dock &ven sedan
hansyn tagits till alder och vardtid. Ytterligare nagot annat maste till for att forklara skillnaderna. For
att prova om skillnader i framtida sjuk- eller aktivitetsersattning har nagot att géra med personernas
sjukskrivningshistorik, har hansyn ocksa tagits till forekommande sjukskrivning aret innan de bada
aren 1994 och 1995. Materialet har uppdelats efter om personerna i kohorten hade nagra sjukpenning-
dagar eller inte ar 1993. Personer som finns med i den sista kolumnen i tabell 2.2.1 ar de som inte haft
nagra sjukpenningdagar under 1993. Genom att endast inkluderade de utan sjukpenningdagar blir
personerna som jamfors i denna kolumn mer lika med avseende pa sjukskrivningshistorik. Det visar
sig ocksa att skillnaderna i risk for sjuk- eller aktivitetsersattning efter en sadan kontroll blir avsevart
lagre. Detta kan tolkas som en indikation pa att en del av skillnaderna i risk for sjukersattning har med
sjukskrivningshistoriken att gora.
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Statistiska justeringar for vardtid och for tidigare sjukskrivning innebar ocksa att skillnaderna
mellan kvinnor och mén minskade nar det géllde framtida risk for sjuk- och aktivitetsersattning. Tidi-
gare sjukskrivning var sérskilt central for att minska skillnaderna mellan kvinnor och man. Detta kan
tolkas som att mannen haft en annorlunda sjukdomshistorik jamfort med kvinnorna. Fortsatta analyser
av detta behovs for att fa kunskap om mekanismerna bakom kénsskillnader i risk for framtida sjuk-
franvaro och sjuk- och aktivitetsersattning i relation till tidigare sjukskrivningsmonster.

Tabell 2.2.1. Kombinationer av sjukskrivningstidens totala langd och antalet korta sjukskrivningsfall satt i rela-
tion till senare risk for sjuk- och aktivitetsersattning under de kommande 15 aren.? Hazard Ration (HR) och 95%
konfidensintervall (KI).” Justering for dlder och vardtid samt hansyn tagen till sjukskrivning 1993.

Antal korta HR justerat for alder och vard-
Summa sjuk-  sjukskriv- tid endast for de personer som
penningdagar ningsfall HR (95% KI) HR justerat for inte hade nagra sjukpenning-
1994-95 1994-95 N utan justering alder och vardtid  dagar 1993
Kvinnor
0 0 1695291 1 1 1
1-75 dagar >2 44720 2,42 (2,37-2,47) 246 (2,42-2,51) 2,36 (2,29-2,43)
1-75 dagar 1 148274 1,93(1,91-1,95) 1,90(1,88-1,93) 1,84 (1,81-1,87)
1-75 dagar 0 173644 2,32(2,29-2,35) 2,13 (2,11-2,16) 2,05 (2,03-2,09)
76-731 dagar  >2 16 291 6,00 (5,86-6,14) 585 (5,72-599) 5,29 (5,07-5,52)
76-731dagar 1 31350 6,27 (6,16-6,37) 583 (5,73-5,93) 5,22 (5,08-5,35)
76-731dagar O 159896 7,89 (7,82-7,96) 7,04 (6,98-7,10) 5,45 (5,38-5,52)
Man
0 0 1962979 1 1 1
1-75dagar  >2 32509 3,00 (2,93-3,08) 2,84 (2,77-2,91) 2,81 (2,71-2,92)
1-75dagar 1 107 811 2,27 (2,23-2,31) 2,05 (2,01-2,08) 1,94 (1,90-1,98)
1-75dagar 0 130723 2,68 (2,64-2,72) 2,17 (2,14-2,20) 2,09 (2,05-2,13)
76-731 dagar >2 11440 7,99 (7,77-8,23) 6,54 (6,35-6,73) 6,35 (6,00-6,72)
76-731 dagar 1 18 753 8,75 (8,56-8,99) 6,49 (6,35-6,64) 5,79 (5,59-6,00)
76-731 dagar 0O 119 631 10,62 (10,51-10,72) 736 (7,28-7,44) 5,86 (5,77— 5,96)

a. Till och med 2009.
b. Beréknat med Cox-regressioner.

| figur 2.2.1 visas mer detaljerat risken for sjuk- och aktivitetserséttning 15 ar framat i tiden for de
kvinnor och man som ingick i kohorten med startar 1995, det vill saga alla som da bodde i Sverige och
var mellan 20-64 ar gamla, med utgangspunkt fran de regressionsekvationer som ligger bakom
kolumn fem i analysen i tabell 2.1.1. Fordelen med data redovisade pa detta satt ar att de tydligt
askadliggor de skillnader som finns mellan kvinnor och mén. 1 figuren har skattningar gjorts utifran
antagande om en alder pa 50 ar och en sammanlagd sjukhusvardtid pa mer &n tio dagar under de sex
aren 1990-1995.

X-axeln (den horisontala axeln) anger tiden i ar, fran 1/1 1995 till och med 2009 (15); Y-axeln
(den vertikala axeln) anger andel (%) personer som vid en viss tidpunkt inte har fatt sjuk- eller aktivi-
tetsersattning, alltsd kumulativ incidens.
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Figur 2.2.1. Kombinationer av totala antalet sjukpenningdagar och antalet korta sjukskrivningsfall under
1994-1995 satt i relation till risk for sjuk- eller aktivitetsersattning fram till och med 2009, justering for alder
och vardtid. Kvinnor respektive méan.

2.3 Sjukskrivning och framtida risk for sjuk- och aktivitetsersattning

Nagra studier har undersokt sambandet mellan sjukskrivningen och risken for sjukersattning, generellt
och diagnosspecifikt (150-165). Enligt dessa innebar ett hogt antal sjukpenningdagar och langa sjuk-
skrivningsfall en hogre risk for sjukersattning, bade generellt och i psykiska och muskuloskeletala
diagnoser (150-152, 154, 155, 165). Det finns vissa konsskillnader i risken for sjukerséttning i relation till
sjukskrivningsdiagnoser (151, 152, 157-160, 163-165). Enligt dessa studier hade framfér allt mén med
sjukskrivning i psykiska diagnoser och kvinnor med sjukskrivning i muskuloskeletala diagnoser en
forhojd risk for sjukerséttning.

Flera studier &r prospektiva kohortstudier (150-152, 154-165) vilket &r en fordel da individerna i en
studiepopulation foljs dver tid och slutsatser om eventuella samband blir sékrare an i tvarsnitsstudier.
Dessa studier hade visserligen information om sjukskrivningen och om olika bakgrundsfaktorer som
kan ha en effekt pa bade sjukskrivning och sjukersattning, men var studie ar den forsta som anvander
sig av registerdata som tacker ett helt lands befolkning vilket innebér att det inte finns nagra bortfalls-
eller selektionsproblem. Datamaterialets stora omfattning saknar motstycke och okar ytterligare
sékerheten i slutsatserna.

Har redovisas resultat fran tva olika studier (138), dar syftet i den forsta var att fa kunskap om
sambanden mellan sociodemografiska faktorer och risk for att fa sjuk- eller aktivitetsersattning (har
kallad sjukersattning) bland kvinnor och méan. Syftet i den andra var att fa kunskap om sambanden
mellan antal sjukpenningdagar och risk fér framtida sjukersattning bland kvinnor och mén, med
hansyn tagen till skillnader i sociodemografiska faktorer och tidigare sjukhusvardtid.

De tva delstudierna baserades pa en studiepopulation av samtliga personer (n =5 092 420; 49,2 %
kvinnor) som den 31/12 1995 var bosatta i Sverige och da var mellan 2064 ar. Personer med sjuk-
ersattning eller alderspension under 1995 exkluderades. Personerna foljdes upp prospektivt och arsvis
till och med 2009 i den forsta och till 2008 i den andra studien med avseende pa sjukersattning, gene-
rellt samt diagnosspecifikt. Data har inhamtats fran SCB (LISA), Socialstyrelsen (patientregistret och
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dodsorsaksregistret) samt Forsakringskassan (MiDAS). Sjukpenningdagar ersatta fran Forsakrings-
kassan under 1995 delades in i foljande fem kategorier: 0, 1-15, 16— 75, 76-165 och 166365 dagar.

Risken for att fa sjukersattning for kvinnor och mén i olika demografiska grupper beréknades. Med
hjalp av Cox-regressioner beréknades dérefter risker for sjukersattning generellt (tabell 2.3.1) och i
specifika diagnoser. Berakningen gjordes sa att riskkvoter skattades for kvinnor och man med olika
antal sjukpenningdagar. Statistiska justeringar gjordes for foljande faktorer: alder, utbildningsniva, typ
av boenderegion, fodelseland och vardtid pa sjukhus under 19901995 (generellt och pa grund av
olika sjukdomar).

Slutligen beraknades risk for sjukersattning bland kvinnor och man med hjélp av Kaplan-Meier sa
kallade "6verlevnadskurvor”, vilka beskrev den kumulativa risken for sjukerséttning ar for &r fran och
med 1996 till och med 2008 (figur 2.3.1). | analysen togs aven har hansyn till sociodemografiska
faktorer och tidigare vardtid.

Det fanns, som vantat, ett samband mellan &lder och risken for att fa sjukersattning. Risken for
sjukersattning var mycket lagre bland yngre personer &n bland dldre. Risken var hdgre fér kvinnor &n
for man, men denna skillnad minskade med stigande alder. I de fall nar yngre blev langtidssjukrivna
hade de dock betydligt hdgre risk for sjukersattning an aldre langtidssjukskrivna, framfor allt gallde
detta unga man. Statistisk kontroll for vardtid, som anvandes som ett matt for sjuklighet, minskade
riskestimaten for sjukersattning i strre utstrackning bland yngre &n bland aldre personer. Detta kan
tolkas som att vardtid hade storre betydelse for om de yngre skulle komma att fa sjukersattning an for
de &ldre.

Aven utbildningsniva paverkade risken for att f& sjukersittning. Risken for sjukersattning skiljde
sig mycket mellan utbildningsgrupperna, och var hogre for kvinnor &n for mén inom alla utbildnings-
grupper. Lagutbildade, framfor allt kvinnor, hade en betydligt hdgre risk for att bli beviljade sjuk-
ersattning. Aven om risken for sjukersattning var hogst bland lagutbildade, s& var risken starkt férhojd
for de hogutbildade som var sjukskrivna jamfort med de hogutbildade som inte hade nagra sjuk-
penningdagar 1995. Risken var nagot hégre bland man med hog utbildning an for motsvarande grupp
kvinnor. Kontroll for skillnader i vardtid hade en stérre effekt bland hogutbildade jamfort med
lagutbildade.

Aven familjesituation hade ett samband med framtida risk for sjukerséttning, bade bland kvinnor
och bland mén. Gifta och sammanboende personer med hemmavarande barn hade den absolut lagsta
risken for att fa sjukersattning. Ensamstaende hade en hogre risk for sjukersattning an personer som
var gifta eller ssmmanboende. Aven hér hade kvinnor en hégre risk &n man.

Risken for sjukerséttning varierade i viss man ocksa med typ av boenderegion. Risken for sjuk-
ersattning var tydligt hogre for kvinnor an for man som bodde i tatbebyggda omraden. En majlig
forklaring till regionskillnaderna ar mojligheterna att hitta lampligt arbete anpassat for den egna
formagan.

| tabell 2.3.1 visas risker (HR), med 95 % konfidensintervall (K1), for att fa sjukersattning bland
kvinnor och mén i relation till olika antal sjukpenningdagar under 1995 jamfort med kvinnor och mén
utan sjukpenningdagar.

Den absoluta majoriteten av kvinnorna (86,6 %) och ménnen (90,1 %) fick inte sjukerséttning
under uppfoljningstiden pa 13 ar. Det framgar aven att de flesta som under de kommande aren fick
sjukerséattning inte hade nagon sjukpenningdag under 1995. Risken for sjukersattning steg dock
mycket kraftigt med stigande antal sjukpenningdagar (tabell 2.3.1). Anmarkningsvart var att dven sa
pass fa sjukpenningdagar som 1-15 dagar genererade en patagligt hogre risk for sjukersattning under
de kommande 13 aren.
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Analyser utan kontroll for alder och vardtid visade att riskokningen var mindre for kvinnor an for
man (tabell 2.3.1). Efter justering for dessa faktorer var riskfkningen nastan identiskt for kvinnor och
man. Kontroll for &lder och vardtid hade uppenbarligen en mindre effekt pa riskestimaten for sjuk-
ersattning bland kvinnor &n bland mén, framfér allt med hénsyn till storre antal sjukpenningdagar.

Tabell 2.3.1. Risken for sjukersattning (SA) 1996-2008 efter antal sjukpenningdagar 1995.

Antal sjuk-
penningdagar Antal Modell 1 Modell 2 Modell 3
1995 med SA HR (95% K1) HR (95% K1) HR (95% KIl)
Kvinnor
0 dagar 210 756 1 1 1
1-15 30758 2,19 (2,16-2,22) 2,24 (2,22-2,27) 2,09 (2,06-2,11)
16-75 39 105 3,25 (3,22-3,29) 3,18 (3,14-3,21) 2,8 (2,77-2,83)
76-165 20 686 6,12 (6,03-6,21) 6,1 (6,01-6,19) 5,21 (5,14-5,29)
166-365 35477 17,19 (17-17,39) 16,61 (16,43-16,8) 13,71 (13,55-13,88)
Man
0 dagar 157 609 1 1 1
1-15 16 643 2,49 (2,45-2,53) 2,39 (2,35-2,43) 2,02 (1,99-2,05)
16-75 22 069 3,87 (3,82-3,93) 3,55 (3,5-3,6) 2,72 (2,68-2,75)
76-165 12783 7,37 (7,24-17,5) 6,64 (6,52-6,76) 4,65 (4,56-4,73)
166-365 27621 20,69 (20,43-20,96) 19,29 (19,04-19,54) 12,83 (12,65-13,01)

Modell 1: Ojusterad.
Modell 2: Justerad for alder.
Modell 3: Justerad for alder, vardtid, utbildning, boende- och fodelseregion.

Risken for sjukersattning var aven starkt forhojd for de vanligaste diagnoserna for nybeviljad sjuk-
ersattning, det vill séga cirkulationsorganens diagnoser, psykiska diagnoser och muskuloskeletala
diagnoser.

Kontroll for vardtid med samma diagnos som personen senare beviljades sjukersattning for, fick
tydliga effekter pa riskestimaten, medan kontroll for vardtid i 6vriga diagnoser endast gav marginell
effekt pa riskestimaten.

Aterigen visade sig kontrollen fér vardtid ha olika effekt for kvinnornas och mannens riskestimat.
Risken var relativt lika for sjukerséttning i cirkulationsorganens diagnoser och i psykiska diagnoser
efter kontrollen for vardtid. Bilden for sjukersattning i muskuloskeletala diagnoser var daremot
annorlunda: nedgangen var i detta sammanhang mindre efter statistiskt hansynstagande till informa-
tionen om vardtid. Det fanns inte heller nagra konsskillnader i effekten av vardtiden pa sambandet
mellan sjukpenningdagar och sjukersattning.

| figur 2.3.1 visas sa kallade 6verlevnadskurvor betraffande risk for sjukersattning fran 1996 till
och med 2008 bland kvinnor och mén med olika antal sjukpenningdagar 1995. Dessa ar kumulativa
utvecklingskurvor, dar risken for sjukersattning for varje nytt ar summeras till de féregaende. | dessa
analyser skattades risker for olika antal sjukpenningdagar var for sig, alltsa inte i relation till icke sjuk-
skrivna, bland kvinnor och man.

Trots att det i analyserna justerats for skillnader i alder, utbildningsniva, vardtid, boenderegion och
fodelseregion var risken for sjukersattning hogre bland kvinnor &n bland mén. Till exempel fick 70
procent av kvinnorna och 58 procent av mannen en nybeviljad sjukersattning nagon gang under de
paféljande 13 aren om de varit sjukskrivna mellan 166 och 365 dagar under 1995. Kénsskillnaderna
var nagot mindre vid lagre antal sjukpenningdagar. Till exempel beviljades 22 procent kvinnorna
respektive 15 procent av ménnen, som 1995 hade 1-15 sjukpenningdagar, sjukerséttning under
uppféljningstiden.
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De konsskillnader som fanns i risk for sjukersattning kunde alltsa inte forklaras med de skillnader i
tidigare sjukhusvard, alder, utbildning, fodelse- eller boenderegion som studerats har. Det &r darfor
angeléget att vidare undersoka vilka andra faktorer som kan forklara denna skillnad.
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Figur 2.3.1. Risker for att fa sjukersittning under 1996—2008 bland personer med olika antal sjukpenningdagar
1995. Riskerna &r skattade med Cox-regression med kontroll for &lder, utbildningsniva, vérdtid, boende- och
fodelseregion. Separat for kvinnor och man. X-axeln (den horisontala axen) anger uppfoljningstiden i dagar; y-
axeln (den vertikala axen) anger andel (%) av kvinnor och man som vid en viss tidpunkt har fatt sjukersattning
sammantaget, alltsd kumulativ frekvens.

2.3.1 Sjukskrivning och risk for sjukersattning, en tvillingstudie

Konsekvenser av att vara sjukskriven i termer av sjukersattning undersoktes ocksa i en studie dar
samtliga kompletta tvillingpar foljdes mellan aren 1995 och 2008 (n = 45 734; 50,8 % kvinnor) (se
avsnitt 2.8 for en beskrivning av kohorten och delrapport 8 (142) for en beskrivning av analysmetoden).
Syftet var att undersoka om sjukskrivning under ar 1995 bidrog till risken att fa sjukersattning under
de kommande 13 aren 1996-2008, och om riskerna mdjligtvis var olika bland kvinnor och man. |
dessa analyser var exponeringen det forsta nya sjukskrivningsfallet under ar 1995. Sjukskrivningsfall
som var pagaende runt arsskiftet 1994-1995 inkluderades inte i analyserna. Dels analyserades
forekomst av ett nytt sjukskrivningsfall under ar 1995 (ja/nej), dels hur lange sjukskrivningsfallet
varade (antal dagar). Om en individ var sjukskriven flera ganger under ar 1995, inkluderades bara det
forsta sjukskrivningsfallet under ar 1995 i analyserna. For de sjukskrivningsfall som strackte sig 6ver
arsskiftet 1995/1996 inkluderades antalet sjukskrivningsdagar tills sjukskrivningsfallet tog slut eller
langst till och med 365 dagar. Endast de sjukskrivningsfall som ersatts av Forsakringskassan finns
med, och for dessa fall har &ven de dagar som ersattes av arbetsgivaren (sjuklon) tagits med vid
berakning av fallangd. I ytterligare analyser av tvillingpar som var diskordanta for sjukskrivning under
1995 (det vill s&ga, den ena tvillingen hade sjukpenningdagar under 1995 i ett nytt sjukskrivningsfall
medan den andra inte hade det) undersoktes om sambanden mellan sjukskrivning och senare
sjukerséttning eller fortida dod paverkades av familjara faktorer. Alla studerade samband justerades
for zygositet (att vara en- eller tvaaggstvilling) och alder.

Risken for att fa sjukersattning under de kommande 13 aren om man var sjukskriven 1995 var
hdgre bland mén an bland kvinnor och denna skillnad var statistiskt signifikant (figur 2.3.2). Sjuk-
skrivningslangd (det vill séga antal sjukpenningdagar i det forsta sjukskrivningsfallet under ar 1995)
spelade en stor roll for senare forekomst av sjukersattning, dar langre sjukskrivningsfall gradvis dkade
risken for sjukersattning bland bade kvinnor och méan. Att ha varit sjukskriven i mer an 166 dagar
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Okade risken (HR) for senare sjukerséttning med 9,32 (7,76-11,20) for kvinnor och 12,66 (10,50—
15,26) for man jamfort med de individer som inte hade nagot nytt sjukskrivningsfall ar 1995. Risken
for att fa sjukersattning skilde sig signifikant at mellan kvinnor och man som var sjukskrivna mellan
16 och 75 dagar.
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16-75 dagar e
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Figur 2.3.2. Risk (HR, 95 % KI) for sjukersattning for kvinnor och for man som ar 1995 haft ett nytt
sjukskrivningsfall av olika langd (alla tvillingar inkluderade; n = 45 734).

Familjara faktorer hade en viss betydelse for sambanden: risken for att fa sjukersattning kvarstod i de
flesta fall men var genomgaende nagot lagre for sjukskrivningsfall med olika langder efter att hansyn
tagits till familjara faktorer i de statistiska analyserna. Skillnaden mellan kvinnor och mén kvarstod —
sjukskrivning innebar hogre risk for man an kvinnor for att fa sjukersattning senare i livet.

2.4 Sjukskrivning och risk for fortida dod

Syftet med denna studie (166) var att underséka samband mellan antal sjukpenningdagar och risken for
fortida dod — bade dvergripande och for specifika dodsorsaker bland kvinnor och méan. Data fran SCB
(LISA-databasen) samt Socialstyrelsen (patientregistret samt dodsorsaksregistret) har anvénts i analy-
serna. En kohort av alla personer som den 31/12 1994 var bosatta i Sverige och som 1995 var mellan
20 och 64 ar samt inte hade alders- eller sjuk- eller aktivitetsersattning (n = 4 669 235; 48,7 procent
kvinnor) foljdes upp till och med 2006 avseende fortida dod. Personerna kategoriserades i fem grupper
efter antal sjukpenningdagar, det vill siga sjukfranvarodagar ersatta fran Forsékringskassan, under
1995. Grupperna med sjukpenningdagar jamfordes med gruppen utan sjukpenningdagar nér det géllde
fortida dod. I gruppen utan sjukpenningdagar finns saledes aven de personer som haft kortare sjuk-
skrivningsfall som ersatts av arbetsgivaren. Den relativa risken for fortida dod berdknades generellt
med Poisson-regressioner och med statistiska justeringar for alder, sociodemografiska faktorer
(utbildningsniva, typ av boenderegion, fodelseland) och vardtid (dagar inlagd pa sjukhus) under de sex
aren 1990-1995, det vill siga ocksa fem ar fore aret for sjukskrivning. Den absoluta majoriteten hade
inga sjukpenningdagar under 1995, nagot hogre andel av mannen (tabell 2.4.1).

Tabell 2.4.1. Andel kvinnor och mén med och utan sjukpenningdagar 1995 (N = 4 669 235).

Andel (%) med olika antal sjukpenningdagar under 1995

0 1-15 16-75 76-165 166-365
Kvinnor (N= 2 275 987) 84,3 6,1 5,6 1,9 2,1
Man (N= 2 393 248) 89,2 4,1 3,7 1,3 1,7
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Antal och andel kvinnor med sjukpenningdagar 1995 var hogre &n andel méan inom var och en av de
fem grupperna. Skillnaden minskade vid fler sjukpenningdagar (figur 2.4.1).
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Figur 2.4.1. Antal kvinnor och méan med olika antal sjukpenningdagar 1995.

Nér det géller antal varddagar pa sjukhus 1990-1995 kan vi se att andelen med varddagar bland perso-
ner med mer dn 75 sjukpenningdagar under aret var lika bland kvinnor och mén, och att 48 procent
hade fler an fem varddagar under perioden 1990-1995 (figur 2.4.2). Den storsta skillnaden mellan
kvinnor och man fanns bland dem med noll eller med 1-75 sjukpenningdagar, dar andelen kvinnor
med fler an fem varddagar var signifikant hogre an andelen bland mannen.
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1-5 varddagar
50

40 M 6 eller fler varddagar
30
20
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0

Kvinnor a Kvinnor a Kvinnor

0 dagar 1-75 76-365
Sjukpenningdagar

Figur 2.4.2. Andel (%) kvinnor och man med olika antal varddagar 1990-1995 grupperat efter antal sjuk-
penningdagar 1995.

Antalet avlidna aren 1996-2006 bland individer utan sjukpenningdagar 1995 var cirka 36 000 kvinnor
och cirka 63 000 mén vilket utgjorde 63 procent respektive 67 procent av samtliga som avled under
uppféljningstiden. | tabell 2.4.2 visas antal avlidna 1996-2006 totalt och &ven for de tre vanligaste
dodsorsakerna dar gruppen “’skador och forgiftningar” har delats upp i sjalvmord och 6vriga skador.
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Andelen avlidna bland de med sjukpenningdagar var hogre bland kvinnor medan antalet man som
avled under uppféljningstiden var hdgst med och utan sjukpenningdagar och i de olika dodsorsakerna.

Tabell 2.4.2. Antal avlidna med och utan sjukpenningdagar 1995 under uppféljningstiden 1996—-2006 totalt samt
i cirkulationsorganens sjukdomar, tumérsjukdomar, sjalvmord samt i 6vriga skador.

Total dodlighet Orsaksspecifik dodlighet
Varav antal och Skador och forgiftningar
Antal andel (%) med Cirkulationsorga- ~ Tumor- Ovriga
(n) sjukpenningdagar  nens sjukdomar  sjukdomar  Sjalvmord skador
Kvinnor 49178 13 345 (27,1) 8 305 29 373 2278 653
(N =2 275 987)
Mén 82 492 19 085 (23,0) 24 834 30118 6 333 2224

(N = 2 393 248)

Resultatet visar ocksa att det fanns fa konsskillnader i risken for fortida dod bland sjukskrivna jamfort
med dem utan sjukpenningdagar, tabell 2.4.3. | tabellen visas att det fanns en generellt hogre risk for
fortida dod redan bland personer med 1-15 sjukpenningdagar, RR 1,2 bland kvinnor jamfort med dem
utan sjukpenningdagar; motsvarande bland mén var RR 1,6. Risken dkade darefter med antal
sjukpenningdagar till RR 4,4 bland kvinnor och RR 4,6 bland mén med 166-365 sjukpenningdagar
1995. Bade for kvinnor och mén fanns det alltsa ett starkt samband mellan antal sjukpenningdagar
1995 och risk for dod under uppfoljningstidens elva ar. Detta samband kvarstod dven efter att justering
av riskestimaten gjordes for alder, vardtid och sociodemografiska faktorer.

Tabell 2.4.3. Antal sjukpenningdagar 1995, relativ risk (RR) med 95 % KI for fortida déd 1996-2006 bland
kvinnor och mén.

RR (95% KI) for fortida dod
justerat for alder,

Antal vardtid, och
sjukpenning Fortida Fortida dod justerat  justerat for alder sociodemo-
dagar 1995 dod (antal) RR (95% KIl) for alder och vardtid  grafiska faktorer
Kvinnor
0 35833 1 1 1 1
1-15 3086 1,19(1,15-1,24) 1,24(1,20-1,29) 1,13 (1,09-1,18) 1,12 (1,08-1,17)
16-75 4139 1,76 (1,70-1,81) 1,64 (1,58-1,69) 1,37 (1,33-1,41) 1,36 (1,32-1,41)
76-165 2242 2,78 (2,66-2,90) 2,46 (2,35-2,56) 1,97 (1,91-2,08) 1,96 (1,88-2,05)
166-365 3878 4,43(4,29-4,59) 3,55(3,43-3,67) 2,81(2,71-2,90) 2,72 (2,63-2,82)
Mén
0 63 407 1 1 1 1
1-15 4556 1,59 (1,54-1,63) 1,47(1,43-152) 1,28(1,24-1,32) 1,23(1,19-1,27)
16-75 5990 2,32(2,26-2,38) 1,96(1,91-2,01) 1,50 (1,46-1,55) 1,44 (1,40-1,48)
76-165 3192 3,47 (3,35-3,60) 2,70 (2,60-2,80) 1,86 (1,80-1,93) 1,78 (1,72-1,85)
166-365 5347 4,63(4,50-4,76) 3,36 (3,27-3,46) 2,23 (2,17-2,30) 2,10 (2,04-2,17)

| figur 2.4.3 visas den relativa risken for fortida dod under de kommande elva aren i olika alders-
grupper. Den storsta riskokningen hade de yngsta, 20-34 ar. Risken for fortida dod var sju ganger sa
hog i aldersgruppen 20-34 ar (RR 7,5 bland kvinnor och 7,2 bland méan) fér de med manga sjuk-
penningdagar jamfort med de utan och var i alla aldersgrupper hogst bland de med hogst antal sjuk-
penningdagar under 1995.
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Figur 2.4.3. Antal sjukpenningdagar (sjp dgr) 1995 och relativ risk (RR) for fortida dod under de kommande
elva aren (1996-2006) bland kvinnor och méan i olika aldersgrupper. Referensgrupp ar kvinnor respektive man
utan sjukpenningdagar 1995 (RR = 1).

Motsvarande ménster med 6kad risk for fortida dod med 6kat antal sjukpenningdagar kunde ocksa ses
for var och en av utbildningsnivaerna bland bade kvinnor och man, tabell 2.4.4. Risken for fortida dod
okade dock med hogre utbildningsniva. | tabellen visas antal avlidna och risk for dod under uppfolj-
ningstiden bland kvinnor och man med grundutbildning, gymnasieutbildning respektive eftergymna-
sial uthildning. | samtliga utbildningsnivaer kade risken signifikant med antal sjukpenningdagar
bland bade kvinnor och man. Risken var hdgst bland man med olika sjukpenningdagar och utbild-
ningsniva men var tamligen lika bland kvinnor och man med sjukpenningdagar jamfort med dem utan
sjukpenningdagar nar vi tagit hansyn till tidigare vardtid. De med eftergymnasial utbildning hade
hogst risk for fortida dod i de olika grupperna av sjukpenningdagar — risken var mer an fyra ganger sa
hdg (RR 5,2 — 5,3) jamfort med dem utan sjukpenningdagar bland de hégutbildade. Antal avlidna
bland personer med eftergymnasial utbildning var dock omkring hélften av antalet avlidna med Gvriga
utbildningsnivaer.

Tabell 2.4.4. Antal sjukpenningdagar 1995 och relativ risk (RR) med 95% konfidensintervall (K1) (justerat for
alder) for fortida dod 19962006 vid olika utbildningsnivaer bland kvinnor och mén.

Avlidna under uppféljningstiden 1996—2006

Antal 0-9 &r (grundutbildning) 10-12 &r (gymnasium) >12 ar (eftergymnasial utbildning)
sjukpenning-
dagar 1995 Antal RR (95% KI) Antal RR (95% KI) Antal RR (95% KI)
Kvinnor
0 13152 1 14 868 1 7 309 1
1-15 1079 1,16 (1,09-1,24) 1462 1,28 (1,21-1,35) 540 1,25 (1,15-1,36)
16-75 1406 1,44 (1,36-1,52) 1914 1,69 (1,61-1,78) 807 1,85 (1,72-1,99)
76-165 755 2,01 (1,87-2,17) 980 2,48 (2,32-2,64) 497 3,24 (2,96-3,55)
166-365 1336 2,59 (2,45-2,75) 1817 3,80 (3,62-3,99) 711 5,18 (4,79-5,59)
Mén
0 24 921 1 26 108 1 11518 1
1-15 1977 1,30(1,24-1,36) 2020 1,49 (1,43-1,56) 540 1,60 (1,47-1,75)
16-75 2637 1,66 (1,59-1,73) 2538 1,96 (1,88-2,04) 770 2,49 (2,31-2,68)
76-165 1334 2,13 (2,01-2,25) 1437 2,94 (2,79-3,10) 396 3,36 (3,04-3,71)
166-365 2343 2,59 (2,49-2,71) 2297 3,50 (3,36-3,65) 655 5,30 (4,90-5,73)
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Den antalsmassigt storsta dodsorsaken under uppfoljningstiden var tumérsjukdomar, bade bland
kvinnor och man och risken for fortida dod pa grund av tumorer 6kade med antal sjukpenningdagar,
mer bland kvinnor an bland mén (tabell 2.4.5). Resultatet visade nagot hogre risk for fortida dod bland
méan med 1-75 sjukpenningdagar och nagot hagre risk bland kvinnor med fler an 75 sjukpenning-
dagar. Efter att hansyn tagits till alder kvarstod de forhojda riskestimaten, men som vantat, pa en lagre
niva och risken minskade ytterligare nar dven vardtid tagits med i berakningen. Bland kvinnor skedde
ingen forandring av den beraknade risken efter att hansyn tagits till aven annan vardtid 4n den for
tumorsjukdom medan justering aven for vardtid for annan sjukdom paverkade riskestimaten for man.
Justering for sociodemografiska faktorer hade endast en marginell paverkan.

Tabell 2.4.5. Antal sjukpenningdagar 1995 och relativ risk (RR) med 95 % KI for fortida déd i tumdrsjukdomar
1996-2006 bland kvinnor och mén.

Relativ risk (RR) (95% KI) fér déd i tumdrsjukdomar

justerat for justerat for
Sjuk- justerat for alder, vardtid alder, all
penning- alder och  for tumérsjuk-  vardtid, socio-
dagar Antal Relativ risk justerat for vardtid for ~ dom och Gvrig demografiska
1995 doda (95% KI) alder  tumorsjukdom vardtid faktorer
Kvinnor
0 21833 1 1 1 1 1
1-15 1774 112 (1,07-1,18) 1,17 (1,12-1,23) 1,09 (1,04-1,14) 1,09 (1,04-1,15) 1,09 (1,03-1,14)
16-75 2318  1,61(1,55-1,68) 1,50 (1,44-157) 1,21(1,16-126) 1,21(1,16-1,27) 1,21 (1,15-1,26)
76-165 1347  2,74(2,59-2,90) 2,41 (2,28-2,55) 1,89 (1,79-2,00) 1,90 (1,80-2,01) 1,89 (1,78-2,00)
166-365 2331  4,38(4,20-457) 349 (3,34-364) 278(2,66-2,90) 278(2,66-2,91) 2,74 (2,63-2,87)
Mén
0 24 099 1 1 1 1 1
1-15 1461  134(1,27-1,41) 124(1,18-1,31) 1,18(1,12-1,24) 1,15(1,09-1,22) 1,13 (1,07-1,19)
16-75 1937 197(1,88-2,07) 1,63(1,55-1,70) 1,39 (1,32-1,45) 1,34 (1,28-1,40) 1,30 (1,24-1,37)
76-165 1082 3,12(2,93-3,31) 2,33(2,19-2,47) 1,81(1,70-1,93) 1,72(1,61-1,83) 1,67 (1,57-1,78)
166-365 1813 4,13(3,94-4,33) 2,86 (2,73-3,00) 2,27 (2,16-2,39) 2,13(2,03-2,24) 2,05 (1,95-2,16)

Cirkulationsorganens sjukdomar var den nast vanligaste dodsorsaken vid fortida dod (tabell 2.4.6).

Det var samma monster som vid tumérsjukdomar med forhgjd risk redan vid 1-15 sjukpenningdagar
och hdgre risk vid hogre antal sjukpenningdagar men riskdkningen var mindre bland kvinnor &n bland
man. Risken for fortida dod var hogst bland mén i alla sjukpenningintervall &ven nar hénsyn tagits till
alder. Nar hansyn tagits till vardtid for cirkulationsorganens sjukdomar minskade den relativa risken
mest bland méannen och da sarskilt vid fler an 75 sjukpenningdagar 1995. Riskestimaten bland kvinnor
och man var ganska lika efter dessa statistiska justeringar. Sociodemografiska faktorerna hade ingen
signifikant paverkan pa riskestimaten varken bland kvinnor eller bland man.
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Tabell 2.4.6. Antal sjukpenningdagar 1995 och relativ risk (RR) med 95 % KI for fortida dod i cirkulations-
organens sjukdomar 1996-2006 bland kvinnor och mén.

Relativ risk (RR) (95% KI) fér dod
i cirkulationsorganens sjukdomar

justerat for

justerat for alder, vardtid justerat for
Sjuk- alder och vard- for sjukdomi  alder, all vard-
penning- tid fér sjukdom cirkulations- tid och socio-
dagar Antal Relativ risk justerat for i cirkulations- organen och demografiska
1995 doda (95% KI) alder organen dvrig vardtid faktorer
Kvinnor
0 6 364 1 1 1 1 1
1-15 520 1,13(1,03-1,24) 1,21(1,10-1,32) 1,16 (1,06-1,27) 1,10 (1,01-1,21) 1,09 (1,00-1,19)
16-75 697 1,66 (1,54-1,80) 1,56 (1,44-1,68) 1,43 (1,32-1,55) 1,31(1,21-1,41) 1,29 (1,19-1,40)
76-165 319 2,23(1,99-2,49) 1,95(1,74-2,18) 1,67 (1,49-1,87) 1,50 (1,34-1,68) 1,48 (1,32-1,66)
166-365 552 3,56 (3,26-3,88) 2,80 (2,56-3,05) 2,24 (2,05-2,45) 1,98 (1,81-2,17) 1,89 (1,73-2,07)
Man
0 19 632 1 1 1 1 1
1-15 1331 150(1,42-158) 1,39 (1,31-1,47) 1,29(1,22-1,36) 1,21 (1,14-1,28) 1,16 (1,09-1,22)
16-75 1751  2,19(2,09-2,30) 1,81(1,72-1,90) 1,52 (1,44-1,60) 1,36 (1,29-1,43) 1,30 (1,23-1,36)
76-165 866 3,04 (2,84-326) 2,28 (2,13-2,44) 1,68 (157-1,80) 1,46 (1,36-1,56) 1,39 (1,30-1,49)
166-365 1526 4,25(4,04-4,48) 2,97 (2,82-3,13) 2,13 (2,02-2,25) 1,80 (1,70-1,90) 1,67 (1,58-1,77)

Den tredje storsta gruppen av dodsorsaker var diagnosgruppen skador och forgiftningar. I den ingar
sjalvmord vilket vi har valt att redovisa for sig for att darefter redovisa 6vriga dédsorsaker inom
gruppen skador, har kallade 6vriga skador. Fortida dod i sjalvmord uppvisade ett annat monster an det
for tumaor- och cirkulationsorganens sjukdomar. Nar det géller sjadlvmord var riskerna hdga redan vid
kort sjukfranvaro (tabell 2.4.7). De kvinnor som hade 1-15 sjukpenningdagar 1995 hade 54 procents
hogre risk att do i sjalvmord under de kommande elva aren. Motsvarande siffra for mannen var 92
procents hogre risk. Till skillnad mot fortida déd i tumdr- och cirkulationsorganens sjukdomar hade
kvinnor hogre risk an mén for sjalvmord vid alla sjukpenningintervall jamfort med dem utan sjuk-
penningdagar. Vid den statistiska justeringen for alder forandrades inte risken for sjalvmord vare sig
bland kvinnor eller bland man. Risken for sjdlvmord dkade drastiskt vid 166—365 sjukpenningdagar
bland kvinnor men halverades nar hansyn tagits till vardtid for psykisk sjukdom. Detsamma héande
bland mé&n med samma antal sjukpenningdagar. Inga signifikanta forandringar av relativ risk skedde
efter justering for ovrig vardtid eller sociodemografiska faktorer.
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Tabell 2.4.7. Antal sjukpenningdagar 1995 och relativ risk (RR) med 95 % KI for sjdlvmord 1996-2006 bland
kvinnor och mén.

Relativ risk (RR) (95% KI) for fortida dod i sjdlvmord

justerat for
justerat for alder, vardtid justerat for
Sjuk- alder och for psykisk  alder, all vard-
penning- vardtid for sjukdom och tid och socio-
dagar Antal Relativ risk justerat for psykisk for dvrig demografiska
1995 doda (95% KI) alder sjukdom vardtid faktorer
Kvinnor
0 1461 1 1 1 1 1
1-15 163 1,54 (1,31-1,81) 1,54 (1,31-1,81) 1,36 (1,16-1,60) 1,32 (1,12-1,55) 1,32 (1,12-1,55)
16-75 256 2,66 (2,33-3,04)  2,65(2,32-3,03) 1,99 (1,74-2,28) 1,90 (1,65-2,18) 1,89 (1,65-2,17)
76-165 158 4,80 (4,08-5,66) 4,78 (4,05-5,63) 2,77 (2,34-3,29) 2,64 (2,22-3,13) 2,62 (2,21-3,11)
166-365 257  7,22(6,32-8,24) 7,14 (6,25-8,16) 3,17 (2,75-3,67) 3,01 (2,60-3,48) 2,98 (2,58-3,45)
Man
0 4768 1 1 1 1 1
1-15 415 192 (1,74-2,12) 191(1,73-2,11)  1,61(1,46-1,79) 154 (1,39-1,71) 1,47 (1,33-1,63)
16-75 497  256(2,33-2,81) 2,54 (2,32-2,79) 1,82 (1,66-2,00) 1,70 (1,54-1,87) 1,62 (1,47-1,78)
76-165 295 4,27 (3,79-4,80) 4,22 (3,75-4,75) 2,47 (2,19-2,79) 2,25 (1,99-2,55) 2,16 (1,91-2,44)
166-365 439  505(4,58-557) 4,98 (452-550) 245(2,20-2,72)  2,21(1,99-2,46) 2,13 (1,91-2,37)

I gruppen 6évriga skador ingar bland annat déd pa grund av halk- och trafikolyckor samt valdsbrott
(166). Aven for ovriga skador som dodsorsak justerades riskestimaten for tidigare vardtid for psykiska
sjukdomar och darefter aven for 6vrig vardtid. Risken for fortida dod i 6vriga skador var hog bland
bade kvinnor och man &ven bland dem med 1-15 sjukpenningdagar (RR 1,7 bland kvinnor, RR 2,2
bland man). Den relativa risken for fortida dod var hdgst bland man och inga statistiskt signifikanta

forandringar av relativ risk skedde vid justering for alder. Justering for vardtid for psykiska diagnoser
minskade riskestimaten signifikant bland man férutom vid 1-15 sjukpenningdagar. Bland kvinnor
forandrades riskestimatet endast for dem med 166365 sjukpenningdagar. Sociodemografiska faktorer
visade ingen forandring av riskestimaten for fortida dod bland kvinnor och endast en liten effekt bland
man. Sambanden var likartade med de samband som framkom for sjdlvmord &ven om riskerna inte var
lika hoga.

2.4.1 Sjukskrivning och risk for fortida dod, en tvillingstudie

Konsekvenser av att vara sjukskriven i termer av fortida dod studerades aven i tvillingkohorten (se
avsnitt 2.8 for en beskrivning av kohorten och delrapport 8 (142) for en beskrivning av analysmetoden).
Syftet var att analysera om sjukskrivning under ar 1995 bidrog till risken att do i fortid under de
kommande tretton aren (1996-2008), och om riskerna mgjligtvis var olika bland kvinnor och man.
Resultaten visar att risken for att do i fortid under aren 19962008 var hogre bland dem som blev
sjukskrivna under ar 1995 &n bland dem som inte blev det, bade for kvinnor och for méan (tabell 2.4.8).
Risken for att do i fortid 6kade med sjukskrivningsldngd och i hiégre grad bland kvinnor &n bland mén.
Enbart for de langsta sjukskrivningsfallen var de hogre riskerna (HR) for fortida dod statistiskt
signifikanta. Att vara sjukskriven i mer &n 166 dagar bidrog till néstan tredubbel risk att dg i fortid
bland kvinnor och néstan dubbel risk bland mén, jamfort med kvinnor respektive man som inte var
sjukskrivna ar 1995. F6r man fanns den hogsta risken for fortida dod bland dem med
sjukskrivningsfall som varade mellan 76 och 165 dagar. En analys av sjukskrivningsdiskordanta
tvillingpar visade att familjara faktorer forklarade en liten del av sambandet mellan sjukskrivningen ar
1995 och fortida dod, for bade kvinnor och man.
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Tabell 2.4.8. Sjukskrivning/sjukerséttning under 1995 som riskfaktor for fortida dod under de kommande 13
aren, bland kvinnor och man i tvillingkohorten ar 1995 (n = 45 734).

Kvinnor (n = 23 211)
Justerade HR® (95% KI)

Man (n = 22 523)

Justerade HR? (95% K1)

Alla tvillingar

Diskordanta
tvillingpar®

Alla tvillingar

Diskordanta
tvillingpar”

Nytt sjukskrivningsfall ar 1995

(ja/nej) 1,46 (1,27-1,69) 1,43 (1,07-1,91) 1,31 (1,14-1,51) 1,26 (0,95-1,66)
Sjukskrivningsfallets langd®
0 dagar 1 1 1 1
1-15 dagar 1,21 (0,96-1,51) 1,42 (0,86-2,35) 1,09 (0,88-1,36) 1,13 (0,73-1,75)
16-75 dagar 1,14 (0,87-1,46) 0,92 (0,57-1,47)  1,11(0,86-1,43) 1,22 (0,74-2,03)

76-165 dagar
166-365 dagar

2,04 (1,40-2,98)
2,99 (2,25-3,98)

2,50 (0,97-6,44)
2,78 (1,30-5,95)

2,12 (1,45-3,0)
1,91 (1,44-2,52)

2,60 (0,93-7,29)
1,20 (0,66-2,17)

a. Alla riskestimat (HR) har statistiskt justerats for zygositet och alder ar 1995.

b. Tvillingpar (likkénade) dar ena tvillingen var sjukskriven/fick sjukersattning under ar 1995 medan den andra
inte.

c. Antal sjukpenningdagar i det forsta sjukrivningsfallet under &r 1995.

2.5 Samband mellan sjuk- och aktivitetsersattning och fortida déd

I denna studie undersoktes om sjuk- eller aktivitetserséttning (i resten av avsnittet for enkelhetens skull
kallad sjukerséttning) innebér dkad risk for fortida dod bland kvinnor och bland mé&n och om risken
kvarstod efter att den justerats for alder, tidigare sjuklighet och sociodemografiska forhallanden samt
om risken varierade mellan kohorter i olika tidsperioder. Risken for fortida dod bland kvinnor och mén
med olika sjukersattningsdiagnoser undersoktes aven i olika aldersgrupper liksom dven dverens-
stdmmelse mellan sjukersattningsdiagnos och dddsorsak.

Samtliga 5 006 523 personer (48,8 % kvinnor) som bodde i Sverige 1995 och var 16-64 ar gamla
och inte hade sjukersattning vid arets borjan eller som hade eller fick alderspension under aret foljdes
upp i 14 ar, till och med 2009. De kvinnor och man som fick sjuk- eller aktivitetsersattning beviljad
under 1995 jamfdrdes med dem som inte fick det, vad gallde risk for fortida dod. Den relativa risken
(HR) for fortida dod beraknades med Cox-regressioner, och riskestimaten justerades statistiskt for
skillnader mellan studerade undergrupper vad gallde alder, socioekonomiska forhallanden (utbild-
ningsniva, typ av boenderegion, familjesituation, fodelseland) samt tidigare sjuklighet matt med vard-
dagar (dagar man varit inlagd pa sjukhus) 1990-1994. Alla analyser har skett separat for kvinnor och
mén.

For att undersoka om risken for fortida dod skilde sig Gver tid gjordes motsvarande analyser for
kohorter med samma inklusionskriterier for kohorterna av dem som bodde i Sverige ar 2000 respek-
tive ar 2005. | de analyserna féljdes var och en av de tre kohorterna under fyra ar, for att fa jamforbar
uppféljningstid.

2.5.1 Sjuk- och aktivitetsersattning och risk for fortida dod i 1995 ars kohort

Ar 1995 beviljades 20 358 kvinnor och 17 587 mén sjukersattning. Av dessa avled 13 procent av
kvinnorna och 25 procent av mannen under uppféljningstidens 14 ar (1996-2009). Bland kvinnor utan
sjukersattning avled tre procent under samma tid och bland mén fem procent (tabell 2.5.1). Det fanns
en tydlig dldersgradient med lagst andel avlidna i den yngsta aldersgruppen och hogst i den &ldsta
gruppen, som vantat. | varje aldersgrupp var, ocksa som vantat, andel avlidna hogst bland ménnen.
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Tabell 2.5.1. Antal kvinnor och mén med och utan nybeviljad sjukersattning under 1995 samt antal och andel
som avled under 1996-2009 i olika aldersgrupper.

Ej sjukersattning Sjukerséttning beviljad 1995
Avlidna 1996-2009 Avlidna 1996-2009
Alder Antal 1995 Antal % Antal 1995 Antal %
Kvinnor
16-24 424 309 1508 0,36 397 22 5,54
25-34 593 813 4112 0,69 1472 80 5,43
35-44 544 727 10 084 1,85 3081 220 7,14
45-54 549 193 25 608 4,66 6 285 697 11,09
55-64 309 570 31826 10,28 9123 1704 18,68
16-64 2421612 73138 3,02 20 358 2723 13,38
Méan
16-24 443 514 3874 0,87 394 29 7,36
25-34 625 524 7761 1,24 1072 118 11,01
35-44 573 795 16 594 2,89 2 047 298 14,56
45-54 590 744 42 478 7,19 4 840 1076 22,23
55-64 313 389 52013 16,60 9234 2 868 31,06
16-64 2 546 966 122 720 4,82 17 587 4389 24,96

Den relativa risken (HR) for kvinnor respektive for mén med sjukerséttning att avlida under uppfolj-
ningstiden visas i figur 2.5.1. HR var hogst bland mén, men efter justering for alder var skillnaderna
mellan kvinnor och mén betydligt mindre. Nar vi dérefter justerade &ven for sociodemografiska
faktorer och vardtid var risken for fortida dod lika bland kvinnor och man som fick sjukersattning
1995. Kvinnor som fick sjukersattning det aret hade 80 procent hagre risk an de som inte fick det att
avlida under de kommande elva aren, mannen hade 70 procent hogre risk.

HR 7 -
6
5
4
W Kvinnor
3 )
B Man

HR Modell 1 Modell 2

Figur 2.5.1. Den relativa risken (HR) for fortida dod bland kvinnor och mén med nybeviljad sjukerséttning
1995. Referensgrupp ar kvinnor respektive mén utan sjukerséttning (HR = 1).

Modell 1: Kontrollerad for alder.
Modell 2: Kontrollerad for &lder, utbildningsniva, H-region, familjesituation, fodelseregion och vardtid.
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Overensstammelsen mellan sjukersattningsdiagnos och dodsorsak var 1ag (tabell 2.5.2). De flesta sjuk-
ersattningar ar beviljade for muskuloskeletala diagnoser — en diagnosgrupp som mycket séllan ar en
dodsorsak. Lagst dverensstammelse ses foljaktligen i muskuloskeletala sjukersattningsdiagnoser och
hogst i tumdrsjukdomar, dar 91 procent av kvinnorna och 82 procent av mannen ocksa hade denna
diagnos som dodsorsak.

Tabell 2.5.2. Andel avlidna pa grund av olika dodsorsaker 1996-2009, av totala antalet avlidna bland de som
haft sjukersattning i olika diagnoser under 1995, bland kvinnor och mén.?

Dddsorsaker 1996-2009 (% av totala antalet avlidna med respektive sjukerséttningsdiagnos)
Cirkula- Skador,

Sjukerséttnings- Muskulo tions- forgiftningar Nerv- Andnings- Tumd-  Endo-
diagnos 1995 skeletala Psykiska organen Ej suicid Suicid  systemet organ rer krina
Muskuloskeletala

Kvinnor 1,5 1,5 20,8 2,7 2,1 2,2 4,3 46,1 1,6

Mén 0,8 2,2 31,9 4.3 1,8 2,0 3,0 34,4 2,1
Psykiska

Kvinnor - 59 19,5 9,5 10,4 50 54 25,3 1,4

Man - 8,6 24,5 16,4 9,0 31 4,3 15,6 2,4
Cirkulationsorganen

Kvinnor - - 41,9 - - - - 27,8 4,4

Mén — 0,9 54,8 2,8 — — 2,6 19,8 3,1
Skador,
forgiftningar

Kvinnor - - 19,2 - - - - 41,1 -

Man - - 27,3 12,7 - - - 247 -
Nervsystemet

Kvinnor — — 18,5 - — 32,5 7,0 21,7 -

Mén — 3,2 27,8 52 — 31,3 3,2 15,9 -
Andningsorganen

Kvinnor - - 13,9 - - - 47,8 22,9 -

Man - - 25,5 - - - 30,3 22,9 -
Tumdrer

Kvinnor - - - - - - - 90,5 -

Mén - - 7,2 - - - - 82,3 —
Endokrina

Kvinnor - - 34,9 - - - - 17,1 24.8

Man — — 44,6 — — — — 14,3 24,7

a. Dar antalet avlidna understeg atta redovisas inga siffror.

Skillnader i risk for fortida dod varierade mellan aldersgrupper och sjukersattningsdiagnos. | figur
2.5.2 illustreras risken for fortida dod i fyra av sjukersattningsdiagnoserna: psykiska diagnoser,
cirkulationsorganens diagnoser, skador och tumordiagnoser, justerat for alder, utbildningsniva, H-region,
familjesituation, fédelseregion och vardtid. Hogst risk for fortida dod hade, i alla aldersgrupper, bade
kvinnor och man med sjukerséttning i tumodrdiagnoser. Personer med sjukersattning som avled i yngre
aldrar var fa och konfidensintervallen breda for de flesta sjukersattningsdiagnoser, varfor vi valt att
inte redovisa dem. Sjukersattning i psykiska diagnoser har en annan aldersfordelning med fler yngre
vilket kan ses aven i en fordubblad risk for fortida dod bland man 16-24 ar och tredubblad risk bland
bade kvinnor och man med sjukersattning i psykiska sjukdomar.
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HR 32,1*
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Figur 2.5.2. Relativ risk (HR) for fortida dod i olika aldersgrupper bland kvinnor och mén med olika diagnoser
for sjukersattning. Justerat for alder, utbildningsniva, H-region, familjesituation, fodelseregion och vardtid.

*Qbservera att denna stapel &r forkortad har.

2.5.2 Sjukersattning och risk for fortida dod i tre olika kohorter

For att fa kunskap om huruvida risken for fortida dod varierade 6ver tid, det vill séga kunde bero pa
olika typer av period- eller kohorteffekter, foljdes dven tva andra kohorter, kohorterna 2000 och 2005
pa motsvarande satt. Forandringar som kan ha betydelse for utvecklingen av sambanden mellan
sjukersattning och fortida dod &r bland annat att forandringar i sjuklighet férandrats 6ver tid med en
okning framfor allt av andelen psykiska besvar, att medelaldern bland dem som nybeviljats sjuk-
ersattning sjunkit, sérskilt bland kvinnorna, att arbetsmarknad, ekonomiska konjunkturer, andel
arbetslosa, genomsnittsalder bland de i arbetsfora aldrar samt att regelverket och dess tillampning
kring sjukfranvaro och sjukersattning forandras liksom tillampningen av reglerna (15, 38, 57, 90, 126,
129). En fraga som detta leder till ar om sadana forandringar innebér att risken for fortida dod bland
personer med nybeviljad sjukersattning ocksa forandrats 6ver tid.

Den relativa risken (HR) for fortida dod bland personer med sjukersattning i de tre kohorterna
beraknades for respektive kohorts startar och fyra ar framat.

Antalet nybeviljade sjukersattningar 6kade drastiskt bland kvinnor fran cirka 20 000 i kohorten
1995 till cirka 35 000 i kohorten 2005 (tabell 2.5.3). Aven bland mén sags en 6kning men inte lika
drastisk, fran cirka 18 000 till cirka 23 000 mellan samma kohorter. Andelen som avled under
uppféljningstiden var l&gre i kohorten 2005 &n i kohorten 1995.
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Tabell 2.5.3. Antal beviljade sjukerséttningar bland kvinnor och mén 1995, 2000 och 2005 samt antal och andel
avlidna bland dessa under fyra ars uppféljningstid efter vardera kohort.

Kohort Sjukersattning Avlidna
n n %
Kvinnor 20 358 675 3,32
1995 Man 17 587 1136 6,46
Kvinnor 26 208 732 2,79

2000 .
Man 19 094 1115 5,84
Kvinnor 35335 759 2,15

2005 .
Man 22 811 1187 5,20

Risken (HR) for fortida dod berdknades for kvinnor respektive man med nybeviljad sjukersattning i
vardera kohorten. Referensgrupper var kvinnor respektive mén utan sjukersattning. Grupperna kan
skilja sig at vad galler alder, socioekonomiska faktorer och tidigare sjuklighet vilket vi statistiskt
justerat for.

| figur 2.5.3 visas att risken for fortida dod bland kvinnor med sjukersattning minskade mellan
kohort 1995 och kohort 2005 fran HR 6,3 till HR 4,6 och bland méan fran HR 7,5 till HR 6,7. Risken
bland dem med sjukersattning halverades nar justering gjordes for alder men fortfarande var éver-
risken bland dem med sjukersattning omkring tre ganger sa hog jamfort med dem utan sjukersattning.
Efter justering av riskestimaten for sociodemografiska faktorer och tidigare sjuklighet, matt i form av
vardtid, fanns en tendens till minskad risk for fortida dod mellan kohorter 1995 och kohort 2005 bland
kvinnor med sjukersattning. Bland man med sjukersattning sags en svag 6kning av risken mellan
samma kohorter.

HR 8 | 7,5

i 6,8 6,7
/ 6,3

5,3
EHR

4 7 3,4 3,5 Modell 1
3 2,6 B Modell 2

Kvinnor Man Kvinnor Man Kvinnor Man

1995 2000 2005

Figur 2.5.3. Risk (HR) for fortida dod bland kvinnor och méan med nybeviljad sjukerséttning 1995, 2000 och
2005 i jamforelse med dem utan sjukerséttning i vardera kohort (1995, 2000 respektive 2005) samt med justering
for alder och sociodemografiska faktorer samt tidigare sjuklighet.

HR: Ej justerad relativ risk.

Modell 1: Justerad for alder.
Modell 2: Justerad for alder, utbildningsniva, boenderegion, familjesituation, fodelseregion och vardtid.
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Risken for fortida dod varierade mellan sjukersattningsdiagnoser. Bland kvinnor med sjukersattning i
cirkulationsorganens sjukdomar samt i gruppen av 6vriga diagnoser 0kade risken for fortida dod.
Bland kvinnor med sjukersattning i psykiska diagnoser, skador, tumdérdiagnoser, endokrina diagnoser
och nervsystemets diagnoser minskade risken for fortida dod fran kohorten 1995 till kohorten 2005.

Bland mén med sjukerséattning i psykiska diagnoser, cirkulationsorganens diagnoser respektive i
nervsystemets diagnoser skedde endast sma forandringar i risken for fortida dod. Risken for fortida
dod dkade mellan kohorterna 1995 och 2005 bland mén med sjukerséttning i tumérdiagnoser, skador,
andningsorganens diagnoser, endokrina diagnoser och i gruppen med 6évriga diagnoser.

Resultatet tyder pa att kvinnor hade sjukersattning i diagnoser med nagot lagre risk for fortida dod
i 2005 ars kohort an i de tva tidigare kohorterna, medan méan hade sjukersattningsdiagnoser med nagot
hogre risk for fortida dod i 2005 ars kohort &n i de tva tidigare kohorterna. Detta bor studeras for i
vilken utstrackning detta har samband med eller forklaras av konsskillnader i sjukersattning pa hel-
eller deltid.

2.5.3 Sjukersattning och risk for fortida dod, en tvillingstudie

Nér risken for fortida dod vid sjukersattning 1995 studerades i tvillingkohorten (se avsnitt 2.8 for en
beskrivning av kohorten och delrapport 8 (142) for en beskrivning av analysmetoden) visade resultaten
att risken for att do i fortid under aren 19962008 var hogre bland dem som beviljades sjukersattning
under ar 1995 an bland dem som inte blev detta, bade for kvinnor och for mén. | motsats till
sjukskrivning sa var risken for att do i fortid efter att ha haft sjukersattning nagot hogre bland man
(HR 1,87; 1,36-2,57) &n bland kvinnor (HR 1,48; 1,02-2,16). Kénsskillnaden kunde dock inte
statistiskt sakerstallas. Analyser av tvillingpar dar bara ena tvillingen fick sjukerséttning
(sjukersattningsdiskordanta) visade att sambandet mellan sjukerséttning och fortida déd delvis
paverkades av familjéra faktorer.

2.6 Sjukskrivning i muskuloskeletala diagnoser

Muskuloskeletala och psykiska diagnoser ar de tva storsta diagnosgrupperna for sjukfranvaro och
sjuk- och aktivitetsersattning i Sverige och andra vastlander (2, 91, 167-171). Muskuloskeletala diagnoser
har lange varit den storsta gruppen, sarskilt bland kvinnor. Under de senaste aren har andelen
langtidssjukskrivningar i psykiska diagnoser 6kat och &r nu nagot hogre &n andelen lang-
tidssjukskrivningar i muskuloskeletala diagnoser bland kvinnor (2, 15). En nyligen publicerad rapport
fran Forsakringskassan (12, 172, 173) baserad pa ett urval av cirka 100 000 langtidssjukskrivna (> 60
dagar), visar att andelen med muskuloskeletala diagnoser fortfarande ar mycket hdg, framfor allt
avseende diagnoser i ryggsjukdomar. Trots detta ar forvanansvart lite kant om hélsorelaterade
konsekvenser av att vara sjukskriven i muskuloskeletala diagnoser i form av till exempel risk for sjuk-
och aktivitetserséttning eller fortida déd. Avsaknaden av stora, populationsbaserade och prospektiva
studier har patalats (2). Syftet med detta delprojekt (135) var att f kunskap om huruvida sjukskrivning i
muskuloskeletala diagnoser dkar risken for sjuk- och aktivitetsersattning samt fortida déd bland
kvinnor och man.

| detta avsnitt redovisas resultat fran en prospektiv, populationsbaserad kohortstudie inkluderande
fem miljoner personer som var folkbokforda i Sverige 31/12, 2005 och vid denna tidpunkt var 20—64
ar. Studien baseras pa registerdata fran Statistiska centralbyran (LISA), Forsakringskassan (MiDAS)
och Socialstyrelsen (Patientregistret och Dodsorsaksregistret). Studiedeltagarna féljdes fran den 1/1
2006 till och med 31/12 2009 avseende nybeviljad (incident) sjuk- och aktivitetsersattning (all nybe-
viljad sjuk- och aktivitetserséttning respektive diagnosspecifik sjuk- och aktivitetsersattning i tumaor-,
psykiska, cirkulationsorganens samt muskuloskeletala diagnoser) och fortida déd (totaldddlighet samt
dod i tumérsjukdomar, psykiska sjukdomar, syndrom och beteendestérningar, cirkulationsorganens
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sjukdomar, sjukdomar i muskuloskeletala systemet och bindvaven samt sjalvmord). Pagaende
(prevalent) sjukskrivning 2005 i muskuloskeletala diagnoser klassificerades i tre kategorier enligt
kapitel XI1II, ICD-10:

Kategori 1) ledsjukdomar (M00-M25) och inflammatoriska systemsjukdomar (M30-M36),

Kategori 2) ryggsjukdomar (M40-M54), samt

Kategori 3) sjukdomar i mjukvévnader (M60-M79), sjukdomar i ben- och broskvévnad (M80-
M94) och andra sjukdomar i muskuloskeletala systemet och bindvaven (M95-M99).

Personer som under 2005 erhdll sjukpenning fran Forsakringskassan for sjukskrivning i muskulo-
skeletala diagnoser i dessa tre kategorier jamfordes med personer som erhéll sjukpenning for andra
diagnoser respektive med personer som inte erh6ll sjukpenning 2005.

Incidence rate ratios (IRR) och hazard ratios (HR), med 95 % konfidensintervall (KI), berdknades
med Coxregression i modeller justerade for alder, kén, socioekonomiska faktorer (utbildningsniva,
familjesituation, boenderegion och fodelseland) samt sjukhusvard (dagar inlagd pa sjukhus samt besok
i Oppenvard pa sjukhus) i tumorsjukdomar, psykiska sjukdomar, syndrom och beteendestorningar,
cirkulationsorganens sjukdomar samt sjukdomar i muskuloskeletala systemet och bindvéaven. Samtliga
analyser stratifierades for kvinnor och mén.

2.6.1 Risk for sjuk- och aktivitetsersattning

Fler kvinnor an man var sjukskrivna i muskuloskeletala diagnoser ar 2005. Totalt fick 123 473 indi-
vider sjuk- och aktivitetsersattning under uppféljningstiden 2006—-2009, fler kvinnor (73 063, 59
procent) &n man (50 049, 41 procent) (tabell 2.6.1-2.6.2).

Bade kvinnor och mén som var sjukskrivna i muskuloskeletala diagnoser hade en markant 6kad
risk for sjuk- och aktivitetsersattning oavsett diagnos (hela kohorten, justerad modell; ryggsjukdomar
[kategori 2], IRR 18,57, 95 % KI 18,18-18,97). Bland kvinnorna observerades en kraftigt 6kad risk
for all nybeviljad sjuk- och aktivitetserséttning bland de som var sjukskrivna i muskuloskeletala
diagnoser (ryggsjukdomar [kategori 2], ojusterad modell; IRR 27,40, 95 % Kl 26,66-28,17) jamfort
med kvinnor som inte var sjukskrivna 2005, som kvarstod efter justering (tabell 2.6.1). Risken var
nagot hogre avseende sjukskrivning i diagnoser i ryggsjukdomar [kategori 2] (justerad modell, IRR
19,74, 95 % K1 19,19-20,32) (tabell 2.6.1).

Motsvarande monster noterades bland méannen, det vill sdga en markant 6kad risk for sjuk- och
aktivitetsersattning bland personer sjukskrivna i muskuloskeletala diagnoser. Risken minskade efter
justering, men var fortfarande mycket hog. Aven for mannen var risken hogst avseende sjukskrivning i
diagnoser i ryggsjukdomar [kategori 2] (justerad modell, IRR 17,02, 95 % KI 16,48-17,58) (tabell
2.6.2).

Dessutom hade bade kvinnor och man som var sjukskrivna i muskuloskeletala diagnoser under
2005 en markant 6kad risk for diagnosspecifik sjuk- och aktivitetsersattning i tumérdiagnoser,
psykiska diagnoser, cirkulationsorganens diagnoser samt muskuloskeletala diagnoser. Hogst risk for
diagnosspecifik sjuk- och aktivitetsersattning noterades bland kvinnor och méan som var sjukskrivna i
muskuloskeletala diagnoser och risk for sjuk- och aktivitetsersattning i muskuloskeletala diagnoser.
Allra hogst risk observerades bland sjukskrivna i diagnoser i ryggsjukdomar [kategori 2] dar risken var
46-faldigt 6kad bland kvinnorna och 55-faldigt 6kad bland ménnen, efter justering. For sjuk- och
aktivitetsersattning i tumaordiagnoser, psykiska diagnoser och cirkulationsorganens diagnoser var dock
risken hogre bland kvinnor och mén som var sjukskrivna i andra diagnoser &n muskuloskeletala (135).
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Tabell 2.6.1. Sjukskrivning i muskuloskeletala diagnoser 2005 och risk (IRR) for sjuk- och aktivitetsersattning
(SA) (all nybeviljad SA), uppféljning 2006-2009. Kvinnor.

Prevalent sjukskrivning i

) Deltagare .

tre kategorier av Antal Ojusterad IRR Justerad IRR
muskuloskeletala diagnoser Antal % SA (95% KI) (95% KI)
Kategori 1: Ledsjukdomar, inflammatoriska ledsjukdomar
Inget sjukskrivningsfall 2005

(oexponerad) 1863123 83 16464 1,00 (referens) 1,00 (referens)
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 1-3, men minst ett

sjukskrivningsfall 288135 13 38095 15,76 (15,48-16,05) 12,02 (11,79-12,25)
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 1, men minst ett

fall i kategori 2 el. 3 60958 3 13288 27,39(26,77-28,02)  18,85(18,41-19,31)
Minst ett sjukskrivningsfall i

kategori 1-diagnoser 2005 21651 1 4722 27,88(27,00-28,80) 13,76 (13,28-14,25)
Kategori 2: Ryggsjukdomar
Inget sjukskrivningsfall 2005

(oexponerad) 1863123 83 6 464 1,00 (referens) 1,00 (referens)
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 1-3, men minst ett

sjukskrivningsfall 288135 13 38095 15,76 (15,48-16,05) 12,03 (11,80-12,27)
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 2, men minst ett

fall i kategori 1 el. 3 49 496 2 10785 27,59(26,93-28,27) 16,05 (15,64-16,48)
Minst ett sjukskrivningsfall i

kategori 2-diagnoser 2005 33113 1 7225 27,40 (26,66-28,17) 19,74 (19,19-20,32)

Kategori 3: Sjukdomar i mjukvévnader, sjukdomar i ben- och broskvévnad, andra sjukdomar
muskuloskeletala systemet/bindvaven

Inget sjukskrivningsfall 2005

(oexponerad) 1863123 83 16464 1,00 (referens) 1,00 (referens)
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 1-3, men minst ett

sjukskrivningsfall 288135 13 38095 15,76 (15,48-16,05) 12,04 (11,81-12,27)
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 3, men minst ett

fall i kategori 1 el. 2 53097 2 11607 27,68 (27,03-28,34) 17,20 (16,76-17,64)
Minst ett sjukskrivningsfall i

kategori 3-diagnoser 2005 29512 1 6403 27,23 (26,46-28,02) 17,87 (17,35-18,41)
Totalt 2233867 72 569
Totalt antal personar 8527 304
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Tabell 2.6.2. Sjukskrivning i muskuloskeletala diagnoser 2005 och risk (IRR) for sjuk- och aktivitetsersattning
(SA) (all nybeviljad SA), uppféljning 2006—-2009. Mén.

Prevalent sjukskrivning i Deltagare
tre kategorier av Antal Ojusterad IRR Justerad IRR
muskuloskeletala diagnoser Antal % SA (95% KI) (95% KI)

Kategori 1: Ledsjukdomar, inflammatoriska ledsjukdomar

Inget sjukskrivningsfall 2005

(oexponerad) 2180073 90 16304 1,00 (referens) 1,00 (referens)
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 1-3, men minst ett

sjukskrivningsfall 174 993 7 23535 19,40 (19,02-19,79) 10,54 (10,31-10,77)
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 1, men minst ett

fall i kategori 2 el. 3 45413 2 7649  2456(23,91-2524) 14,76 (14,34-15,19)
Minst ett sjukskrivningsfall i
kategori 1-diagnoser 2005 16 681 1 2561 22,61 (21,69-23,57) 10,72 (10,25-11,22)

Kategori 2: Ryggsjukdomar

Inget sjukskrivningsfall 2005

(oexponerad) 2180073 90 16 304 1,00 (referens) 1,00 (referens)
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 1-3, men minst ett

sjukskrivningsfall 174 993 7 23535 19,40 (19,02-19,79) 10,53 (10,30-10,77)
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 2, men minst ett

fall i kategori 1 el. 3 33479 1 4822 20,90 (20,25-21,58) 10,93 (10,55-11,31)
Minst ett sjukskrivningsfall i
kategori 2-diagnoser 2005 28 615 1 5388 27,77 (26,94-28,64) 17,02 (16,48-17,58)

Kategori 3: Sjukdomar i mjukvévnader, sjukdomar i ben- och broskvévnad, andra sjukdomar
muskuloskeletala systemet/bindvaven

Inget sjukskrivningsfall 2005

(oexponerad) 2180073 90 16 304 1,00 (referens) 1,00 (referens)
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 1-3, men minst ett

sjukskrivningsfall 174 993 7 23535 19,40 (19,02-19,79) 10,56 (10,33-10,80)
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 3, men minst ett

fall i kategori 1 el. 2 44160 2 7767 2596 (25,27-26,67) 14,68 (14,25-15,12)
Minst ett sjukskrivningsfall i

kategori 3-diagnoser 2005 17 934 1 2443 19,50 (18,69-20,34)  11,35(10,86-11,86)
Totalt 2417160 50 049
Totalt antal personar 9269 311
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2.6.2 Risk for fortida dod
Totalt avled 34 225 personer, fler mén (22 033, 64 procent) &n kvinnor (12 192, 36 procent), under
uppféljningstiden 2006-2009 (tabell 2.6.3-2.6.4).

Fortida dod var, som vantat, vanligare bland mannen, men bade kvinnor och méan som var sjuk-
skrivna i muskuloskeletala diagnoser hade en markant 1,5-faldigt 6kad risk for fortida dod oavsett
dodsorsak (hela kohorten, justerad modell; ledsjukdomar och inflammatoriska systemsjukdomar
[kategori 1], HR 1,50, 95 % Kl 1,38-1,63) samt for dod i tumdrsjukdomar, dven efter justeringar. For
kvinnorna var risken nagot hogre avseende sjukskrivning i diagnoser i ryggsjukdomar [kategori 2]
(justerad modell, HR 1,46, 95 % KI 1,30-1,65) (tabell 2.6.3). Kvinnor som var sjukskrivna i andra
diagnoser an muskuloskeletala hade dock den hdgsta riskdkningen (justerad modell, HR 2,06, 95 % KI
1,98-2,15) (tabell 2.6.3). F6r mannen var risken nagot hdgre avseende sjukskrivning i diagnoser i
ledsjukdomar och inflammatoriska ledsjukdomar [kategori 1] (justerad modell, HR 1,55, 95 % KI
1,39-1,72) (tabell 2.6.4). Mén som var sjukskrivna i andra diagnoser an muskuloskeletala hade dock,
precis som kvinnorna, hogst okad risk for fortida dod (justerad modell, HR 1,84, 95 % Kl 1,78-1,91)
(tabell 2.6.4).

Dessutom observerades en 6kad risk for dod i psykiska sjukdomar bland mén som var sjukskrivna
i diagnoser avseende sjukdomar i mjuk-, ben- och broskvédvnad och andra muskuloskeletala sjukdomar
[kategori 3]. Vi fann &ven en Okad risk for dod i cirkulationsorganens sjukdomar bland méan sjuk-
skrivna i muskuloskeletala diagnoser, framst sjukskrivningsdiagnoser i ledsjukdomar och inflamma-
toriska ledsjukdomar [kategori 1]. Vidare noterades en 6kad risk for dod i sjukdomar i muskulo-
skeletala systemet och bindvaven bland mén sjukskrivna i diagnoser i ledsjukdomar och inflamma-
toriska sjukdomar [kategori 1] samt en 6kad risk for sjalvmord bland mén sjukskrivna i samtliga tre
muskuloskeletala diagnoskategorier och en 6kad risk for sjalvmord bland kvinnor sjukskrivna i
diagnoser i ryggsjukdomar [kategori 2] (135).

Sammanfattningsvis var saledes monstret vad avser okad risk for totaldodlighet relaterat till
sjukfranvaro i muskuloskeletala diagnoser detsamma for kvinnor och méan. Risken for fortida dod var
dock hogre for bade kvinnor och méan som var sjukskrivna i andra diagnoser an muskuloskeletala, med
undantag for risk for dod i psykiska sjukdomar bland mén, fér déd i cirkulationsorganens sjukdomar
bland bade kvinnor och méan och for sjalvmord bland man déar riskokningen var densamma eller nagot
lagre avseende sjukskrivning i andra diagnoser.
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Tabell 2.6.3. Sjukskrivning i muskuloskeletala diagnoser 2005 och risk (HR) for fortida dod (totaldodlighet),
uppféljning 2006—-2009. Kvinnor.

Prevalent sjukskrivning i Deltagare
tre kategorier av Antal Ojusterad HR Justerad HR
muskuloskeletala diagnoser Antal % SA (95% KI) (95% KI)

Kategori 1: Ledsjukdomar, inflammatoriska ledsjukdomar

Inget sjukskrivningsfall 2005
(oexponerad) 1873965 82 6 925 1,00 (referens) 1,00 (referens)
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 1-3, men minst ett

sjukskrivningsfall 310293 14 4392 3,82 (3,68-3,97) 2,06 (1,98-2,15)
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 1, men minst ett

fall i kategori 2 el. 3 68 701 3 514 2,01 (1,84-2,20) 1,37 (1,25-1,51)
Minst ett sjukskrivningsfall i
kategori 1-diagnoser 2005 24 391 1 274 3,03 (2,68-3,41) 1,44 (1,27-1,64)

Kategori 2: Ryggsjukdomar

Inget sjukskrivningsfall 2005

(oexponerad) 1873965 82 6 925 1,00 (referens) 1,00 (referens)
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 1-3, men minst ett

sjukskrivningsfall 310293 14 4 392 3,82 (3,68-3,97) 2,06 (1,97-2,15)
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 2, men minst ett

fall i kategori 1 el. 3 55778 2 497 2,40 (2,19-2,63) 1,36 (1,23-1,49)
Minst ett sjukskrivningsfall i
kategori 2-diagnoser 2005 37 314 2 291 2,09 (1,86-2,35) 1,46 (1,30-1,65)

Kategori 3: Sjukdomar i mjukvévnader, sjukdomar i ben- och broskvévnad, andra sjukdomar
muskuloskeletala systemet/bindvaven

Inget sjukskrivningsfall 2005

(oexponerad) 1873965 82 6 925 1,00 (referens) 1,00 (referens)
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 1-3, men minst ett

sjukskrivningsfall 310293 14 4 392 3,82 (3,68-3,97) 2,06 (1,98-2,15)
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 3, men minst ett

fall i kategori 1 el. 2 59833 3 551 2,47 (2,27-2,70) 1,46 (1,34-1,60)
Minst ett sjukskrivningsfall i

kategori 3-diagnoser 2005 33209 1 237 1,92 (1,69-2,19) 1,27 (1,11-1,44)
Totalt 2277350 12 105
Totalt antal personar 9033 238

43 Kvinnors och mans sjukfranvaro, Karolinska Institutet, maj 2011



Tabell 2.6.4. Sjukskrivning i muskuloskeletala diagnoser 2005 och risk (HR) for fortida dod (totaldodlighet),

uppfdéljning 2006-2008. Mén.

Prevalent sjukskrivning i

) Deltagare .

tre kategorier av Antal Ojusterad HR Justerad HR
muskuloskeletala diagnoser Antal % SA (95% KIl) (95% KI)
Kategori 1: Ledsjukdomar, inflammatoriska ledsjukdomar
Inget sjukskrivningsfall 2005

(oexponerad) 2189979 90 15141 1,00 (referens) 1,00 (referens)
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 1-3, men minst ett

sjukskrivningsfall 188 474 8 5627 4,34 (4,21-4,48) 1,84 (1,78-1,91)
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 1, men minst ett

fall i kategori 2 el. 3 49 684 2 718 2,08 (1,93-2,25) 1,33 (1,23-1,44)
Minst ett sjukskrivningsfall i

kategori 1-diagnoser 2005 18111 0,7 71620 2,97 (2,68-3,29) 1,55 (1,39-1,72)
Kategori 2: Ryggsjukdomar
Inget sjukskrivningsfall 2005

(oexponerad) 2189979 90 15141 1,00 (referens) 1,00 (referens)
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 1-3, men minst ett

sjukskrivningsfall 188 474 8 5627 4,34 (4,21-4,48) 1,84 (1,78-1,91)
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 2, men minst ett

fall i kategori 1el. 3 36 110 1 652 2,61 (2,41-2,82) 1,49 (1,38-1,62)
Minst ett sjukskrivningsfall i

kategori 2-diagnoser 2005 31 685 1 437 1,99 (1,81-2,19) 1,28 (1,16-1,40)

Kategori 3: Sjukdomar i mjukvévnader, sjukdomar i ben- och broskvévnad, andra sjukdomar

muskuloskeletala systemet/bindvaven

Inget sjukskrivningsfall 2005

(oexponerad) 2189979
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 1-3, men minst ett

sjukskrivningsfall 188 474
Inget sjukskrivningsfall i

kategori 3, men minst ett

fall i kategori 1 el. 2 48 597
Minst ett sjukskrivningsfall i

kategori 3-diagnoser 2005 19 198
Totalt 2 446 248
Totalt antal personar 8527 304

90

8

0,8

15141 1,00 (referens)
5627 4,34 (4,21-4,48)
793 2,36 (2,20-2,53)
296 2,22 (1,98-2,49)

21 857

1,00 (referens)

1,84 (1,78-1,91)

1,39 (1,29-1,50)

1,41 (1,25-1,58)

Slutsatser: Detta ar den forsta studien av sjukskrivning i muskuloskeletala diagnoser och risk for
diagnosspecifik sjuk- och aktivitetsersattning respektive fortida déd som omfattar ett helt lands
befolkning. Studien visar att sjukskrivning i muskuloskeletala diagnoser kan ha héalsorelaterade
konsekvenser for bade kvinnor och méan i form av en kraftigt 6kad risk for sjuk- och aktivitets-
ersattning samt en okad risk for fortida dod. Sjuk- och aktivitetsersattning var dock vanligare bland

kvinnorna och en okad risk for vissa specifika dodsorsaker observerades enbart bland mén sjukskrivna

i muskuloskeletala diagnoser.
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Awven i tidigare, men mindre, studier har samband mellan sjukskrivning i muskuloskeletala
diagnoser och risk for sjuk- och aktivitetsersattning observerats (153, 158, 169, 174-178). Sambanden i de
tidigare studierna ar dock inte sa starka som i denna studie, trots att vi har delat in de muskuloskeletala
sjukskrivningsdiagnoserna i tre olika kategorier och, jamfort med tidigare studier, har en kort
uppfoljningstid. Detta kan bero pa denna studies stora storlek (vilket ger mycket hdg statistisk styrka).
Ytterligare en forklaring till vara tydliga resultat ar att vi, till skillnad fran tidigare studier, jamforde
med personer som inte var sjukskrivna. Risken for sjuk- och aktivitetserséttning var hdgre bland
kvinnor, men mycket hog dven for mannen. Risken var ocksa hogre bland kvinnor och mén sjuk-
skrivna i muskuloskeletala diagnoser jamfort med kvinnor och méan sjukskrivna i andra diagnoser. En
forklaring till detta kan vara att sjukdomar i rérelseorganen inte &r relaterade till hog dodlighet (170)
och darfor i hogre grad kan leda till sjuk- och aktivitetsersattning. Vara mycket tydliga resultat
understryker vikten av att uppmarksamma sambandet mellan sjukskrivning i muskuloskeletala
diagnoser och risk for sjuk- och aktivitetsersattning (speciellt bland kvinnor och mén sjukskrivna i
diagnoser i ryggsjukdomar, [kategori 2]).

Ingen tidigare studie har pavisat samband mellan sjukskrivning i muskuloskeletala diagnoser och
en okad risk for fortida dod, trots att tidigare studier hade langre uppféljningstid &n var studie (167,
168). Detta forklaras formodligen av att de tidigare studierna baserades pa sma och selekterade
grupper. Var studie visade dock i de flesta fall starkare samband mellan sjukskrivning och en 6kad risk
for fortida dod avseende sjukskrivning i andra diagnoser &n de muskuloskeletala (dar till exempel
vissa tumordiagnoser, med hog dodlighet ingar). Ett flertal samband mellan sjukskrivning i muskulo-
skeletala diagnoser och en okad risk for fortida dod kvarstod dock dven efter justering avseende alder,
socioekonomiska faktorer och sjukhusvard i vissa sjukdomar, trots att sjukdomar och besvér i rorelse-
organen ar ovanliga dodsorsaker. Kanske paverkar sjukskrivning i muskuloskeletala (liksom i andra)
diagnoser i sig halsan via olika mekanismer som vi inte studerat hér. I en svensk studie bland 862
langtidssjukskrivna personer rapporterades fler negativa én positiva konsekvenser pa grund av sjuk-
skrivningen, till exempel forsamrad status avseende ekonomi, fritid, somn, psykologiskt valmaende,
social situation, familjesituation och livsstil (179). Vidare kan personer som var sjukskrivna i muskulo-
skeletala diagnoser 2005 ha haft flera sjukdomar samtidigt (det vill s&ga komorbiditet/samsjuklighet)
och darmed ha varit sjukskrivna tidigare eller blivit sjukskrivna senare i andra diagnoser, till exempel
tumordiagnoser eller psykiska diagnoser. Sjukskrivning i muskuloskeletala diagnoser kan ocksa dka
risken for nya sjukdomar eller férsdmra prognosen avseende befintliga sjukdomar (2). Tidigare studier
har visat att personer med sjukdomar i rorelseorganen har en 6kad risk for angest och depression som
sannolikt kan relateras till sjukdomar i rérelseorganen (180). En sjukskrivning i just muskuloskeletala
diagnoser skulle darfor kunna 6ka risken for till exempel angest eller depression ytterligare. Det ar
darfor viktigt att eventuell forekomst av sadan samsjuklighet eller risk for sadan uppméarksammas,
bland annat darfor att psykiska besvar &r underdiagnostiserade och underbehandlade i hélso- och sjuk-
varden (181). Sambandet mellan sjukskrivning i muskuloskeletala diagnoser och en 6kad risk for
fortida dod behéver uppmarksammas bland bade kvinnor och méan. Bland mén sjukskrivna i muskulo-
skeletala diagnoser fann vi en 6kad risk for dod i flera specifika dddsorsaker, bland annat sjalvmord
och alkoholism, dir en sjukskrivning i muskuloskeletala diagnoser i vissa fall kan ha ”dolt” en sjuk-
skrivning i psykiska diagnoser.

Sammanfattningsvis visar resultaten i denna studie att sjukskrivning i muskuloskeletala diagnoser
ar en mycket stark riskfaktor for sjuk- och aktivitetsersattning samt att sjukskrivning i muskuloskele-
tala diagnoser &r en riskfaktor for fortida dod.
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2.7 Sjukskrivning i psykiska diagnoser

Sjukfranvaro i psykiska diagnoser har ¢kat i flera europeiska lander under det senaste decenniet,
framfor allt bland kvinnor (91, 182, 183). | Sverige har antalet langa sjukskrivningsfall (>60 dagar)
sjunkit kraftigt i flertalet diagnoser, inklusive de psykiska, under de senare aren. Daremot har andelen
av de langa sjukskrivningsfallen (>60 dagar) i psykiska diagnoser stigit fran 18 till 27 procent under
tidperioden 1999-2009 (12). Denna 6kning var nagot storre bland kvinnor &n bland méan. Depressioner,
stressreaktioner och angestsyndrom utgjorde ar 2009 hela 93 procent av langtidssjukskrivningarna i
psykiska diagnoser (12).

Trots att kunskap om konsekvenser av att vara sjukfranvarande i psykiska diagnoser &r angelagen
for lakare, personal pa Forsakringskassan, arbetsgivare och patienten sjélv, ar forskningen synnerligen
begrénsad (2). Eftersom andelen kvinnor som blir sjukskrivna med psykiska diagnoser ar betydligt
hogre &n andelen man (184) ar det av sarskilt stort intresse att fa mer kunskap om konsekvenserna for
kvinnor.

Nagra fa studier har undersokt sambandet mellan sjukskrivning i psykiska diagnoser och risken for
att fa sjuk- eller aktivitetsersattning (tidigare fortidspension) eller for att avlida i unga aldrar, det vill
séga for fortida dod. Fyra tidigare studier har visat att sjukskrivning i psykiska diagnoser ¢kar risken
for fortida dod, saval generellt som for orsaksspecifik dod sasom suicid, dod i cirkulationsorganens
och tumdrsjukdomar (168, 185-187). Ytterligare tre norska studier rapporterade att sjukskrivningen i
psykiska diagnoser 6kade risken for sjukersattning (151, 160, 185). | tva av dessa studier fann man ocksa
att kvinnor hade en lagre risk &n méan att fa sjukersattning om de var sjukskrivna i en psykisk diagnos
(160, 185).

Tidigare studier &r baserade pa selekterade grupper och/eller har relativt kort uppfoljningstid,
vilket begransar sikerheten i slutsatserna. For att fordjupa kunskapen om mojliga konsekvenser av att
vara sjukskriven i psykiska diagnoser finns det ett behov av stora, populationsbaserade studier med
lang uppfoljningstid. Sjukskrivning, sjuk- eller aktivitetsersattning, och dod varierar med alder,
socioekonomisk status och familjesituation och det ar darfor viktigt att statistiskt kunna ta hansyn till
dessa faktorer (2).

Har redovisas resultat fran studier (139) om samband mellan att vara sjukskriven i specifika
psykiska diagnoser och risk for sjuk- eller aktivitetserséttning respektive for fortida dod bland kvinnor
och man. Aven risk for fortida dod i suicid, tumoérsjukdomar och cirkulationsorganens sjukdomar
redovisas och betydelse av olika sociodemografiska faktorer samt tidigare sjukhusvard undersoks.

Samtliga analyser baserades pa en kohort av alla personer som den 31/12 2004 var mellan 16 och
64 ar, folkbokforda i Sverige och som da inte hade pagaende sjukskrivningsfall, sjukersattning eller
alderspension. Kohorten (n = 4 937 759; 47,5 % kvinnor) foljdes prospektivt, till och med 2008 med
hjalp av registerdata fran SCB, Socialstyrelsen och Forsakringskassan. | analyserna anvandes atta
undergrupper av psykiska diagnoser, kodade enligt ICD-10 (188). Risker berédknades som Hazard
Ratios (HR) med 95-procentiga konfidensintervall (K1 95%) med Coxregression fOr ojusterade och
justerade modeller; det vill séga analyser dar vi justerat for faktorer som skulle kunna paverka
sambanden mellan sjukskrivning och sjuk- och aktivitetsersattning respektive dod. De faktorer som
kontrollerades for i analyserna var: alder, utbildning, familjesituation, typ av boenderegion,
fodelseregion, samt antal dagar inlagd pa sjukhus (har kallad vardtid), och antal 6ppenvardsbesok
mellan 2000 och 2005.
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2.7.1 Risk for sjuk- eller aktivitetsersattning
Andelen bland kvinnorna i kohorten som fick ett nytt sjukskrivingsfall under 2005 i psykisk diagnos
(2,2 %) var dubbelt sa hog som motsvarande andel bland mannen (1,0 %). De flesta (89,3 % bland
kvinnorna och 93,6 % bland mannen) hade inga nya sjukskrivningsfall under 2005. En relativ hog
andel av bade kvinnorna och mannen (9,2 respektive 10,9 %) som var sjukskrivna med en psykisk
diagnos under 2005 fick en sjuk- eller aktivitetsersattning under de foljande aren (tabell 2.7.1).
Andelen kvinnor med sédan sjukskrivning som avled under aren 2005-2008 var tre ganger lagre
(0,58 %) &n andelen man (1,81 %) (tabell 2.7.2).

Tabell 2.7.1. Risk for sjuk- och aktivitetsersattning (SA) 2005-2008 efter ett nytt sjukskrivningsfall 2005, bland
kvinnor och man (N= 4 937 759; 47,5 % kvinnor).

Kvinnor
Sjukskrivning 2005

SA
N (%)

Modell 0
HR (K1 95%)

Modell 1
HR (K1 95%)

Inga sjukpenningdagar

23910 (1,02)

1

1

Ej psykiska diagnoser

11 992 (5,90)

5,98 (5,84-6,11)

4,88 (4,77-5,00)

Psykiska diagnoser totalt 4813 (9,24) 9,33 (9,05-9,63) 6,71 (6,49-6,94)
Organ./utvecklingsstorningar (FO0-09,

F70-89) 46 (41,44) 58,44 (43,7-78,0) 28,19 (21,1-37,7)
Storningar pga. psykoaktiva substanser

(F10-F19) 54 (10,11) 10,26 (7,86-13,41) 2,20 (1,68-2,88)
Schizofreni (F20-F29) 111 (34,05) 40,81 (33,86-49,17) 8,00 (6,61-9,67)
Forstdmningssyndrom (F30-F39) 2073 (11,93) 12,24 (11,70-12,80) 7,40 (7,06-7,76)
Neurotiska/somatoforma syndrom (F40—

F42, FA4—-F49) 681 (12,58) 12,94 (11,99-13,96) 8,62 (7,97-9,31)
Stressrelaterade syndrom (F43) 1 656 (6,26) 6,21 (5,91-6,53) 5,74 (5,46-6,04)
Beteendestorningar (F50-F59, F90-99) 154 (8,86) 8,91 (7,60-10,44) 6,48 (5,52-7,59)
Personlighetsstérningar (F60—F69) 38 (36,19) 45,16 (32,85-62,08) 12,74 (9,2-17,5)
Mén SA Modell 0 Modell 1
Sjukskrivning 2005 N (%) HR (K1 95%) HR (K1 95%)
Inga sjukpenningdagar 24 067 (0,93) 1 1
Ej psykiska diagnoser 8 968 (6,25%) 7,25 (7,08-7,43) 4,62 (4,50-4,74)

Psykiska diagnoser totalt

2 719 (10,836)

12,67 (12,17-13,18)

5,94 (5,68-6,20)

Organ./utvecklingsstorningar (FO0-09,
F70-89)

Storningar pga. psykoaktiva substanser
(F10-F19)

Schizofreni (F20-F29)

Forstdamningssyndrom (F30-F39)
Neurotiska/somatoforma syndrom (F40-
F42, F44-F49)

Stressrelaterade syndrom (F43)
Beteendestorningar (F50-F59, F90-99)
Personlighetsstérningar (F60—F69)

74 (58,27)

146 (9,86)

130 (35,04)
1274 (13,56)

412 (14,18)
594 (5,95)
66 (9,46)
23 (34,33)

111,19 (88,5-139,7)

11,63 (9,89-13,69)

47,77 (40,21-56,76)
16,04 (15,16-16,97)

16,79 (15,23-18,51)
6,73 (6,21-7,30)
11,05 (8,68-14,07)
45,88 (30,49-69,06)

32,44 (25,8-40,8)

1,71 (1,45-2,02)

9,35 (7,85-11,15)
6,90 (6,51-7,33)

7,27 (6,58-8,03)
5,49 (5,06-5,96)
6,48 (5,08-8,25)
7,85 (5,20-11,83)

Modell 0: Ojusterade data.

Modell 1: HR (K1 95%) justerat for alder, utbildningsniva, familjekategori, H-region, fodelseregion, vardtid ej
psykiska diagnoser, Gppenvardshesok ej psykiska diagnoser, vardtid psykiska diagnoser och 6ppenvardshesok

psykiska diagnoser.
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Bade de kvinnor och de méan som 2005 var sjukskrivna i en psykisk diagnos hade en mycket hog risk
for framtida sjuk- eller aktivitetsersattning. Riskestimatet var 9,3 for kvinnor och 12,7 f6r man (tabell
2.7.1). l analyserna dar statistisk hansyn togs till alder hade kvinnor fortfarande en lagre risk for sjuk-
eller aktivitetsersattning &n mén. N&r &ven hansyn togs till skillnaderna i sociodemografiska faktorer
och vardtid samt éppenvardsbesok pa grund av somatiska och psykiska sjukdomar, hade dock kvinnor

en nagot hogre risk for sjuk- eller aktivitetsersattning an man. Kontroll for skillnader i vardtid pa
grund av en psykisk sjukdom hade en mindre effekt bland kvinnor &n man for de flesta psykiska

sjukskrivningsdiagnoserna.

2.7.2 Risk for fortida dod

Bade kvinnor och man som 2005 var sjukskrivna i psykiska diagnoser hade fyra till fem ganger sa hog

risk for att avlida under aren fram till och med 2008 jamfért med dem utan sjukpenningdagar (tabell
2.7.2). Vid statistisk justering for olika faktorer var fortfarande risken 70% forhojd.

Tabell 2.7.2. Risk (HR) for dod 2005-2008 efter ett nytt sjukskrivningsfall 2005, bland kvinnor och mén

(N= 4 937 759; 47,5 % kvinnor).

Kvinnor Ddodsfall Modell 0 Modell 1
Sjukskrivning 2005 N (%) HR (K1 95%) HR (K1 95%)
Inga sjukpenningdagar 6088 (0,26) 1 1
Ej psykiska diagnoser 2194 (1,08) 4,52 (4,31-4,75) 2,57 (2,44-2,70)
Psykiska diagnoser totalt 302 (0,58) 2,41(2,15-2,71) 1,65 (1,46-1,86)
Organ/utvecklingsstorningar (FO0-09,

F70-89) <8(4,31) 18,22 (7,58-43,78) 6,05 (2,52-14,53)
Stérningar pga. psykoaktiva substanser

(F10-F19) 20 (3,74) 15,63 (10,08-24,25) 3,02 (1,93-4,72)
Schizofreni (F20-F29) <8 (1,22) 5,03 (1,89-13,41) 1,41 (0,53-3,77)
Forstdmningssyndrom (F30-F39) 106 (0,61) 2,54 (2,09-3,07) 1,54 (1,27-1,87)
Neurotiska/somatoforma syndrom (F40—

F42, FA4—-F49) 31(0,57) 2,38(1,67-3,39) 1,82 (1,28-2,60)
Stressrelaterade syndrom (F43) 123 (0,46) 1,93 (1,62-2,31) 1,53 (1,28-1,83)
Beteendestorningar (F50-F59, F90-99) 10 (0,57) 2,38 (1,28-4,43) 1,87 (1,01-3,48)
Personlighetsstérningar (F60—F69) <8 (2,78) 11,60 (3,74-35,97) 4,44 (1,43-13,83)
Mén Ddodsfall Modell 0 HR Modell 1
Sjukskrivning 2005 N (%) HR (K1 95%) HR (K1 95%)
Inga sjukpenningdagar 14196 (0,55) 1 1
Ej psykiska diagnoser 3161 (2,20) 4,49 (4,32-4,67) 2,16 (2,07-2,25)
Psykiska diagnoser totalt 453 (1,81) 3,67 (3,34-4,03) 1,73 (1,57-1,90)
Organ/utvecklingsstorningar (FO0-09,

F70-89) <8 (6,11) 12,65 (6,33-25,30) 3,55 (1,77-7,11)
Storningar pga. psykoaktiva substanser

(F10-F19) 102 (6,87) 14,19 (11,68-17,24) 1,97 (1,62-2,41)
Schizofreni (F20-F29) 16 (4,26) 8,78 (5,38-14,33) 2,38 (1,46-3,91)
Forstdmningssyndrom (F30-F39) 172 (1,83) 3,70 (3,19-4,31) 1,69 (1,45-1,97)
Neurotiska/somatoforma syndrom (F40—

F42, FA4-F49) 38 (1,30) 2,65 (1,93-3,64) 1,40 (1,02-1,93)
Stressrelaterade syndrom (F43) 108 (1,08) 2,19 (1,81-2,65) 1,65 (1,37-2,00)
Beteendestorningar (F50-F59, F90-99) 9 (1,29) 2,61 (1,36-5,02) 1,49 (0,77-2,86)
Personlighetsstorningar (F60—F69) 0 - -

Modell O: Ojusterade HR;

Modell 1: justerat for alder, utbildningsniva, familjekategori, H-region, fodelseregion, vardtid ej psykiska
diagnoser, oppenvérdsbesok ej psykiska diagnoser, vérdtid psykiska diagnoser och éppenvardsbesok psykiska

diagnoser.
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Féljande sjukskrivningsdiagnoser hojde risken for fortida dod betydligt: organiska och utvecklings-
storningar (bade kvinnor och man), schizofreni, schizotypa stérningar och vanforestallningssyndrom
(framfor allt bland mén) och psykiska storningar relaterad till psykoaktiva substanser (framfor allt
bland kvinnor).

De vanligast forekommande psykiska sjukskrivningsdiagnoserna var forstamningssyndrom och
stressrelaterad syndrom. De som hade sadan sjukskrivning hade en 50 till 70% férhojd risk att avlida
under den fyra ar langa uppfoljningstiden jamfort med kvinnor och méan utan sjukpenningdagar, efter
att bade sociodemografiska faktorer och vardtid beaktats. Risken for suicid var tre till fyra ganger
forhojd. Vid analyser av risk for dod i specifika dodsorsaker relaterat till sjukskrivning i psykiska
diagnoser, var risken bland bade kvinnor och man starkast for suicid, men férhojd aven for dod i
tumarsjukdomar och i cirkulationsorganens sjukdomar, men endast bland mén.

Baserat pa analyserna i detta kapitel kan information om sjukskrivning i psykiska diagnoser anses
vara en tydlig markor for risk for framtida sjuk- eller aktivitetsersattning eller fortida dod. Det finns ett
stort behov av adekvata interventioner (2, 189).

2.8 Riskfaktorer for sjukskrivning och sjukersattning; tvillingstudier

Kunskapsunderlaget nar det galler riskfaktorer for att bli sjukskriven eller fa sjuk- och aktivitets-
ersattning ar hittills mycket begrénsat. Statens beredning for medicinsk utvardering (SBU) konsta-
terade 2003 att antalet studier var fa, sallan hade hog vetenskaplig kvalitet och ofta var av tvarsnitts-
eller retrospektiv karaktar (2). SBU konstaterade att det fanns ett underlag om samband mellan olika
socioekonomiska och demografiska faktorer och sjukfranvaro (2). Ett flertal studier har visat att kon,
alder, boenderegion, socialgrupp och utbildningsniva har ett samband med férekomst av sjukfranvaro
(2, 190-193). Daremot saknades prospektiva studier om dessa samband da SBU rapporten utkom och fa
studier hade analyserat sambanden mer ingaende for att klargora kausalitet. Behovet av prospektiva
studier konstaterades darmed vara stort (2).

Ett antal studier har undersokt sambanden mellan civilstand och familjeférhallanden och dessa
studier har ibland visat att forekomst av hemmavarande barn eller att skilsméssa har ett samband med
sjukfranvaro (190, 194-198). Tidigare forskning har ocksa i viss utstrackning visat att forhallanden i
arbetslivet, sa som hdg arbetsbelastning, 1ag kontroll eller mgjlighet att paverka sin arbetssituation,
samt fysiskt tungt arbete kan oka risken for sjukfranvaro (199-202). Dartill har aven ett antal studier
undersokt sambanden mellan livsstilsfaktorer och sjukfranvaro. Dessa studier har visat att rokning,
alkohol, upplevd stress, avsaknad av fysisk aktivitet och 6vervikt har ett samband med sjukfranvaro
).

Trots att det nu &r cirka atta ar sedan SBU-rapporten kom, och fler studier av prospektiv karaktar
har publicerats, &r forskningen om riskfaktorer och orsaker, det vill sdga underliggande mekanismers
betydelse, for sjukfranvaro fortfarande mycket begransad. Mer kunskap behévs dven om potentiella
skillnader mellan kvinnor och mén i olika aldrar och med olika sjukdomar (1, 2, 16, 61, 67, 103, 121, 194,
203, 204).

Flertalet tidigare studier har alltsa framfor allt studerat livsstils- eller miljomassiga faktorers
betydelse for sjukskrivning och sjuk- och aktivitetsersattning medan biologiska faktorer och andra
familjara faktorer (som till exempel tidig familjemilj) hittills undersokts i mycket liten utstrackning
(205, 206), och eventuella konsskillnader i dessa inte alls. Genom att studera tvillingar kan man saval
undersoka den relativa betydelsen av arv och miljo, som kontrollera for familjdra faktorer (gemensam
delad miljo, som till exempel tidig familjemiljd, och gener) i studier om risk for sjukskrivning och
sjuk- och aktivitetsersattning (207-209).
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Flertalet vanliga sjukdomar utgor ofta resultatet av ett mycket komplext samspel mellan arv och
miljo (207-211). Att familjemedlemmar liknar varandra med avseende pa en egenskap eller i forekomst
av nagon sjukdom har ocksa observerats i manga studier (207, 208, 212, 213). Familjar likhet forklaras
med att familjemedlemmar delvis har samma gener och en gemensam delad milj6, som till exempel
likartade kostvanor. Det finns ocksa skillnader mellan familjemedlemmar vilka forklaras av individ-
specifika/unika (miljo) faktorer, till exempel utbildning, yrkesval eller arbetsmiljo (207, 208, 212-215).

Den Klassiska tvillingmetoden ar baserad pa det biologiska faktum att enaggstvillingar har ut-
vecklats fran ett befruktat &gg medan tvaaggstvillingar uppkommit fran tva olika befruktade dgg (207-
209). Endggstvillingar ar genetiskt identiska medan tvaaggstvillingar i genomsnitt ar 50 procent gene-
tiskt lika. Om enaggstvillingar i genomsnitt visar sig vara mer lika an tvaaggstvillingar tyder detta pa
att genetisk variation har betydelse fér den egenskap eller sjukdom vi studerar. Det &r darfor viktigt att
bade en- och tvaaggstvillingar inkluderas. I undersokningar av flera folkhélsosjukdomar &r tvillingarna
i ett stort antal par olika, det vill sdga den ena tvillingen i ett par ar sjuk medan den andra ar frisk.
Detta pekar pa att individspecifika riskfaktorer har betydelse for den sjukdom eller den egenskap som
studeras (207, 208, 212, 214). Genom att kombinera tvillingmetodik med sjukfranvaroforskning ges en
unik mojlighet att kontrollera for familjara faktorer och att undersoka drftliga faktorers relativa be-
tydelse for sjukfranvaro och sjuk- eller aktivitetserséttning i olika diagnoser, vilket har belysts i fem
delstudier i en delrapport i detta projekt (142). Data om de 59 598 tvillingar som foddes i Sverige under
aren 1925-1958 har hamtats fran det Svenska tvillingregistret och kompletterats med data fran SCB
(LISA), Socialstyrelsen och Forsakringskassan (MiDAS) och anvénts i flera olika prospektiva
kohortstudier.

2.8.1 Betydelse av arv och miljo for sjukskrivning och sjukersattning
Vad variationen beror pa har belysts i tva delstudier (142). Betydelsen av arv och miljo for sjukskriv-
ning (ha fatt sjukpenning fran Forsakringskassan) analyserades vid en enda tidpunkt (punktprevalens)
utifran det datum da tvillingarna deltog i en telefonintervju (SALT (142)) (n = 19 770), medan betydel-
sen for sjukersattning analyserades avseende nya fall (incidens) under aren 1993-2008 (n = 46 454).
Resultaten fran dessa tva analyser visar att variationen bade for sjukskrivning och sjukerséttning
bést forklarades av arftliga och unika miljofaktorer, medan den modell som &ven inkluderade para-
metern for gemensam miljo inte passade data signifikant battre (det vill sdga att det inte fanns evidens
for gemensam miljo). Generellt forklarades cirka 30—-35 procent av variationen av genetiska faktorer,
medan unika (individspecifika) miljofaktorer forklarade resterande variation nér det géller varfor vissa
blev sjukskrivna eller fick sjukerséttning men andra inte (figur 2.8.1). Den totala variationen i sjuk-
ersattning delades in i aldersspecifika faktorer och faktorer som var gemensamma for alla aldrar.

50 Kvinnors och mans sjukfranvaro, Karolinska Institutet, maj 2011



100% =

90% +—— —

80% +———— |

70% - L AIders:—
specifikt

60% +——— |

50% +——— -

40% - =

30% -

20% - = Gemensamt
for alla aldrar

10% - —

0% - T —

Sjukskrivning Sjukersattning

B Genetik Unik miljo Aldersspecifika effekter

Figur 2.8.1. Den relativa betydelsen av arv och miljo for att bli sjukskriven och for att fa sjukersattning.
Resultaten visar att lika stor andel av variationen for sjukskrivning och sjukerséttning forklarades av
det biologiska arvet for bade kvinnor och mén. Daremot tyder resultaten pa att det kan vara olika gener
som har betydelse for kvinnor och man nar det galler sjukerséttning, en skillnad som inte aterfanns for
sjukskrivning (se bilaga 1 samt sid 38 i delrapport 8 (142, sid 38)).

Nar sjukersattning i undergrupperna psykiska (ICD-10 diagnoser F00-F99) och muskuloskeletala
(M00-M99) diagnoser undersoktes, aterfanns en variation i betydelsen av arv (tabell 2.8.1). For sjuk-
erséttningar i psykiska diagnoser forklarade genetiska faktorer nastan 50 procent av den totala varia-
tionen, medan for nybeviljade sjukersattningar i 6évriga diagnoser (utom psykiska och muskuloskele-
tala diagnoser) bidrog genetiska faktorer med 27 procent. De aldersspecifika effekterna for sjukersatt-
ning kan réra sig om saval genetiska som miljomassiga faktorer, men alderseffekter ar gemensamma
for en specifik aldersgrupp.

Tabell 2.8.1. Den relativa betydelsen av arv och milj6 i den bast passande modellen for sjukersattning per
diagnosgrupp.

Sjukerséattning Skattade varianskomponenter (95 % KI)
Genetik (%0) Unik miljo (%) Alderspecifika effekter (%)
Samtliga diagnoser 33 (28-38) 5(0-18) 62 (46-77)
Psykiska diagnoser 49 (39-59) 6 (0-24) 45 (22-69)
Muskuloskeletala diagnoser 35 (29-41) 3(0-8) 62 (54-69)
Ovriga diagnoser 27 (20-33) 7 (0-16) 66 (55-77)
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2.8.2 Riskfaktorer for sjukersattning: kénsskillnader och betydelsen av familjara faktorer
Det fanns samband mellan sociodemografiska faktorer och sjukersattning som visade att &ldre mén,
ogifta man, och man med lagre utbildningsniva samt man med status som lagre tjansteman, icke fack-
lard arbetare eller ej forvéarvsarbetande hade en hogre risk for framtida sjukersattning (alla diagnoser),
jamfort med kvinnor.

Risken for sjukersattning i psykiska diagnoser var 54 procent hogre for kvinnor an for man och sa
mycket som dubbelt sa hog for att fa en framtida sjukersattning med depressions- och angestrelaterade
diagnoser. Konskillnader fanns for risken for framtida sjukerséttning i psykiska diagnoser (tabell 2.8.2
och 2.8.3). Méan som var aldre, ogifta, hade lagre utbildningsniva, var lagre tjansteman, icke-facklarda
arbetare, eller utanfor arbetsmarknaden hade en hogre risk for att fa sjukersattning i psykiska
diagnoser an kvinnor i motsvarande grupper. Till skillnad fran resultaten for sjukersattning generellt sa
var daremot hogre alder (55-64 ar) och lagre utbildning (grundskola) skyddande faktorer vad galler
framtida sjukersattning i psykiska diagnoser for kvinnor (tabell 2.8.2 och 2.8.3). Efter statistisk
justering for familjara faktorer kvarstod alla signifikanta samband, bortsett fran sambandet mellan
socioekonomisk status och sjukersattning i psykiska diagnoser (tabell 2.8.2). Detta indikerar att
familjéra faktorer (till exempel foraldrarnas socioekonomiska situation) skulle kunna ha en betydelse
for det observerade sambandet mellan socioekonomisk status och risk for framtida sjukerséttning i
psykiska diagnoser. Det fanns inga konsskillnader i detta resultat.
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Tabell 2.8.2. De sociodemografiska faktorer for vilka det fanns statistisk sakerstéllda samband med risk for
framtida sjukersattning i psykiska diagnoser (ICD-10 Kapitel FO0- F99), 1993-2008.

Sjukerséttning i psykisk diagnos 1993-2008

Kvinnor Méan
Riskfaktor Skyddande faktor Riskfaktor Skyddande faktor

Alder
referens gr. 3444 ar 45-54 ar 55-64 ar 45 54 3r
Utbildning?
referens gr. Grundskola Grundskola
universitet Gymnasium
Civilstand®
referens gr. Gift Ogift Ogift
SES? ; )
referens gr Léagre tJ__ansteman Lé&gre tjansteman
t'ansteman. 2 Egenforetagare Icke-facklard
r:1 ellanniva P Ej forvarvs- arbetare

arbetande” Ej forvarvs-

arbetande®

Boenderegion®
referens gr. Glesbygd Mellanbygd

Stockholm

a. Justerade for fodelsear.

b Inkluderar de som inte var registrerade som arbetande i slutet av november 1990. Har ingar arbetslosa,
studerande, hemmafruar/mén, socialbidragstagare och sa vidare.

Fet stil: statistiskt sékerstallda konsskillnader (for riktning se tabell 5 i delrapport 8 (142, tabell 5)), testat med
interaktionstermer mellan kon och 6vriga faktorer. Kénsstratifierade analyser har ocksa genomforts.

Tabell 2.8.3. De sociodemografiska faktorer for vilka det fanns statistisk sakerstallda samband med risk for
framtida sjukersattning i depressions- och angestrelaterade diagnoser (ICD-10 Kapitel F30— F48), 1993—2008.

Sjukersattning i depressions- och dngestrelaterade diagnoser 1993-2008

Kvinnor Man
Riskfaktor Skyddande faktor Riskfaktor Skyddande faktor
Alder
referens gr. 34-44 ar 45-54 ar 45-54 ar
55-64 ar 55-64 ar
Utbildning?
referens gr. universitet Grundskola
Gymnasium
Civilstand
referens gr. gift* Ogift Ogift
a
?ef‘grens or. tjansteman pa Lagre tjansteman Icke-facklérd
20 Egenforetagare arbetare
mellanniva S
Ej forvarvs-
arbetande®

Boenderegion®
referens gr. Stockholm Gbg & Malmé Mellanbygd

a. Justerade for fodelsedr.

b. Inkluderar de som inte var registrerade som arbetande i slutet av november 1990. Har ingar arbetslsa,
studerande, hemmafruar/man, socialbidragstagare och sa vidare.

Fet stil: statistiskt sékerstéllda konsskillnader (for riktning, se tabell 5 i delrapport 8 (142, tabell 5)), testat med
interaktionstermer mellan kon och 6vriga faktorer. Konsstratifierade analyser har ocksa genomforts.
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Vid studier av olika riskfaktorers betydelse for ett utfall, har sjukersattning, finns vanligen bara data
om detta for en tidpunkt. I en delstudie (142) anvandes data om olika riskfaktorers forekomst vid tva
olika tillfallen, med flera ars mellanrum. En sammanstallning av huvudresultaten visas i tabell 2.8.4.

For kvinnor var dkad tobaksanvéandning, 6kad alkoholkonsumtion och en 6kad BMI 6ver tid for-
knippat med en viss 6kad risk for framtida sjukersattning i muskuloskeletala diagnoser, medan ¢kad
fysisk aktivitet var en skyddande faktor for framtida sjukerséttning for méan. En oférandrad férekomst
av, eller ett 6kat antal sméartpunkter 6ver tid, hade &ven ett samband med framtida sjukersattning i
muskuloskeletala diagnoser, for saval kvinnor som man.

Tabell 2.8.4. Samband mellan oférandrat och/eller férandring av hélsorelaterat beteende (1973-2000) och
framtida sjukersattning i muskuloskeletala diagnoser (2000-2008) (ICD-10 M00-M99).

Sjukersattning i muskuloskeletala diagnoser under en 10-ars period

Kvinnor Man
Riskfaktor Skyddande Riskfaktor Skyddande
faktor faktor
Fysisk aktivitet ® Okad jmf med
regelbunden
aktivitet
BMI 2P Okad jmf med
oférandrad BMI
Tobaksanvandning *° Provat eller stabil

rokare jmf med
aldrig anvant

Alkoholkonsumtion ®° Okad alkohol

ref. oférandrat aldrig anvandning jmf

anvant eller minskad med ofdérandrad

eller minskad anv.

Muskuloskeletal sméarta Oforandrad eller Ofdrandrad eller
Okad smarta jmf Okad smarta jmf
med franvaro av med franvaro av

smarta smarta

a. Justerade for fodelsear, zygositet, antal &r i utbildning, civilstdnd och sjalvrapporterade sjukdomar.
b. Vid justering for familjéra faktorer reducerades riskestimaten for BMI, tobak och alkohol fér kvinnor.

Resultaten fran de genomforda studierna om riskfaktorer belyser att betydelsen av familjara faktorer,
det vill sdga arv (gener) och till exempel tidiga miljofaktorer, varierar beroende pa vilka riskfaktorer
och vilka samband som studeras. Resultaten tyder pa att de bakomliggande mekanismerna for sjuk-
skrivning och sjukersattning delvis ar olika for kvinnor och man, mojligen beroende pa sjukersétt-
ningsdiagnos. Eftersom familjéra faktorer var viktiga for flera av de studerade sambanden, och &rftliga
(genetiska) faktorer (men inte delade miljofaktorer) var viktiga for variationen i sjukskrivning och
sjukersattning &r det inte helt osannolikt att det &r genetiska faktorer som férklarar flera av de funna
sambanden. Fortsatt forskning behdvs dock for att battre klargora om de familjéara faktorerna beror pa
genetiska faktorer och/eller pa att individer fran samma familj har en gemensam familjemiljo. Mer
forskning om diagnosspecifik sjukskrivning och sjukerséttning ar dartill énskvérd. Att en stor andel av
variationen (cirka 70 procent) i sjukskrivning och sjukerséttning utgdrs av unika miljofaktorer visar att
det finns anledning att fortsdtta och fordjupa arbetet med miljomassiga preventiva insatser for personer
som ar sjukskrivna. Resultaten visar till exempel att livsstilsfaktorer har betydelse for risk att fa
sjukersattning i rorelseorganens sjukdomar. Tidiga miljomassiga insatser for sjukskrivna skulle
mojligen kunna minska risken for framtida sjukerséttning.
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2.9 Langtidssjukskrivna som genomgatt forsakringsmedicinsk utredning

Har redovisas resultat fran en studie av kvinnor och man som, efter remiss fran Forsakringskassan,
genomgick en multidisciplinar forsékringsmedicinsk utredning. Orsaken till forsakringsmedicinsk
utredning ar att Forsakringskassan behover béttre medicinskt underlag for att kunna fatta beslut om
behov av dtgarder och rétt till erséttning. De personer som remitteras till en forsakringsmedicinsk
utredning & med andra ord inte representativa for alla langtidssjukskrivna utan utmarks av att det
finns oklarheter om vilka atgarder som behdvs eller om medicinska orsaker till arbetsoformagan. Det
innebdr att resultaten fran detta projekt inte enkelt kan generaliseras till andra langtidssjukskrivna.
Déremot &r det av intresse att studera om det finns kénsskillnader inom denna grupp samt i hur
Forsakringskassan har handlagt drendena.

Material och metod

Materialet insamlades for en grupp langtidssjukskrivna som remitterats till forsakringsmedicinsk
utredning under perioden fran januari 1998 till mars 2007. Sammanlagt genomférdes vid Diagnostiskt
Centrum vid Danderyds sjukhus respektive Karolinska sjuhuset inom Stockholms I&ns landsting 1 006
multiprofessionella forsakringsmedicinska utredningar pa uppdrag av Forsékringskassan i Stockholms
Ian. De personer som remitterades hade varit sjukskrivna eller haft deltids eller tidsbegrénsad sjuk-
ersattning (tidigare fortidspension) sedan minst ett ar.

Varje utredning pagick under tre veckor och genomférdes av en lakargrupp bestaende av en
psykiater, en ortopedkirurg och en specialist i rehabiliteringsmedicin. Inledningsvis fyllde individen i
flera frageformuldr, vilka tillsammans med tidigare patientjournaler anvandes som underlag vid
understkningarna. Varje person undersoktes av var och en av de tre specialisterna, som ocksa utan
individens narvaro gemensamt bedémde halsotillstand och stallde en eller flera diagnoser. Diagno-
serna klassificerades enligt ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems version 10 (188)). Vid samma tillfalle bedomdes arbetsférmaga, rehabiliterings-
potential och prognos for atergang i arbete. Bedémningarna och lékarnas journalanteckningar
skickades som remissvar till Forsékringskassans handlaggare.

For de individer som genomgick forsakringsmedicinsk utredning under aren 1998-2000 var infor-
mationen fran dessa matinstrument inte helt likartad och fullstandig. Darfor har en kohort skapats som
bara omfattar de 635 personer som undersoktes under aren 2001-2007, dar informationen &r komplett
och helt jamforbar. Denna kohort har anvants i de studier dar denna detaljerade information fran
forsakringsmedicinsk utredning behovts.

For att fa information om vilka atgarder Forsakringskassan vidtagit fore och efter forsakringsmedi-
cinsk utredning kompletterades detta material med en genomgang av personakter pa Forsakrings-
kassan ar 2009. Av ekonomiska och praktiska skal kunde inte data extraheras fran personakterna for
samtliga individer. Ett strategiskt urval gjordes av de 400 individer som tillhtérde de fyra storsta
Forsakringskassekontoren i Stockholms Ian och som fortfarande var boende inom respektive kontors
omrade. Sammanlagt extraherades data fran personakterna for 390 personer. Tio personakter kunde
inte aterfinnas i arkiven. En jamforelse mellan den ursprungliga populationen och de 390 i akt-
genomgangen visar stor éverensstammelse med avseende pa bakgrundsfaktorer.

Extraktionen av data fran personakterna skedde med hjélp av en i forvag utprévad strukturerad
mall. For samtliga personer noterades uppgifter om hur Férsakringskassan anvant den forsakrings-
medicinska utredningen, hur den fortsatta handlaggningen skett, vilka beslut om rehabilitering och
ersattning som fattats, i vilken man ytterligare information inforskaffats, samt om individen begart
omprovning av beslut och/eller dverklagat beslut. Forsakringskassans anteckningar i personakterna
granskades fran och med 1990 till och med 2009.
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For att kunna folja upp det langsiktiga resultatet av genomforda forsakringsmedicinska utredningar
kompletterades materialet med registerinformation fran Foérsakringskassan och SCB:s LISA-databas
for samtliga 1 006 individer i studien. Det galler framst information om inkomster, former for for-
sorjning, arbete, familjesammanséttning, fodelseland, bostadsort och uthildning for vart och ett av aren
1993-2008. For att fa mer detaljerade uppgifter om sjukskrivningsperioder och andra erséttningar som
individerna hade fatt fran Forsakringskassan inhdmtades ocksa fran Forsakringskassans MiDAS-
databas uppgifter om sjukpenning och sjukersattning (tidigare fortidspension) for perioden fran 1993
till 2008. Information fran Socialstyrelsens dodsorsaksregister har ocksa inhamtats.

Hér presenteras resultat i fyra delavsnitt. Forst i den kommande beskrivningen anvands infor-
mation som samlades in om kohorten for de 635 som genomgick forsakringsmedicinsk utredning
under aren 2001-2007. Har fokuseras pa diagnoser och diagnosforandringar i samband med
utredningen. | nésta avsnitt anvands de uppgifter som extraherats fran personakterna for de 390 som
ingick i urvalet bland dessa 635. Dar beskrivs framfor allt uppféljningen av Forsakringskassans
handlaggning och atgarder i relation till den information som framkom vid férsakringsmedicinsk
utredning. | avsnittet darefter utnyttjas information fran aktgenomgangen for de 390 fran den
forsékringsmedicinska utredningen tillsammans med registeruppgifter om sjukpenning och sjuk-
ersattning tva ar efter utredning. Dér granskas prognosen vid utredningen for atergang i arbete i
relation till om individerna hade sjukpenning eller sjukersattning tva ar senare. | det sista avsnittet
anvands data om alla de 1 006 individerna som genomgick forsakringsmedicinsk utredning mellan
1998 och 2007 for att beskriva vilka ersattningar fran socialforsakringen som individerna hade fem ar
fore, under aret som utredningen skedde och fem ar darefter.

Diagnoser

Personerna i studien hade omfattande hélsoproblem i form av sjélvrapporterade fysiska och psykiska
besvar och manga fick flera olika sjukdomsdiagnoser. En storre andel av mannen an av kvinnorna
rapporterade svara psykiska besvar och stérre andel av mannen hade ocksa en psykisk diagnos. Bade
bland kvinnorna och bland mannen innebar den férsakringsmedicinska utredningen att ytterligare
sjukdomar diagnosticerades och antalet diagnoser 6kade sarskilt mycket bland ménnen (tabell 2.9.1).
Andelen med psykiska diagnoser ckade kraftigt. Forandringen fran att ha haft enbart somatiska
diagnoser till en kombination av somatiska och psykiska diagnoser var mer markerad bland man &n
bland kvinnor.

Tabell 2.9.1. Andel (%) kvinnor och méan med enbart psykiska, enbart somatiska alternativt bade psykiska och
somatiska diagnoser vid remittering till forsdkringsmedicinsk utredning (FMU) respektive enligt FMU (n = 633).

Vid FMU
Enbart Enbart Psykisk och

Typ av diagnos Foére FMU psykisk somatisk somatisk
Kvinnor (n = 400)

Enbart psykisk 19,7 7.5 0,7 11,5

Enbart somatisk 47,1 15 25,2 19,7

Psykisk och somatisk 32,9 7,0 2,7 23,2
Man (n = 233)

Enbart psykisk 24,8 9,4 0,8 14,1

Enbart somatisk 45,3 7,7 154 21,8

Psykisk och somatisk 29,5 6,4 3,4 19,6
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Forsakringskassans handlaggning och atgarder

Drygt en tredjedel av kvinnorna och en fjardedel av ménnen hade sjélva kontaktat Forsékringskassan
for att fa hjalp med rehabilitering. Forsakringskassan bedomde att 67 procent av kvinnorna och 49
procent av mannen hade behov av nagon form av arbetslivsinriktad rehabilitering. Den vanligaste
formen av rehabilitering som kvinnorna hade fétt var arbetstraning. Kontakterna mellan Forsakrings-
kassans handl&ggare och den forsékrade skedde framfor allt via telefon. Knappt 40 procent av
kvinnorna och 46 procent av mannen kallades inte till avstamningsmote nagon gang.

Median
Dagar med ersattning innan

Medel

Median
Dagar med ersattning

Medel

Median
Dagar med ersattning

Medel

Median 128

132 «
Dagar med ersattning fran B Man
129
Medel 141

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800

Figur 2.9.1. Median och medelvarde for antal dagar med sjukpenning och sjukersattning innan forsta avstam-
ningsmote, forsta atgard respektive beslut om remiss till forsakringsmedicinsk utredning samt antal dagar mellan
beslut om remiss och anteckning om arbetsférmaga efter remissvar fran den forsakringsmedicinska utredningen
(n=390).

Som framgar av figur 2.9.1 har det ofta gatt mycket lang tid i sjukfallen innan avstamningsmote,
remiss till forsakringsmedicinsk utredning eller aktiv rehabiliteringsatgard noteras. For kvinnor var
medianen 744 och for ménnen 935 dagar med ersattning innan avstdmningsmote agt rum.
Genomsnittet antal dagar var for kvinnor 1 023 och mannen 1 067 dagar. Konsskillnaden var inte
statistiskt signifikant. Nar det géiller antalet dagar med ersattning innan forsta “aktiva atgird” ser
forhallandena likartade ut. For kvinnorna var medianen 874 och for méannen 813 dagar. For kvinnorna
var alltsd medianen for aktiv atgard nagot lagre an medianen for avstamningsmdte medan det for
mannen var tvartom. Genomsnittet var for kvinnor 1 048 och fér man 920 dagar. Kénsskillnaden var
inte statistiskt signifikant. Tiden fran att en handlaggare beslutat om remiss till Diagnostiskt Centrum
och till dess remissvar anlant och handlaggaren bedémt arbetsformagan var betydligt kortare. For
kvinnor var medianantalet dagar 132 och for man 128 dagar. Genomsnittstiden var for kvinnor 141
och fér man 129 dagar. Konsskillnaden var inte statistiskt signifikant.

57 Kvinnors och mans sjukfranvaro, Karolinska Institutet, maj 2011



100 +
90 -
80 -
70 -
60 -
% 50 -
40 -
30 -

W Kvinnor

10 -

Behov Ej behov Uppgift saknas

Figur 2.9.2. Andel kvinnor och mén som av Forsakringskassans handlaggare bedémts ha behov av arbets-
livsinriktad rehabilitering vid avstamningsmate eller vid annat tillfalle.

Vid aktgenomgangen registrerades att handlaggare bedomt att behov av arbetslivsinriktad rehabili-
tering fanns for 156 kvinnor (67 %) och 76 man (49 %) (figur 2.9.2). Det var alltsa fler som Forsak-
ringskassan bedémde ha behov dn som sjélva tagit kontakt for att fa hjalp med rehabilitering. En storre
andel kvinnor &n mén bedémdes ha behov av arbetslivsinriktade rehabilitering. Kénsskillnaden var
statistiskt signifikant och kvarstod efter kontroll for alder, fodelseland och utbildning.

Omkring halften av de som rekommenderats arbetslivsinriktad rehabilitering vid den forsékrings-
medicinska utredningen fick sadan. Tjugofem procent av de kvinnor som fick rekommenderad
arbetslivsinriktad rehabilitering hade ingen sjukpenning eller sjukersattning vid uppféljningen tva ar
efter utredningen, medan bara 16 procent av de kvinnor som rekommenderats men inte fick rehabili-
tering inte hade nagon erséttning. Av de man som fick rekommenderad rehabilitering, hade 17 procent
ingen ersattning medan bara 4 procent inte hade nagon ersattning bland dem som inte fatt rekommen-
derad rehabilitering. Bade bland méannen och bland kvinnorna hade dock en stor majoritet (63 %) fatt
sjukerséattning tva ar efter utredningen. Nitton procent av kvinnorna och 12 procent av mannen hade
partiell sjukerséttning.

Atergang i arbete bland kvinnor och mén

Fa av de langtidssjukskrivna i denna studie atervande till arbete inom en tvaarsperiod. Vid utredningen
bedomdes att 80 procent av individerna kunde aterfa arbetsférmaga inom tva ar, forutsatt att de fick
lamplig behandling och rehabilitering, men nar tva ar gatt hade 70 procent av kvinnorna och 75
procent av mannen hel sjukpenning och/eller sjukersattning.

Bade bland kvinnor och mén hade dven andra faktorer an halsa och sjukdom betydelse for om de
hade sjukersattning tva ar senare (tabell 2.9.2). Vid sidan av diagnostiserad sjukdom och nedsatt
arbetsformaga sa som den bedomdes vid den forsakringsmedicinska utredningen fanns det samband
mellan alder, arbetsloshet och fodelseland a ena sidan och sjukpenning eller sjukersattning vid
tvaarsuppfoljningen a den andra. For kvinnorna var arbetsldshet, hog alder, att vara fodd i Sverige
samt att ha fa sociala relationer riskfaktorer for att fa heltidsersattning. For mannen var arbetsloshet
och sjalvrapporterad dalig halsa och diagnostiserad psykisk sjukdom riskfaktorer for heltidsersattning.
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Tabell 2.9.2. Odds ratio (OR), for att ha hel sjukpenning/sjukersattning tva ar efter forsiakringsmedicinsk
utredning (FMU) (n = 390).

Kvinnor OR (KI) Man OR (KI)
Bakgrundsfaktorer
Alder vid FMU — 5263 &r (ref. 21-51 &r) 2,61 (1,09-6,22) 1,29 (0,41-4,06)
Fodelseland — annat &n Sverige (ref. Sverige) 0,41 (0,18-0,96) 2,16 (0,70-6,65)
Anstéllining — helt arbetslds (ref. anstélld) 2,74 (1,31-5,70) 3,20 (1,16-8,88)
Sociala kontakter — fa sociala kontakter (ref. manga) 2,76 (1,23-6,19) 1,04 (0,37-2,94)
Halsofaktorer
Manga fysiska symtom (ref. fa fysiska symtom) 0,95 (0,44-2,04) 5,09 (1,52-17,00)
Svarigheter i daglig aktivitet (ref. fa svarigheter) 2,53 (1,14-5,60) 1,77 (0,57-5,23)
Psykisk diagnos vid FMU (ref. enbart somatisk) 1,61 (0,73-3,53) 3,32 (1,07-10,36)
Beddmning av arbetsformaga och behov av
arbetslivsinriktad rehabilitering vid FMU
Helt nedsatt arbetsformaga inom tva ar (ref. hel/partiell 6,02 (0,72-50,02) 2,59 (0,61-10,94)
arbetsformaga)
Rekommenderad arbetslivsinriktad rehabilitering (ref. ej 2,51 (1,17-4,42) 1,19 (0,36-4,00)
rekommenderad)
Forsakringskassans beslut om rehabilitering
Beslut om arbetslivsinriktad rehabilitering (ref. ej beslut) 1,50 (0,71-3,14) 0,15 (0,04-0,58)

Sjukpenning, sjukerséattning och arbetslshetsersattning fore och efter utredningen

Bade de kvinnor och man som genomgatt forsakringsmedicinsk utredning hade ett stort antal dagar
ersatta med sjukpenning, tidsbegransad sjukersattning eller arbetsloshetsersattning, dven aren fore
utredningen (figur 2.9.3). Det genomsnittliga antalet dagar med sjukersattning 6kade snabbt under de
fem aren efter utredningen. Mannen hade efter utredningen i medeltal nagot storre antal dagar med
arbetsldshetsersattning och kvinnorna ett storre antal dagar med sjukerséttning.
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Figur 2.9.3. Antal dagar i medeltal per person och ar for kvinnor och man med arbetslosersattning, sjukpenning
och sjukersattning 5 ar fore (t = -5 — -1)respektive, under (t = 0) samt fem ar efter (t = 1-5) forsakringsmedicinsk
utredning (n =1 002).

Sammanfattningsvis var det inga stora skillnader mellan kvinnor och méan. Det dréjde nagot langre
innan olika atgarder sattes in for kvinnorna. Storre andel av kvinnorna hade ocksa vid utredningen
fortfarande en anstéllning — vilket kan relateras till att en storre andel arbetade inom offentlig sektor.
En nagot storre andel av mannen hade inte fatt sina psykiska besvar diagnostiserade och darmed inte
behandlade. Vid sjukskrivningen hade nastan hélften av mannen en somatisk diagnos medan den

59 Kvinnors och mans sjukfranvaro, Karolinska Institutet, maj 2011



forsakringsmedicinska utredningen bedémde att ndra 80 procent hade antingen enbart psykisk diagnos
eller bade en somatisk och en psykisk diagnos. Andelen kvinnor som Forsakringskassan bedémde ha
ett behov av arbetslivsinriktad rehabilitering var storre an motsvarande andel bland méannen. Bade
bland kvinnorna och bland méannen 6kade antalet dagar med sjukerséattning kraftigt under de fem aren
efter utredningen.

2.10 Sjukskrivnas upplevelse av bemdtande

Manga faktorer kan hindra respektive framja att en sjukskriven person atergdr i arbete. Sadana faktorer
finns pa olika strukturella nivaer, det vill sdga savél pa samhéllsniva, lokalsamhéllesniva, arbetsplats-
niva, inom sjukvard, Forsakringskassan och andra organisationer, som pa individniva (2). | de studier
som presenteras i detta avsnitt ar fokus pa en specifik sadan faktor, pa individniva; namligen hur den
sjukskrivne upplever bemétandet fran personal inom halso- och sjukvard och Forsakringskassa och
betydelse av det for atergang i arbete.

I ndgra av vara tidigare studier, baserade pa data fran individuella intervjuer respektive fokus-
gruppsintervjuer av unga vuxna med erfarenhet av langtidssjukskrivning framkom att bemotandet fran
professionella upplevdes som viktigt for atergang i arbete (216-219); lika viktigt som olika rehabilite-
ringsatgarder (115, 220). Detta lyftes fram av de intervjuade, utan att dessa aspekter ingick i intervju-
guiderna for de de olika studierna. Eftersom bemotande fran personal inom dessa organisationer kan
vara mojligt att paverka har det varit av intresse att studera detta vidare.

Vi har tagit fram en modell (221, 222) for att teoretiskt forklara samband mellan bemétande och
atergang i arbete, baserat pa vara resultat och sociologiska emotionsteorier (223, 224). Vara resultat
stammer vél éverens med denna modell, som kan anvéndas i samband med interventioner for att
paverka forstaelsen av betydelsen av olika former av bemdtanden av patienter/forsakrade.

Det finns en omfattande forskning och litteratur om bemotande av patienter inom sjukvarden och
om patient-lakarrelationen (225-229). Det finns nu dven alltmer litteratur om bemétande och kommu-
nikation inom Forsakringskassan (74). | manga studier har man funnit att framfor allt kvinnor har
erfarenheter av olika former av negativt bemotande fran lakare (228, 230-237). Det finns ocksa en
omfattande litteratur om en “genusbias” i attityder, bemétande, vard och rehabilitering inom halso-
och sjukvard liksom om hur kvinnor har upplevt moten med varden (82, 83, 232-235, 238, 239).

Hur just sjukskrivna personer upplever bemotande fran personal inom sjukvarden har dock inte
studerats i nagon storre omfattning, trots att ett mycket stort antal lakarbesok inbegriper dvervaganden
om sjukskrivning (62).

2.10.1 Enkatstudier om upplevelser av bemdtande
Har presenteras resultat fran tre olika enkatstudier om sjukskrivnas upplevelser av beméotande.

I den forsta ingick samtliga 213 personer som ar 1985 bodde i Linkoping, var mellan 25 och 34 ar
gamla och som hade ett nytt sjukskrivningsfall pa grund av nack-, skulder- eller ryggdiagnos som
varat mer an 28 dagar (240). Ar 1996, 11 ar efter sjukskrivningsfallet, sindes en enkéat hem till dessa
personer. Enkaten inneholl bland annat fragor om hur kontakter med sjukvard och Forsakringskassa
hade uppfattats; de svarande ombads ta stallning till 16 olika typer av bemdtanden. | svaren kunde tre
dimensioner av bemétanden urskiljas: stodjande, distanserande respektive “empowering”. Dessa tre
faktorer kunde tillsammans forklara 72 procent av den observerade variationen. Kvinnorna uppfattade
sina kontakter med bade sjukvarden och Forsakringskassan som mer stodjande an mannen gjorde.
Bade kvinnor och man med psykiska besvar upplevde kontakterna med sjukvarden och
Forsakringskassan som mer distanserade.

Den andra studien baseras pa fyra fragor om bemotande i en omfattande enkat som Riksforsak-
ringsverket ar 2002 skickade ut till ett sSlumpmassigt urval om 10 781 bland de 26 067 langtidssjuk-
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skrivna personer i aldern 20-64 ar vilka under en tvaveckorsperiod i januari 2002 pabdrjade ett nytt
sjukskrivningsfall som varade mer &n 14 dagar. Svarsfrekvensen var 57 procent, varav 67 procent var
kvinnor (219). Merparten hade varit med om positivt bemétande och fa hade varit med om ett
krankande bemotande. Det fanns inga stora konsskillnader avseende positivt bemétande. Kvinnor
uttryckte dock i hogre grad upplevelser av positivt bemotande fran sjukvarden och Forsakringskassan.
Speciellt nar det gallde kontakter med Forsakringskassan varderade kvinnorna i nagot stérre
utstrackning bemotandet som positivt (svarade jakande pd om bemotandet varit stodjande och
starkande, om att ha blivit tagen pa allvar, respektive om personalen har en riktig bild av mina besvar
och arbets- och livssituation™). Skillnaderna, i termer av odds ratios (OR), var dock antingen inte
signifikanta eller signifikanta men relativt laga — mellan 1,3 och 1,4.

De fyra fragorna i den enkaten var mycket 6vergripande. Baserat pa véra och andras tidigare
resultat samt pa teoretiska studier (115, 220-222, 241-243) utformade vi en enkat med mer detaljerade
fragor om olika typer av positivt och negativt bemétande fran professionella inom halso- och sjukvard
och Forsakringskassa. Den svarande ombads ta stallning till foljande pastaenden avseende positivt
respektive negativt bemétande fran personal inom Forsakringskassan respektive halso- och sjukvard:

Pastaenden om positivt bemotande

=

Trott pad min formaga att arbeta
Trott pa det jag sagt
Respekterat mig

Lyssnat pa mig

Engagerat sig i mitt fall

. L&tit mig ta eget ansvar

. Stottat mig att genomféra egna lésningar
. Stottat/uppmuntrat mig pa andra satt

. Givit adekvat och tydlig information/rad
. Varit latt att fa tid hos

Pastaenden om negativt bemdtande

1.

Now

9

11.
13.
15.
17.
19.
21.
23.

Tvivlat pa min formaga att arbeta
Misstrott min arbetsmoral/arbetsmotivation
Inte trott pa det jag sagt

Behandlat mig nonchalant

Tvivlat pd mina besvar

Behandlat mig som dum

Avvisat mina forslag och l6sningar
Varit stressad/ej tagit sig tid

Varit irriterad/otalig

Varit arg/otrevlig

Behandlat mig respektlost

Hotat mig

Tagit sig tid ndr vi traffats

Svarat pa mina fragor

Stéllt lagom hdga krav

Visat sig kunnig/kompetent

Gjort nagot utdver det jag forvantat mig

. Varit trevlig mot mig

Tagit mitt parti/stallt sig pa min sida

. Beréttat om sig sjalv
. Visat att hon/han tyckt om mig

Inte lyssnat

Gjort mig fysiskt illa

Varit for opersonlig

Inte hallit vara dverenskommelser
Gett mig skulden for mina besvér

. Inte hallit professionell grans sexuellt

Pratat sa att jag inte forstatt

. Avbrutit mig
. Stéllt for hoga krav

Stallt for 1aga krav

. Inte I3tit mig ta eget ansvar

For varje pastaende fanns fyra svarsalternativ fran ”Stammer helt” till ”Stimmer inte alls” (222, 244).
Den svarande ombads darefter dven ta stéallning till vilka typer av kanslor bemotandet hade lett till,
samt om de ansag att bemotandet hade paverkat deras atergang i arbete.

Enkaten skickades i april 2004 till ett slumpmassigt urval om 10 042 personer (bland totalt 22 158)
av alla dem som den 31 januari 2004 var mellan 20 och 64 ar och som hade ett pagaende sjukskriv-
ningsfall som hade varat atminstone sex men hogst atta manader (219). Denna sjukskrivningstid valdes
for att sa manga som majligt skulle ha hunnit ha kontakter d&ven med Forséakringskassan. Statistiska
centralbyran administrerade enkaten, de som inte svarade pamindes tva ganger. Svarsfrekvensen var
58 procent, vilket innebar att svar fran 5 802 personer kunde analyseras. | tabell 2.10.1 redovisas
svarsfrekvensen for kvinnor respektive mén i olika aldrar.
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Tabell 2.10.1. Studiepopulation och svarande, langtidssjukskrivna personer (6-8 méanader).

Studiepopulation Svarande
n % n %

Alla 10 042 5802 58°

Kvinnor 6 031 60 3698 64

Mén 4011 40 2104 36
Alder

20-29 882 9 460 8

30-39 2307 23 1177 20

40-49 2 605 26 1424 25

50-59 2901 29 1825 31

60-64 1347 13 916 16
Fodelseland

Sverige 8 439 84 4997 86

Annat land 1603 16 805 14
Civilstatus

Gift/registrerat partnerskap 4595 46 2 885 50

Skild/&nka/ankling 2 060 20 1198 20

Ogift 3387 34 1719 30

a. Av dessa hade 83 procent haft kontakt med tjansteman pa Forsakringskassan.

Rorande erfarenheter av positivt bemotande instamde flest i foljande tre pastaenden: respektfullt
bemdotande, om man blivit lyssnad till samt om den professionelle varit trevlig (245). Tre dimensioner
av positivt bemotande urskiljdes med hjélp av faktoranalys. Dessa kallades kompetens, personlig
uppmaérksamhet respektive fortroende och tillit.

Av dem som i samband med sin sjukskrivning haft kontakt med Forsékringskassan (246), hade
totalt 20 procent (21 % av kvinnorna och 18 % av méannen) bejakat den initiala fragan om de hade
upplevt negativt bemdtande vid kontakt med Forsékringskassan. Merparten av deltagarna i studien (72
%) hade bara erfarenhet av positivt bemotande fran Forsékringskassan medan 10 procent hade
erfarenhet av bade positivt och negativt bemétande (figur 2.10.1).
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Figur 2.10.1. Andel (%) med erfarenhet av enbart positivt bemétande, enbart negativt bemdtande, bade positivt
och negativt, respektive varken eller i sina kontakter med Forsakringskassan.
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En majoritet bland saval kvinnorna som mannen svarade att de inte upplevt negativt bemétande varken
av Forsakringskassan eller av sjukvarden, medan 9 procent (10 % av kvinnorna och 7 av mannen)
rapporterade negativa erfarenheter av bemotandet fran personal i bada organisationerna (figur 2.10.2).
| alla ldrar skattade en storre andel kvinnor an man att de varit med om respektlost bemétande, och
skillnaden var storre bland de allra yngsta och éldsta (247).
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Figur 2.10.2. Andel (%) kvinnor och méan med erfarenhet av negativt bematande inom endast sjukvarden, endast
Forsakringskassan (FK), bade sjukvarden och FK respektive varken inom sjukvard eller FK.

Majoriteten av bade kvinnor och man upplevde alltsa sina kontakter med sjukvard och Férsakrings-
kassa som positiva. En storre andel hade varit med om negativt bemétande fran sjukvardspersonal &n
fran Forsakringskassa och har fanns det en tydlig kénsskillnad: fler kvinnor hade varit med om detta.

I tabell 2.10.2 ges andel kvinnor och méan som varit med om olika typer av negativt bemd&tande och
justerade och justerade OR for konsskillnaden i detta. Kvinnorna hade stérre sannolikhet att instdamma
i ett antal av pastaendena om negativt bemétande; for manga av pastaendena var sannolikheten att
instdmma 6070 procent hogre for kvinnor i jamforelse med méan (247).

Inte i ndgot fall var andelen man som upplevt en negativ form av bemotande hogre an andelen
kvinnor. Endast for tva aspekter ("inte hallit professionell grans sexuellt” samt gjort mig fysiskt illa”)
hade lika stor andel kvinnor och mén svarat att de varit med om detta. | samtliga typer av negativt
bematande hade en storre andel kvinnor upplevt det. Aven efter justering for alder, fodelseland och
utbildningsniva var det en signifikant hogre risk att kvinnor upplevt respektive negativt bemétande,
det var da mellan 27 och 42 procent higre sannolikhet att kvinnor var med om respektive typ av
negativt bemétande.
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Tabell 2.10.2. Negativt bemdtande fran halso- och sjukvarden; andel kvinnor (n = 3 698) jamfort med man
(n =2 104) som angett att respektive bemdtande stammer helt eller ganska bra, samt odds ratios (OR) och 95 %
konfidensintervall (KI). Signifikanta siffror i fet stil.

Ja (%) Ojusterade OR? Justerade OR"
Pastaende Kvinnor  Man OR  95%KI OR 95 %KI
Tvivlat pa min forméga att arbeta 20 16 1,33 1,15-1,54 1,14 0,98-1,32
Misstrott min arbetsmoral/arbetsmotivation 23 17 151 1,32-1,74 1,27 1,10-1,47
Inte trott pa det jag sagt 26 18 164 143-1,88 1,38 1,20-1,60
Behandlat mig nonchalant 28 19 166 1,45-1,89 1,37 1,19-1,57
Tvivlat pa mina besvar 26 18 1,63 1,42-1,87 1,37 1,19-1,58
Behandlat mig som dum 23 15 168 1,46-1,94 1,39 1,19-1,62
Awvisat mina forslag och lésningar 24 17 157 137-181 1,30 1,12-1,50
Varit stressad/ej tagit sig tid 27 19 153 1,34-1,74 1,27 1,10-1,45
Varit irriterad/otalig 25 17 158 1,38-1,81 1,31 1,14-1,52
Varit arg/otrevlig 22 15 165 143-191 1,39 1,19-161
Behandlat mig respektldst 26 18 167 1,45-191 1,37 1,18-1,58
Hotat mig 5 4 1,19 0,91-155 1,01 0,77-1,33
Inte lyssnat 26 17 1,71 1,48-1,96 1,41 1,22-1,63
Gjort mig fysiskt illa 4 4 0,98 0,74-1,30 0,87 0,65-1,17
Varit for opersonlig 24 17 155 1,35-1,78 1,28 1,10-1,48
Inte héllit vara 6verenskommelser 14 11 1,33 1,13-1,57 1,10 0,92-1,31
Gett mig skulden for mina besvér 15 10 1,49 1,26-1,76 1,22 1,02-1,46
Inte hallit professionell grins sexuellt 2 2 0,71 0,60-1,42 0,79 0,51-1,23
Pratat sé att jag inte forstatt 13 11 1,29 1,09-1,54 1,12 0,94-1,34
Avbrutit mig 20 13 1,67 1,43-194 1,40 1,19-1,64
Stallt for hoga krav 21 14 1,65 1,42-1,92 1,39 1,19-1,63
Stallt for laga krav 8 7 1,17 0,94-1,44 0,99 0,80-1,23
Inte Iatit mig ta eget ansvar 16 12 1,38 1,17-1,61 1,16 0,99-1,37

a. Mén referensgrupp.
b. Justerat for alder, fodelseland och utbildningsniva.

Nar det galler motsvarande siffror for Forsakringskassan fanns det, efter justering for alder, fodelse-
land, utbildning och sjélvskattad hélsa, inga signifikanta kdnsskillnader, med ett undantag: 50 procent
fler kvinnor hade upplevt att man tvivlat pa hennes formaga att arbeta (OR 1,5 (1,1-1,9)).

Vid analys av huruvida olika typer av negativt bemétande lett till att man ként sig krankt fram-
kommer mycket starka samband (OR) for flera av dessa bemétanden (tabell 2.10.3). | de flesta fall
fanns det inga stora konsskillnader, men riskestimaten var generellt hogre for mannen.

Risken att kanna sig krankt 6kade markant (attributable risk) om man blivit exponerad for flera av
dessa bemétanden (248). Samtidigt blev det tydligt att olika typer av negativt bemétande ar tatt
sammankopplade. Det vill saga, for att kanna sig krankt sa har man troligen blivit upplevt flera typer
av negativt bemétande. Aven har var konsskillnaderna smé, men riskestimaten var genomgaende
hdgre for mannen, liksom i de flesta fall for patienter med en psykisk diagnos.
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Tabell 2.10.3. Odds Ratios (OR) och 95 % konfidensintervall (KI) for samband mellan att ha upplevt ett visst
negativt bemotande av personal inom halso- och sjukvard och att kédnna sig krankt.

OR (95 % KI) for att kdnna sig krankt
nar upplevt olika bemdétanden
Typ av negativt bemotande Kvinnor Man

Behandlat mig respektldst 12,3 (9,0-17,0) 13,1 (8,2-21,1)
Behandlat mig nonchalant 10,4 (6,9-15,6) 16,0 (8,0-32,0)

Varit arg/otrevlig 8,0 (5,7-11,3) 7,4 (4,7-11,6)
Behandlat mig som dum 6,8 (5,0-9,2) 8,2 (5,3-12,9)
Hotat mig 5,2 (2,3-12,1) 15,8 (3,7-67,0)
Inte trott pa det jag sagt 5,6 (4,2-7,6) 5,8 (3,8-9,0)
Inte lyssnat 4,9 (3,6-6,5) 5,3 (3,5-8,0)
Avvisat mina forslag och lésningar 4,3 (3,2-5,7) 7,1(4,6-10,9)
Inte hallit professionell grans sexuellt 3,4 (0,8-14,8) 8,5 (1,1-67,3)
Avbrutit mig 3,6 (2,7-4,8) 6,5 (4,1-10,3)
Varit irriterad/otalig 4,2 (3,2-5,6) 4,8 (3,2-7,1)
Tvivlat p& mina besvar 4,4 (3,3-5,9) 4,4 (2,8-6,8)
Gett mig skulden for mina besvér 3,8 (2,7-5,6) 4,7 (2,9-7,8)
Varit for opersonlig 4,2 (3,2-5,6) 3,7 (2,5-5,6)
Misstrott min arbetsmoral/arbetsmotivation 3,4 (2,6-4,5) 3,4 (2,3-5,1)
Inte latit mig ta eget ansvar 3,1(2,2-4,4) 4,1 (2,6-6,5)
Stallt for hoga krav 2,4 (1,8-3,1) 4,1(2,7-6,2)
Gjort mig fysiskt illa 2,1(1,1-4,0) 4,4 (1,8-11,0)
Varit stressad/ej tagit sig tid 2,1(1,6-2,9) 3,4 (2,2-5,1)
Inte hallit vara dverenskommelser 2,0 (1,4-2,8) 2,5 (1,6-4,0)
Stallt for laga krav 2,5(1,3-4,8) 1,8 (0,9-3,8)
Tvivlat p& min formaga att arbeta 1,8 (1,3-2,4) 2,1 (1,4-3,0)
Pratat sa att jag inte forstatt 1,3(1,0-1,8) 1,9 (1,2-3,0)

Ur det perspektiv som ar aktuellt i denna rapport, namligen sjukfranvaro och atergang i arbete, ar det
av intresse i vilken utstrackning de sjukskrivna ansag att bemétandet paverkat deras atergang i arbete.

Sjukskrivna som upplevde att de blivit negativt bemdtta upplevde att detta hade en negativ inver-
kan pa deras mojlighet att aterga till arbete och pa motsvarande satt kiande de som tyckte sig ha blivit
bra bemotta att det hade haft en positiv/hjalpande effekt pa deras atergang till arbete (249). Dessa sam-
band noterades hos bada kénen men var starkare bland kvinnor an bland mén (tabell 2.10.4 och 5).
Inga signifikanta skillnader mellan man och kvinnor hittades men en tendens att kvinnors atergang
paverkades mer (underlattandes) av positivt bemétande &n man, medan méan i sin tur blev mer negativt
paverkade ifraga om atergang till arbete av negativt bemotande, kunde skonjas. De yngre angav i
hogre utstrackning att bemotandet hade haft betydelse for deras atergang i arbete, sarskilt de yngre
méannen nar det géller negativt bemdtande (tabell 2.10.6 till och med 9).
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Tabell 2.10.4. Hur har positivt bemo6tande fran halso- och sjukvard respektive Forsakringskassan paverkat din
atergang till arbete?

Hindrat Ingen betydelse Framjat
% n % n % n
Halso- och sjukvard (n = 5 174)
Kvinna 1,8 59 37,3 1236 61,0 2022
Man 2,1 48 41,0 762 56,4 1047
p = 0,002
Forsakringskassan (n = 3 950)
Kvinna 15 38 53,2 1357 45,3 1155
Man 2,1 29 57,9 810 40,1 561

p = 0,004

Tabell 2.10.5. Hur har negativt bemétande fran hélso- och sjukvard respektive Forsakringskassan paverkat din
atergang till arbete?

Hindrat Ingen betydelse Framjat
% n % n % n
Halso- och sjukvard (n = 1 473)
Kvinna 43,6 459 50,9 536 55 58
Man 44,5 187 51,0 214 4,5 19
p=0,7
Forsakringskassan (n = 1 241)
Kvinna 42,3 295 54,0 377 3,7 26
Man 40,5 139 54,4 187 5,0 17

p=0,6

Tabell 2.10.6. Hur har positivt bemotande fran Forsakringskassan paverkat din atergang till arbete?

Alder Hindrat (%) Ingen betydelse (%) Framjat (%) Antal
Kvinnor
20-29 0,9 58,2 40,9 225
30-39 1,1 47,8 51,1 609
40-49 2,1 48,8 49,1 652
50-59 15 55,7 52,8 787
60-65 1,3 63,5 35,2 307
Total: 2580
Man
20-29 2,2 60,7 37,1 89
30-39 1,3 45,8 52,9 225
40-49 25 56,3 41,1 316
50-59 2,2 58,4 39,4 500
60-65 1,9 67,8 30,4 270
Total: 1400
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Tabell 2.10.7. Hur har negativt bemétande fran Forsakringskassan paverkat din atergang till arbete?

Alder Hindrat (%) Ingen betydelse (%0) Framjat (%) Antal
Kvinnor
20-29 46,4 52,7 0,9 112
30-39 46,4 49,6 4,0 224
40-49 43,9 51,0 51 196
50-59 31,6 64,7 3,7 136
60-65 33,3 63,3 3,3 30
Total: 698
Mén
20-29 54,3 45,7 0,0 46
30-39 52,9 43,5 3,5 85
40-49 39,6 56,0 4.4 91
50-59 33,3 60,9 5,7 87
60-65 11,8 73,5 14,7 34
Total: 343

Tabell 2.10.8. Hur har positivt bemotande fran halso- och sjukvarden péaverkat din atergang till arbete?

Alder Hindrat (%0) Ingen betydelse (%0) Framjat (%) Antal
Kvinnor
20-29 2,1 40,8 57,1 282
30-39 2,4 33,3 64,3 765
40-49 2,1 33,4 64,5 874
50-59 1,5 37,5 61,0 986
60-65 0,5 49,8 49,8 410
Total: 3317
Maén
20-29 2,8 41,1 56,1 207
30-39 3,5 36,7 59,9 289
40-49 3.4 37,5 59,1 408
50-59 1,7 39,2 59,1 655
60-65 2,5 50,8 46,7 398
Total: 1957

Tabell 2.10.9. Hur har negativt bemétande fran halso- och sjukvérden paverkat din atergang till arbete?

Alder Hindrat (%) Ingen betydelse (%0) Framjat (%) Antal
Kvinnor
20-29 46,2 50,3 3,5 171
30-39 46,0 48,4 5,6 341
40-49 48,5 47,1 4,5 291
50-59 36,0 55,8 8,1 197
60-65 20,8 71,7 75 53
Total: 1053
Man
20-29 64,0 36,0 0,0 50
30-39 48,7 48,7 2,5 119
40-49 47,5 47,5 51 118
50-59 35,8 58,9 53 95
60-65 18,4 68,4 13,2 38
Total: 420
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Sammanfattningsvis hade de flesta langtidssjukskrivna upplevt ett positivt bemétande i sina kontakter
med hélso- och sjukvard och Forséakringskassan. Fa hade upplevt ett negativt bemdtande och sarskilt
fa hade upplevt detta fran Forsakringskassan. Kvinnor hade generellt en stérre risk for att ha upplevt
ett negativt bemdtande. Langtidssjukskrivna personer upplevde att det bemotande de fatt paverkade
deras mojligheter att aterga i arbete. Det finns anledning att vidta atgarder som kan framja ett positivt
bemotande av sjukskrivna kvinnor och man i alla aldrar.

Hur en person upplever att hon eller han blir bemott ar aven préaglat av forvantningarna pa motet
(250). Det finns konsskillnader i forvantningar pa och erfarenheter av kontakter med hélso- och sjuk-
varden. Enligt vissa teorier fostras man in i en mer kravande attityd och kvinnor in i en mer hjalp-
sOkande roll i sina kontakter (251). Backstrom fann en tendens till att kvinnor har lagre forvantningar
pé sina méten med sjukvard och Forsakringskassan d&n man (74). Om en person har hoga forvantningar
pa vad ett mote ska leda till kan hon eller han uppleva ett mote av samma art som mer negativt an en
person som inte har sa hoga forvantningar. Detta har betydelse vid tolkningen av konsskillnader i
upplevelse av bemdtande.

3 Sammanfattande diskussion

Den vetenskapliga kunskapsbasen om orsaker till de stora och varierande konsskillnaderna i sjukfran-
varo och sjuk- och aktivitetsersattning (tidigare fortidspension) ar mycket begransad. Kunskapen om
hur konsekvenserna av att vara sjukfranvarande eller att ha sjuk- eller aktivitetsersattning bland
kvinnor och mén ar annu mer sparsam. | denna rapport har for forsta gangen flera mycket stora data-
material anvénts for att studera konsskillnader i konsekvenser av att vara sjukskriven. Framfor allt har
utvecklingen av forsorjningen dver tid undersokts liksom risken for framtida sjuk- eller aktivitets-
ersattning och fortida dod. En studie har ocksa belyst betydelsen av arv och miljo for sjukskrivning
och sjukersattning bland kvinnor och man. Utover detta har kénsskillnader studerats for en grupp
langtidssjukskrivna som genomgatt forsakringsmedicinsk utredning samt i hur langtidssjukskrivna
personer upplevt bemétandet fran personal inom halso- och sjukvard respektive Forsakringskassa.
Eftersom det finns vissa konsskillnader i sjuklighet har diagnosspecifika skillnader avseende
sjukskrivningsdiagnos, sjukersattningsdiagnos och dddsorsak dven analyserats.

Endast en mindre andel av de kvinnor och man som var langtidssjukskrivna i mitten av 1990-talet
var yrkesarbetande vid uppféljning 13 ar senare. For kvinnorna var évergang till sjukersattning
vanligare an for mannen, medan fler av de langtidssjukskrivna mannen 6vergick till langtidsarbets-
I6shet. Andelen som avlidit var ocksa hdg bland de langtidssjukskrivna, sérskilt bland dem som
beviljats sjuk- eller aktivitetsersattning och hégre bland mén an bland kvinnor.

Korta sjukskrivningsfall var vanligare bland kvinnor an bland méan, men innebar i hdgre grad for
mannen en risk for framtida sjuk- eller aktivitetsersattning. Nar statistiska justeringar for skillnader i
alder, tidigare sjukskrivning och vardtid gjordes framkom dock att konsskillnaderna minskade. Detta
tyder pa att kvinnors och mans olika sjukhistorik kan forklara en del av skillnaderna i konsekvenser av
sjukskrivningen.

Risken for sjuk- eller aktivitetsersattning varierade med omfattningen av tidigare sjukskrivning
och for alla sjukskrivningslangder hade kvinnorna hogre risk. Det ar anmarkningsvart att dven sa fa
sjukpenningdagar som 1-15 under ett ar innebar tydligt fornojda risker for att fa sjuk- eller aktivitets-
ersattning under de kommande aren. P4 samma satt som tidigare namnts minskade skillnaderna mellan
kvinnor och mén nér hansyn tagits till sjukhistorik och andra sociodemografiska faktorer. Konsskill-
naden kunde dock inte helt forklaras med skillnader i alder, uthildning, boenderegion, fodelseregion
eller tidigare sjukhusvard. Lagutbildade och aldre hade en starkt forhojd risk for sjukersattning jamfort
med yngre och hogutbildade, framfor allt gallde den férhéjda risken kvinnor. | de fall néar yngre och
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hogutbildade blev langtidssjukskrivna hade de dock en betydligt hogre risk for sjuk- eller aktivitets-
ersattning an aldre respektive lagutbildade langtidssjukskrivna.

Risken for fortida dod var forhojd bade for de kvinnor och for de man som varit sjukskrivna och
samvarierade kraftigt med antalet sjukpenningdagar. Den storsta dverrisken for fortida déd fanns bland
unga personer med manga sjukpenningdagar. Riskokningen var likartad for olika dodsorsaker. En
mycket hog risk for fortida dod vid sjukskrivning, speciellt bland kvinnor, noterades for sjalvmord.

Sambanden mellan sjuk- eller aktivitetserséttning och fortida dod visade ett likartat monster.
Kvinnor med sadan ersattning hade en fem ganger sa hog risk att avlida under uppféljningstiden
jamfort med kvinnor utan sjuk- eller aktivitetsersattning. FOr mannen var motsvarande overrisk nara
sex ganger. Efter justeringen for alder, tidigare vardtid och for 6vriga sociodemografiska faktorer var
risken for fortida dod cirka 70 procent forhojd bland bade kvinnor och mén som fick sjuk- eller
aktivitetsersattning 1995. Det fanns dock stora skillnader i risker beroende pa sjukersattningsdiagnos.
Hogst risk for fortida dod hade personer med tumérdiagnoser. Det fanns en begransad éverens-
stdmmelse mellan sjukersattningsdiagnos och dddsorsak. De personer med sjuk- eller aktivitets-
ersattning i muskuloskeletala diagnoser som avled under uppféljningstiden hade exempelvis mycket
varierande dodsorsaker. Daremot fanns ett tydligare samband fOr personer som hade sjukerséttning i
tumordiagnoser som oftare ocksa hade samma sjukersattningsdiagnos som dodsorsak. De kvinnor som
beviljades en sjuk- eller aktivitetsersattning ar 2005 hade en nagot lagre risk for fortida dod jamfort
med de som beviljades sadan ersattning 1995. Bland méan kunde istéllet en svag okning noteras mellan
motsvarande kohorter.

Fler kvinnor an man var sjukskrivna i muskuloskeletala sjukdomar och bade kvinnor och méan med
dessa diagnoser hade en markerat 6kad risk for sjuk- eller aktivitetsersattning i olika diagnoser. Risken
for sadan ersattning var hogre bland kvinnorna &n bland mannen, aven efter justeringen for tidigare
sjukhusvard, 6ppenvardsbesok och sociodemografiska faktorer. Risken var nagot hogre avseende
sjukskrivning i diagnoser i ryggsjukdomar for bade kvinnor och man. Monstret avseende dkad risk for
fortida dod relaterat till sjukfranvaro i muskuloskeletala diagnoser var detsamma for kvinnor och man.

Sjukskrivning i psykiska diagnoser innebar ocksa hdga risker for sjuk- eller aktivitetsersattning
och fortida dod. Efter justeringen for tidigare vardtid och sociodemografiska faktorer, hade kvinnor
som var sjukskrivna i en psykisk diagnos en nagot hogre risk for sjuk- eller aktivitetsersattning an man
medan det inte fanns konsskillnader i risk for fortida dod. Saval kvinnor som man som var sjukskrivna
i en psykisk diagnos hade en tre ganger forhojd risk att avlida i sjalvmord under de kommande aren,
men aven en 6verdddlighet pa grund av sjukdomar i cirkulationsorganen noterades. Alla specifika
psykiska sjukskrivningsdiagnoser var forknippade med hoga risker for sjuk- eller aktivitetsersattning
och fortida dod. De tva vanligaste sjukskrivningsdiagnoserna; férstamningssyndrom och stressrela-
terade syndrom var tydliga riskmarkdrer for sjalvmord.

Studien av tvillingar visade att genetiska faktorer kan forklara en del av variationen i sjukskrivning
och sjukersattning. Familjéra faktorer, det vill sdga genetiska faktorer och gemensamt upplevd tidig
miljo, var dock av mindre betydelse for konsekvenser av sjukskrivning i termer av sjukersattning och
fortida dod. Kvinnorna i materialet hade en 30 procent hogre risk att fa sjuk- eller aktivitetsersattning
jamfort med mannen, men samma riskfaktorer var verksamma for bada konen. Konsskillnader
noterades for framtida sjukersattning i psykiska diagnoser. Risken var higre for kvinnor &n for mén
och betydligt hogre for sjukersattning i subgruppen med depressions- och angestrelaterade diagnoser.
Daremot hade aldre, ogifta, lagutbildade méan en hogre risk for att fa sjukersattning an kvinnor med
motsvarande situation. Analyserna visade ocksa att livsstilsfaktorer som rékning, alkohol och Gvervikt
Okade risken for sjukerséttning i muskuloskeletala diagnoser medan fysisk aktivitet hade en skyddande
effekt.
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Studien av langtidssjukskrivna som genomgatt en forsakringsmedicinsk utredning visade att
gruppen, saval kvinnor som man, hade mycket omfattande halsoproblem och mycket lang sjuk-
skrivningstid fore utredning, vilken skedde nagot senare i sjukskrivningsprocessen for kvinnor.
Utredningen innebar i manga fall att ytterligare sjukdomar diagnosticerades speciellt vad géller
psykiska diagnoser. En uppfoljning tva ar efter utredningen visade att majoriteten beviljats sjukersétt-
ning. Forsakringskassans atgarder for denna grupp sattes in efter mycket lang sjukskrivningstid, och
tid till atgard var nagot langre for kvinnor &n for man.

Langtidssjukskrivna personer upplevde att det bemétande de fatt paverkade deras maéjligheter att
aterga i arbete. Kvinnor hade storre risk att ha upplevt ett negativt bemotande. Det finns anledning att
vidta atgarder som kan framja ett positivt bemotande av sjukskrivna kvinnor och man i alla aldrar.

Pa ett dvergripande plan &r det mest tydliga resultatet att trots de stora konsskillnaderna i risk for
sjukfranvaro (2) fann vi inga stora skillnader mellan kvinnor och mén i konsekvenser av att vara
sjukskriven, i termer av sjuk- eller aktivitetsersattning eller fortida dod, generellt eller i specifika
diagnoser. Statistisk justering for tidigare sjuklighet i form av tidigare sjukskrivning och vardtid hade
storre effekt pa riskestimaten bland méan an bland kvinnor. Resultaten tyder pa att skillnader i kvinnors
och mans sjukhistorik och diagnoser utgor en viktig delforklaring till konsskillnader i konsekvenser av
att vara sjukfranvarande. Det saknas tidigare studier som belyser detta, och det finns flera olika
mojliga tolkningar, varav flera ndmns i rapportens bakgrundskapitel (2, 5, 13, 22, 27, 57, 61, 67, 96, 101, 114,
118, 194, 203, 204, 222, 240, 252-256). Oavsett vilken tolkning som gors av de redovisade kdnsskillnaderna i
konsekvenser av sjukfranvaro visar dessa studier att det finns ett stort behov att genomfora fordjupade
analyser av diagnosspecifik sjukfranvaro och diagnosspecifika konsekvenser for kvinnor och méan i
olika aldrar och livssituationer, for att fa en kunskapshas som ar anvandbar som underlag for
interventioner.

Nagra metodologiska aspekter

De redovisade studierna baserades pa mycket stora databaser, utan motstycke i sjukfranvaroforsk-
ningen hittills. Data fran olika register har anvants och de tacker hela Sveriges befolkning. Individer
foljdes upp prospektivt i upp till 15 ar med hansyn till sjuk- och aktivitetsersattning och fortida dod.
Databasen inkluderade dven information om flera faktorer som kan ha betydelse for samband mellan
sjukskrivning och framtida sjuk- och aktivitetsersattning samt fortida dod, namligen sociodemogra-
fiska faktorer och vardtid. Trots dessa enorma fordelar, skall dock nagra punkter betraffande variabler
och analysmetoden namnas som ar viktiga att beakta i tolkningen av resultaten.

Vardkontakter (vardtid i sjukhuset samt antal 6ppenvardsbesdk vid sjukhus) anvandes som ett matt
for sjuklighet. Detta ger viss information om viss sjuklighet — en stor del av sjukligheten leder inte till
kontakter med sjukhusvard och manga typer av sjuklighet paverkar inte arbetsformagan eller risk for
fortida dod. Det kan dven finnas konsskillnader vad galler kontakter med sjukhus, till exempel vad
géller vid vilka diagnoser personer blir inlagda, vilken vard de far och hur lange de blir inlagda.

Har har endast den sjukfranvaro som ersatts av Forsakringskassan tagits med i berakningarna. Det
innebdr att for de flesta personer som har en anstallning sa har inte de sjukfranvarofall som varit
kortare an 14 dagar kunnat beaktas.

| flertalet fall har sjukfranvaro alternativt sjuk- eller aktivitetsersattning under en kohorts startar
beaktats. Det innebdr att riskestimaten i de flesta fall torde vara en underskattning — flera i den oexpo-
nerade gruppen har under kommande ar haft sjukfranvaro.

I de flesta analyser jamfordes sjukskrivna kvinnor med icke sjukskrivna kvinnor och sjukskrivna
man jamfordes med icke sjukskrivna mén. Det innebadr att situationen for kvinnor utan sjukskrivning
kan vara annorlunda &n situationen for icke sjukskrivna man.
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I alla studier om sjukfranvaro ar det centralt att skilja pa orsaker till en sjukdom och orsaker till
sjukfranvaro pa grund av denna sjukdom. Pa samma satt, dock metodologiskt betydligt svarare, &r det
centralt att skilja pa konsekvenser av att vara sjukskriven fran konsekvenser av den sjukdom som
orsakat sjukskrivningen (2). | projekten som redovisas i denna rapport har ndgra, mycket dvergripande,
studier om detta gjorts. Resultaten visar pa ett behov av fordjupade diagnosspecifika analyser och
forskning om samspelet mellan sjuklighet, sjukfranvaro och konsspecifika villkor i arbets- och privat-
liv liksom i vard och vilken betydelse dessa faktorer kan ha for konsekvenser av att vara sjukskriven.
Resultat fran sadana studier ar viktiga som underlag for stéllningstagande till optimal
sjukskrivningspraxis for kvinnor och fér man.

Implikationer

Delstudierna i detta forskningsprojekt tyder pa att sjukskrivning utgor en tydlig risk for framtida sjuk-
och aktivitetsersattning och fortida dod for bade kvinnor och man. Detta galler dven sa kort sjukskriv-
ning som 1-15 sjukpenningdagar. Sérkilt bland yngre personer (under 35 ar) var sjukskrivning for-
knippad med en storre risk for fortida dod. En 6kad medvetenhet om detta behdvs, bland alimédnheten,
inom arbetsliv, halso- och sjukvard, Forsakringskassan, arbetsformedlingar och andra aktorer.

Tidiga insatser ar naturligtvis en faktor som ar av betydelse. Mer kunskap behdvs om nar, for vilka
och pa vilket satt detta behovs. Tydliga satsningar pa att 6ka kunskapen om livsstilsfaktorers betydelse
for sjukfranvaro samt tidiga insatser for sjukskrivna ér av vikt, sarskilt for yngre personer och kvinnor,
for att forhindra sjukskrivning och fortida dod.

Dessutom behovs en storre medvetenhet om majliga negativa saval som positiva konsekvenser av
att vara sjukfranvarande, for att kunna beakta dessa vid stéllningstagande till sjukskrivning och fram-
for allt till vad som ska ske under en sjukfranvaro. Vilka atgarder som kan vidtagas for att férebygga
eventuella negativa konsekvenser for halsa, sjuklighet, overlevnad, karridr, livsstil, kontakter etcetera.
Det senare innebar aven att betydligt mer kunskap om sadana konsekvenser behdvs, pa en mer
detaljerad niva. Det vill saga, mer forskning om detta behdvs ocksa (2).

Mojligheten till ekonomisk ersattning nar man inte kan forsorja sig pa grund av sjukdom eller
skada &r en central aspekt av varje vélfardssamhalle och av stor betydelse for bade kvinnor och man.
En satsning pa bred och professionell massmedial information om vilka villkor som galler i sjukfor-
sakringen, om syftet med den, och vilka varden den baseras pa for att 6ka forsakringens legitimitet och
tydliggora skillnaderna mellan att vara sjuk fran att vara arbetsoférmdgen pa grund av sjukdomen.

Sjukskrivning i alla psykiska diagnoser innebar héga risker for fortida dod, framfor allt genom
sjalvmord, for bade kvinnor och méan. Detta gallde dven for de vanligast forekommande psykiska
sjukskrivningsdiagnoserna; stressrelaterade psykiska syndrom och férstdmningssyndrom. Detta
handlar alltsa om personer dar en psykisk sjukdom ar konstaterad och personer som har kontakt med
en lakare for detta. Att psykiska sjukdomar inte diagnosticeras alternativt inte &r optimalt behandlade
ar ett ofta papekat problem. Har behdvs ett flertal interventioner. Av vikt i detta sammanhang ar att
risken for sjadlvmord var minst lika hdg for kvinnor som for man.

Trots att sjukskrivning ar en vanlig ordination i svensk sjukvard har hantering av sjukskrivnings-
arenden tidigare inte letts och styrts inom sjukvarden pa samma sétt som annan vard och behandling
(257). Det har i det ndrmaste helt saknats strategier for kvalitetssakring av detta arbete (181, 258). Det har
aven saknats strategier for kompetensutveckling liksom strategier for samarbete inom sjukvarden och
for samverkan med andra aktorer. | den sa kallade sjukvardsmiljarden fick landstingen i uppdrag att
forstarka ledning och styrning av hantering av patienters sjukskrivning, for att forbattra kvalitén av
detta arbete. Det har varit stora problem med att utveckla detta pa verksamhetsniva (62, 259). Ett
ytterligare uppdrag till landstingen inom ramen for sjukvardsmiljarden var att framja kvinnors halsa
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(62, 83, 181, 259). Jamstalldhetsprojekt ar dock det omrade som det har varit svarast att fa igang
verksamhet kring (260). Vi foreslar tydligare uppdrag till landstingen liksom till Forsakringskassan och
Arbetsférmedlingen for att fraimja detta.

Oavsett vilken tolkning som gérs av de redovisade resultaten av konsekvenser av sjukfranvaro och
sjuk- eller aktivitetsersattning visar dessa studier pa ett stort behov av fordjupad kunskap om konse-
kvenser for kvinnor och mén av att vara sjukskrivna. Onskvart ar studier med lang uppfdljning av
stora material, och som inkluderar sjukfranvarodiagnoser, med tydligt genusperspektiv. Framfor allt ar
det viktigt att fa en klarare bild av hur de medicinska skillnaderna ser ut bland kvinnor och méan och att
studera hur sjukfranvaro, arbetsvillkor samt forhallanden i privatlivet samspelar for kvinnor och man.

Genusaspekter ar en nyckeldimension i vara liv och sociala kontakter, privat, i arbetslivet och i
vardkontakter. En betydligt stérre medvetenhet om genusbias och genusordning i olika organisationers
struktur och verksamhet krdvs for forandring av negativa konsekvenser av genusbias och for att kunna
motverka att sddana processer fortsatter (82, 83, 86, 96, 261-263).
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4 Bilagor

411 Bilagal

Tabell 4.1 Jamforelse av modeller for genetisk kanslighet for sjukersattning bland kvinnor och méan samt de
skattade varianskomponenterna (95 % KI) (142).

Parametrar Modell”
I. ACE, Il. AE, 1. CE, IV. AE", V. AE?

r, &r skattad rq &r skattad rq &r skattad rq &r skattad r,=0.5
@ man 0,32 (0,25-0,38) 0,31 (0,25-0,37) - 0,30 (0,25-0,35) 0,28 (0,24-0,33)
Ciman 0,00 (0,0-0,0) - 0,16 (0,11-0,21) - -
€ man 0,10 (-0,02-0,22) 0,07 (-0,02-0,16) 0,17 (-0,07-0,40) 0,09 (-0,04-0,21) 0,10 (-0,03-0,22)
€2 man 0,59 (0,44-0,74) 0,62 (0,50-0,74) 0,67 (0,42-0,93) 0,62 (0,45-0,78) 0,62 (0,47-0,78)
@kvinnor 0,30 (-0,04-0,64) 0,29 (0,19-0,39) 0,30 (0,25-0,35) 0,28 (0,24-0,33)
Ckvinnor 0,00 (-0,26-0,26) - 0,26 (0,04-0,48) - -
€ vinnor 0,14 (-0,15-0,42) 0,10 (-0,21-0,42) 0,28 (-0,32-0,87) 0,09 (-0,04-0,21) 0,10 (-0,03-0,22)
2 kvinnor 0,57 (0,20-0,93) 0,61 (0,21-1,00) 0,65 (0,31-0,99) 0,62 (0,45-0,78) 0,62 (0,47-0,78)
Genetisk
korrelation, r, 0,36 (0,13-0,58) 0,36 (0,13-0,58) 0,10 (0,10-0,10) 0,36 (0,25-0,48) 0,5
A2 - 0,48 68,24 0,99 6,78
Afg - 2 2 4 5
p-véarde - 0,79 <0,001 0,91 0,24
AAIC - —3,52 64,24 7,01 -3,22

# Den klassiska tvillingmodellen inkluderar parametrar fér genetiska- (A), gemensamma miljé- (C) och unika
miljo- (E) effekter. Om en av dessa parametrar & mindre viktig for den studerade egenskapen (har sjukerséatt-
ning) kan denna parameter exkluderas fran modellen. Detta &r for att man stravar efter att hitta en modell som
kan forklara data pa ett lika bra satt med sa fa parametrar som mojligt. Eftersom vi undersokte om genetisk
kanslighet for sjukerséttning var olika bland kvinnor och mén, anpassade vi modeller som hade olika parametrar
for genetik, gemensam miljo och unik miljé bland kvinnor och man. Parameter rg star for genetisk korrelation
mellan kvinnor och mén. Om ryinte &r lika med 0,5, tyder det pa att olika uppsattningar gener ar viktiga for
kvinnor och mén. Detta kan undersdkas genom att jamfora en modell dér ry &r fritt skattad med en modell dér r
ar satt att vara 0,5.

Modellerna jamférdes med modell I med hjélp av sa kallad log-likelihood ratio test och AIC kriteria. | log-likeli-
hood ratio test undersoks om skillnader mellan log-likelihood for tvd modeller ar signifikant (p-varde < 0,05).
Skillnaden (A) mellan likelihooden foljer ¥ férdelning med si manga frihetsgrader (fg) som differensen mellan
de tva modellerna i antal parametrar. Enligt AIC kriteria forklarar modellen med hégst negativa AIC varde data
bést med minst antal parametrar.

*Parametrar dr satta lika bland kvinnor och mén (kvinnor = mén).

Modellen som forklarade data bast ar markerad i fet stil.
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412 Bilaga?2

Data om sjukfranvarofall

Nar sjukfranvaro under ett visst ar studeras behover olika aspekter tas hansyn till (2, 147, 264). Detta kan
illustras som i nedanstaende figur 4.1, dér olika typer av sjukskrivningsfall givits olika siffror. En
central sadan aspekt ar att flera sjukskrivningsfall som pagar under ett visst ar, kan ha pabdrjats under
foregaende ar (sjukskrivningsfall 3 i 4.1), och ibland till och med flera ar innan. En annan aspekt &r att
sjukfranvarofall som péabdrjats under ett ar, kan fortsatta d&ven nastkommande ar (sjukskrivningsfall 4 i
4.1). Ytterligare en situation &r att ett sjukskrivningsfall kan paga under hela aret, (sjukskrivningsfall 2
i 4.1). Det vanligast forekommande ar att ett sjukskrivningsfall bade pabdrjas och avslutas under
samma ar (sjukskrivningsfall 1 i figur 4.1). En person kan ha flera sjukskrivningsfall av denna typ eller
kombinationer av flera typer.

Varken sjukskrivningsfall nummer 5 eller 6 i figur 4.1, eller sjukskrivningsdagar under dessa
sjukskrivningsfall, bor tas med nar sjukfranvaron for ett ar skall redovisas. Daremot kan tidigare
sjukfranvaro, till exempel sjukskrivningsfall nummer 5, paverka risken for sjukfranvaro under ett ar.
Dessa aspekter hanteras pa olika satt och ger olika matt pa sjukfranvaro (2, 156, 264-266).

1/1 31/12

Figur 4.1. lllustration av sjukfranvarofall i relation till start- och slutdatum och arsgranser.

Nér det galler prevalens av sjukfranvaro, det vill siga den sjukfranvaro som forekommer under en viss
period, inkluderas till exempel antingen sjukskrivningsfallen 1, 2, 3, och 4 om utfallsmattet ar antal
pagaende sjukskrivningsfall. Om utfallsmattet ar antal sjukskrivningsdagar under till exempel ett ar,
inkluderas de dagar i sjukskrivningsfallen 1, 2, 3 och 4 som ersatts under just det aret.

Om det istéllet ar ett incidensmatt som anvands, det vill sdga nya sjukskrivningsfall, ar fall 1 och 4
inkluderade. Om intresset ar for personer med nya sjukskrivningsfall har personerna A, D, F och G
sadana fall (figur 4.2). | studier av incidens av sjukfranvaro exkluderas vanligen de som har pagaende
sjukskrivning nar perioden bérjar — inkluderade ar vanligen da personerna D, E, F, G och H i en sadan
studie medan personer A, B och C exkluderas.

I studier av sjuk- eller aktivitetsersattning kan sadan jamforas med fall 2 och fall 4 i figur 4.1.

Ibland anvands matt om antal sjukskrivningsfall av en viss langd, till exempel korta
sjukskrivningsfall (146). Det &r da centralt att vara tydlig med om det &r nya fall under den studerade
perioden som inkluderas, eller om alla fall som pagar under perioden ska vara med, samt att ha
mojlighet att félja dem Gver arsgranserna.

Personer som har ett langt pagaende sjukskrivingsfall ar inte at risk” for annan sjukfranvaro just
den dagen, vilket ocksa ar centralt att beakta i analyser av sjukfranvaro (18, 146).
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Figur 4.2. lllustration av sjukfranvarofall i relation till start- och slutdatum och arsgranser for olika personer; A
till H, dar personen H inte har nagot sjukskrivningsfall alls under denna period och till exempel person E har ett
sjukskrivningsfall som paborjas och avslutas under &r 2006.
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