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Generaldirektérens férord

Generaldirektorens forord

Léakare sjukskriver i genomsnitt mén ldngre tid 4n kvinnor i bade

det forsta och det andra lékarintyget som ligger till grund for en sjuk-
skrivning. Skillnaderna kvarstér dven efter kontroll for en lang rad
potentiella forklaringsvariabler, daribland detaljerad information om
sjukskrivningsorsak (diagnos). Detta innebar att mén kan vara sjuk-
skrivna léngre tid &n kvinnor for likartade akommor, utan en fornyad
lakarkontakt. Skillnaderna i sjukskrivningstid mellan kvinnor och
mén varierar mellan olika regioner och landsting, men de aterfinns
over hela landet.

Denna studie kan inte med sdkerhet faststélla vad orsakerna till

de observerade skillnaderna ar, men stora oforklarade skillnader

1 sjukskrivningstid mellan kvinnor och mén &r inte rimliga. Det &r
angelédget att hilso- och sjukvarden utvecklar strategier for att bryta
konsstereotypa monster i syfte att uppna en jamstalld sjukskrivnings-
process. Som ett led i detta foresprakar ISF langsiktiga kompetens-
satsningar i forsdkringsmedicin och en fortsatt utveckling av stdd-
resurser 1 sjukskrivningsprocessen ur ett genusperspektiv, daribland
en diskussion om hur medikalisering av livsproblem och diagnos-
glidningar kan undvikas.

Aven likarens roll som forsta linjens grindvakt i sjukférsikringen
behover diskuteras och klargdras. Rollen dr komplex och stéller stora
krav p& medvetenhet, systematik och professionalism. Utover detta
behover sjukskrivande ldkare kunskap om vilka medicinska underlag
Forsékringskassan behover for sina bedomningar samt hur arbets-
forméga virderas och bedoms av Forsakringskassan vid beslut om
ratt till ersdttning frén sjukforsakringen. Sammantaget stiller detta
stora krav pa sjukskrivande ldkare, men i franvaro av relevant kun-
skap och ansvarstagande riskerar inflodet i sjukforsékringen att 6ka
pa ett sitt som varken gagnar individen eller samhéllet som helhet.



Generaldirektérens férord

ISF anser avslutningsvis att landstingen och regionerna bor verka
for en utékad anvandning av elektroniska ldkarintyg i hilso- och
sjukvarden. Detta skulle 6ka effektiviteten i administrationen av
sjukforsikringen. Elektroniska lakarintyg ger dessutom mdjlighet
till systematiska uppfoljningar av sjukskrivningsarbetet i hélso-
och sjukvarden.

Rapporten har skrivits av Ola Leijon, Jenny Lindblad och Niklas
Osterlund. Aven Per Johansson och Pathric Higglund har bidragit
till rapportens fjarde kapitel (delstudie 2).

Stockholm 1 oktober 2016

Maria Hemstrom-Hemmingsson



Sammanfattning

Sammanfattning

Liakarintyget ar ett centralt underlag for Forsdkringskassans beslut
om en person har rétt till sjukpenning. Det paverkar ocksé inflodet

1 sjukforsdkringen, det vill sdga hur manga personer som ansoker om
och far erséttning fran Forsiakringskassan. Tidigare analyser visar att
hur ldnge personen dr sjukskriven i det forsta lédkarintyget starkt pa-
verkar langden pé perioden med sammanhéingande utbetalningar av
sjukpenning och rehabiliteringspenning, den s kallade sjukfalls-
langden.

Denna studie visar att 1dkare sjukskriver mén lédngre &n kvinnor 1
lakarintyg. Studien visar ocksa att hdlso- och sjukvarden bedomer
att kvinnor har en i genomsnitt nagot storre funktionsnedséittning och
aktivitetsbegriansning 4n mén. Resultaten i studien visar pé behovet
av flera olika slags insatser for att kvalitetssdkra och utveckla hélso-
och sjukvardens arbete med sjukskrivning av kvinnor och mén.
Dessa insatser ér:

— Langsiktiga kompetenssatsningar i forsakringsmedicin dér
en jamstdlld sjukskrivningsprocess bor vara en viktig del i
utbildningen. Det behdvs ocksé en fortsatt utveckling av
stodresurser 1 sjukskrivningsprocessen ur ett genusperspektiv.
Centrala aspekter i kompetenssatsningar bor bland annat vara
hur hélso- och sjukvarden kan uppné eller uppritthalla en jam-
stélld sjukskrivningsprocess, hur man kan undvika medikali-
sering av livsproblem och diagnosglidningar samt ldkarens
roll som sa kallad forsta linjens grindvakt i sjukforsékringen.
Fokus i det fortsatta utvecklingsarbetet av riktlinjer och
policydokument bor vara att ge stod till lakare i det kliniska
arbetet med att utreda och beddma behovet av sjukskrivning
for kvinnor och mén.



Sammanfattning

— Att utoka anvindningen av elektroniska ldkarintyg i1 hélso-
och sjukvarden. Elektroniska ldkarintyg 6kar effektiviteten
i administrationen av sjukforsékringen. De ger dessutom
mojligheter att genomfora systematiska uppfoljningar av
lakares sjukskrivningspraxis pa verksamhetsniva samt pa
lokal, regional och nationell niva.

—  Att genomf0ra studier av ldkares sjukskrivning av kvinnor
och mén i olika landsting och regioner samt mellan olika véard-
former och lékarspecialiteter. For att studierna ska kunna fylla
kunskapsluckor bor ldkarintygs- och sjukfallsdata kombineras
med hilso- och sjukvardsdata.

Studien visar att ldkare forskriver langre sjukskrivningstid for mén

an for kvinnor i det forsta ldkarintyget som lamnas in till Forsiakrings-
kassan. I det forsta lakarintyget sjukskrivs mén i genomsnitt 2,8 dagar
langre &n kvinnor. Skillnaderna kvarstar dven efter kontroll for en
lang rad potentiella forklaringsvariabler, daribland detaljerad infor-
mation om sjukskrivningsorsak (diagnos). Man sjukskrivs ldngre dn
kvinnor i 10 av de 12 diagnoskapitel — enligt ICD-10 — som ingar i
analysen. Ett diagnoskapitel innehaller en gruppering av diagnoser,
till exempel sjukdomsdiagnoser som géller andningsorganen. Mén
sjukskrivs ldngre d4n kvinnor bland annat i de tva vanligaste diagnos-
kapitlen for sjukskrivning, psykiatriska och muskuloskeletala diag-
noser. En motsvarande analys har dven genomforts uppdelat pa
diagnosavsnitt, som dr en mer detaljerad gruppering av diagnoser dn
diagnoskapitel. Resultaten visar att mén sjukskrivs ldngre dn kvinnor
i1 17 av de 20 vanligaste diagnosavsnitten.

Lakare forskriver langre sjukskrivningstid for mén &n for kvinnor
dven i det andra lékarintyget i ett sjukfall. En hypotes i studien var
att skillnaderna i sjukskrivningstid i det forsta ldkarintyget utjamnas
i senare lakarintyg, det vill sdga bland forsdkrade som har haft en
fornyad lakarkontakt och fétt en forléngd sjukskrivning. Men resul-
taten visar att konsskillnaderna snarare forstérks &n utjimnas. Méan
sjukskrivs i genomsnitt i ytterligare 1,8 dagar ldngre 1 det andra
lakarintyget, forutom de i genomsnitt 2,8 dagarna langre sjukskriv-
ningstid i det forsta ldkarintyget.

Alla landsting och regioner har skillnader mellan kvinnor och mén
nér det giller sjukskrivningstiden i det forsta lakarintyget. Men det
finns skillnader mellan landstingen, ibland relativt stora skillnader.
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Lakare 1 Jaimtland Hérjedalen sjukskriver mén i genomsnitt 5,1
dagar ldngre dn kvinnor, medan ldkare i Vastmanland sjukskriver
main i genomsnitt 1,6 dagar langre dn kvinnor. Den genomsnittliga
sjukskrivningstiden i det forsta lakarintyget &r cirka 6 respektive

9 dagar lidngre bland kvinnor och mén i Jimtland Hérjedalen an
bland kvinnor och min i Orebro lin. Vad dessa skillnader kan bero
pa har inte studerats inom ramen for denna studie.

Den i genomsnitt kortare sjukskrivningstiden i det forsta lékarintyget
for kvinnor ar en forklaring till att kvinnor avslutar ett sjukfall nagot
snabbare d4n mén. Men det gar inte att enbart utifran resultaten i rap-
porten siga att det beror pa sjukskrivningstiden i lakarintyget som
sadan eller pa att kvinnor har mindre eller mer sjukdomssymtom &n
man nér de soker vard. Men det ar tydligt att ldkares sjukskrivnings-
praxis spelar stor roll for kvinnors och méns beslut att avsluta sin
sjukfranvaro, eftersom s& ménga ér sjukfranvarande precis sé linge
som ldkaren rekommenderar.

Studien visar ocksa att kvinnor som grupp har sdmre sjilvskattad
hélsa 4n mén som grupp. Hélso- och sjukvérden bedomer att kvinnor
har en storre funktionsnedsdttning och aktivitetsbegransning dn mén,
dven nar hinsyn tas till den sjédlvskattade hilsan. Resultaten visar
dessutom att kvinnorna &r sjukfrénvarande i hogre grad &n mén, dven
ndr hinsyn tas till behandlarnas bedomningar.

Olika slags fordjupade studier behover genomforas for att ka for-
stdelsen for varfor det finns konsskillnader respektive regionala
skillnader nar det géller sjukskrivningstiden i ldkarintyg. Konsskill-
nader bor 1 forsta hand undersékas genom studier som kombinerar
kvantitativa data med kvalitativa data. Regionala skillnader bor
undersokas genom studier, dér ldkarintygs- och sjukfallsdata kombi-
neras med hélso- och sjukvardsdata. Inom respektive landsting och
region behover det genomforas systematiska uppfoljningar av lakares
sjukskrivningar av kvinnor och mén. Kunskap fran sddana uppfolj-
ningar dr visentliga for hilso- och sjukvérdens arbete med att utforma
strategier och interventioner som syftar till att dstadkomma hog
kvalitet, likformighet och réttssékerhet i sjukskrivningsprocessen.






Summary

Summary

Physicians’ sickness certification of women
and men

The Swedish Social Insurance Inspectorate (Inspektionen for social-
forsdkringen, ISF) is an independent supervisory agency for the
Swedish social insurance system. The objectives of the agency are

to strengthen compliance with legislation and other statutes, and to
improve the efficiency of the social insurance system through system
supervision and efficiency analysis and evaluation.

The ISF’s work is mainly conducted on a project basis and is
commissioned by the Government or initiated autonomously by
the agency. This report has been initiated by the agency.

Background

In a previous study, the ISF found that physicians prescribed longer
sick leave for men than for women in the first medical sickness
certificate in an episode of sickness benefit. However, there is

a lack of knowledge as to whether this gender difference is due to
differences in diagnosis behind the episodes of sick leave for women
and men.

This is the second report on the ISF’s scrutiny of physician’s sickness
certification. The first report was published in April 2014."

"ISF 2014:5. The importance of medical sickness certificates for sick leave: a register study
of certificates submitted to the Swedish Social Insurance Agency, pp. 11-14.
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Objectives

The overall objective of this study is to increase knowledge of the
underlying factors that may contribute to differences in sickness
absence between women and men. In this study, the main aim is to
examine the observed differences in prescribed length of sick leave
in medical sickness certificates between women and men.

Methods

The medical sickness certificates register was utilised to examine
whether there are differences between men and women with regard

to prescribed length of sick leave in the first and second sickness
certificates in an episode of sickness benefit. The study population
included employees with sick leave longer than 14 days during 2010—
2014. In order to make as accurate a comparison as possible, only
those ICD-10 diagnoses that occur about as often in women as in men
were included in the analysis (30-70% women/men; 1,206
diagnoses). The analysis of the first sickness certificate was based

on 679,220 episodes of sick leave (55% women). The analysis of the
second sickness certificate was based on 365,527 episodes of sick
leave (57% women). Unexplained sex differences in prescribed
length of sick leave were analysed using linear regression analysis
(OLS).

Findings

In the first medical sickness certificate in an episode of sickness
benefit, men were prescribed more days of sick leave than women in
ten of the twelve diagnostic chapters investigated (m=2.8 days). At
diagnostic block level, men were prescribed more days of sick leave
than women in 17 of the 20 diagnostic blocks investigated. In the
second sickness certificate in an episode of sick leave, men were
prescribed more days of sick leave than women in eight of the twelve
diagnostic chapters (m=1.8 days). Consequently, the results show that
physicians’ sickness certification practices differ for male and female
patients with regard to prescribed length of sick leave.

The sex difference in prescribed length of sick leave may partly be
due to differences between women and men with regard to care
seeking behaviour, and, thus, health condition at the health care visit.

12
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Another possible explanation may be due to physicians’ expectations
of female and male patients, which in turn can create differences in
prescription of sick leave and recommended length of sick leave.

In addition, the results show that a shorter prescribed length of sick
leave co-varies with shorter episodes of sickness benefit for women.
The sex difference may be due to men generally seeking care at a
later stage of disease than women, meaning that men may have
relatively more severe and long-lasting symptoms when they
eventually seek care.

Recommendations

There is a need for competence enhancement in insurance medicine
for physicians and other healthcare professionals who work directly
or indirectly with sickness certification tasks. It is also important that
guidelines regarding the sick leave process, available to healthcare
staff, continue to evolve from a gender perspective. There may also
be a need for renewed discussion about the physician’s role as the
first line gatekeeper for the sickness insurance system.

In order to examine care seeking behaviour in relation to sickness
certification and sick leave, there is a need for studies where sickness
certificate and sick leave data are combined with healthcare data.

13






Inledning

1  Inledning

1.1 Bakgrund

Lakarintyget ar ett centralt underlag for Forsékringskassans beslut
om en person har ritt till sjukpenning. Det paverkar ocksé inflodet

1 sjukforsakringen, det vill sdga hur manga personer som ansoker om
och far erséttning fran Forsakringskassan. Lakaren har alltsa en viktig
roll nér hen utifrén en medicinsk bedémning ska avgora om och nér
sjukskrivning dr en lamplig behandlingsmetod for att patienten ska
kunna aterfa arbetsformaga. Lakaren ska dessutom bedéma hur ldnge
arbetsformédgan kan forvintas vara nedsatt och rekommendera en
sjukskrivningstid i ldkarintyget. Tidigare analyser visar att sjuk-
skrivningstiden i det forsta ldkarintyget starkt paverkar langden pa
perioden med sammanhéngande utbetalningar av sjukpenning och
rehabiliteringspenning, den sé kallade sammanlagda sjukfalls-
langden.” Ett sjukfall 4r alltsa en saummanhdngande period med ut-
betalningar av sjukpenning och rehabiliteringspenning till en person.

Lakarens roll som medicinsk sakkunnig beskrivs ibland som att
lakaren &r forsta linjens grindvakt (gatekeeper) 1 sjukforsakringen.
Men det dr Forsakringskassan som beslutar om personen har rétt till
erséittning fran sjukforsdkringen. Antalet startade sjukfall dér ersitt-
ning betalas ut fran sjukforsikringen ér drygt 600 000 pa érsbasis,
varav kvinnor star for 65 procent av de startade sjukfallen. Hur ldnge
sjukfallen i genomsnitt varar skiljer sig véldigt lite mellan kvinnor
som grupp och mén som grupp.

En tidigare ISF-studie visade att ldkare sjukskriver mén i genomsnitt
3 dagar ldngre dn kvinnor i det forsta ldkarintyget. Skillnaden fanns
kvar dven nér hénsyn tagits till skillnader i bakomliggande faktorer

?ISF 2014:5, s. 54-60.
? Forsikringskassan (2016), s. 11-21.
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som kan péverka sjukskrivningstiden i det forsta ldkarintyget, exem-
pelvis huvuddiagnos och yrke.* Skillnaden var dessutom tydlig

i nistan samtliga diagnoskapitel enligt ICD-10-SE.” En man som
beviljas sjukpenning fran Forsdkringskassan kan med andra ord i
genomsnitt vara sjukfrénvarande under en léngre period &n en kvinna
utan en fornyad ldkarkontakt.

Den tidigare ISF-studien baserades pé en grov kategorisering av
sjukdomsdiagnoser, sa kallade diagnoskapitel. Det har dérfor saknats
kunskap om sjukskrivningstiden i ldkarintygen skiljer for kvinnor
och mén uppdelat pa mer specificerade diagnoser. Det har ocksa
saknats kunskap om huruvida konsskillnaderna i sjukskrivningstiden
utjdmnas 1 senare intyg i ett sjukfall. Det har vidare saknats kunskap
om sjukskrivningstiden i ldkarintyg for kvinnor respektive mén upp-
delat pé landsting och regioner. Slutligen saknas det kunskap om
bakomliggande faktorer som kan fora med sig skillnader 1 sjukskriv-
ningstiden i ldkarintyg mellan kvinnor och mén.

1.2 Syfte och fragor

Syftet med denna studie &r dels att undersoka de observerade skill-
nader som finns i sjukskrivningstiden mellan kvinnor och mén i
lakarintyg, dels att 6ka forstaelsen for bakomliggande faktorer som
kan forklara skillnaderna.

I rapporten presenteras tva delstudier. Den forsta delstudien &r en
registerstudie med nationell data. Malet med denna delstudie ar att
besvara foljande fraga:

1. Finns det skillnader mellan kvinnors och méns sjuk-
skrivningstid i det forsta lakarintyget respektive det efter-
foljande lakarintyget vad géller olika diagnosavsnitt och
specifika diagnoser?

Den andra delstudien &r en registerstudie med regionala data och
avser personer som har behandlats inom ramen for rehabiliterings-
garantin.

*ISF 2014:5, s. 43ff.
* ICD-10 ir en internationell klassifikation av sjukdomar och hilsoproblem, se beskrivning
pa Socialstyrelsens webbplats: www.socialstyrelsen.se.
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Delstudien é&r inriktad pé att besvara foljande fragor:

2. Finns det skillnader mellan kvinnors och méns sjdlvskattade
hélsa och behandlares beddmningar av patientens funktions-
nedséttning och aktivitetsbegransning?

3. Hur relaterar dessa sjalvskattningar och bedémningar till
kvinnor och méns sjukfranvaro?

1.3 Tillvdgagdngssatt

Delstudie 1

Den huvudsakliga datakéllan for den forsta delstudien ar lakarintygs-
registret. Registret innehaller de intyg som kommer in till Forsik-
ringskassan via dels elektronisk overforing, dels pappersblanketter
som har skannats in och tolkats. Registrets innehéller cirka 75 procent
av alla intyg, vilket ger ett tillrackligt gott underlag for att det ska
kunna anvindas for olika analyser.°® I likarintygsregistret finns inte
detaljerade uppgifter om de ldkare som har utfiardat lakarintyg, som
lakarens kon eller medicinska specialistkompetens. Data fran lakar-
intygsregistret har sammanforts med uppgifter fran Forsakrings-
kassans analysdatabas MiDAS (mikrodata for analys av socialforsak-
ringen) som bland annat innehaller perioder med sammanhéngande
utbetalningar av sjukpenning och rehabiliteringspenning, sa kallade
sjukfall.”

Urvalsramen i delstudien &r alla anstéllda kvinnor och mén med sjuk-
fall langre 4n 14 dagar som péabdrjades under perioden 2010-2014.
Fran urvalsramen pa cirka 1,8 miljoner pabdrjade sjukfall har tva ur-
val gjorts. Urval 1 &r sjukfall dir det finns uppgift om sjukskrivnings-
tid 1 det forsta ldkarintyget i respektive sjukfall. Urval 2 dr sjukfall dér
det dven finns uppgift om ett andra ldkarintyg efter en férnyad lékar-
kontakt och forlangd sjukskrivning.

Ett ytterligare kriterium for att ingd i urvalen &r att andelen kvinnor
och mén som har en specifik diagnos inte skiljer sig for mycket.
For att kunna gora sé réttvisande jamforelser mellan kvinnor och mén

® For utforligare beskrivning av likarintygsregistret, se kapitel 3 i ISF 2014:5.
7 Forsikringskassan (2011).
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som mojligt har urval 1 och 2 avgrénsats till att bara omfatta de spe-
cificerade diagnoserna som i lakarintygen forekommer ungefar lika
ofta bland kvinnor som bland mén, enligt ICD-10-SE pa 4-stillig
diagnosnivd. Andelen kvinnor respektive mén som ar sjukskrivna

for en viss diagnos ska vara mellan 30 och 70 procent for att diagno-
sen ska f4 ingd i analysen. Dessutom ska det finnas minst 50 observa-
tioner for respektive diagnos. Gravida kvinnor ingdr inte i analysen,
eftersom det finns problem med felaktiga eller ofullsténdiga diagnos-
koder i lidkarintyg for gravida kvinnor.® Dessa avgrinsningar innebér
att 87 procent av alla diagnoser som féorekommer bland de sjuk-
skrivna har uteslutits. Det betyder att det aterstdr 1 205 diagnoser som
ingar i analysen.

Urval 1 bestéar av 679 220 sjukfall, dar 55 procent ar kvinnor. Urval 2
bestar av 365 572 sjukfall, dér 57 procent ér kvinnor.

Se bilaga 1 for en mer detaljerad beskrivning av urval och metod for
delstudie 1.

Delstudie 2

Den huvudsakliga datakéllan i den andra delstudien dr Region Skéanes
varddatabas. Studiepopulation bestar av 23 753 personer, varav 71
procent ér kvinnor, som behandlades inom ramen for rehabiliterings-
garantin under aren 2009-2012. Rehabiliteringsgarantin var en stat-
ligt finansierad satsning for att minska antalet sjukskrivningar pa
grund av psykisk ohélsa och rygg- och nackbesvér. Den inkluderade
satsningar pa kognitiv beteendeterapi (KBT) for personer med lindrig
och medelsvar angest, depression eller stress, och multimodal rehabi-
litering (MMR) for personer med ldngvarig diffus smérta i axlar,
nacke och rygg.’

Fran varddatabasen anvands uppgifter om bland annat personens
sjalvskattade hélsa, behandlarens bedomning av patientens funktions-
nedséttning och aktivitetsbegriansning, information om besok 1 dppen-
varden och slutenvarden samt annan data om personens ohélsa. Dessa
data har sammanforts med uppgifter fran Forsdkringskassans analys-
databas MiDAS nér det géller perioder med sammanhéngande ut-
betalningar av sjukpenning och rehabiliteringspenning.

% ISF 2011:16.
? Se @ven bilaga 1 i denna rapport samt ISF-rapport 2014:12.
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Inledning

De olika datakéllorna och den detaljerade datanivan gor det mojligt
att studera skillnader i hur kvinnor, mén och behandlare uppfattar
halsotillstand och funktionsformaga samt skillnader i sjukfranvaro.

Men gruppen som studeras ar anda ett urval som gor att man maste
vara forsiktig med att generalisera resultaten fran delstudien till hela
befolkningen av kvinnor och mén. Detta beror for det forsta pa att
alla i studiepopulationen hade sokt vard, vilket gor att personer som
ar obendgna att soka vard for medicinska akommor dr under-
representerade. For det andra ror data bara de sjukdomstillstdnd som
omfattas av rehabiliteringsgarantin — lindrig och medelsvar psykisk
ohélsa eller langvarig smartproblematik — och inte samtliga sjuk-
domsdiagnoser. For det tredje ar gruppen som fick behandlings-
insatser en grupp med mattlig funktionsnedséttning, dir majoriteten
av personerna var i forvirvsarbete.

Se bilaga 1 for en mer detaljerad beskrivning av utgdngspunkter,
urval och metod for delstudie 2.

1.4  Rapportens disposition

Kapitel 2 ger en Oversikt av kunskapsléget.

Kapitel 3 redovisar resultat fran delstudie 1.

Kapitel 4 redovisar resultat fran delstudie 2.

Kapitel 5 for en 6vergripande diskussion om innebdrden av studien.

Bilaga 1-2 innehaller beskrivningar av de urval och metoder som har
anvants 1 studien samt kompletterade tabeller till kapitel 3.
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2  Kunskapslaget

Detta kapitel tar sin utgangspunkt i faktorer som kan medféra skill-
nader i sjukskrivningstid i ldkarintyg for kvinnor och mén. De fak-
torer som beskrivs géller dels vilken praxis ldkare har nér det géller
att sjukskriva kvinnliga respektive manliga patienter, dels kvinnors
och méns vardsokarbeteende respektive sjélvskattade hélsa i relation
till sjukskrivning. I kapitlet beskrivs ett urval av relevanta studier.

Andra viktiga aspekter av ldkares arbete med sjukskrivningar ar
lakarintygets formella betydelse, det forsdkringsmedicinska beslut-
stodet samt vad som paverkar personens beslut att f6lja eller inte folja
lakarens ordination om sjukskrivning. En utforligare beskrivning av
dessa aspekter finns i ISF:s foregaende studie av ldkarintygens be-
tydelse for sjukfranvaron. '’

2.1 Lakares sjukskrivningspraxis nar
patienten ar kvinna respektive man

Ett flertal faktorer kan paverka ldkarens beslut om att utfarda ett
lakarintyg. De viktigaste faktorerna &r de som berdr den vardsokande
personen och lidkaren. Den allra viktigaste faktorn &r givetvis patien-
tens sjukdom och medicinska status, men dven faktorer som attityder,
varderingar, ldkarens kunskapsniva och samspelet mellan patienten
och likaren har betydelse for sjukskrivningsbeslutet.'' En tidigare
ISF-studie'? och Leijon m.fl. (2015) visade att den sjukskrivningstid
som ldkare forskriver i ldkarintyg i hog grad dr normerande — bara var
femte kvinna respektive man avslutade sin sjukskrivning innan sjuk-

" ISF 2014:5, s. 21-30.
W ISF 2014:5, s. 24-27.
12 ISF 2014:5, 5. 50-54.
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skrivningstiden i det senast utfirdade lékarintyget hade gatt ut. I detta
avsnitt beskrivs resultat fran studier som ror ldkares sjukskrivnings-
praxis i forhallande till 1akarens respektive patientens kon.

De flesta undersokningar av lékares sjukskrivningspraxis har inte
funnit nagra skillnader mellan kvinnliga och manliga lékare nir det
géller beslut om att forskriva sjukskrivning (utfarda ldkarintyg) eller
pa lingden och omfattningen av sjukskrivningar i likarintyg. "’ Bara
nagra enstaka studier pekar pa att det kan finnas sddana skillnader.
En studie av Englund m.fl. (2000) géllde svenska ldkares bedom-
ningar av hypotetiska patientfall. Forskarna fann att kvinnliga ldkare
forskrev sjukskrivning oftare 4n manliga lakare, oavsett vilken speci-
alitet som ldkaren hade — allmdnmedicin, ortopedi eller psykiatri.

Wynne-Jones m.fl. (2010) fann, i motsats till studien av svenska
lakare, att manliga ldkare i Storbritannien oftare utfiardade lakarintyg
an kvinnliga lékare. En norsk registerstudie av Gjesdal m.fl. (under
tryckning) fann att kvinnor med léttare eller medelsvar psykisk sjuk-
dom (common mental disorders, CMD) som sokte vard hos en manlig
allménlidkare hade en 0kad sannolikhet for att sjukskrivas vid det
forsta vardbesoket jamfort med mén som sokte vard hos en manlig
allménlédkare for samma psykiska sjukdomar. Sammantaget finns
alltsa ingen entydig evidens for att kvinnliga och manliga ldkare
generellt sett skiljer sig at nér det géller att ordinera sjukskrivning.

I en svensk studie fann Sturesson m.fl. (2015) inte négra skillnader
mellan kvinnliga och manliga ldkare nér det géller ldkarintygens
kvalitet. Med ldkarintygens kvalitet menas i studien att det finns till-
racklig information om den forsdkrades diagnos, funktionsnedséttning
och aktivitetsbegransning och att det finns en logisk koppling mellan
dessa tre aspekter av sjukdom och dess konsekvenser, den sa kallade
DFA-kedjan.

I en annan svensk studie fann Morgell m.fl. (2011) daremot att det
i lakarintygen for kvinnor oftare fanns beskrivningar av psykiska
funktionsnedsattningar, medan det for méin var vanligare med be-
skrivningar av fysiska funktionsnedséttningar. Enligt forskarna
bakom studien kan denna genusbias till viss del aterspegla attityder
och praxis hos de sjukskrivande lidkarna.

13 Peterson m.fl. (1997), Reiso m.fl. (2000), Norrmén m.fl. (2006), Bollag m.fl. (2007), Morris
och Watson (2011), Winde m.fl. (2011) (2013), Starzmann m.fl. (2012), Kankaanp4d m.fl.
(2012) (2014).
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ISF:s granskning av aktivitetsformagebedomningar (AFU) visade
att det fanns skillnader mellan kvinnors och méns sjilvskattningar
av olika formagor i forhallande till ldkarnas bedomningar av samma
formagor. Bland annat géllde detta beddmningen av psykisk uthéllig-
het, dér ldkare i hogre grad gjorde samma bedémning som ménnens
sjalvskattningar 4n som kvinnornas sjilvskattningar.'* Skillnaderna
mellan hur vil kvinnors respektive méns sjélvskattningar stimde
overens med lédkares bedomningar kan bero dels pa att kvinnor och
maén tolkar och skattar sin formaga till psykisk uthéllighet pa olika
satt, dels pa att lakare omedvetet formulerar sina fragor om psykisk
uthéllighet pa olika sitt till kvinnor och mén.

Shiels och Gabbay (2006) fann att manliga patienter som sjukskrevs
av manliga allmédnlékare hade en statistiskt sdkerstédlld hogre sanno-
likhet for medellang sjukskrivning (6—28 veckor) &n kvinnliga patien-
ter som sjukskrevs av kvinnliga allménldkare. Dédremot fanns det
ingen sadan genusinteraktion for sjukskrivningar som var ldngre én
28 veckor. Nér analyserna delades upp i olika diagnoskapitel visade
det sig vara en hogre sannolikhet for medellang sjukskrivning vid
depression, angest- och stressrelaterade sjukdomar (mild mental
disorders) for manliga patienter som sjukskrevs av manliga allméin-
lakare. I undersokningen redovisades resultat for total sjukfallslangd
och inte for sjukskrivningstid i enskilda ldkarintyg.

Flera svenska studier har visat att lakarens roll i samband med sjuk-
skrivning &r problematisk vad géller bland annat beddmningen av
optimal sjukskrivningstid i ett lakarintyg, se till exempel Soderberg
och Alexanderson (2003) och Arrelov m.fl. (2007).

I en senare studie undersokte Ericsson Sjostrom m.fl. (2014) hur vél
allménlékare 1 Vidstra Gotaland respektive deras patienter kan forut-
sdga sjukskrivningens varaktighet och dverensstimmelsen mellan
deras respektive prediktioner. Formagan att forutsdga langden pa ett
sjukfall var relativt 1ag bland bade ldkarna och patienterna. Det fanns
inte nagra statistiskt sdkerstéllda skillnader i formaga att forutsdga
langden pé sjukfallen varken mellan manliga och kvinnliga patienter
eller i lakares forméga att forutsidga langden pa sjukfallen for manliga
och kvinnliga patienter.

4 ISF 2016:4, s. 38—40, 53-56.
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Aven en nyligen publicerad studie av Hussey m.fl. (under tryckning)
fann att allmédnldkare hade lag formaga att forutsdga langden pa
sjukfallen. Drygt hélften av de cirka 700 sjukskrivningsfallen som
ingick i studien blev ldngre &n vad ldkaren hade forutsagt vid det
forsta lakarbesoket. Enligt forskarna bakom studien ér lékares for-
maga att forutsdga hur lang tid en patient kommer att vara borta fran
arbetet viktig for att gora det mdjligt att planera och genomfora
behandling och rehabilitering som ska minska risken for en langtids-
sjukskrivning.

I en kunskapssammanstillning om ldkares sjukskrivningspraxis fran
ar 2010, konstaterades att det inte fanns nagot vetenskapligt stod for
att patientens kon paverkar lakares handlaggning av sjukskrivnings-
drenden. Att det inte fanns nagot vetenskapligt stod berodde framfor
allt pi‘i5 bristen pa studier om ldkares sjukskrivning av kvinnor och
man.

Morris och Watson (2011) fann en klar interaktion mellan olika fak-
torer relaterade till patienter respektive allméinlékare, som paverkade
sannolikheten for ordination av sjukskrivning for landryggsbesvir.
Dessa faktorer var patientens tidigare sjukskrivningshistorik pa grund
av landryggsbesvir, om patienten kdnde radsla for att aterga i arbete,
allménlékarens yrkeserfarenhet samt om allménlédkaren hade ett
biopsykosocialt forhallningssitt i arbetet. Kombinationen av dessa
faktorer och samspelet mellan dem kunde alltsa i hogre grad forklara
beslutet om att forskriva sjukskrivning én faktorer relaterade till
enbart patienter eller enbart ldkare. Enligt forskarna belyser studien
hur viktigt det dr att det finns en god kommunikation mellan patienten
och ldkaren vid det forsta ldkarbesoket vid beslutet om att forskriva
sjukskrivning.

Wynne-Jones och Dunn (2016) fann att brittiska ldkare i allt 1agre
grad sjukskrev patienter med ryggbesvar. Under perioden 2003-2010
minskade sjukskrivningarna med omkring en tredjedel bland personer
som sokte vard for ryggbesvir, jamfort med aren 2000-2002. Detta
kan enligt forskarna bero pé en forédndrad syn bland bade ldkare och
hos allménhet nir det giller mdjligheterna att arbeta trots ryggbesvir
— att aktivitet och arbete kan gynna ldkningsprocessen. Studien fann
att mannen blev sjukskrivna i hdgre grad dn kvinnorna, vilket enligt
forskarna kan bero pa att médnnen oftare arbetade i sddana manuella

SS0U 2010:107, s. 36-41.
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yrken dér det dr svért att utfora fysiskt tunga arbetsuppgifter om
man har ryggbesvar.

Shiels m.fl. (2016) har rapporterat att min har en hogre sannolikhet
an kvinnor att dterkommande sjukskrivas av lédkare for samma dia-
gnos. En dterkommande sjukskrivning for samma hélsoproblem var
sarskilt vanligt bland mén fran socialt utsatta omraden och nér sjuk-
skrivningen gillde psykiatriska och muskuloskeletala diagnoser.

Avslutningsvis kan det konstateras att kunskapen om lakares sjuk-
skrivningspraxis ur ett genusperspektiv ar otillrdcklig. De vetenskap-
liga studier som hittills har genomforts dr baserade pa relativt sma
studiepopulationer, framfor allt nér det géller allménldkare, vilket gor
det svart att dra allménna slutsatser av resultaten. For att 6ka kunska-
pen behovs det darfor mer omfattande registerstudier och studier som
anvénder sig av bade kvantitativa och kvalitativa metoder ("mixed
methods research”).

2.2 Vardsokarbeteenden skiljer sig mellan
kvinnor och man

Personers upplevelse av ohélsa dr givetvis den mest avgdrande
faktorn for att soka vard. Men alla som upplever ohélsa soker inte
vard och kan ddrmed inte komma ifraga for sjukskrivning av lakare.
I begreppet soka vard ingar att det kan vara ett uttryck for att per-
sonen kan vilja bli sjukskriven.

Det finns ett flertal studier som har visat att man med hélsoproblem
generellt sett &r mindre bendgna att soka véard dn kvinnor med mot-
svarande hilsoproblem.'® Min dr mindre benéigna att soka vérd for
bland annat psykiska besvér och smértsymtom, i bade primérvarden
och den specialiserade varden.'” Men det finns enstaka studier som
har visat det motsatta forhéllandet for mer specificerade diagnoser,
till exempel en studie av Jordan m.fl. (2010) som visade att mén
oftare soker vard for ryggbesvér dn vad kvinnor gor.

' Se till exempel Bertakis m.fl. (2000), Galdas m.fl. (2005), Henderson m.fl. (2013a),
Thompson m.fl. (2016), Harris m.fl. (under tryckning).

'7 Alsono m.fl. (2004), Juel och Christensen (2008), Buffel m.fl. (2014), Cornally och McCarthy
(2011), Mannion m.fl. (2013), ten Have m.fl. (2013), Harris m.fl. (under tryckning).
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Inom maskulinitetsforskningen undersoks bland annat varfér mén
som grupp tenderar att vara mindre bendgna att soka vard. Courtenay
(2000) menar att mins mindre bendgenhet att soka vard ar ett uttryck
for en idealiserad maskulin norm — att forneka smaérta eller under-
trycka psykiska symtom kan vara ett sétt att demonstrera maskulin-
itet. Enligt Moéller-Leimkiihler (2002) kan méns ldgre bendgenhet att
soka vard inte forklaras av béttre hélsa, utan av att méns uppfattning
om vardbehov inte stimmer dverens med deras vardsokarbeteende.
Den forklaringsmodell till denna skillnad som é&r vanlig i litteraturen
baseras pa maskulinitetsteorier. Enligt forklaringsmodellen kan den
traditionella maskulina rollen, som betonar sjdlvtillit, emotionell kon-
troll och egenmakt, bidra till att méan inte sdker vérd alls eller soker
vard i ett senare skede av sjukdomen én kvinnor.'®

Enligt Avdic och Johansson (2013) har kvinnor i hogre grad 4n mén
ett forebyggande beteende. I en studie av kvinnors och méns sjuk-
skrivningsbeteende i samband med sjukhusinldggning visar forskarna
att kvinnors relativa sjukfranvaro okar i jamforelse med méns efter en
inldggning. Detta sker oavsett diagnos for inldggning. Innebodrden &r
att den hogre sjukfranvaron bland kvinnor inte kan forklaras av att de
har sdmre hélsa i samband med inldggningen. En del av denna kons-
skillnad forklaras av skillnader mellan kvinnor med och kvinnor utan
barn, vilket enligt forfattarna kan tyda att det faktum att kvinnor tar
storre ansvar for hushallet gor att de &r mer benégna att agera fore-
byggande nér det géller hidlsan. Resultatet tyder pa skillnader i hélso-
beteenden mellan kvinnor och mén, och att dessa skillnader till viss
del kan forklaras av en social kontext.

Galdas m.fl. (2005) har ocksé visat att mian som grupp framfor allt
soker vérd for fysiska problem och nér dessa problem é&r sa allvarliga
att de anser att problemen gor det motiverat med ett vardbesok. I en
studie av ten Have m.fl. (2013) diskuterades dessutom om kvinnor
har en béttre formaga &n mén att uppfatta vaga symtom, till exempel
stress och psykisk ohélsa, och darmed soker vard i ett tidigare skede
av sjukdom. Men det finns bara ett begrinsat stod i forskningen for
att det finns konsskillnader i formagan att uppfatta vaga symtom.

Forskningslitteraturen har betonat att det sannolikt finns flera fak-
torer, forutom kon och genusrelaterade faktorer, som kan paverka

"% Se till exempel Courtenay (2000), Davies m.fl. (2000), Méller-Leimkiihler (2002), Addis och
Mahalik (2003).
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vardsokarbeteende, exempelvis yrke, socioekonomiska faktorer

och alder. I en brittisk studie av Tedstone m.fl. (2010) undersoktes
vilka sociodemografiska faktorer och ohélsofaktorer som kan forut-
sdga om kvinnor och médn med psykisk ohélsa sdker vard hos en
allménldkare. Studien fann att sociala begransningar pa grund av
psykiska symtom samt tillgangen till fri sjukvard paverkade kvinnors
vardsokarbeteende. For mén var monstret annorlunda. For dem pé-
verkade bdde sociodemografiska och psykologiska faktorer vérd-
sokarbeteendet. De faktorer som enligt studien paverkade ménnen
var att de tyckte det var genant att sdka vard, begransningar i fysisk
aktivitet, civilstdnd, arbetsmarknadsstatus, tillgangen till fri sjukvard,
bostadsortens storlek samt utbildningsniva.

Henderson m.fl. (2013a) har utifran beskrivande studier och epide-
miologiska undersokningar funnit fyra huvudfaktorer som kan oka
risken for att en person undviker eller drojer med att soka vérd eller
avbryter en vardkontakt och behandling for psykiska besvir. Dessa
faktorer ar:

— bristande kunskap om i vilken utstrackning det dr mojligt
att behandla psykiska sjukdomar

— okunskap om var de kan vénda sig for bedémning och
eventuell behandling

— fordomar mot ménniskor som har en psykisk sjukdom
eller psykisk ohélsa

— forvéantning om diskriminering av manniskor som har
fatt en psykiatrisk diagnos.

En nyligen publicerad kanadensisk studie av Thompson m.fl. (2016)
fann att yngre mén &r mer bendgna att soka vard inom primérvarden
an dldre mén. Det kan, enligt forskarna, tyda pa att vardsokar-
beteendet haller pa att fordndras bland yngre mén. Studien visade
ocksa att fortroende for lakaren och om det fanns en kronisk sjukdom
var betydelsefulla faktorer for att forklara vardsokarbeteende vid
psykisk ohilsa, bland bade kvinnor och mén. Andra studier, till ex-
empel av Brom m.fl. (2014) och Brabers m.fl. (under tryckning), har
visat att kvinnor, yngre personer och hogutbildade i hogre grad vill
vara involverade i fragor som ror den egna hélsan och medicinska
beslut d&n mén, dldre personer och lagutbildade.
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Inom ramen for en 6verenskommelse mellan staten och SKL (2015a)
har ett arbete pabdrjats for att stirka landstingens och regionernas
jamstalldhetsarbete med fokus pa mén, pojkar och maskulinitets-
normer. I satsningen ingér bland annat att 6ka medvetenheten och
omsorgen om den egna och andras hélsa bland méin och pojkar.

Till sist bor det tilldggas att det sannolikt finns stora skillnader inom
bade gruppen mén och gruppen kvinnor i vardsokarbeteende. En del
kvinnor och mén &r sannolikt mer benégna att sdka vard for hélsopro-
blem, medan andra tenderar att ignorera symtom pa ohélsa och i det
langsta undviker att soka vard. En europeisk studie av Alonso m.fl.
(2004) visade att av personer med psykiska besvér, sokte 26 procent
vard under en 12-ménadersperiod. En annan studie av Mannion m.fl.
(2013) visade att av personer med landryggsbesvir, hade 28 procent
sokt vard.

Det finns betydande kunskapsluckor nér det giller variationer i hélsa
och vardsokarbeteende inom olika grupper, till exempel avseende
socioekonomiskt status, sexuell identitet och fodelseland. Det saknas
ocksa kunskap om huruvida det har skett fordndringar av hélsa och
vardsokarbeteende dver tid 1 Sverige, till exempel om detta har for-
andrats mellan olika generationer och om det har paverkat sanno-
likheten for sjukfranvaro.

2.3 Sjalvskattad halsa, mortalitet och
sjukfranvaro

Sjalvskattad hdlsa anvinds bland annat i nationella kartldggningar
for att beskriva det allmidnna hélsotillstandet i befolkningen. Under
atminstone det senaste decenniet har det varit en storre andel mén 4n
kvinnor i Sverige som anger att de har en bra hilsa.'” Det 4r ocksd
valként att det finns ett samband mellan sjdlvrapporterad hélsa och
mortalitet, men dven med sjukskrivning.

Avdic och Johansson (under tryckning) menar att det finns ett starkt
stod for att sjdlvskattad hilsa har ett samband med mortalitet. Enligt
forskarna har den sjélvskattade hilsan ett eget forklaringsvérde i
relation till mortalitet &ven nir man véger in andra hdlsométt som
sjukvardsbesok eller diagnostiserade sjukdomar. Diagnosspecifika

' Folkhilsomyndigheten (2016), s. 11-12.
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studier visar bland annat att den sjélvskattade hilsan har ett samband
med generell dodlighet (av samtliga orsaker), men inte dodlighet i

de specifika diagnoser som har studerats (se exempelvis Idler och
Benyamini, 1997). Det kan forklaras av att sjélvskattad hélsa fingar
en mer generell hélsostatus som individen upplever, medan ett mer
kliniskt matt fangar en specifik dimension av en individs hélsa. Detta
kan gora att det dr svérare att jamfora individers eller gruppers olika
sjdlvskattade hilsa med varandra och med kliniska eller andra mer
objektiva matt.

For att fa kunskap om huruvida sjilvskattad déalig hilsa leder till sjuk-
skrivning, sé krivs det longitudinella studier. Det innebér studier dar
personer skattar sin hélsa vid en sé kallad baslinjemétning och dir
man sedan foljer upp dem ett antal ar senare nér det géller eventuella
sjukskrivningar.

I en svensk populationsbaserad longitudinell studie av Halford m.fl.
(2012) anviandes Goteborgs livskvalitetsinstrument (GQL), dér per-
soner fick skatta sin egen hélsa pa en skala fran ”1 = mycket délig”
till 7 = utmérkt, kunde inte vara béttre”. Studien fann att den sjélv-
skattade hélsan vid baslinjemédtningen hade ett starkt samband med
antalet sjukpenningdagar under den i genomsnitt drygt 10-ariga
uppfoljningsperioden. Varje stegokning pa den 7-gradiga skalan
innebar att antalet sjukpenningdagar minskade med i genomsnitt
13,2 dagar for kvinnor och 9,5 dagar for mén. Forskarna fann dess-
utom att sambandet mellan sjélvrapporterad hilsa och antalet sjuk-
penningdagar stod sig 6ver tid. Andra longitudinella studier har ocksa
visat att sjdlvskattad hilsa forutsdger framtida sjukfranvaro och for-
tidspension, bade i yngre aldersgrupper® och i dldre aldersgrupper?'.

Lindberg m.fl. (2009) fann att sjélvskattad hélsa forutspér ldnga sjuk-
fall (28 eller fler franvarodagar) battre for mén an for kvinnor. Enligt
forskarna kan skillnaden bero pa att kvinnor tar hansyn till fler hilso-
relaterade och icke-hilsorelaterade faktorer &n vad mén gor nér de
sjdlvskattar sin hélsa. Exempelvis fann Benyamini m.fl. (2000) att
kvinnor tar hdnsyn till bade lattare och svarare sjukdomstillstand
samt negativa livshéndelser i sin skattning av hélsa medan mén en-
bart tar hénsyn till svérare sjukdomstillstdnd. Eftersom kvinnor oftare
relaterar sin hélsa till fler hilsorelaterade och icke-hélsorelaterade

% Henderson m.fl. (2013b).
2! Marmot m.fl. (1995), van den Berg m.fl. (2010).
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Kunskapsldget

faktorer kan bedomningen av den egna hélsan ge ett svagare samband
mellan den sjdlvskattade hilsan och langa sjukfall bland kvinnor. Det
kan tilldggas att i studien av Lindberg m.fl. (2009) jamfordes fem
olika enkétinstrument for att méta sjédlvskattad hélsa och resultaten
visade att det inte var nidgon storre skillnad mellan instrumenten nér
det géller hur vl de kunde forutsdga langa sjukfall.

Lancee och ter Hoeven (2010) visade att samhillsdeltagande, genom
att delta i lokalpolitik, volontérarbete eller kultur- och idrotts-
evenemang, kan modifiera effekten mellan sjdlvskattad dalig hélsa
och sjukfranvaro. Det betyder att kvinnor och mén med dalig hélsa
som deltar i samhélleliga aktiviteter har kortare sjukfranvaro én
kvinnor och min med délig hilsa som inte deltar i sddana aktiviteter.

Kivimiki m.fl. (2008) rapporterade att bland kvinnor och mén med
sjalvrapporterad dalig hélsa har de med farre episoder av sjukfranvaro
storre forbattringar av hélsotillstdnd pa lédngre sikt &n de med fler epi-
soder av sjukfranvaro. Men enligt forskarna behdvs det fordjupade
studier for att sdkerstilla om farre episoder av sjukfranvaro medfor
en gynnsammare prognos for specifika ohélsotillstdnd och sjukdomar.
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3 Skillnader mellan kvinnor och man
nar det galler sjukskrivningstid i
|lakarintyg

I detta kapitel redovisas resultatet fran delstudie 1 — en fordjupad
analys av nationell data nér det giller sjukskrivningstid i ldkarintyg
for kvinnor respektive man. >

Sammantaget bekriftar resultaten att det finns en systematisk skillnad
mellan kvinnor och mén nér det géller sjukskrivningstid i lékarintyg.
Main som blir sjukfranvarande i mer &n tva veckor och beviljas sjuk-
penning fran Forsdkringskassan forskrivs i genomsnitt ldngre sjuk-
skrivningstid i det forsta ldkarintyget 4n kvinnor. Uppdelat pd diagnos
sjukskrivs mén lédngre &n kvinnor i 10 av de 12 diagnoskapitel som
ingdar i analysen, liksom i 17 av de 20 vanligaste diagnosavsnitten.

Sjukskrivningstid i det forsta lakarintyget utjamnas inte i senare
lakarintyg, det vill séga bland forsékrade som har haft en férnyad
lakarkontakt och fatt en forlangd sjukskrivning. Resultaten visar
att konsskillnaderna snarare forstarks dn utjimnas.

Monstret att mén far langre sjukskrivningstid i det forsta ldkarintyget
an kvinnor finns kvar nér analysen delas upp i mansdominerade,
kvinnodominerade och blandande yrken. Monstret dr dessutom det-
samma oavsett vilket landsting eller vilken region den forsikrade

ar bosatt i. Men skillnader &r olika stora mellan de studerade lands-
tingen.

Slutligen visar resultaten att den i genomsnitt kortare sjukskrivnings-
tiden i det forsta ldkarintyget for kvinnor ér en forklaring till att kvin-
nor avslutar ett sjukfall ndgot snabbare d4n mén.

2 Se bilaga 1: urval och metod for delstudie 1.
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3.1 Sjukskrivningstiden ar langre for man
an for kvinnor i det forsta lakarintyget

Resultaten visar att mén blir sjukskrivna i genomsnitt 3,2 dagar
langre &n kvinnor i det forsta intyget i en sjukskrivning (tabell 3.1).
Detta resultat 6verensstimmer med resultatet i den tidigare studien
(ISF 2014:5), dér alla sjukskrivna ingick i analysen. En stor del av
skillnaden, 2,8 dagar, finns kvar dven efter att hansyn har tagits till
bland annat skillnader i vilka diagnoskapitel enligt ICD-10-SE som
kvinnor och mén sjukskrivs for.

Skillnaderna mellan kvinnor och mén ser lite olika ut i de enskilda
diagnoskapitlen. Diagnoskapitlet med den storsta skillnaden mellan
kvinnor och mén nér det giller sjukskrivningstid i ldkarintygen &r
hjért- och kérlsjukdomar. Sjukskrivningstiden i det forsta lakarintyget
ar 1 genomsnitt drygt 41 dagar for mén, vilket dr 8,5 dagar ldngre 4dn
for kvinnor. En stor del av denna skillnad kan forklaras av skillnader
i diagnosavsnitt, som dr en mer detaljerad gruppering av diagnoserna,
samt av skillnader i Gvriga bakomliggande faktorer sasom alder och
yrke (tabell B1.2 i bilaga 1). Men en skillnad pé 3,4 dagar mellan
kvinnor och mén finns kvar som oforklarad.

Det dr bara nér det géller endokrina sjukdomar, till exempel diabetes,
som kvinnor har en genomsnittlig langre sjukskrivningstid 4n mén

i det forsta lakarintyget. Men den skillnaden &r inte statistiskt séker-
stélld efter att hdnsyn tagits till bakomliggande faktorer. Det finns
heller ingen sékerstilld skillnad mellan kvinnor och méin igenomsnitt-
lig sjukskrivningstid i det forsta lakarintyget nér det géller sjukdomar
i urin- och konsorganen.
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Tabell 3.1. Genomsnittlig sjukskrivningstid (antal dagar) i det forsta
lakarintyget for mén och kvinnor, uppdelat pa diagnos-

kapitel
Diagnoskapitel Mdin Kvinnor Skillnad ~ Oférklarad
enligt ICD-10-SE skillnad
A00-B99
Infektion 15,3 13,3 2,1 1, %%
C00-D48
Tumdrer 53,2 47,8 54 3, 1k%*
E00-E90
Endokrina sjukdomar m.m. 27,0 30,2 -3,2 1.4,
F00-F99
Psykiska sjukdomar 30,6 30,1 0,5 1,0,%%**
G00-G99
Nervsystemet 35,3 31,3 4,0 3,5%*x
100-199
Hjarta och karl 41,4 32,8 8,5 3 gk
J00-J99
Andningsorganen 13,8 12,2 1,6 1,1%%%
K00-K93
Matsmaltningsorganen 24,2 22,2 2.0 2, 4% %%
MO00-M99
Rorelseorganen 30,4 28,2 2,2 2,2%%x
N00-N99
Urin- och konsorganen 29,6 27,6 2,0 -0,5
RO0-R99
Symtom och sjukdomstecken 18,9 17,6 1,3 1,7%%*
S00-T98
Skador och forgiftningar 35,2 32,4 28 3,1 %%%
Ovriga 25,7 24,2 1,5 2,6%%*
Samtliga 30,4 27,2 32 2,8%%%

Anm.: Analysen baseras pa urval 1. Skattningarna av de oforklarade skillnaderna ar framtagna
med linjér regression (OLS), separat for varje diagnoskapitel. Forklarande variabler ar alder
(10-arsklasser), fodelseland (inrikes fodd/utrikes fodd), landsting, utbildningsniva, smabarns-
fordlder (ja/nej) samt sysselséttningsstatus, sektortillhorighet, yrke, inkomst dret innan paborjad
sjukskrivning (grupperad), planerad upptrappning av sjukskrivning och antal utfirdade ldkar-
intyg de senaste 12 manaderna. I analysen ingar dven diagnosavsnitt enligt ICD-10-SE
(diagnoskapitel for gruppen samtliga) som forklarande variabel.

FHEHFE och * anger statistisk signifikans pa 0,1-, 1- och 5-procentsniva.

Killa: Forsakringskassans lakarintygsregister och MiDAS, ISF:s bearbetningar.
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Resultaten for de 20 vanligaste diagnosavsnitten visar att sjukskriv-
ningstiden i det forsta ldkarintyget i genomsnitt dr langre for mén

an for kvinnor i 17 av 20 diagnosavsnitt (tabell 3.2). Dessa diagnos-
avsnitt dr de diagnoser som &r vanligast bland de personer som ingér
i analysen. Gruppen forsékrade med en huvuddiagnos inom samma
diagnosavsnitt kan antas vara mer homogen nér det géller besvar dn
gruppen med en huvuddiagnos inom samma diagnoskapitel.

Storre delen av skillnaderna finns kvar efter att hinsyn tagits till skill-
nader i vilken specificerad diagnos (diagnoskod pa 4-stéllig niva)
inom respektive diagnosavsnitt som kvinnor och mén sjukskrivs for
samt ovriga bakomliggande faktorer.
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Tabell 3.2. Genomsnittlig sjukskrivningstid (antal dagar) i det forsta
lakarintyget mellan mén och kvinnor, uppdelat pa de
20 vanligaste diagnosavsnitten

Diagnosavsnitt enligt ICD-10-SE Mdn  Kvinnor  Skillnad  Oforklarad
skillnad
F30-F39  Forstamningssyndrom 33,5 33,2 0.4 0,8%*
F40-F48  Neurotiska, stressrelaterade och 26,7 26,9 -0,2 0,3
somatoforma syndrom
160-169 Sjukdomar i hjarnans kérl 63,9 58,5 54 3,5%%*
J09-J18 Influensa och lunginflammation 13,5 12,3 1,3 1,0%%%*
K50-K52  Icke infektios inflammation i 27,5 25,4 2,1 2, 4%
tunntarmen och tjocktarmen
K55-K63  Andra sjukdomar i tarmen 23,2 20,7 2,5 2, 7¥%*
MI15-M19  Artros 59,7 54,9 4.8 1,4%**
M20-M25 Andra ledsjukdomar 31,4 27,1 43 1,3%%%
M45-M49  Spondylopatier 46,8 45,2 1,7 0,8
MS50-M54  Andra ryggsjukdomar 21,0 21,4 -0,4 0,6%*%*
M65-M68  Sjukdomar i ledhinnor och senor 25,7 24,7 1,0 0,7
M70-M79 Andra sjukdomar i 29,0 24,9 4,1 2, 7H**
mjukvévnader
R50-R69  Allménna symtom och 19,8 18,8 1,0 0,9%%*
sjukdomstecken
S20-S29 Skador i brostregionen 24,0 20,7 33 1,8%%%*
S40-S49 Skador pa skuldra och dverarm 34,9 33,6 1,3 3, 2%%*
S50-S59  Skador pa armbége och 38,5 35,7 2,8 1,8%*
underarm
S60-S69  Skador pa handled och hand 34,7 29,1 5,6 4, ]%%*
S80-S89 Skador pa kné och underben 43,6 41,2 2.4 2,9%%*
S90-S99  Skador pa fotled och fot 29,3 25,5 3,7 2,0%%*
T00-T07  Skador som engagerar flera 15,2 15,1 0,1 1,0%*
kroppsregioner

Anm.: Analysen baseras pa urval 1. Férklarande variabler dr desamma som i foregaende analys
(se tabell 3.1). I analysen ingar dven specificerad diagnos (diagnoskod pé 4-stdllig niva enligt
ICD-10-SE) som forklarande variabel. Ovriga ***, ** och * anger statistisk signifikans pa
0,1-, 1- och 5-procentsniva.

Killa: Forsakringskassans lékarintygsregister och MiDAS, ISF:s bearbetningar.

De storsta skillnaderna mellan kvinnor och mén aterfinns bland
sjukdomar i hjdrnans kérl (sasom cerebral infarkt och hjarnblodning),
skador pa skuldra och 6verarm samt skador pa handled och hand.

I samtliga dessa diagnosavsnitt har mén signifikant ldngre sjukskriv-
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ningstid dn kvinnor. Monstren fran foregédende analys finns alltsa
kvar, vilket innebér att mén sjukskrivs langre tid dn kvinnor i det
forsta lakarintyget i en sjukskrivning.

Men det finns ndgra undantag dir det inte finns nagra statistiskt
sdkerstéllda skillnader mellan kvinnor och mén nér det géller sjuk-
skrivningstid i det forsta lakarintyget. Undantagen géller bland annat
neurotiska, stressrelaterade och somatoforma syndrom (F40—F48)

— ett av de vanligaste diagnosavsnitten vid sjukskrivningarna pa
grund av en psykiatrisk diagnos.

En kompletterande analys har genomforts av den genomsnittliga
sjukskrivningstiden for kvinnor och mén med endast ett ldkarintyg
under ett sjukfall, uppdelat pa diagnoskapitel. I denna grupp finns
ett liknande monster, det vill sdga att mén sjukskrivs i genomsnitt
3,6 dagar lingre tid 4n kvinnor.” Skillnaderna i sjukskrivningstid i
lakarintyget mellan kvinnor och mén ér alltsa nagot storre vid korta
sjukfall, dar personen avslutar sitt sjukfall i och med att ldkarintyget
upphor att gélla.

3.2 Konsskillnaderna férklaras inte av den
kdnssegregerade arbetsmarknaden

En ténkbar forklaring till skillnader mellan kénen i sjukskrivnings-
tid 1 ldkarintyg ar att kvinnor och mén 1 stor utstrackning arbetar
inom olika branscher och yrken. Den konssegregerade arbetsmark-
naden innebdr att kvinnor i hogre grad utsétts for vissa belastningar

1 arbetet, medan mén i hogre grad utsitts for andra typer av belast-
ningar. Nivéerna pa exponeringar och kombinationerna av dem kan
dessutom skilja sig mellan yrken som kvinnor respektive méin arbetar
inom.

Analyser visar att de tidigare redovisade resultaten star sig (tabell
3.3). Mén har langre sjukskrivningstid i forsta lakarintyget i de
flesta diagnoskapitel oberoende av om de arbetar i mansdominerade,
blandade eller kvinnodominerade yrken. Men det 4r nagot férre
diagnoskapitel som ér statistiskt sdkerstéllda, vilket &r ett resultat

av att antalet observationer inom respektive grupp dr farre. Det bor
dessutom papekas att det 4ven inom mansdominerade och kvinno-

# Se bilaga 2: tabell B2.3.
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dominerade yrken kan finnas skillnader i arbetsuppgifter som
paverkar resultatet, men det dr inte majligt att ta hiansyn till dessa
skillnader i den hér analysen.

Tabell 3.3. Skillnad i genomsnittlig sjukskrivningstid i det forsta
lakarintyget (antal dagar) mellan mén och kvinnor,
uppdelad pad mansdominerade, blandade och kvinno-
dominerade yrken

Diagnoskapitel enligt ICD-10-SE Yrken
Samtliga" Mans- Blandade Kvinno-
dominerade dominerade

A00-B99 Infektioner + + +
C00-D48 Tumorer +
E00-E90 Endokrina sjukdomar

m.m.
F00-F99 Psykiska sjukdomar + + + +
G00-G99 Nervsystemet + + + +
100-199 Hjérta och karl + + + +
J00-J99 Andningsorganen + + + +
K00-K93 Matsmaltningsorganen + + + +
MO00-M99  Rorelseorganen + + + +
N00-N99 Urin- och kénsorganen
RO0-R99 Symtom och i n i n

sjukdomstecken
S00-T98 Skador och forgiftningar +

Ovriga
Samtliga + + + +

Anm.: Analysen baseras pa de i urval 1 med uppgift om yrke. Gruppen konsblandade yrken
baseras pé yrken enligt SSYK4, standard for svensk yrkesklassificering pé 4-stillig yrkesniva,
dér andelen kvinnor enligt SCB:s yrkesstatistik var mellan 30 och 70 procent under dren
2010-2013.** Tecknen i tabellen anger att den genomsnittliga sjukskrivningstiden ar statistiskt
signifikant (5-procentsniva) ldngre (+) respektive kortare (—) for mén an for kvinnor.

En punkt anger att det inte finns en statistiskt signifikant skillnad mellan kvinnor och mén.

! Inklusive personer med okint yrke (samma som i tabell 3.1).

Kdlla: Forsakringskassans lakarintygsregister och MiDAS, ISF:s bearbetningar.

* Se beskrivning pa SCB:s webbplats: www.scb.se.
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3.3 Koénsskillnaderna aterfinns i samtliga
landsting och regioner

Att det finns konsskillnader i sjukskrivningstid i utfardade ldkar-
intyg ar ett monster som finns i samtliga landsting och regioner.

Den storsta skillnaden i antalet sjukskrivningsdagar mellan kvinnor
och mén inom ett landsting eller region aterfinns i Region Jimtland
Hirjedalen (figur 3.1). Dér sjukskriver ldkare méin i genomsnitt 5,1
dagar langre &n kvinnor i det forsta lékarintyget, nir hansyn har tagits
till bakomliggande faktorer som skulle kunna forklara skillnaden
mellan kvinnor och mén. Jimtland Hérjedalen har ocksé, rent gene-
rellt, det hogsta sjukpenningtalet i Sverige.” De minsta konsskillnad-
erna aterfinns i Landstinget Vastmanland, déir ldkare sjukskriver mén
1 genomsnitt 1,6 dagar ldngre dn kvinnor i det forsta lakarintyget.

Figur 3.1  Genomsnittligt antal fler dagar som likare sjukskriver
mén jamfort med kvinnor i det forsta lakarintyget,
uppdelat pa landsting och region

Anm.: Analysen baseras pa urval 1. Figuren visar vérden efter att hansyn har tagits till
skillnader i diagnoskapitel samt &vriga bakomliggande faktorer. Det markerade vagrita strecket
i figuren anger den genomsnittliga skillnaden mellan kvinnor och mén i riket.

¥ Se Forsikringskassan (2016), s. 57ff.
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Det finns dven stora skillnader i sjukskrivningstid mellan landstingen
(se tabell B2.4 i bilaga 2). Den genomsnittliga sjukskrivningstiden i
det forsta ldkarintyget &r cirka 6 respektive 9 dagar langre bland
kvinnor och mén i Region Jimtland Hérjedalen &n bland kvinnor

och min i Region Orebro lin.

Sannolikt flera férklaringar till kénsskillnader nér det géller
sjukskrivningstid i det forsta ldkarintyget

En av forklaringarna till att mén sjukskrivs langre tid 4n kvinnor i

det forsta ldkarintyget kan vara skillnader mellan kvinnors respektive
maéns sjuklighet vid ldkarbesoket. Alla som upplever ohélsa soker inte
véard i samma utstrackning och i samma skede av ett sjukdomsfor-
lopp. Det kan ha till f61jd att en sjukskrivning foérskrivs endera i ett
tidigare skede eller senare skede av sjukdomen.

Kvinnor som grupp soker vard bade i hogre grad och i ett tidigare
skede av ohilsa &n mén som grupp — kvinnor har i hogre grad &n mén
ett forebyggande beteende.”® Det innebir i sin tur att det kan finnas
skillnader mellan kvinnor och mén i hur svéra sjukdomssymtomen é&r
och hur linge symtomen har varat niir de soker vird. Ar symtomen
inte sd svara men kriver att personen ar franvarande fran arbetet ar
det mer troligt att lakaren forskriver en kort sjukskrivningstid i lakar-
intyget. Om symtomen déremot ar allvarligare eller har pagatt under
en langre tid dr det mer troligt att 1dkaren forskriver en ldngre sjuk-
skrivningstid i ldkarintyget. Men det gér inte att sdga generellt vad
som utgdr en lamplig tidpunkt att soka vard eller vad som dr en opti-
mal sjukskrivningstid i ett enskilt ldkarintyg — det méste avgoras i
varje individuellt fall. Likasa gar det inte att sdga generellt vad som
ar en lamplig uppfoljningstid i det enskilda fallet, det vill sdga nér
det dr lampligt med ett nytt lakarbesok och en eventuell forléngning
av sjukskrivningstiden.

Konsskillnaderna i sjukskrivningstid i ldkarintyg kan sannolikt till
viss del ocksé bero pé att kvinnor och mén inte soker eller hénvisas
till samma slags vardformer. I en studie av Osika Friberg m.fl. (2016)
fann forskarna att kvinnor oftare var hianvisade till lattillginglig
primérvéard, medan mén i storre utstrdckning fick specialiserad sluten-
vard. Om ldkare i1 priméirvarden dir kvinnor oftare soker vérd har en

% Se avsnitt 2.2.
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annan sjukskrivningspraxis én lidkare inom andra specialiteter dar
maén oftare soker vard kan det medfora skillnader i sjukskrivningstid
1 lakarintygen for kvinnor och mén.

Oklart varfor det finns skillnader mellan olika landsting och regioner

Det finns en rad faktorer som kan medfora skillnader mellan lands-
tingen och regionerna nér det géiller sjukskrivningstid i ldkarintyg for
kvinnor respektive min. Saddana skillnader kan handla om skillnader
mellan landstingen och dess befolkningar, till exempel i arbetsmark-
nadsstruktur och andelen kvinnor respektive méan med lag utbild-
ningsnivé eller svag arbetsmarknadsanknytning. Det kan ocksé gélla
skillnader i tillgdngen pa ldkare mellan landstingen eller regionerna,
till exempel nir det giller likares specialitet och antal ar i yrket.”’

Det har ocksa diskuterats om det finnas olika
”sjukskrivningskulturer” (hur forsékringen anvénds) pé olika typer
av arbetsplatser eller i olika delar av landet. Resultaten i en studie

av Johansson m.fl. (2014) pekar pé att kvinnor enbart paverkas av
andra kvinnors sjukfrdnvaro, medan mén enbart paverkas av andra
mans sjukfranvaro. Det kan dessutom inte uteslutas att landstingen
och regionerna har kommit olika langt i arbetet for en jamstalld sjuk-
skrivningsprocess, vilket kan avspeglas i skillnader mellan lands-
tingen och regionerna nér det géller sjukskrivningstid i lakarintyg.

3.4 Ingen utjamning av kénsskillnaderna
i det andra lakarintyget

Den analys som hittills redovisats giller bara det forsta lédkarintyget

i en sjukskrivning. Resultaten sédger alltsé ingenting om vad som sker
senare i sjukskrivningen. En mojlig hypotes ar att de skillnader i sjuk-
skrivningstid som uppstar i det forsta lakarintyget utjimnas i senare
intyg. Men resultaten visar att konsskillnaderna snarare forstérks dn
utjamnas (tabell 3.4). Konsskillnaderna &r inte lika stora i det andra
lakarintyget jamfort med det forsta intyget, men resultaten gar dndé

i samma riktning (jamfor med tabell 3.1). Till méns i genomsnitt

2,8 dagar langre sjukskrivningstid i det forsta ldkarintyget laggs
ytterligare 1,8 dagar langre sjukskrivningstid i det andra ldkarintyget.

*7 Se till exempel ISF 2014:17.
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Resultaten visar alltsa att konsskillnaden snarare forstiarks dn
utjdmnas 1 det andra ldkarintyget i ett sjukfall.

Sjukskrivningstiden i det andra intyget dr i genomsnitt nagot langre
an 1 det forsta intyget. Detta framgar av tabell B2.5 i bilaga 2, dir den
genomsnittliga sjukskrivningstiden i det andra intyget jamfors med
det forsta ldkarintyget for dessa personer. Det kan dven tilldggas att
de personer som far sjukskrivningen forléngd i genomsnitt har nagot
langre sjukskrivningstid i det forsta lédkarintyget &n de som inte far
sjukskrivningen forléangd.
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Tabell 3.4. Genomsnittlig sjukskrivningstid (antal dagar) i det
andra ldkarintyget 1 ett sjukfall for médn och kvinnor,
uppdelad pa diagnoskapitel

Diagnoskapitel Mdn Kvinnor Skillnad Oforklarad
skillnad

A00-B99 15,2 14,5 0,7 0,8

Infektion

C00-D48 66,1 61,9 4,1 0,7

Tumorer

E00-E90 31,4 37,0 -5,6 -2,0

Endokrina sjukdomar m.m.

FOO-F99 35,9 35,6 0,3 0,7*%*

Psykiska sjukdomar

G00-G99 41,5 353 6,3 5,0%%*

Nervsystemet

100-199 44,5 38,1 6,5 3,0%%*

Hjérta och karl

J00-J99 134 12,1 1,3 0,8**

Andningsorganen

K00-K93 22,8 21,5 1,3 2,6%%*

Matsmaltningsorganen

MO00-M99 28,4 28,7 —0,4 0,8%**

Rorelseorganen

NO0-N99 37,0 344 2,6 -0,4

Urin- och kénsorganen

RO0-R99 21,6 21,0 0,7 1,4%*

Symtom och sjukdomstecken

S00-T98 28,1 27,0 1,1 2,3%%%

Skador och forgiftningar

Ovriga 26,7 26,7 0,0 2,3k

Samtliga 30,3 29,4 1,0 1,8%%*

Anm.: Analysen baseras pa urval 2. [ analysen ingér dven diagnosavsnitt enligt ICD-10-SE
som forklarande variabel.

*HEHE och * anger statistisk signifikans pa 0,1-, 1- och 5-procentsniva.

Kdlla: Forsakringskassans ldkarintygsregister och MiDAS, ISF:s bearbetningar.

42



Skillnader mellan kvinnor och mén nér det galler sjukskrivningstid i lakarintyg

3.5 Kortare sjukskrivningstid i lakarintyg
kan bidra till kortare sjukfall fér kvinnor

Att lakare sjukskriver mén langre tid dn kvinnor i ldkarintyg innebéar
att man kan vara sjukfranvarande under en ldngre tid 4n kvinnor utan
en fornyad vardkontakt och forldngd sjukskrivning. ISF-studien om
likares sjukskrivningspraxis® och Leijon m.fl. (2015) visade att de
flesta kvinnor och min som ar sjukfranvarande langre dn tva veckor
avslutar sjukfallet samma dag som ett lékarintyg upphor att gélla.
Benégenheten att f6lja lakarens beddmning &r stor inte bara hos
enskilda utan dven hos Forsdkringskassan. 1 98 procent av sjukfallen
aren 2009-2012 gjorde Forsdkringskassan samma beddmning av
arbetsformagans nedsittning som likaren.” En annan tidigare ISF-
studie visar att kvinnor har en ndgot hdgre sannolikhet dn mén att
avsluta ett sjukfall under de forsta tre manaderna i sjukfallet.

Dessa resultat vicker fragan om det faktum att kvinnor i genomsnitt
har kortare sjukskrivningstid i det forsta ldkarintyget kan vara en del-
forklaring till att de inledningsvis i en sjukskrivning ocksa har hogre
sannolikhet att avsluta sjukfallet.

For att undersoka detta har en utokad analys av avslutssannolikheten
genomforts, ddr hansyn tagits till sjukskrivningstiden i det forsta
intyget. Resultatet visar att det finns en sddan marginaleffekt (tabell
3.5). I modellerna berdknas sannolikheten att avsluta ett sjukfall
under en vecka givet att sjukfallet dr pagadende vid borjan av respek-
tive vecka. Ett vérde storre dn 1 innebér att kvinnor har en hogre san-
nolikhet att avsluta ett sjukfall &n mén.

Modellen dar samtliga forklarande variabler férutom sjukskrivnings-
tid 1 det forsta ldkarintyget ingar (modell 2) visar att kvinnor har en
nagot hogre sannolikhet att avsluta ett sjukfall mellan dag 15 och 90
jamfort med mén. Nér hdansyn déremot tas till det faktum att kvinnor
far kortare sjukskrivningstid i det forsta ldkarintyget (modell 3) har
kvinnor en ldgre sannolikhet 4n mén att avsluta sjukfallet under de

tre forsta manaderna.”' Skillnaden mellan dessa bada skattningar ér
statistiskt sikerstdlld. Kvinnors i genomsnitt kortare sjukskrivningstid

2 ISF 2014:5, 5. 50-54.

¥ ISF 2014:5, s. 48-54. Se dven Leijon m.fl. (2015).

3 ISF 2013:16.

*! En utforligare beskrivning av analysen redovisas i bilaga 1.
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i det forsta lakarintyget dr ddrmed en forklaring till kvinnors hogre
sannolikhet att avsluta ett sjukfall under de forsta tre manaderna.

Tabell 3.5. Den betingade sannolikheten for kvinnor att avsluta
ett sjukfall under de tre férsta ménaderna i jimforelse
med mén

Modell 1 Modell 2 Modell 3

Urvalsram 0,995 (0,991-0,998) 1,043 (1,039-1,048) -
Urval 1 0,984 (0,978-0,989) 1,013 (1,006-1,020) 0,955 (0,948-0,961)

Anm.: Skattningar av hasardkvoten (hazard ratio, HR) med 95-procents konfidensintervall
for kvinna vs man. Modell 1 &r utan andra forklarande variabler Modell 2 &r med samtliga
forklarande variabler (se bilaga 1) forutom sjukskrivningstid i det forsta lakarintyget.
Modell 3 dr motsvarande med hidnsyn tagen till sjukskrivningstiden. Skattningar for
urvalsramen — som beskrivs i bilaga 1 — anvinds endast som jamforelse.

Lékarens sjukskrivningspraxis &r normerande fér sjukfrdnvarons
lédngd

Resultatet pekar alltsa pa att det faktum att kvinnor har kortare
sjukskrivningstid i det forsta ldkarintyget bidrar till att de avslutar
sjukfallet ndgot tidigare 4n mén. Men det gér inte att séga utifrén
bara det hér resultatet om skillnaden beror pa sjukskrivningstiden
i lakarintyget som sédan eller pa att en kortare sjukskrivningstid

i lakarintyget beror pa att kvinnor som tar kontakt med hélso- och
sjukvarden dr mindre sjuka dn mén, och att kvinnor ddrmed kan
avsluta sin sjukfranvaro tidigare &n mén. Men att s& manga &r sjuk-
franvarande precis sa ldnge som ldkaren rekommenderar tyder

pa att ldkarens sjukskrivningspraxis till stor del styr den sjukfrén-
varandes beslut att avsluta sin sjukfranvaro.
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4 Skillnader mellan kvinnor och man i
halsa, vard och sjukskrivning

I detta kapitel redovisas delstudie 2, som ror patienter som har
behandlats inom ramen for rehabiliteringsgarantin i Region Skéne
under aren 2009-2012. Syftet med kapitlet ar att 6ka forstaclsen
for de bakomliggande faktorer som kan medfora skillnader i sjuk-
skrivningstid for kvinnor respektive mén.

Sammantaget visar resultaten att kvinnor i den studerade gruppen
har en nagot sdmre sjdlvskattad hilsa 4n mén, d&ven nar man tar hén-
syn till faktorer sdsom utbildning, bransch och ohélsoindikatorer.
Behandlarna beddmer att kvinnor har en storre funktionsnedsittning
och aktivitetsbegransning (framover i texten anviands begreppet
funktion) 4n mén, dven nér hdnsyn tas till den sjdlvskattade hélsan.
Resultaten visar dessutom att kvinnorna ér sjukfrdnvarande i hogre
grad dn mén, dven ndr hiansyn tas till behandlarnas bedémningar.

4.1 Olika matt pa ohalsa som anvands i
rapporten

Det finns flera olika sitt att méta ohélsa. I kapitlet studeras sjilv-
skattad hélsa, behandlarens bedomning funktion, antal dagar i sluten-
vard, forekomst av sjukfranvaro samt dod. I tabell 4.1 presenteras
dessa matt och hur de forhéller sig till varandra. Tabellen &r en intro-
duktion till den fortsatta diskussionen i denna rapport om hur olika
matt pa ohilsa forhaller sig till varandra for kvinnor respektive mén.

For bade kvinnor och mén ar korrelationen tydligast mellan den sjalv-
skattade hélsan och behandlarens beddmning av funktion.
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I de kommande avsnitten studeras nagra av dessa samband. Sarskilt
undersoks patientens sjdlvskattade hélsa, behandlarens beddmning
av patientens funktion samt forekomst av sjukfranvaro.

Flera av de 6vriga métten pa ohédlsa som redovisas i tabell 4.1 har
anvénts som kontrollvariabler i analyserna. Variablerna har delats in
i kategorier utifran sin karaktér och redovisas sa i tabellerna nedan.

Det ér viktigt att papeka att gruppen som studeras &r selekterad. Detta
beror for det forsta pa att alla i studiepopulationen hade sokt vérd,
vilket gOr att personer som &r obendgna att sdka vard for medicinska
akommor dr underrepresenterade. For det andra ror data endast de
sjukdomstillstdnd som omfattas av rehabiliteringsgarantin — lindrig
och medelsvar psykisk ohélsa eller langvarig smértproblematik — och
inte samtliga sjukdomsdiagnoser. For det tredje ar gruppen som fick
behandlingsinsatser en grupp med maéttlig funktionsnedséattning, dir
majoriteten av personerna var i forvarvsarbete. Inneborden av detta
ar att man bor vara forsiktig med att anta att resultaten fran delstudien
géller for hela befolkningen av kvinnor och mén.
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4.2 Skillnader i sjalvskattad halsa mellan
kvinnor och man

I detta avsnitt studeras sambandet mellan sjilvskattad hélsa och kon.
Haélsan har skattats av kvinnor och mén pa en skala fran 1 till 100,
dir ett lagt virde dr sdmre hélsa 4n ett hogre virde.* I analysen
introduceras stegvis kontroll for faktorer som kan ha betydelse for
den sjalvskattade hilsan, vilket redovisas i form av olika modeller
(tabell 4.2). Samma modeller anvénds dven i de senare analyserna.

Dessa faktorer ar:

—  bakgrundsfaktorer: dldersgrupp, hemmaboende barn under
18 ar fodelseland, utbildningsniva, sysselsatt och bransch

—  statusfaktorer: sjukskrivning/sjukskrivningsgrad, arbetslos,
studiestdd, ekonomiskt bistdnd, annan forsdrjning

— ohdlsofaktorer: sjukskrivningshistorik, diagnos, behandling,
slutenvard och dod.*

Tabell 4.2. Skillnader i sjélvskattad hélsa for kvinnor och mén

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
Kvinnor —1,532%%* —1,603*** —1,001%** —1,087***

(0,300) (0,313) (0,308) (0,307)
Bakgrundsfaktorer X X X
Statusfaktorer X X
Ohilsofaktorer X

Anm.: Koefficienter skattade med linjér regression (OLS). Standardfel anges inom parentes.
*HEFE och * anger statistisk signifikans pa 0,1-, 1- och 5-procentsniva. Bakgrundfaktorer:
alder (7 kategorier), barn (ja/nej), fodelseland (inrikes fodd/utrikes fodd), utbildningsniva

(3 kategorier), sysselsatt (ja/nej), bransch (19 kategorier). Statusfaktorer: sjukpenning (ja/nej).
sjukskrivning/grad (5 kategorier), arbetslds (ja/nej), ekonomiskt bistand (ja/nej), annan
forsérjning (ja/nej). Ohilsofaktorer: sjukskrivningshistorik (antal dagar i paborjade fall aret
fore), diagnosavsnitt, slutenvard (antal dagar i slutenvard aret fore), déd inom 2 ar (ja/nej).

32 Se bilaga 1.
3 Se dven bilaga 1: utgangspunkter, urval och metodbeskrivning for delstudie 2.
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Modell 1 visar att kvinnor har en nagot sédmre sjédlvskattad hilsa én
mén. Den genomsnittliga skillnaden ér cirka 1,5 steg sdmre sjalv-
skattad hélsa for kvinnorna pa skalan 1-100, nér det inte har tagits
nagon héinsyn till andra paverkande faktorer.

Niér analysen tar hdnsyn till bakgrundsfaktorer sa 6kar den genom-
snittliga skillnaden i sjalvskattad hélsa nagot (modell 2). Skillnaden
minskar igen nér statusfaktorer tas med i analysen (modell 3). Nér
analysen dven tar med ohélsofaktorer s minskar skillnaden men
kvinnor har fortfarande en i genomsnitt simre sjélvskattad hilsa dn
med mén. Det innebdr alltsa att nédr hdnsyn tagits till bakgrunds-,
status- och ohélsofaktorer sé& skattar kvinnor 1 genomsnitt sin hélsa
som nagot samre jamfort med mén (modell 4).

Resultaten visar saledes att kvinnor som grupp har samre sjélvskattad
hilsa 4n min som grupp’*, vilket dven tidigare forskning har visat.
Tidigare forskningen visar ocksa att det finns samband mellan sjélv-
skattad hélsa och olika matt som dr kopplade till hilsa, exempelvis
langtidssjukskrivning och mortalitet. Men det ar viktigt att tinka pa
att sjélvskattad hélsa dr ett mangtydigt métt. Det kan betyda olika
saker for olika personer och grupper. Till exempel visar forskning
att kvinnor réknar in bade léttare och svarare sjukdomstillstand samt
negativa livshéndelser i sin sjélvskattning av hilsa. Méan ddremot
beaktar i hogre grad endast svérare sjukdomstillstand.* Skillnader

1 sjdlvskattad hdlsa kan darfor bidra till att forsta skillnader 1
sjukvardens bedomning av kvinnor och mén.

4.3 Skillnad i behandlarens bedémning
av kvinnor och man

I detta avsnitt analyseras behandlarens bedomning av patientens
funktion i forhallande till patientens kon. Med funktion menas den
beddomning behandlare gjorde av kvinnor och min nér det géller
somn, kognition och stress eller smérta, fysisk forméaga och rorlighet.
I denna analys anvénds samma fyra modeller som i féregaende av-
snitt (tabell 4.2). Dessutom har ytterligare en modell lagts till, dér
dven sjélvskattad hélsa tas i beaktande (tabell 4.3). Denna variabel
visar huruvida personer med samma sjélvskattade hélsa féar olika

3% Se avsnitt 2.3.
%5 Se avsnitt 2.3.
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bedomningar av funktion beroende pa om hen 4r en kvinna eller
en man.

Patientens funktion bygger pa en beddmning av behandlaren som har
gjorts utifran den sjukdom — en psykiatrisk- eller en smért/muskulo-
skeletal diagnos — som ligger till grund for om patienten har behand-
lats med KBT eller MMR. Behandlaren dr den person som utifran sin
profession har behandlat patienten, till exempel ldkare, psykolog eller
sjukgymnast. Den bedomning som behandlaren gor &r inte en over-
gripande beddmning av patientens totala funktionsformaga, utan ar
relaterad till personens specifika besvér. Behandlaren har bedomt
patientens funktion med tre olika matt. Det som har bedomts vid en
psykiatrisk diagnos dr somn, kognition och stress. Det som har be-
domts vid en muskuloskeletal diagnos ar smérta, fysisk formaga och
rorlighet.

Tabell 4.3. Behandlarens bedomning av kvinnors och méns funktion

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5

Kvinnor 1,123%** 1,132%** 1,078* 1,096%* 1,063*
(0,034) (0,036) (0,034) (0,034) (0,032)
Miin referens 1 1 1 1 1
Bakgrundsfaktorer X X X
Statusfaktorer X X
Ohilsofaktorer X X
Sjélvskattad hélsa X

Anm.: Koefficienter skattade med ordered logit. Standardfel anges inom parentes. ***, ** och *
anger statistisk signifikans pa 0,1-, 1- och 5-procentsniva. Skalan for behandlarens bedomning
av funktion anges pa en skala fran 1-5. Samtliga métt ingdr i modellen. Variabler d4r desamma
som i foregaende analys (se tabell 4.2). Modellerna finns dven skattade med linjar regression
(OLS) i bilaga 1.

Resultaten visar att kvinnor i genomsnitt bedoms ha sdmre funktion
dn mén nér man inte tar hdnsyn till ndgra andra faktorer dn kon (tabell
4.3, modell 1).

% Se bilaga 1: utgangspunkter, urval och metod for delstudie 2.
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Samma monster visar sig nér dven bakgrundsfaktorer som skulle
kunna péaverka utfallet tas med 1 analysen. Skillnaden blir nagot
mindre nér statusfaktorer rdknas in (modell 3), liksom nér dven
ohilsofaktorer ingar i analysen (modell 4). I modell 5 inkluderas
dven kvinnors och méns sjélvskattade hilsa. Totalt mer dn halveras
skillnaden mellan kvinnor och méan nér samtliga faktorer tas i beakt-
ande. Men det kvarstér fortfarande en négot hogre sannolikhet for
kvinnor att bedémas ha ligre funktion &n mén.”’

En fordjupad analys av respektive funktion visar att det enbart ar
inom vissa av dessa som kvinnor har en ldgre bedomd funktion &n
mén. For fysisk formaga finns det inte ndgon statistiskt sédkerstélld
skillnad mellan kvinnor och mén. Médn bedoms ddremot ha en ldagre
funktion nér det géller rorlighet. Nar det géller stress och smérta
bedoms kvinnors funktion som ldgre én ménnens dven nér hansyn

tas till den sjélvskattade hdlsan (for smérta pd 10 procent signifikans
niva).**

Det finns relativt fa studier som har undersokt om ldkare vid medicin-
ska bedomningar och kliniskt beslutsfattande bedomer kvinnor och
mén pa samma sitt. Flera svenska studier har visat pa att det finns
skillnader baserade pa kon (genusbias) i bade medicinsk klinisk
praxis och forsikringsmedicinsk praxis.® I utredningen om mén och
jamstélldhet (SOU 2014:6) konstaterades att hélso- och sjukvardens
omedvetenhet kan bidra till att forstirka de maskulinitetsnormer som
finns och som péverkar méns hélsobeteenden och benédgenhet att soka
véard. Kanske bidrar hélso- och sjukvarden till synen pd mén som
osarbara och starka genom att till exempel stélla farre fragor om
psykisk ohélsa och genom att inte ha en tillriackligt god forméga att
se olika slags riskbeteenden som tecken pa psykisk ohélsa.

4.4 Kvinnor sjukskrivs oftare an man

I detta avsnitt analyseras sjukfranvaron for kvinnor och méan. Sjuk-
franvaro definieras i analysen som minst en dag med sjukpenning
utbetald fran Forsakringskassan, i en sjukskrivning som paborjas fran
inskrivningsdatum i rehabiliteringsgarantin och 365 dagar framat

37 For en exakt tolkning av ordered logit, se Woolridge (2010).
3 Se bilaga 1.
** Se ISF 2016:4, s. 26-29.
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(tabell 4.4). Sjukfranvaro métt pa detta sétt dr ett trubbigt métt.

Det fangar bara upp om det forekommer en sjukperiod under ett ar,
men inte hur lang sjukfranvaron dr. Om behandlarens bedomning till
exempel bidrar till att pdverka ldngden pa sjukfranvaron sé fangas
inte detta upp hér.

Modellerna i analysen dr uppbyggda pa samma séitt som i de tidigare
analyserna. Men i modell 5 har behandlarens bedomning av patien-
tens funktion lagts till istéllet for som i forra avsnittet sjidlvskattad
hélsa.

Modell 1 visar att kvinnor blir sjukskrivna i hdgre grad dn méan under
ett &r. Men skillnaden minskar nér bakgrunds-, status- respektive
ohélsofaktorer tas i beaktande (modell 2—4).

Modell 5 visar att d&ven nidr bedomningen av kvinnors och méns
funktion vid inskrivningstillféllet tas med i analysen, sa ér kvinnor
fortfarande i1 hogre grad sjukfrénvarande &n mén. Behandlarens
bedomning behdver dock inte ha gjorts av en sjukskrivande ldkare,
och behover inte ha skett i samband med sjukskrivningen utan &r
snarare ytterligare ett métt som kan finga ohélsa.

Tabell 4.4. Sjukfranvaro for kvinnor och méin

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5

Kvinnor 1,468%*** 1,420%** 1,367%** 1,311%** 1,292%*%*

(0,062) (0,065) (0,064) (0,063) (0,062)
Min (referens) 1 1 1 1 1
Bakgrundsfaktorer X X X X
Statusfaktorer X X X
Ohilsofaktorer X X
Behandlarens X
bedomning

Anm.: Med sjukfranvaro avses ett paborjat sjukfall inom ett ar efter inskrivningen i
rehabiliteringsgarantin. Sambanden skattas med en logistisk regression. Virdena anges som
oddskvoter dér en oddskvot storre én 1 visar en storre sannolikhet f6r kvinnor 4n mén att ha
minst en sjukpenningdag. Standardfel anges inom parentes. ***, ** och * anger statistisk
signifikans pa 0,1-, 1- och 5-procentsniva. Variabler ar desamma som i foregdende analyser
(se tabell 4.2). Modellerna finns &ven skattade med linjér regression (OLS) i bilaga 1.
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Forklaringen till skillnaden mellan kvinnor och mén i att bli sjuk-
skriven (och vara sjukfranvarande) kan finnas i bakgrundsfaktorer
som inte har métts i studien. Det kan till exempel bero pa skillnader

i arbetsuppgifter som inte fangas av de variabler som ingér i analysen.
Det kan inte heller uteslutas att det beror pé skillnader i vardrelater-
ade beteenden mellan kvinnor och mén, till exempel att mén soker
vard i ett senare skede av sjukdom.*’

En annan forklaring skulle kunna vara olika benidgenhet hos kvinnor
och mén att vara franvarande fran arbetet. Detta kan till exempel bero
pa betydelsen av inkomstforlust vid sjukfranvaro, men ocksa pa vem
som bir det huvudsakliga ansvaret for hem- och familjearbete.*'

0 Se exempel pa forskningslitteratur i avsnitt 2.2.
4 Se exempel pa forskningslitteratur i avsnitt 2.2.

53






Diskussion

5 Diskussion

Det behévs flera olika slags insatser fér att uppn8 mélet om
en jamstélld sjukskrivningsprocess

En jamstalld sjukskrivningsprocess ar ett av villkoren i Gverens-
kommelsen mellan staten och SKL. om en kvalitetssidker och effektiv
sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocess 2016. Resultaten i studien
visar att det finns behov av flera olika slags insatser for att kvalitets-
sdkra och utveckla hélso- och sjukvérdens arbete med sjukskrivning
av kvinnor och mén. Dessa insatser 4r:

— Det behovs langsiktiga kompetenssatsningar i forsékrings-
medicin dér en jamstélld sjukskrivningsprocess bor vara en
viktig del i utbildningen samt en fortsatt utveckling av stod-
resurser 1 sjukskrivningsprocessen ur ett genusperspektiv.

— Landstingen och regionerna behdver verka for en utokad
anvéndning av elektroniska lékarintyg i hilso- och sjukvarden.

— Det behover genomforas studier av lékares sjukskrivning av
kvinnor och mén i olika landsting och regioner samt mellan
olika vardformer och lakarspecialiteter.

Det beh6vs kompetenssatsningar i férsakringsmedicin och
en fortsatt utveckling av stédresurser i sjukskrivningsprocessen

Studien som helhet visar att det finns ett behov av langsiktiga komp-
etenssatsningar i forsdkringsmedicin dér en jdmlik och jamstélld sjuk-
skrivningsprocess bor vara viktig del i utbildningen. Den visar ocksa
att utvecklingen av stodresurser 1 sjukskrivningsprocessen ur ett
genusperspektiv maste fortsitta. Insatserna bor i1 forsta hand rikta sig
till lakare och annan hélso- och sjukvérdspersonal som direkt eller
indirekt arbetar med sjukskrivning eller kommer att arbeta med att
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utreda och bedéma behovet av sjukskrivning. Det &r angeldget att
kunskap om forsdakringsmedicin ingér i grundutbildningar inom
hilso- och sjukvard. Det giller framfor allt 1akarprogrammets verk-
samhetsforlagda utbildning. Stodresurser i sjukskrivningsprocessen
kan till exempel vara riktlinjer, policydokument eller checklistor
som kan anvéndas i hilso- och sjukvardens arbete med att utreda
och bedoma behovet av sjukskrivning.

Den hér studien visar att en central aspekt i kompetenssatsningar
bor vara

—  hur hélso- och sjukvarden kan uppna eller upprétthélla
en jamstélld sjukskrivningsprocess.

I arbetet for en jamstdlld sjukskrivningsprocess ingar dven att
diskutera

—  hur man undviker medikalisering av livsproblem
och diagnosglidningar,

— lékarens roll som forsta linjens grindvakt i sjukforsékringen.
Dessa aspekter ar néra relaterade till varandra.

I det fortsatta utvecklingsarbetet av riktlinjer och policydokument
bor fokus vara att ta fram strategier som ger stdd till ldkaren 1 det
kliniska arbetet med att utreda och bedoma behovet av sjukskrivning.
Riktlinjerna och policydokumenten bor utgé fran Socialstyrelsens
overgripande principer for sjukskrivning, som séger att sjukskrivning
ar ett verktyg vid vard och behandling. Det betyder att ldkarens be-
domning av patientens funktionsnedséttning med aktivitetsbegréans-
ning och paverkan pé arbetsforméga bor vara en integrerad del av
varden och behandlingen — att bedomningen ska ske med samma
medvetenhet, systematik och professionalism som andra atgérder.

Det ar viktigt att hilso- och sjukvérden ar tydligt medvetna om
pojkars och méns ldgre benégenhet att soka vard samt ldgre med-
vetenhet och omsorg om sin hélsa. Det dr alltsa angeldget att hélso-
och sjukvarden utvecklar strategier for att bryta dessa konsstereotypa
monster i syfte att bland annat uppna en jamstélld sjukskrivnings-
process.

Det forsakringsmedicinska beslutsstodet sdger ocksa att en viktig ut-
gingspunkt ar att en vél avvidgd belastning ofta leder till optimal 14k-
ning. Det dr darfor viktigt att ldkaren vid sin bedomning véger in att
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en fullstdndig inaktivitet och passiv vila kan leda till att patientens
lakning hindras eller fordréjs. Samtidigt dr det viktigt att i bedom-
ningen ocksa véga in att en alltfor kort sjukskrivning kan medféra
bakslag, med forldngd sjukskrivning och negativ paverkan pa patient-
ens langsiktiga arbetsformaga. *

I kompetenssatsningar bor det ingé att ta fram och sprida kunskap
om hur man kan undvika medikalisering av livsproblem och diagnos-
glidningar. Det har diskuterats om kvinnor som grupp har en hogre
risk d&n mén for att fa livshandelser, livsvillkor och sociala problem
medikaliserade.” Medikalisering kan beskrivas som en process dér
sociala, psykosociala och generella livsproblem beskrivs i medicinska
termer, med ett medicinskt sprakbruk och diar medicinska interven-
tioner anvédnds for att forsoka 10sa existentiella problem. Exempelvis
kan dubbelarbete, med béde yrkesarbete och ansvar fér hem- och
familjearbete, medfora pafrestningar som av hélso- och sjukvéarden
ges biomedicinska forklaringar. Det dr angelédget att hilso- och sjuk-
varden ar tydligt medvetna om att personer som befinner sig i en svar
livssituation kan behdva stod pé annat sétt 4n genom sjukskrivning.

Det kan vara en svar balansgang for den enskilda ldkaren att i sitt
forsta mote med patienten avgdra om hen &r sjuk eller inte, exempel-
vis om patienten har ett nedsatt psykiskt vélbefinnande pé grund av
social problematik eller om det dr en psykisk sjukdom som uppfyller
de diagnostiska kriterierna for sjukdomen.** Kunskapssammanstill-
ningar har dessutom visat pa brister i hur ldkare gar tillvéga for att
stélla diagnos, till exempel vid forstimningssyndrom.*’ Nir det finns
en sadan osdkerhet eller brist i kunskaperna kan det vara lattare for
lakaren att utfdrda ett kortare ldkarintyg an att neka sjukskrivning.
Halso- och sjukvarden har ett ansvar for att inte bidra till glidningar
och utvidgningar av vad som &r sjukdom.

I insatserna for att kvalitetssdkra och utveckla hilso- och sjukvéardens
arbete med sjukskrivningar bér man dven diskutera och klargdra
lakarens roll som sa kallad forsta linjens grindvakt i sjukforsak-
ringen.*® I rollen som forsta linjens grindvakt ska likaren bedoma om

42 Se vergripande principerna for det forsdkringsmedicinska beslutstodet pa Socialstyrelsens
webbplats: www.socialstyrelsen.se.

“SLL (2008), s. 60—61, Statens folkhélsoinstitut (2008), s. 47—57.

# Se till exempel ISF 2014:22, s. 38-39.

* SBU (2012).

* Se dven ISF 2014:5, 5. 24-27.
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sjukskrivning ér en lamplig atgérd for de kvinnor och mén som sdker
vard. Lakaren ska ocksa bedoma om patientens tillstand uppfyller
kriterierna for sjukdom och om arbetsformagan ar nedsatt med minst
25 procent. Lakaren ska dessutom beddma hur ldnge arbetsformégans
nedséttning kan forvéntas finnas kvar. En sdédan sammantagen be-
domning dr komplex. Den kréver en god insikt om vilken detaljniva
pa medicinska underlag som Forsékringskassan behover for sina
bedomningar. Det krdver ocksa en god insikt i hur arbetsforméga
vérderas och bedoms av Forsdkringskassan nir Forsdkringskassan
beslutar om rétten till erséttning fran sjukforsiakringen.

Landstingen och regionerna bér verka for en utékad anvdndning
av elektroniska ldkarintyg

ISF anser att landstingen och regionerna bor verka for att elektroniska
lakarintyg ska anvéndas i storre utstrickning i hélso- och sjukvérden.
Elektroniska lékarintyg okar effektiviteten i administrationen av sjuk-
forsdkringen och ger dessutom mojligheter att genomfora system-
atiska uppfoljningar av lakares sjukskrivningspraxis pa verksamhets-
niva samt pa lokal, regional och nationell niva. Kunskap fran
systematiska uppfoljningar dr vésentliga for hélso- och sjukvardens
arbete med att utforma strategier och interventioner som syftar till

att 4stadkomma en hog kvalitet, likformighet och réttssékerhet i sjuk-
skrivningsprocessen.

Denna studie visar tydligt att det gar att ta fram ny kunskap om
lakares sjukskrivningspraxis med hjilp av registerdata. Men det har
hittills inte varit mojligt att undersoka skillnader i sjukskrivnings-
praxis mellan till exempel olika ldkarspecialiteter. Det beror pa att
det under den studerade perioden i stor utstrickning saknas uppgifter
1 lakarintygsregistret om sjukskrivande ldkares forskrivarkod och
arbetsplatskod. Detta kan dock bli mojligt att studera med en utokad
anviandning av elektroniska ldkarintyg, dar lakaren maste ha ett
medarbetaruppdrag i den sa kallade HSA-katalogen. HSA stér for
hilso- och sjukvardens adressregister och ar en elektronisk katalog
som innehéller kvalitetssdkrade uppgifter om personer, funktioner
och enheter i Sveriges kommuner, landsting och hos privata vard-
givare.

Med elektroniska ldkarintyg blir det alltsa mdojligt att f6lja upp och
mer 1 detalj studera sjukskrivningspraxisen bland till exempel privat-
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praktiserande ldkare inom primérvarden eller landstingsanstéllda
psykiatriker inom Oppenvarden. Det kan ocksa bli mgjligt att studera
om det finns skillnader mellan hur kvinnliga respektive manliga 14k-
are sjukskriver kvinnliga respektive manliga patienter.

Konsskillnader kan med fordel undersokas genom studier som kom-
binerar kvantitativa data med kvalitativa data. Exempelvis om det
finns skillnader 1 hur lékare anvinder diagnoskriterier vid utredning
av kvinnliga respektive manliga patienter i forhallande till sjukskriv-
ningslingd i lakarintyg och sammanlagd sjukfallsldngd. Ett annat
exempel kan vara hur sjukdomstillstdnd och arbetsforméga beskrivs
i lakarintyg i1 forhallande till sjukskrivningsldangd i lédkarintyg och
sammanlagd sjukfallslangd.

Det behovs jagmférande studier for att fylla kunskapsluckor

Det finns stora kunskapsluckor nér det géller regionala skillnader

i sjukfranvaro.*” Men en utkad anvindning av elektroniska likar-
intyg skulle ge nya mgjligheter till studier av sjukskrivningsprocessen
i olika landsting och regioner, samt mellan olika vérdformer och lak-
arspecialiteter. For att sddana studier ska kunna fylla kunskaps-
luckorna bor lakarintygs- och sjukfallsdata kombineras med hélso-
och sjukvardsdata.

Ett exempel pé en sddan angeldgen studie géller inflodet 1 sjukforsak-
ringen, det vill sdga hur manga personer som ansdker om och far
erséittning fran Forsékringskassan. Som tidigare ndmnts kan ldkares
ordination av kortare sjukskrivningstid i lakarintyg for kvinnor &n for
mén delvis bero pa konsskillnader i vardsokarbeteende. Darfor bor
studier genomforas for att undersdka kvinnors och méins vardsokar-
beteende i relation till sjukskrivning, i ett eller flera landsting som har
ett val utbyggt kvalitetsregister eller varddatabas.

47 Forsikringskassan (2016), s. 62-65.
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Bilaga 1 Urval och metodbeskrivning

Delstudie 1

Urval och data

Urvalsramen i delstudien &r alla anstéllda kvinnor och min med
sjukfall langre dn 14 dagar som pébdrjades under perioden 2010—
2014. Fran urvalsramen har tvé urval gjorts. Urval 1 &r sjukfall dér
det finns uppgift om sjukskrivningstid i det forsta lakarintyget 1
respektive sjukfall. Urval 2 &r sjukfall dér det dven finns uppgift
om ett andra ldkarintyg efter en fornyad lakarkontakt och forlangd
sjukskrivning.

Ett ytterligare kriterium for att inga i urvalen &r att andelen kvinnor
och mén som har en specifik diagnos inte avviker for mycket. For att
kunna gora sé réttvisande jaimforelser som mdjligt mellan kvinnor och
man, har urval 1 och 2 avgrénsats till att bara omfatta de specificerade
diagnoserna som i lékarintygen forekommer ungefir lika ofta bland
kvinnor som bland mén, enligt ICD-10-SE pé 4-stillig diagnosniva.
Andelen kvinnor respektive min som ér sjukskrivna for en viss dia-
gnos ska vara mellan 30 och 70 procent for diagnosen ska {4 inga i
analysen. Dessutom ska det finnas minst 50 observationer for respek-
tive diagnos. Gravida kvinnor ingér inte i analysen, eftersom det finns
problem med felaktiga eller ofullstdndiga diagnoskoder i ldkarintyg
for gravida kvinnor. ** En graviditetsperiod har skattats till en period
pa 40 veckor innan barnets fodelsedatum. Graviditeter som leder till
missfall observeras inte.

Ovanstdende avgrinsningar innebér att 87 procent av alla diagnoser
som forekommer bland de sjukskrivna har uteslutits. Det betyder att

*ISF 2011:16, s. 36-37.
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det aterstar 1 205 diagnoser som ingér i analysen. Sammantaget
innebér urvalskriterierna och avgransningarna att omkring en tredje-
del respektive hélften av alla anstéllda kvinnor och min med sjukfall
langre dn 14 dagar under den studerade perioden ingér i urval 1
(tabell B1.1).
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Tabell B1.1. Beskrivning av urvalsram och urval i delstudie 1
Urvalsram Urval 1 Urval 2

Min Kvinnor Min Kvinnor ~ Mdn  Kvinnor
Antal 649637 1143520 303120 376100 157175 208397
Andel (%) 100 100 47 33 24 18
Alder (andel, %)
20-29 14 13 14 10 13 10
30-39 18 22 18 17 18 18
4049 25 26 25 28 25 28
50-59 29 28 29 32 30 31
6064 14 12 14 14 14 13
Diagnoskapitel
(andel, %)’
A00-B99 Infektion 1 3 3 2
C00-D48 Tumorer 3 3
E00-E90 Endokrina 1 1 1
sjukdomar
FO0-F99 Psykiska 17 25 11 16 15 22
sjukdomar
G00-G99 Nervsystemet 3 4 2 2 2 2
100-199 Hjérta och karl 6 2 4 3 5 3
J00-J99 Andningsorganen 5 6 5 7 4 5
K00-K93 5 3 5 4 3 3
Matsmaltningsorganen
MO00-M99 29 24 40 39 40 40
Rorelseorganen
NO0-N99 Urin- och 1 3 1 0 1 0
konsorganen
000-099 Graviditet - - 0 - 0
RO0-R99 Symtom 3 4 3 5 4
och sjukdomstecken
S00-T98 Skador 19 9 19 14 18 13
och forgiftningar
Ovriga 4 4 4 4 3 3
Saknas/okand 0 0 0 0

! Diagnoskapitel enligt [CD-10-SE. Andelarna summeras till 100 procent inom respektive

kolumn.

Killa: Forsikringskassans likarintygsregister och MiDAS, ISE:s bearbetningar.
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Diagnosfordelningen pé kapitelniva i urval 1 skiljer sig ndgot at frén
den 1 urvalsramen. Framfor allt dr andelen med sjukdomar i rorelse-
organen hogre i urval 1, medan andelen med psykiska sjukdomar &r
lagre i urval 1 &n i urvalsramen. Det ér en foljd av att det &r vanligt
att kvinnor fér vissa diagnoser och mén fér andra diagnoser inom
diagnoskapitlet psykiska sjukdomar. Fordelningen av diagnoser
skiljer sig inte lika mycket mellan kvinnor och mén inom diagnos-
kapitlet sjukdomar i rérelseorganen. Aldersfordelningen skiljer sig
nagot at bland kvinnor mellan urvalsramen och urval 1, med en nagot
lagre andel i barnafédande élder i urval 1.

En analys genomfors dven av sjukskrivningstiden i det andra lékar-
intyget, for kvinnor och mén som fér sjukskrivningen forlangd. For
den analysen har det andra urvalet av sjukskrivna anvénts. Kriterierna
for att ingd i urval 2 dr desamma som for urval 1, med tillagget att det
1 lakarintygsregistret ocksa ska finnas uppgift om ett andra lakarintyg
i sjukfallet (tabell B1.1). Manga avslutar sjukskrivningen i samband
med eller innan det forsta ldkarintyget upphor att gélla.*

Metodbeskrivning

Skattningarna av de oforklarade skillnaderna i sjukskrivningstid

i forsta och andra ldkarintyg mellan kvinnor och mén &r gjorda
med linjar regression (OLS). De forklarande variabler som anvénds
i analysen och hur de har grupperats redovisas i tabell B1.2.

Skattningar av sannolikheten att avsluta ett sjukfall under de tre
forsta ménaderna, som redovisas i tabell 3.5, dr gjorda med Cox-
proportional hazard model. Den studerade tidsenheten &r veckor
(7-dagarsperioder) mellan dag 15 och dag 91 i varje sjukfall. |
modellerna berdknas ddrmed sannolikheten att avsluta ett sjukfall
under en vecka givet att sjukfallet dr pagédende vid borjan av respek-
tive vecka.

Tre modeller har skattats. Modell 1 &r utan andra forklarande varia-
bler dn kon. Modell 2 dr med samtliga forklarande variabler (tabell
B1.2).  modell 3 har hinsyn dven tagits till sjukskrivningstiden i
det forsta ldkarintyget, genom att 4ven anvénda en tidsvarierande
dummyvariabel for om det forsta ldkarintyget ar géllande i borjan
av respektive vecka.

49 Se ISF 2014:3, s. 50-54.
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Motsvarande skattningar av modelll och 2 har dven genomforts for
urvalsramen for jamforelse med de tidigare resultaten i ISF-rapport
2013:16. De skattade skillnaderna fran den tidigare ISF-rapporten
mellan kvinnor och mén vad géller avslutssannolikhet under de tre
forsta ménaderna kvarstér, men har minskat ndgot sedan ar 2012.

Tabell B1.2. Forklarande variabler i delstudie 1

Variabel Kategorier

Kon Kvinnor, mén

Diagnos' Diagnoskapitel, diagnosavsnitt och 4-stéllig diagnoskod
enligt ICD-10-SE

Alder 20-29, 30-39, 40—49, 50-59, 60—64

Utrikesfodd Ja/nej

Utbildningsniva Forgymnasial, gymnasial, eftergymnasial

Landsting 21 landsting/regioner, dir den forsékrade ar skriven

Inkomstgrupp 0-100, 100—-200, 200—250, 250300, 300—350, 350—400,
400+ tkr

Sektor Kommun, landsting, stat, statliga och kommunala bolag,
privata foretag, dvriga organisationer och uppgift saknas
(ej forvirvsarbetande)

Yrke Klassificering enligt SSYK1

Barn 0-6 ar Ja/nej

Sjukskrivningsgrad  Hel, tre fjéardedels, halv och en fjardedels

Planerad Ja/nej

upptrappning

Antal tidigare intyg 0, 1, 2, 3, 4, 5+ intyg under de senaste 12 manaderna nidrmast
fore vardkontakten

Ny vardgivare Ja/nej

andra intyg’

! Vilka indelningar av diagnoser som anvinds i respektive regression framgar

av resultattabellerna.

? Avser endast analys av urval 2.

Uppgift om sjukskrivningsgraden i lakarintyget kan i enstaka fall
skilja sig frdn den omfattning som Forsékringskassan beviljar. Av

ISF-rapport 2014:5 framgar dock att det ar ytterst ovanligt. Uppgiften
om planerad upptrappning anger om ldkaren i det forsta lakarintyget
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planerat for atergéng i arbete, genom att ange atminstone en lagre
sjukskrivningsgrad &n den initiala graden. Uppgiften om tidigare
intyg anvdnds med anledning av att kvinnor blir sjukskrivna i storre
utstrdckning &n mén och att tidigare nérliggande beslut om sjuk-
skrivning, av samma vérdgivare eller ndgon annan, kan ténkas ha
betydelse for beslutet om sjukskrivningstid. Indelning i mans- och
kvinnodominerade yrken, som redovisas i tabell 3.3, &r gjord utifrdn
en 30/70 procentsfordelning.

Delstudie 2

Beskrivning populationen som studeras

For att studera orsaker till skillnader mellan kvinnor och mén av-
seende hélsa, vard och sjukskrivning anviands uppgifter om sjalv-
skattad hélsa, forekomst av sjukskrivning, sjukfallsldngd samt
information om sjukvérdskonsumtion och annan ohélsodata. Sddan
information finns for de personer som behandlades inom ramen for
rehabiliteringsgarantin i Region Skéne under dren 2009-2012. Inom
rehabiliteringsgarantin gavs medicinska rehabiliteringsinsatser for
tva grupper: dels for personer med angest, depression och stress,

dels for personer med langvarig diffus smérta i axlar, nacke och rygg.
I denna studie analyseras inte de tva grupperna separat, eftersom det
priméra intresset inte dr att undersoka rehabiliteringsgarantin och dess
behandlingar. Den behandling som har getts i rehabiliteringsgarantin
ar dock en kontrollvariabel i analyserna.

De medicinska rehabiliteringsinsatserna var kognitiv beteendeterapi
(KBT) eller multimodal rehabilitering (MMR).” Vid bade insatsernas
borjan och avslutning besvarade patienterna i Region Skane en enkat
med fragor om bland annat hélsa och funktionsformaga. Likasa be-
svarade behandlarna en enkét dér de gjorde en bedomning av patient-
ens hélsotillstand och funktionsforméga. Behandlaren dr den person
som utifran sin profession har behandlat patienten, till exempel 14k-
are, psykolog eller sjukgymnast.

I Region Skéne finns det dessutom en omfattande varddatabas som
innehaller uppgifter om 6ppenvard, slutenvard och detaljerad befolk-
ningsdata. Dessa data liksom information fran Forsékringskassans

%9 Budgetprop. for 2008: Utgiftsomrade 10, s. 25, 35-37 samt Ds 2008:3, s. 67.
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register om sjukskrivning och rehabilitering har kopplats till
studiepopulationen i delstudien.

De olika datakéllorna och den detaljerade datanivéan gor det mojligt
att studera patientens och behandlarens uppfattningar om hélsotill-
stand och funktionsférméga i forhallande till sjukfranvaro. Som
tidigare ndmnts dr gruppen som studeras selekterad. Detta beror for
det forsta pa att alla i studiepopulationen hade sokt vérd, vilket gor
att personer som dr obendgna att soka véard for medicinska akommor
ar underrepresenterade. For det andra ror data endast de sjukdomstill-
stand som omfattas av rehabiliteringsgarantin — lindrig och medelsvar
psykisk ohélsa eller langvarig smértproblematik — och inte samtliga
sjukdomsdiagnoser. For det tredje ar gruppen som fick behandlings-
insatser en grupp med mattlig funktionsnedséttning, dir majoriteten
av personerna var i forvirvsarbete. Innebdrden av detta ar att en
generalisering av resultaten fran denna studie till hela befolkningen
av kvinnor och mén ska goras med stor forsiktighet.

I tabell B1.3 redovisas de huvudsakliga utfallsvariabeler som ingar

i analysen. Utfallsvariablerna &r sjélvskattad hélsa, behandlarens
beddmning av funktion samt om en sjukskrivningsperiod paborjas
aret efter inskrivning i rehabiliteringsgarantin. Variabeln som avser
patientens sjdlvskattning av sin hédlsa &r métt med EQ VAS, dar fir
individen beskriva hur hen mar genom att sitta ett kryss pa en skala
fran 0 till 100. Vérdet 0 &r simsta tdnkbara hilsa och virdet 100 &r
bista tinkbara hilsa. Den andra variabeln &r behandlarens beddmning
av patientens funktionsnedsittning (skala 1-5). Behandlaren har
bedomt patientens funktion med tre olika matt. Det som har bedomts
vid en psykiatrisk diagnos dr somnfunktion, hdgre kognitiva funk-
tioner och att hantera stress och andra psykologiska krav (KBT).

Det som har bedomts vid en muskuloskeletal diagnos dr smarta,
tolerans for fysiskt arbete och rorlighet i leder (MMR). Den tredje
variabeln ér huruvida en sjukskrivningsperiod paborjades efter
enkiten besvarades och ett ar framét. For den som gick in i rehabili-
teringsgarantin efter halvarsskiftet 2012 finns dock endast data fram
till den 30 juni 2013, det betyder att denna grupps uppfoljningsperiod
ar kortare. Men det bedoms inte ha nagon betydelse for den relativa
skillnaden mellan kvinnor och méin dé bada grupper paverkas i
samma omfattning. Ovriga variabler ingar som kontrollvariabler i
analyserna.

75



Bilaga 1 Urval och metodbeskrivning

Tabell B1.3. Beskrivning av studiepopulationen
och ohélsorelaterade faktorer i delstudie 2

Kvinnor Miin t-virde
Antal personer 16 861 6892
Kon (%) 71 29
KBT' (%) 70 30
MMR? (%) 75 25
Demografiska faktorer
Alder (medel) 41 40 -3,28
Hemmaboende barn <18 ér (%) 44 38 -8,17
Utrikesfodd (%) 15 15 0,32
Utbildningsniva (%)
— grundskola 8 12 8,42
— gymnasium 42 45 4,56
— hogskola 48 41 -9,77
Andel sysselsatta (%) 70 69 1,04
Ohilsorelaterade faktorer
Sjélvskattad hilsa (skala 1-100) 46,5 48,1 5,24
Behandlarens bedomning (skala 1-5) 2,61 2,55 5,17
Minst | sjukpenningdag senaste 365 dagarna 0,17 0,12 -9,11
(risk)
Antal dagar i slutenvard senaste 365 dagarna 0,74 0,66 1,49
Dod*100 0,13 0,38 3,65

' KBT star for kognitiv beteendeterapi (KBT) for personer med lindrig och medelsvar angest,
depression eller stress.

2 MMR stér for multimodal rehabilitering (MMR) for personer med ldngvarig diffus smirta i
axlar, nacke och rygg.

Anm.: t-vdrdet anger om skillnaden mellan kvinnor och mén é&r statistiskt signifikant (t-test).
Om virdet ligger utanfor intervallet — 1,96 till 1,96 ar skillnaden signifikant med 95 procent
sannolikhet.

Killa: Region Skanes varddatabas, ISF:s berdkningar.

Metodbeskrivning

De forklarande variablerna redovisas i tabell B1.4 och dr samma
for alla analyser i kapitel 4.
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Tabell B1.4. Beskrivning av variabler i delstudie 2

Variabel Kategorier

Kon Kvinnor, mén

Behandling KBT eller MMR'

Diagnos Diagnosavsnitt enligt ICD-10-SE

Alder 0-30, =39, 40-49, 50-59, 60—64, 65+

Utrikesfodd Ja/nej

Utbildningsniva Foérgymnasial, gymnasial, eftergymnasial

Inkomstgrupp 0-100000; 100001-200000; 200001-300000; 300001400000,
400001-500000, 5000001-800000, >800000

Ekonomiskt bistdnd Ja/nej via enkdt

Ovrig inkomst Ja/nej via enkit

SNI 19 (SNI huvudkategorier A-Q)

Barn 0-18 ar Ja/nej

Arbetsloshet Inskriven pa arbetsformedlingen vid tillfélle for enkéten

Sysselsittningsstatus Sysselsatt/ej sysselsatt med kontrolluppgifter/ej sysselsatt utan
kontrolluppgifter

Sjukskrivningsgrad Hel, tre fjardedels, halv, en fjérdedels eller ingen

Sjukskrivningshistorik

Dod

Inldggning

Dagar med sjukpenning i period som pabdrjades 365 dagar fore
enkéten

Déd inom 2 ar (géller kortare uppfoljning for person med enkiét
genomford ar 2011 eller 2012)

Dagar i slutenvarden 365 dagar fore enkéten

"KBT star for kognitiv beteendeterapi och MMR star for multimodal rehabilitering.

Analysen i tabell 4.2 skattar skillnaden mellan kvinnor och mén
avseende sjdlvskattad hélsa och ar gjorda med linjér regression

(OLS).

Analysen i tabell 4.3 skattar skillnaden mellan kvinnor och mén
avseende behandlarens bedomning av funktion och ar gjord med en
ordered logit. I tabellen visas en sammantagen analys for samtliga
matt i samma modell dér data har stackats, det vill siga behandlas
som paneler, och analysen gérs med hjilp av korsreferenser mellan
de olika matten. Detta gor att en genomsnittlig skattning kan goras
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samtidigt som detta métt blir relativt grovt da variationen mellan
en individs skattningar inte fangas.

Darfor analyseras respektive matt dven separat. I tabell B1.5 skattas
respektive matt pa funktion i form av modell 1 (utan kontrollariabler)
och modell 5 (med samtliga kontrollvariabler). Modellerna beskrivs
nirmare i kapitel 4.

Tabell B1.5. Behandlares bedomningar av respektive funktion

Modell 1 Modell 5

Kognitiv beteendeterapi (KBT)
Somn

Kvinnor 1,085%* 1,050

Standardfel 0,031 0,033
Kognition

Kvinnor 1,063* 1,018

Standardfel 0,031 0,032
Stress

Kvinnor 1,174%** [117%**

Standardfel 0,034 0,036
Multimodal rehabilitering (MMR)
Smiirta

Kvinnor 1,205%* 1,149°

Standardfel 0,086 0,093
Fysisk formaga

Kvinnor 0,952 0,949

Standardfel 0,648 0,077
Rorlighet

Kvinnor 0,833 %% 0,814%**

Standardfel 0,056 0,062

Anm.: ¥*%_ ** och * anger statistisk signifikans pa 0,1-, 1- och 5-procentsniva. + anger statistisk

signifikans pa 10-procentsniva.
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I tabell 4.3 skattas sambandet mellan kon och sjukfranvaro med en
ordinal logistisk regression.

Det finns invdndningar mot att anvédnda sig av logit-modeller vid
jamforelse av olika modeller. Jimforbarheten av dessa kan vara pro-
blematisk.”’ For att undersdka detta har ocks4 linjira regressioner
skattas pa samma data det vill sdga en linjar regression (OLS) med
en utfallsvariabel som dr ordinal eller dikotom.

Tabell B1.6 visar att resultatet gar i samma riktning och i stort samma
signifikansniva avseende behandlarens bedomning av kvinnors och
méns funktion skattad.

Tabell B1.6. Behandlarens bedomning av kvinnors och méns
funktion skattad med en linjér regression
(jamfor med tabell 4.3)

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5

Kvinnor 0,041 %** 0,044 *** 0,027* 0,033** 0,023*
(0,010) (0,011) (0,011) (0,011) (0,011)
Bakgrundsfaktorer X X X X
Statusfaktorer X X X
Ohailsofaktorer X X
Sjélvskattad hélsa X

! Mood, C. 2009
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Tabell B1.7 skattar resultaten fran tabell 4.4 med en linjér regression
och visar liksom tabellen i kapitel 4 att kvinnor sjukskrivs i hogre
grad dn mén och att denna skillnad minskar vid kontroll for de olika
faktorerna i modellerna men att en skillnad kvarstar dven vid kontroll

for samtliga faktorer i modellen.

Tabell B1.7. Sjukfranvaro for kvinnor och mén skattad med linjér
regression (jaimfor med tabell 4.4)

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5

Kvinnor 0,049%%** 0,041 %% 0,036%** 0,031 *** 0,030%%**

(0,005) (0,005) (0,005) (0,005) (0,005)
Bakgrundsfaktorer X X X X
Statusfaktorer X X X
Ohalsofaktorer X X
Behandlarens X
bedémning
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Bilaga 2 Kompletterande tabeller till

delstudie 1

Tabell B2.1. Genomsnittlig sjukskrivningstid (antal dagar) i det
forsta lédkarintyget for médn och kvinnor under aren

20102014
2010 2011 2012 2013 2014

Min

Medelvirde 29,7 30,2 30,6 30,7 30,5

Nedre kvartil 14 14 14 14 14

Median 21 21 21 22 22

Ovre kvartil 35 36 36 36 36
Kvinnor

Medelvirde 26,8 26,9 27,1 27,3 27,6

Nedre kvartil 13 12 13 14 14

Median 18 18 19 20 21

Ovre kvartil 32 32 32 32 32
Min och kvinnor

Medelvirde 28,1 28,4 28,7 28,8 28,9

Nedre kvartil 13 13 14 14 14

Median 19 19 20 21 21

Ovre kvartil 33 33 33 34 33

Anm.: Analysen baseras pa urval 1.

Kalla: Forsakringskassans lakarintygsregister och MiDAS, ISF:s bearbetningar.
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Tabell B2.2. Skattningar av sjukskrivningstid i det forsta
lakarintyget, antal dagar med 95-procentigt
konfidensintervall (95 % KI)

Antal dagar 95 % KI

Intercept 21,09 (20,86; 21,31)
Kon

Man ref

Kvinna 2,76 (2,62;2,91)
Huvuddiagnos

A00-B99 Infektion —14,34  (-14,54; -14,14)

C00—D48 Tumorer 19,55 (18,95; 20,16)

E00—E90 Endokrina sjukdomar m.m. -2,55 (—3,41;-1,69)

FO0—F99 Psykiska sjukdomar 0,33 (0,15; 0.,5)

G00—G99 Nervsystemet 2,42 (1,95;2,89)

100—199 Hjarta och karl 6,09 (5,67;6,51)

J00-J99 Andningsorganen -15,46  (-15,61;—-15,31)

K00—K93 Matsmaltningsorganen -5,96 (—6,16; —5,77)

MO00—M99 Roérelseorganen ref

NO00-N99 Urin- och konsorganen -1,17 (—2;-0,33)

000—099 Graviditet -10,49  (-10,69; —10,28)

R00—R99 Symtom och sjukdomstecken 4,98 (4,8;5,16)

S00-T98 Skador och forgiftningar =5,12 (—5,38; —4,85)

Ovriga sjukdomar 6,11 (-8,9; -3,32)
Alder

16-29 0,99 (0,79; 1,19)

30-39 —-0,40 (-0,57; —0,24)

40-49 ref

50-59 2,73 (2,58; 2,88)

60+ 5,77 (5,57; 5,98)
Fodelseland

Inrikesfodd ref

Utrikesfodd —-1,87 (—2,02; —1,71)
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Bilaga 2 Kompletterande tabeller till delstudie 1

Tabell B2.2. Fortséttning

Antal dagar 95 % KI
Landsting/region
01 Stockholm -0,08 (-0,26;0,1)
03 Uppsala 2,28 (1,95;2,61)
04 Sodermanland -1,21 (-1,52;-0,89)
05 Ostergétland 0,76 (0,46; 1,07)
06 Jonkoping 1,76 (1,44;2,09)
07 Kronoberg 0,56 (0,15;0,97)
08 Kalmar 1,50 (1,12; 1,89)
09 Gotland 0,94 (0,2; 1,67)
10 Blekinge —-1,66 (—2,07; —1,26)
12 Skane 1,71 (1,5; 1,92)
13 Halland 0,84 (0,49; 1,19)
14 Vistra Gotaland ref
17 Vérmland 0,16 (-0,21; 0,54)
18 Orebro —2,90  (—3,24;-2,56)
19 Vistmanland -0,16 (-0,5;0,19)
20 Dalarna 0,80 (0,44; 1,15)
21 Gavleborg 0,09 (—0,24; 0,42)
22 Visternorrland 0,80 (0,44; 1,15)
23 Jamtland 2,30 (1,79; 2,81)
24 Visterbotten 2,05 (1,69;2,41)
25 Norrbotten 0,14 (-0,2; 0,48)
Sektor aret innan

Stat 0,69 (0,37; 1,02)
Landsting/region 0,91 (0,67; 1,16)
Kommun ref
Statliga och kommunala bolag 0,14 (-0,12;0,4)
Privata foretag 1,14 (0,98; 1,31)
Ovriga organisationer 2,48 (2,15;2,82)
Saknas/okénd (ej forvarvsarbetande) 9,70 (8,94; 10,45)
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Bilaga 2 Kompletterande tabeller till delstudie 1

Tabell B2.2  Fortséttning

Antal dagar 95 % KI

Yrke aret innan' (SSYK1)

0 Militért arbete 8,62 (6,46; 10,77)

1 Ledningsarbete 5,64 (5,21; 6,08)

2 Arbete som kréver teoretisk specialistkompetens 3,31 (3,04; 3,58)

3 Arbete som kréver kortare hogskoleutbildning 2,21 (1,99; 2,43)

4 Kontors- och kundservicearbete 0,55 (0,31; 0,79)

5 Service-, omsorgs- och forsiljningsarbete ref

6 Arbete inom jordbruk, tradgéard, skogsbruk och fiske 1,37 (0,72;2,03)

7 Hantverksarbete inom byggverksamhet och tillverkning -0,07  (-0,31;0,17)

8 Process- och maskinoperatorsarbete, transportarbete m.m -1,09 (-1,32;-0,87)

9 Arbete utan krav pa sirskild yrkesutbildning -1,24  (-1,46;-1,01)

Saknas/okénd 2,70 (2,415 3)
Inkomst aret innan (tkr)

0-100 -0,10 (-0,51;0,3)

100-200 1,74 (1,54; 1,95)

200-250 0,45 (0,28; 0,62)

250-300 ref

300-350 0,77 (0,6; 0,94)

350-400 1,78 (1,565 2)

400+ 3,56 (3,33; 3,79)
Utbildningsniva

Forgymnasial -043  (-0,6;-0,27)

Gymnasial ref

Eftergymnasial 0,46 (0,29; 0,63)
Barn 0—6 ar

Ja -0,86  (—1,03;-0,7)

Nej ref
Sjukskrivningsgrad i ldkarintyget

Kvart 19,60  (19,01;20,18)

Halv 6,38 (6,58; 7,18)

Trekvart 11,24 (9,99; 12,5)

Hel ref
Planerad upptrappning

Ja 8,51 (8,22; 8,79)

Nej ref
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Tabell B2.2  Fortséttning

Bilaga 2 Kompletterande tabeller till delstudie 1

Antal dagar 95 % KI
Antal utfirdade lakarintyg
senaste 12 manaderna
0 ref
1 4,34 (4,17;4.,5)
2 2,40 (2,17; 2,64)
3 2,88 (2,57;3,19)
4 3,16 (2,77; 3,55)
5+ 2,06 (1,78; 2,33)

Anm.: Analysen baseras pa urval 1. ' Tvé ar innan for ar 2014.

Kalla: Forsakringskassans lakarintygsregister och MiDAS, ISF:s bearbetningar.

Tabell B2.3. Genomsnittlig sjukskrivningstid (antal dagar) for
man och kvinnor med endast ett lakarintyg i sjukfallet,

uppdelad pa diagnoskapitel

Diagnoskapitel Mdn Kvinnor Skillnad ~ Oforklarad
skillnad
A00-B99 Infektion 16,7 14,1 2,6 1,5%%*
C00-D48 Tumorer 47,7 40,0 7,6 3,0%%%
E00-E90 Endokrina sjukdomar m.m. 26,4 28,3 -1,9 1,3
F00-F99 Psykiska sjukdomar 31,8 30,3 1.4 1,8%**
G00-G99 Nervsystemet 34,8 314 33 3,1k
100-199 Hjérta och karl 35,3 27,6 7,7 2,9%%%
J00-J99 Andningsorganen 14,9 13,1 1,8 1,3%%*
K00-K93 Matsmaltningsorganen 24,9 22,5 2.4 2, 3Hk
MO00-M99 Roérelseorganen 34,9 30,5 45 3,1k
N00-N99 Urin- och koénsorganen 253 234 1,9 0,4
RO0-R99 Symtom och sjukdomstecken 20,6 18,3 23 2, 5H%k
S00-T98 Skador och forgiftningar 37,1 33,2 3,9 3 4k
Ovriga 26,4 24,3 2,1 2, 7***
Samtliga 323 27,6 4,6 3,6%**

Anm.: Analysen baseras pa de i urval 1 med endast ett ldkarintyg. ***, ** och * anger statistisk

signifikans pa 0,1-, 1- och 5-procentsniva.

Kalla: Forsakringskassans lakarintygsregister och MiDAS, ISF:s bearbetningar.

85



Bilaga 2 Kompletterande tabeller till delstudie 1

Tabell B2.4. Genomsnittlig sjukskrivningstid (antal dagar) i det
forsta lakarintyget for kvinnor och mén, uppdelad pa

landsting och region

Landsting/region Mdn Kvinnor Skillnad ~ Oforklarad
skillnad

01 Stockholm 29,4 26,8 2,6 2,5%%*
03 Uppsala 32,6 29,5 3,1 3,k
04 Sédermanland 28,3 25,3 2,9 2, 5Hk*
05 Ostergétland 31,1 27,2 3,9 3,1%%*
06 Jonkoping 31,8 28,0 3.8 3, 3Hokk
07 Kronoberg 29,9 27,4 2.5 2, 7***
08 Kalmar 31,5 27,7 3.8 2, 1%k
09 Gotland 30,4 28,7 1,7 2, 4%%

10 Blekinge 28,6 25,2 34 3,8%k*
12 Skane 32,0 28,9 3,1 3,0%%*
13 Halland 314 27,7 3,7 2,8%%%
14 Vistra Gotaland 29,6 26,6 3,0 2, 5Hk*
17 Véarmland 30,2 26,0 4,2 3,k
18 Orebro 25,3 23,8 1,5 1,8%**
19 Viéstmanland 28,7 26,2 2,5 1,6%%*
20 Dalarna 30,0 27,2 2,8 1,7%%*
21 Gévleborg 30,2 26,2 4,0 2, 2%%*
22 Visternorrland 31,4 27,6 3,8 3,2%%*
23 Jamtland 34,2 29,6 4,5 5, %%
24 Visterbotten 32,6 29,5 3,1 3,9%%*
25 Norrbotten 31,3 26,6 4,7 3, 5kokk
Riket 30,4 27,2 32 2, 7H**

Anm.: Analysen baseras pa urval 1. ¥** ** och * anger statistisk signifikans pa 0,1-, 1- och

S-procentsniva.

Kalla: Forsakringskassans lakarintygsregister och MiDAS, ISF:s bearbetningar.
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Bilaga 2 Kompletterande tabeller till delstudie 1

Tabell B2.5. Genomsnittlig sjukskrivningstid (antal dagar) i det

andra ldkarintyget i1 jimforelse med det forsta for

mén och kvinnor med ett andra intyg, uppdelad pa

diagnoskapitel
Diagnoskapitel enligt ICD-10-SE Forsta intyget Andra intyget jamfort
med det forsta
Mdn  Kvinnor Miin Kvinnor
A00-B99 Infektion 14,9 13,6 0,3 0,9
C00-D48 Tumorer 53,8 49,4 12,3 12,6
E00-E90 Endokrina sjukdomar m.m. 27,7 31,7 3,7 5,3
F00-F99 Psykiska sjukdomar 29,7 29,3 6,2 6,3
G00—-G99 Nervsystemet 36,4 30,9 5,1 4.4
100-199 Hjérta och karl 44,0 35,6 0,5 2,4
J00-J99 Andningsorganen 13,5 12,1 0,0 0,0
K00-K93 Matsmaltningsorganen 23,5 22,1 -0,8 -0,7
MO00-M99 Rérelseorganen 27,2 26,7 1,2 2,1
NO00-N99 Urin- och kénsorganen 32,9 30,7 42 3,7
R0O0-R99 Symtom och sjukdomstecken 18,5 17,8 3,1 3,1
S00-T98 Skador och forgiftningar 33,4 31,8 -53 —4.8
Ovriga 25,3 24,6 1,3 2,0
Samtliga 29,2 27,1 1,1 2,2

Anm.: Analysen baseras pa urval 2.

Kiilla: Forsakringskassans lékarintygsregister och MiDAS, ISF:s bearbetningar
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