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Förord 

Reformförslagen på socialförsäkringsområdet duggar nu tä­
tare än någonsin. Vad gäller sjukförsäkringen har en sänk­
ning av sjukpenningen och en arbetsgivarperiod redan ge­
nomförts och ytterligare förändringar är aviserade. Vi hoppas 
att vår bok kan utgöra ett diskussionsunderlag inför det fort­
satta reformarbetet. Alla bokens kapitel är frukter av hela 
författarkollektivet; kapitel 8 svarar dock främst Magnus 
Henrekson och Mats Persson för. 

Under arbetets gång har vi fått värdefulla synpunkter från 
en rad vänner och kolleger. Vi vill särskilt nämna Alf Ecker­
hall, Karin Ekänger, Jan Hoem, Eva Lindblom, Göran 
Skogh, Olle Stahre, Hans Tson Söderström och Rolf Wahl­
ström. Ett särskilt tack går till Våge Svensson utan vars gene­
rösa hjälp vi inte kunnat skriva kapitel 7. Vi vill också tacka 
Ulrik Lidwall och Sara Örnhall. Deras examensarbete i na­
tionalekonomi vid Stockholms universitet har varit en ut­
gångspunkt för kapitel 5. De har också hjälpt oss med data­
körningar i samma kapitel. Finansiellt stöd har erhållits från 
Tore Browaldhs Stiftelse för vetenskaplig forskning och un­
dervisning. 

För de åsikter som framförs, liksom för eventuella missför­
stånd, är vi ensamma ansvariga. 

Stockholm i maj 1992 

Magnus Henrekson Kari Lantto Mats Persson 
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1. Inledning 

Under flera år har samhällets kostnader för sjukförsäkringen 
stått i centrum för den ekonomisk-politiska debatten. Detta 
är inte särskilt förvånande när man ser vilka belopp det hand­
lar om. 1991 uppgick de totala kostnaderna för sjukförsäk­
ringen till över 70 miljarder kronor, vilket motsvarar nästan 5 
procent av bruttonationalprodukten. Därtill kommer alla 
svårmätbara kostnader i form av produktionsstörningar och 
planeringsproblem som i synnerhet korttidsfrånvaron ger 
upphov till. 

I Figur 1.1 visas de totala kostnaderna för sjukförsäkringen 
under perioden 1982-1991. Vi har i figuren också ritat in, för 
varje år, den prognos över kostnadsutvecklingen under den 
kommande fyraårsperioden som regeringen varje år gör i sin 
långtidsbudget; det är de tunna linjerna i figuren. Som synes 
har man under 1980-talet systematiskt underskattat den verk­
liga utvecklingen. 

Ett annat sätt att illustrera utvecklingen är att se på det s.k. 
sjuktalet, dvs. antalet dagar som svensken i genomsnitt erhål­
ler sjukpenning. Det låg 1955 på 11 dagar och hade toppåret 
1988 mer än fördubblats till 26 dagar - dvs. 1988 var varje 
yrkesverksam person i genomsnitt borta från arbetet på 
grund av sjukdom i 26 dagar. Därefter har en viss dämpning 
skett, och sjuktalet för 1991 låg på 21 dagar. 

En liknande utveckling uppvisar sjukfallsfrevensen, dvs. 
det genomsnittliga antalet sjukfall som svensken råkar ut för 
under ett år. 1955 sjukskrev man sig i genomsnitt 0,4 gånger 
per år, och toppåret 1988 hade siffran stigit till 2,6. Under de 
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Figur 1.1 Kostnaderna för sjukförsäkringen åren 1982-1991 

Miljoner 
kronor 

90000 

80000 

70000 

60000 

50000 

40000 

30000 

20000 

10000 

(siffran för 1991 är preliminär), 1990 års priser. 

Tjock kurva: verkliga kostnader. 
Tunna streck: regeringens fyraårsprognoser i långtidsbudgetarna. 
Källa: RFV: Socialförsäkringsstatistik Fakta; reviderade finanspla­
ner, långtidsbudgetar. 

8 



allra senaste åren har siffran sjunkit till 1,9 (1991). 
Mot bakgrund av de stora värden - såväl ekonomiska som 

mänskliga och politiska - som är involverade är det förvå­
nande att en bok av detta slag inte publicerats tidigare. Kra­
ven på besparingar inom den offentliga sektorn har framstått 
allt tydligare under 1980-talet, och de flesta ekonomer är 
också eniga om att det är inom socialförsäkringssektorn ( av 
vilken sjukförsäkringen är en del) som de största möjligheter­
na till besparingar finns. Kostnadsutvecklingen har varit så­
dan att socialförsäkringssektorn har kommit att te sig som en 
gökunge i det offentliga boet; den har hotat att tränga ut 
viktiga delar av den offentliga sektorns verksamhet och den 
har därmed i allt större utsträckning paradoxalt nog kommit 
att framstå som ett hot mot själva välfärden. 

De snedvridningseffekter och de samhällsekonomiskt skad­
liga beteenden som vissa inslag i socialförsäkringarna lockar 
fram hos människorna har också varit väl kända - åtmin­
stone i anekdotisk form. Dessa effekter är förmodligen väl så 
viktiga som de rent statsfinansiella siffror som redovisas i 
Figur 1. 1, men eftersom de inte är mätbara på samma sätt -
de dyker ju inte upp i någon offentlig budget, utan ger sig 
endast till känna i form av en sjunkande produktivitet i den 
privata sektorn - är de svårare att kvantifiera i kronor och 
ören. 

Trots att dessa problem hör till de mest diskuterade frågor­
na i den politiska debatten, har det inte på många år publice­
rats någon sammanställning och analys av de viktigaste siff­
rorna inom sjukförsäkringen. (Se Eriksen, 1980.) Denna bok 
syftar till att fylla åtminstone en del av detta tomrum. 

Vår bok inleds med en internationell jämförelse där det 
visas att Sverige har den i särklass högsta sjukfrånvaron av 
alla länder för vilka data existerar. 

En slutsats som ligger nära till hands när man jämför sjuk­
frånvaron i olika länder är att folks beteende i stor utsträck­
ning styrs av de regler som gäller för sjukförsäkringen. Detta 
utvecklas vidare i ett par kapitel där vi studerar det svenska 
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sjukförsäkringsbeteendet närmare. Vi kartlägger bl.a. hur 
sjukskrivningarna varierar över veckans dagar. Det visar sig 

att sjukskrivningsbeteendet är anpassat till de regler som 

finns inom sjukförsäkringen. Ett tydligt inslag av rationell 

"system-taktik", där man sjukskriver sig på ett sådant sätt att 
förmånerna maximeras, kan urskiljas. 

Slutsatsen att folk anpassar sig till systemets regler visar sig 

också hålla när man studerar vad som hänt när reglerna änd­

ras. I ett kapitel för vi en diskussion av i vilken utsträckning 
de reformer av sjukförsäkringen som genomförts de senaste 

trettio åren påverkat sjukfrånvaron. Det visar sig att varje 

gång man har gjort sjukförsäkringen mer generös, har sjuk­

skrivningarna ökat kraftigt. Detta är i och för sig föga förvå­

nande, och man skulle kunna tänka sig att den ökade sjuk­

frånvaron (vilken rimligen innefattar en del missbruk av för­

månerna) är det ofrånkomliga pris som politikerna medvetet 
har beslutat att betala för att kunna göra försäkringen mer 
förmånlig för de svaga grupper som verkligen behöver den. 
Mot detta synsätt talar emellertid Figur 1.1 som visar att den 
verkliga kostnadsökningen vid den stora reformen 1987 blivit 
högre än vad regeringen räknat med. 1 

Boken innehåller vidare en principiell diskussion av hur ett 
sjukförsäkringssystem bör konstrueras, där vi tar fasta på den 
avvägning man måste göra mellan ett "generöst" system 
(som ofrånkomligen lockar till missbruk) och ett "strängt" 

system (som ofrånkomligen drabbar svaga grupper). Däref­

ter följer avslutningsvis en diskussion av praktiska förslag för 

att få sjukförsäkringen att fungera bättre, dels om ansvaret 
och övervakningen läggs på arbetsgivarna, dels om förmåner­

na sänks och självrisken ökar i det offentliga systemet. Detta. 
innebär att vi ställer oss tveksamma till det förslag om två 

karensdagar som regeringen nyligen lagt fram. Analys av da­
ta tyder på att den sänkning av förmånsnivån som genom­

fördes den 1 mars 1991 påverkade sjukskrivningsbeteendet 

högst väsentligt. Vad gäller det beslut om arbetsgivarperiod 

som genomfördes den 1 januari 1992 är det ännu alltför tidigt 
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att uttala sig om effekterna. Det är därför rimligt att vänta 
med ytterligare åtgärder tills man hunnit utvärdera denna 
förändring. Vi tror att arbetsgivarperioden kommer att få 
stora effekter på sjukfrånvaron. Speciellt intressanta härvid­
lag är de erfarenheter som gjorts inom vissa företag, vilka 
genom tämligen blygsamma åtgärder av egen kraft lyckats få 
ner frånvaron högst betydligt. I boken redovisas ett sådant 
projekt ingående. Vid en samlad bedömning ter sig därför de 
ytterligare välfärdsvinster som i detta läge skulle kunna göras 
genom två karensdagar ytterst tveksamma. 

Slutligen ett ord om terminologin. Vi talar genomgående i 
boken om "sjukförsäkringen". Vad vi avser med denna för­
kortade term är egentligen sjukpenningförsäkringen, dvs. den 
ersättning för förlorad arbetsförtjänst som man får vid sjuk­
fall. Inom sjukförsäkringen ryms egentligen också en rad 
andra försäkringar som täcker kostnader för läkemedel, 
transporter, föräldrapenning, viss vård m.m. De stora kost­
naderna för den landstingsfinansierade sjukvården ingår 
dock inte. Alla dessa försäkringar har sina egna alldeles spe­
ciella problem, vilka förtjänar en egen bok. 
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2. Svenskarna - världens 
sjukaste folk? 

Vår analys är i första hand inriktad på Sverige. När vi försö­
ker utröna betydelsen av olika faktorer för att förklara sjuk­
skrivningsbeteendet analyserar vi hur detsamma utvecklas 
över tiden. Särskilt gäller detta vid den utvärdering som görs i 
kapitel 5 av vilken betydelse förändrade förmånsregler har 
för sjukskrivningsbeteendet. Men en hel del kunskap kan 
också erhållas genom att man studerar skillnader i sjukfrån­
varon mellan länder. På grund av den stora internationella 
variationen i såväl regelsystem som andra faktorer bör det 
vara möjligt att dra åtminstone några slutsatser om vilka fak­
torer som bestämmer sjukfrånvaron. 

Hur stor är sjukfrånvaron? 
Ett sådant försök, som nyligen publicerats, är Kangas (1991). 
Vi kommer här att dels redovisa och i betydande utsträckning 
omtolka de viktigaste resultaten från denna studie, dels ut­
ifrån dessa och andra resultat utvärdera i vad mån variationer 
i sjukfrånvaron mellan länder i huvudsak är strukturellt eller 
institutionellt bestämda. Med detta avses huruvida variatio­
ner i sjukskrivningsbeteendet i första hand styrs av skiftande 
"behov" i olika länder på grund av olikheter i demografi och 
arbetsmarknadsläge eller om de främst styrs av skillnader i 
socialförsäkringssystemen med avseende på faktorer som er-
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sättningsnivå, antal karensdagar, krav på läkarintyg och sjuk­
förmånsperiodens maximala längd. 

I Tabell 2.1 redovisas antalet sjukdagar som ersatts från det 
offentliga sjukförsäkringssystemet år 1985 i 17 OECD-län­
der. Tabellen innehåller också vissa uppgifter om de krav 
som måste vara uppfyllda för att ersättning skall utgå och hur 
hög kompensationsgraden är, samt några sammanfattande 
indikatorer på hälsotillstånd och arbetsmarknadens demo­
grafi. 

Det är för det första slående att variationen i antalet ersatta 
sjukdagar är extremt stor mellan länder; det skiljer .sig med 
en faktor tio mellan de länder som har det högsta respektive 
lägsta antalet ersatta dagar. Irland, Sverige, Belgien, och 
Tyskland ligger klart i topp, medan Kanada, Australien, Nya 
Zeeland, Japan och Finland har ett mycket litet antal ersatta 
dagar. 

Betyder detta att irländare, belgare och svenskar är sjuka­
re än andra människor? Inte nödvändigtvis. Tabell 2.1 kan 
förklaras på många sätt. En viktig felkälla ligger i att tabellen 
bara visar ersatta dagar. Om inte alla sjukdagar berättigar till 
ersättning, kommer ett sådant diagram att underskatta den 
verkliga sjukfrånvaron, och graden av underskattning kan 
variera mellan olika länder. Låt oss ta ett exempel. 

I Kanada hade man 1985 14 karensdagar. Det betyder att 
ett sjukfall som varade kortare tid än 14 dagar inte berättiga­
de till någon ersättning och därför inte heller kom att ingå i 
den statistik som ligger till grund för Tabell 2.1. Sverige, 
däremot, hade endast en karensdag, varför betydligt fler 
sjukfall kommer med i den svenska statistiken. Även om 
Sverige och Kanada skulle ha exakt identiska sjukfall, skulle 
det uppmätta sjuktalet bli högre för Sverige än för Kanada. 

Medan siffrorna i Tabell 2.1 således är mycket viktiga för 
den som vill studera de statsfinansiella aspekterna på sjuk­
penningen, säger de inte så mycket om den verkliga sjukfrån­
varon. 2 För att studera denna måste vi gå till andra datakäl­
lor. Även här drabbas vi av det problemet att jämförbara 
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...... Tabell 2.1 Av det offentliga sjukförsäkringssystemet ersatt sjukfrånvaro samt några bakgrundsvariabler i 17 � 
OECD länder 1985. 

Land Er- Antal Kom- För- Död- Andel i För- För- För-
satta ka- pensa- säk- lighet åldern värvs- värvs- värvs-
dag- rens- tians- ringens i 55-64 fre- frekvens fre-
ar dagar grad, varak- ålder av befolk- kvens i ålder kvens 

% tighet, 15-64, ning 55-64 bland 
mån % 15-64 kvinnor 

Australien 3 7 40 >60 3,4 14,0 70 41 54 
Belgien 21 1 65 >60 3,7 15,3 63 33 51 
Danmark 10 0 75 24 4,0 15,6 81 52 75 
Finland 4 7 85 12 4,0 15,3 78 49 74 
Frankrike 10 3 55 12 3,6 16,5 66 40 55 
Irland 26 3 75 >60 4,0 13,4 61 46 37 
Italien 12 3 70 6 3,3 17,7 60 34 41 
Japan 4 3 65 20 2,5 15, 1 72 64 57 
Kanada 1 14 75 i.u. 3,3 13,4 74 50 62 
Nederländerna 7 2 75 12 3,0 14,0 59 25 41 
Norge 12 0 100 12 3,2 15,9 77 66 68 
Nya Zeeland 2 7 70 >60 3,9 13,5 66 48 48 
Schweiz 7 1 75 24 2,9 15,7 71 61 53 
Storbritannien 15 3 35 7 3,6 16,4 74 60 60 
Sverige 21 1 90 >60 2,9 16,8 81 68 78 
T,yskland 19 1 lOOz 20 3,5 17,3 65 39 50 
Osterrike 13 0 95 20 3,8 16,5 66 28 51 

Anm.: USA saknar ett offentligt sjukförsäkringssystem. i.u. = ingen uppgift 
Källa: Kangas (1991). 



Figur 2. la Andel av de yrkesaktiva som var frånvarande 
p. g.a. sjukdom under en del av undersöknings­
veckan (1988), procent. 
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Källa: OECD Employment Outlook 1991. 
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siffror för flera länder är svåra att få fram, och att det materi­
al som i dag finns publicerat avspeglar förhållandena för ett 
par år sedan. 

I Figur 2. la-c visas den genomsnittliga sjukfrånvaron 
1988. Dessa siffror avser inte enbart de ersatta sjukfallen 
utan hänför sig till samtliga sjukfall och speglar därför den 
verkliga sjukfrånvaron. 

Vi ser här att Sverige avviker om möjligt ännu mer från 
omvärlden än vad som framgick av Tabell 2.1. Undersök­
ningen gick till så att man under vissa veckor, jämnt fördela­
de över året, studerade ett statistiskt urval av de sysselsatta 
och noterade huruvida de varit frånvarande från arbetet på 
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grund av sjukdom under undersökningsveckan. Det visade 
sig då att i genomsnitt 4,7 procent av svenskarna var från­
varande på grund av sjukdom under hela veckan (till detta 
kom ytterligare 2,9 procent som bara var frånvarande under 
en del av veckan). Det land som kommer närmast är Neder­
länderna med 3,5 procent av de sysselsatta frånvarande hela 
veckan ( och ytterligare 1,5 procent frånvarande en del av 
veckan). Sedan kommer Storbritannien med 2 procent (och 
1, 7 procent del tidsfrånvarande). De vanligaste siffrorna för 
OECD-länderna ligger mellan 1 och 2 procent (plus ytterliga­
re omkring 0,5 till 1,5 procent som är frånvarande en del av 
veckan). 

Hur kan man förklara olikheter i 
sjukfrånvaron? 
Vi ska i detta avsnitt studera några av de förklaringar som 
framförts till att Sverige har en högre sjukfrånvaro än andra 
länder. Dessa förklaringar tar fasta på olikheter i demografi 
och i arbetskraftens sammansättning, men en närmare analys 
av befintliga data visar att sådana faktorer inte kan förklara 
de höga svenska sjuktalen. 

Hälsotillståndet 
Den första fråga man ställer sig är om variationer i hälsotill­
ståndet kan förklara skillnaderna i sjukfrånvaro. Det är na­
turligtvis svårt att hitta en jämförbar och objektivt mätbar 
indikator på befolkningens hälsotillstånd. En grov indikator 
är dödligheten i yrkesaktiv ålder (15-64 år). En analys av 
data i Tabell 2.1 visar emellertid att det inte finns någon som 
helst korrelation mellan detta hälsomått och sjukfrånvaron. 
Exempelvis är svenskarna, åtminstone när man mäter på det­
ta sätt, ett av de allra friskaste folken, men vi har ändå ett av 
de högsta sjuktalen. Andra extremer är Nya Zeeland och 
Finland som har alldeles för låga sjuksiffror i förhållande till 
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Figur 2. lb Andel av de yrkesaktiva som var frånvarande 
p.g.a. sjukdom under hela undersökningsveckan 

(1988), procent. 
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Källa: OECD Employment Outlook 1991 .  

vad man skulle förvänta sig av dödligheten. Intrycket av att 
hälsotillståndets värde vad gäller förmågan att förklara sjuk­
frånvaron är svagt, förstärks av att en allmän förbättring av 
hälsotillståndet i OECD-länderna har gått hand i hand med 
en ökad frånvaro till följd av dålig hälsa (OECD 1985). 

Regler för utförsäkring 

Man brukar ibland hävda att anledningen till att Sverige har 
så hög sjukfrånvaro beror på att man här kan uppbära sjuk­
penning under relativt lång tid. I många andra länder blir 
man efter viss tids sjukskrivning utförsäkrad och går in i ex­
empelvis långtidsarbetslöshet eller förtidspensionering. På 
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Figur 2.lc Andel av de yrkesaktiva som var frånvarande 
p. g. a. sjukdom under hela eller en del av under­
sökningsveckan (1988), procent. 
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Källa: OECD Employment Outlook 1991. 

5 6 7 8 9 

grund av detta blir de registrerade sjukfallen längre i Sverige, 
vilket tenderar att dra upp det svenska sjuktalet. Detta är i 
huvudsak ett teoretiskt argument. I praktiken blir man ofta 
utförsäkrad även i Sverige, vilket tar formen av att man går 
över till något annat socialförsäkringssystem. Dessutom talar 
observerade data mot argumentet; av Figur 2.lb framgår 
nämligen att även korttidsfrånvaron är högre i Sverige än i 
andra länder, och denna påverkas ju inte av reglerna för 
utförsäkring vid långa sjukfall. 
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Äldersfördelningen 
En ofta framförd hypotes är att om en stor andel av arbets­
kraften är äldre bör sjukfrånvaron bli högre, eftersom det 
finns flera studier som visar att insjuknanden i långvariga 
sjukdomar ökar med den sjukförsäkrades ålder. Det finns 
dock inga klara belägg för att denna hypotes är riktig, inte 
ens när hänsyn tas till att förvärvsfrekvensen i den allra äldsta 
åldersgruppen varierar kraftigt mellan länder (inte minst be­
roende på varierande benägenhet att förtidspensionera). 
Som framgår av Tabell 2. 1 finns det visserligen exempel på 
länder med hög (låg) sjukfrånvaro och hög (låg) sysselsätt­
ningsfrekvens bland 55-64-åringar, men samtidigt finns flera 
länder, t.ex. Kanada, Japan och Schweiz, som både har en 
hög sysselsättningsgrad och en låg frånvarofrekvens i den äld­
sta åldersgruppen. Hur som helst finns det inget tydligt sam­
band mellan sysselsättningsgraden bland de äldre och sjuk­
frånvarons omfattning.3 

Ett sätt att illustrera varför Sveriges höga frånvarofrekvens 
inte kan förklaras med hänvisning till den svenska ålders­
strukturen är att dela upp befolkningen på olika åldersgrup­

per och sedan studera sjukfrånvaron för varje åldersgrupp. 
Det visar sig då att Sverige har den högsta sjukfrånvaron av 
alla OECD-länder oavsett åldersgrupp. Som exempel visas i 
Figur 2.2 sjukfrånvaron inom gruppen 55 år och äldre. 

Som synes ligger Sverige mer än dubbelt så högt som de 
flesta andra länder inom den åldersgruppen.4 

Könsfördelning och branschfördelning 
En annan förklaring till olikheterna mellan länderna tar fasta 
på att kvinnorna allmänt har en högre sjukfrånvaro än män­
nen. I Sverige, med dess höga kvinnliga förvärvsfrekvens, 
skulle då den totala sjukfrånvaron därigenom automatiskt bli 
högre. Detta är dock en otillräcklig förklaring, vilket visas av 
att data i Tabell 2.1 inte påvisar någon som helst korrelation 
mellan vare sig den totala förvärvsfrekvensen eller förvärvs-
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Figur 2.2 Andel av de yrkesaktiva i åldersgruppen 55 år och 
äldre som var frånvarande p. g. a. sjukdom under hela 
eller del av undersökningsveckan (1988), procent. 
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Källa: OECD Employment Outlook 199 1 .  

frekvensen bland kvinnor å ena sidan och sjukfrånvaron å 
andra sidan. 

Ännu tydligare kan man illustrera detta genom att dela upp 
varje lands totala sjukfrånvaro på män och på kvinnor, vilket 
redovisas i Figur 2.3. Det visar sig då att de svenska männen 
har en högre sjukfrånvaro än männen i något annat OECD­
land (Nederländerna kommer som vanligt på andra plats) och 
att de svenska kvinnorna har en högre sjukfrånvaro än kvin­
norna i något annat OECD-land (med Nederländerna på 
andra plats). 

En liknande förklaring bygger på olikheterna i ländernas 
näringsstruktur. De data som ligger till grund för figurerna i 
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Figur 2.3 Andel av de yrkesaktiva kvinnorna som var frånva­
rande p.g.a. sjukdom under hela eller en del av 
undersökningsveckan ( 1988). 
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1 0  

detta kapitel kan också användas för att studera sjukfrånva­
ron inom olika sektorer av näringslivet. Data finns för jord­

bruk, industri, byggnadsverksamhet, handel, transport och 

kommunikation, bankverksamhet och för "övrig serviceverk­

samhet". Siffrorna visar att för samtliga dessa sektorer utom 

den sista har Sverige en högre sjukfrånvaro än något annat 

OECD-land. Vad gäller "övrig serviceverksamhet" ligger 

Sverige på andra plats; Kanada uppvisar en högre frånvaro­

frekvens. 

Slutsatsen av detta blir att även om nationella olikheter i 
hälsotillstånd, åldersstruktur, kvinnlig förvärvsfrekvens och 
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Figur 2.4 Andel av de yrkesaktiva inom industrin som var 
frånvarande p. g. a. sjukdom under hela eller en del 
av undersökningsperioden (1988), procent. 
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6 7 8 9 1 0  

näringslivsstruktur kan förklara en del av skillnaderna i sjuk­
frånvaro mellan länderna, så kan de inte förklara varför Sve­
rige har högre frånvaro än andra länder. 
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3 .  Sjukförsäkringen i ett 
internationellt 
perspektiv 

I förra kapitlet fann vi att de stora skillnaderna i sjukfrånvaro 
mellan olika länder svårligen kan förklaras med att länderna 
skiljer sig åt vad gäller demografi och näringslivsstruktur. 
Det är därför rimligt att söka åtminstone en del av förklaring­
en i skillnader i sjukförsäkringens utformning. 

En principskiss 
För att utvärdera hur förmånligt ett sjukförsäkringssystem är 
kan man utgå från kompensationsgraden. Denna anger hur stor 
del av den lön som bortfaller vid ett sjukfall, som erhålls från 
sjukförsäkringen. Kompensationsgraden varierar vanligen med 
sjukfallets varaktighet. För mycket korta sjukfall utbetalas i 
vissa länder ingen ersättning alls; under karensdagarna är kom­
pensationsgraden noll. Därefter kan kompensationen variera 
ytterligare under sjukfallet, tills den sjuke vid mycket långa sjuk­
fall utförsäkras. Kompensationsgraden faller då till noll igen. 

En typisk tidsprofil visas i Figur 3.1. I detta fiktiva exempel 
erhåller den försäkrade ingen ersättning under karensperio­
den t.o.m. dag a. Därefter erhålls x procent av full lön i c-a 
dagar, förutsatt att läkarintyg uppvisas fr.o.m. dag b. Efter c 
dagar sänks ersättningsnivån till y procent. Denna kompen-
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Figur 3. 1 Sjukförsäkringssystemet - en principskiss. 
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sationsgrad bibehålls till och med dag d. Därefter blir den 
som fortfarande är sjuk utförsäkrad. 

Att enbart se på kompensationsgraden ger dock ingen full­
ständig bild av sjukförsäkringen. En minst lika viktig faktor 
är strängheten i kontrollen av försäkringsfallen. I Figur 3.1 
har vi indikerat denna med det datum från vilket läkarintyg 
krävs; ju tidigare datum desto strängare kontroll. Detta är 
givetvis ett mycket grovt mått på strängheten i kontrollen. 
Minst lika viktig är läkarnas ( och försäkringskassornas och 
deras motsvarigheters) sjukskrivningspraxis och yrkesetik. 
Sådana faktorer, hur viktiga de än må vara, är dock svåra att 
mäta och vi begränsar oss därför till intygsdatum. 

I Figur 3.2 visas hur kompensationsgraden varierar över 
tiden för den svenska sjukpenningsförsäkringen. Vi har ritat 
kurvan för tre olika system: det system som gällde från 1974 
till 1987, det system som gällde mellan december 1987 och 
mars 1991 samt dagens system. Vi ser att 1987 års reform 
innebar att kompensationsgraden höjdes överlag, medan 
1991 års reform innebar en (något mindre) sänkning av kom­
pensationsgraden. 5 
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Figur 3.2 Kompensationsgraden i den svenska sjukförsäk­
ringen. 
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Figur 3.3a Ersättningsgraden i den lagstadgade sjukförsäk­
ringen i de nordiska länderna. 
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Är nu den svenska sjukpenningsförsäkringen mer generös än 
motsvarande försäkring i andra länder? För att besvara den 
frågan har vi ritat kurvor liknande dem i Figur 3.1 och Figur 
3.2 för ett stort antal länder. Dessa kurvor visas i Figur 3.3 
som för överskådlighetens skull delats upp i tre delfigurer. 
Vid en internationell jämförelse bör man beakta att figuren 
endast avser det statliga sjukförsäkringssystemet. Ovanpå 
detta finns i så gott som alla länder avtalsreglerade system för 
sjukersättning. Dessa är i regel tämligen komplicerade och 
varierar mellan olika yrkesgrupper. Därför kan de inte på 
något enkelt sätt fångas in i ett diagram som det i Figur 3.3. 

Med denna komplikation i minnet kan vi konstatera att det 
svenska systemet, vad ersättningsgraden beträffar, ligger un­
gefär i mittfältet av de nord- och västeuropeiska systemen. 6 I 
jämförelse med de sydeuropeiska länderna har vi en klart 
högre kompensationsgrad. 

Helhetsintrycket är således att den svenska sjukförsäkring-
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Figur 3.3b Ersättningsgraden i den lagstadgade sjukförsäk­
ringen i Sverige, Tyskland, Belgien och Neder­
länderna. 
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Figur 3.3c Ersättningen i den lagstadgade sjukförsäkringen i 
Sverige, Italien, Spanien och Portugal. 
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en varken är mer generös eller mer njugg än omvärldens 
försäkringar. Om vi däremot skulle rita in den kurva som 
motsvarar det svenska systemet mellan 1987 och 1991 skulle 
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det systemet, i jämförelse med de andra systemen i Figur 3.3, 
framstå som mycket generöst. 

För att få en mer fullständig jämförelse måste man också ta 
i beaktande strängheten i kontrollen. I Tabell 3.1 anges anta­
let dagar som man kan få sjukpenning för utan läkarintyg. 

Tabell 3.1. Regler för läkarintyg 1985. 

Land 

Australien 
Belgien 
Danmark 
Finland 
Frankrike 
Irland 
Italien 
Japan 

Kanada 
Nederländerna 
Norge 
Nya Zeeland 
Schweiz 
Storbritannien 
Sverige 
Tyskland 
Österrike 

i .u .  = ingen uppgift 
Källa: Kangas ( 1991). 

Krav på läkar­
intyg efter dag 

0 
0 
3 
0 

1 . U .  

0 
2 

1 . U .  

0 
2 
3 
0 
2 
7 
6 
2 
2 

Man måste emellertid hålla i minnet att antalet "fria" dagar 
utan läkarintyg inte är ett tillfredsställande mått på graden av 
kontroll. En arbetsgivarperiod av det slag Sverige införde 
den 1 januari 1992, vilken innebär att arbetsgivaren tar över 
ansvaret för sjukförsäkringen från försäkringskassan under 
en viss tid, innebär en avsevärd skärpning av kontrollen utan 
att för den skull reglerna för läkarintyg ändras. Många andra 
länder har system med arbetsgivarperioder, men det är svårt 
att jämföra deras funktionssätt i praktiken. 
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Vidare styrs individens sjukskrivningsbeteende inte enbart 
av kompensationsgraden inom det offentliga sjukförsäkrings­
systemet. Minst lika viktiga är de privata och avtalsmässiga 
system som kan finnas. Dessa system utgör ingen direkt po­
licy-variabel för regeringen, men de är ändå viktiga för för­
ståelsen av det observerade sjukskrivningsbeteendet. Vi vet 
exempelvis att i två av länderna med ett litet antal ersatta 
dagar enligt Tabell 2.1, Kanada och Finland, är individens 
totala kompensation vid sjukdom mycket hög. I Kanada om­
fattas alla tjänstemän och 97 ,5 procent av arbetarna av kol­
lektiva (icke-statliga) sjukpenningprogram som i regel saknar 
karenstid. I Finland erhåller samtliga anställda full lön från 
arbetsgivaren för de sju dagarnas karenstid. Dessa länder har 
således en arbetsgivarperiod liknande den modell som den 1 
januari 1992 införts i Sverige. I båda länderna är dessutom 
kraven på läkarintyg höga. 

Slutsatser 

Hur generöst det offentliga sjukförsäkringssystemet är i olika 
länder bestäms av en komplex kombination av kompensa­
tionsgrad, krav på läkarintyg, antal karensdagar och den er­
satta sjukperiodens maximala längd. För att utifrån en statis­
tisk tvärsnittsanalys kunna dra någorlunda säkra slutsatser 
hade det krävts en heltäckande kartläggning av de avgörande 
parametrarna i både det offentliga och det privata komplette­
rande sjukförsäkringssystemet i respektive land. Vad vi kän­
ner till finns någon sådan kartläggning ännu ej att tillgå. 

Vi kan konstatera att Sverige vid tiden för jämförelsen i 
kapitel 2 ovan hade ett mycket generöst offentligt sjukförsäk­
ringssystem med hög kompensationsgrad, låga krav på läkar­
intyg, ingen karensdag, ingen arbetsgivarperiod och dess­
utom en obegränsad längd för den maximala sjukskrivnings­
perioden. Vi hade också det i särklass högsta frånvarotalet. 

I princip skulle man kunna tänka sig två modeller för ett 

29 



lands sjukförsäkringssystem. Antingen gör man systemet ge­
neröst vad gäller ersättningsnivån men strängt vad gäller kon­
trollen, med höga krav på läkarintyg och med arbetsgivar­
period vid korttidsfrånvaro. Eller också gör man systemet 
liberalt vad gäller kontrollen, men stramt vad gäller ersätt­
ningsnivån - med karensdagar och en låg total kompensa­
tionsgrad. 

En viktig skillnad mellan de två modellerna är att ansvaret 
för kontrollen i det första fallet ligger hos arbetsgivaren och 
läkaren, medan den i det andra fallet ligger hos den offentliga 
myndigheten och läkaren. Att arbetsgivaren har en kontroll­
funktion innebär att sjukkontrollen ligger hos en instans som 
har bättre information om det faktiska förhållandet. 

Båda dessa strategier kan tänkas ge en låg sjukfrånvaro. 
Däremot har systemen helt olika välfärdsimplikationer. I det 
ena fallet kommer den låga frånvaron till stånd utan att indi­
viden behöver gå miste om en stor del av sitt försäkrings­
skydd. 
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4.  Veckodagseffekten på 
sjukfrånvaron 

Arbetsgivare berättar gärna anekdoter om måndagssjuka, 
dvs. om anställda som stannar hemma från arbetet på mån­
dag efter en helg av utsvävningar. Vi ska i detta kapitel stude­
ra om sådana veckodagseffekter kan observeras. 

För att spåra missbruk av sjukpenningen undersökte Bjur­
ulf, Törnevik och Eeg-Olofsson (1984) sjukanmälningarna 
över veckodagarna och sjukfallslängdens beroende av sjuk­
anmälningsdagen. De fann - trots konstaterandet att insjuk­
nandet oftast inträffade på måndagar och mycket sällan på 
lördagar och att, dessutom, fredagen påfallande ofta var den 
sista ersatta dagen - "inga belägg för ett allmänt utbrett 
missbruk av sjukpenningen i form av korttidsfrånvaro". De 
bedömde att det funna mönstret var en "naturlig konsekvens 
av sjukdomspanoramat i befolkningen och RFV:s regler" . 
Med RFV menas här Riksförsäkringsverket, och med regler 
menas vissa lagar och författningar som vi diskuterar nedan. 

Nedan ska vi fördjupa deras analys och dessutom studera 
ett par datakällor som de inte hade tillgängliga. Vi undersö­
ker inte bara när folk blir sjuka, utan också när de blir friska 
och hur länge sjukfallen därför varar. En sådan analys ger 
information inte bara om förekomsten av måndagssjuka utan 
också om läkarnas roll i sammanhanget. 
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Figur 4.1 a Frekvensfördelning för sjukanmälningsdagen, 
mars 1987. 
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Källa: RFV (1989). 

Vilken dag blir man sjuk? 
Nationell statistik om veckodagen för sjukanmälan redovisas 
i RFV ( 1989). Därifrån hämtar vi Figur 4. la-b vilka ger fre­
kvensfördelningen för sjukanmälningsdagen före och efter 
1987 års reform, då det sista av karenstid avskaffades.7 

Enligt båda figurerna insjuknar man oftast en måndag, helt 
enligt många företagsledares vittnesmål. Sedan faller antalet 
anmälningar under veckan, är särskilt lågt på lördag, för att 
sedan stiga på söndag. 

En jämförelse mellan Figur 4. la och b visar också att den 
relativa andelen sjukanmälningar på söndag minskar från 
10,7 procent före reformen till 4,3 procent efter, medan den 
på måndag ökar från 26,2 procent till 30,0 procent . Samtidigt 
ökade dock också det totala antalet anmälningar då det sista 
av karenstid togs bort (se kapitel 5). 

Sjukanmälningsdagen var ofta den första, före reformen 
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Figur 4.1 b Frekvensfördelning för sjukanmälningsdagen, 
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Källa: RFV ( 1989). 

oersatta, frånvarodagen. 8 Men ibland var sjukanmälningsda­
gen redan då i stället den sista arbetsdagen före sjukfallet; 
man kunde efter en arbetsdag sjukanmäla sig till en automa­
tisk telefonsvarare, och första frånvarodagen blev då en er­
satt dag.9 

Den typiska måndagssjukan, som anekdoterna handlar 
om, är planerad i den meningen att folk inte blir överraskade 
av att vara sjuka på måndag. Före 1987 års reform anmäler 
man sig därför redan på söndag kväll för att inte förlora 
någon ersättning. Efter reformen skulle detta tänkta beteen­
de ändras; nu kan man vänta med sjukanmälan till måndagen 
utan någon förlust. Detta får stöd i Figur 4. la-b; andelen 
söndagsanmälningar minskar och andelen måndagsanmäl­
ningar ökar. 

Men de många sjukanmälningarna på söndag (före refor­
men) respektive måndag (efter reformen) kan ha en alterna­
tiv förklaring. En försäkrad, som insjuknar under en lördag 
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eller söndag, förlorar ofta ingen ersättning på att vänta till 
söndag kväll (före reformen) respektive måndag morgon (ef­
ter reformen) med att sjukanmäla sig (se RFV, 1989). Därför 
behöver de höga söndags- ( respektive måndags-) siffrorna i 
Figur 4. la-b inte mäta någon måndagssjuka, utan kan för­
klaras av en naturlig uppsamling av sjukfall som börjat på 
lördagen och söndagen. Hur mycket av mönstret som förkla­
ras av uppsamling respektive måndagssjuka har vi inte kun­
nat avgöra i detta sammanhang. 10 

I den mån den planerade måndagssjukan förekommer, 
mäts den dock i de relativt många anmälningarna på söndag 
före reformen och måndag efter reformen. Men varför så 
många sjukanmälningar på måndag redan före reformen? 
Dels måste det röra sig om sjukdomar som uppstod på mån­
dag, dels sjukdomar som uppstått under helgen men ej för­
väntades vara till måndag, annars hade man ju sjukanmält sig 
söndag kväll. 1 1  Det förstnämda är svårt att förstå ; varför skul­
le det uppstå speciellt många sjukdomar på måndag då man 
förväntas vara utvilad efter helgen? Det sistnämda kan mäta 
en oplanerad måndagssjuka. 

Arbetsgivarnas anekdoter handlar också om att de anställ­
da sjukskriver sig på fredag för att få en långhelg. Ser man på 
första ersatta dag så är fredagen den minst frekventa under 
arbetsveckan. Den blir dock vanligare efter reformen. Någon 
konkurrerande förklaring av samma typ som "uppsamlingsef­
fekten" kan kanske föreligga, men vi har ännu inte stött på 
den. Men ökningen av sjukanmälningarna på fredag är fören­
lig med hypotesen att okynnesfrånvaro ökar då den kostar 
mindre på grund av att karenstiden togs bort. 

Så långt om sjukanmälningsdagen. För att studera resten 
av sjukfallens förlopp går vi till RFV:s longitudinella databas 
LSRF. Där observeras ett slumpmässigt urval om ca 4 000 
försäkrade mellan 1979 och 1985 , dvs. tyvärr inte efter refor­
men 1987. Databasen innehåller däremot försäkringskassor­
nas uppgifter om första och sista ersatta dagen i sjukskriv­
ningsperioden. 
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Figur 4.2 Frekvensfördelning för första ersättningsdagen, 
1979-1985. 
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Källa: Riksförsäkringsverkets databas LSRF. 

Figur 4.2 ger frekvensfördelningen för den första ersatta da­
gen. Eftersom uppgifterna avser tiden före 1987 års reform är 
den första ersatta dagen ofta den andra frånvarodagen. Vi 
ser, trots att uppgifterna kommer från olika databaser, att 
mönstret från Figur 4. la  fortplantar sig till Figur 4.2: Tisda­
gen är den vanligaste första ersatta dagen, med 25, 1  procent 
av fallen, vilket svarar mot att måndagen är anmälningsdagen 
för 26,2 procent av fallen enligt Figur 4. la. Den höga fre­
kvensen för tisdagen i Figur 4.2 indikerar förekomsten av 
måndagssjuka - men åter av den oplanerade typen, eftersom 
anmälningarna annars skulle ha skett på söndagen så att mån­
dagen hade blivit den första ersatta dagen. 

En viss indikation på att den oplanerade måndagssjukan, 
såsom väntat, är kortvarig ger Figur 4.3, som visar samma 
slags fördelning över veckodagarna som Figur 4.2. Där räk­
nas dock endast de sjukfall som har högst två ersatta dagar. I 
Figur 4.3 uppgår tisdagens andel till 29,5 procent, vilket ska 
jämföras med 25,1 procent i Figur 4.2. 12 
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Figur 4.3 Frekvensfördelning för första ersättningsdagen för 
korta sjukfall ( en eller två ersättnings dagar) , 
1979-1985. 
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Källa: Riksförsäkringsverkets databas LSRF. 

Vilken dag blir man frisk? 

Figur 4.4 ger frekvensfördelningen för den sista ersättnings­
dagen. 

Söndagen är den vanligaste sista ersatta dagen, och månda­
gen därför den vanligaste dagen att återgå i arbete på. Detta 
har ofta förklarats med läkarnas "slentrianmässiga" sjuk­
skrivning till och med en söndag. Denna slentrian har (vilket 
inte tidigare har uppmärksammats) sin grund i att arbetsgiva­
ren och den försäkrade önskar det på grund av sjukpenning­
reglerna. Att också fredagen är mycket vanlig som sista ersat­
ta dag verkar säkert mindre naturligt. Vi återkommer till 
veckodagen för sista ersatta dagen, liksom de regler som på­
verkar den, sedan vi har analyserat sjukfallens varaktighet. 
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Figur 4.4 Frekvensfördelning för sista ersättningsdagen, 

Andel av 35 
sjukfallen, 

1979-1985. 

procent 
30 28,5 

söndag måndag tisdag onsdag torsdag fredag lördag 

Källa: Riksförsäkringsverkets databas LSRF. 

Hur länge är man sjuk? 

Vi diskuterade ovan hur sjukfallens första och sista ersatta 
dag fördelar sig över veckan. I detta avsnitt diskuterar vi 
sjukfallens varaktighet, och i nästa hur denna varaktighet 
beror på vilken veckodag sjukfallet börjar. 

Tack vare LSRF-databasen har vi kunnat beräkna en av­
vecklingskurva för sjukfallen . Avvecklingskurvan anger an­
delen av de försäkrade som inte har återgått i arbete efter 
olika längd på sjukfallet. Därför är sjukfallen längre ju högre 
denna kurva ligger. Kurvan sjunker endast när någon återgår 
i arbete och sjunker mer ju fler som återgår. I Figur 4.5 ser vi 
att de flesta återgår i arbete under den första veckan . Mer 
specifikt gäller det att efter 
• en dag är ca 80 procent fortfarande sjukskrivna, dvs. 20 

procent har återgått i arbete 
• två dagar är ca 70 procent fortfarande sjukskrivna 
• sex dagar är ca 25 procent fortfarande sjukskrivna 
• tre veckor är ca 10 procent fortfarande sjukskrivna. 
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Figur 4.5 Andel som ännu ej återgått till arbete. 
Andel 
i procent 
1 00 

80 
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0 .__,.__,.__.,__.,__��----'---------'-------'-����------'----��---'------'------'---------'---' 

0 7 1 4  2 1  
Sjukskrivningsdagar 

Källa: Riksförsäkringsverkets databas LSRF. 

För att studera utvecklingen efter tre veckor är det lämpligt 
att rita kurvan i logaritmisk skala i stället. Detta har gjorts i 
Figur 4.6. Vi ser då att efter 
• 45 dagar är ca 4 procent fortfarande sjukskrivna 
·• 100 dagar är ca 2 procent fortfarande sjukskrivna. 

Den logaritmerade kurvan har ytterligare en tolkning: dess 
lutning kan nämligen tolkas som individens benägenhet13 att 
återgå i arbete. Den stora och ökande lutningen den första 
veckan, se Figur 4.6, anger att denna benägenhet då är stor 
och ökande. Efter första veckan avtar lutningen allteftersom, 
vilket betyder att benägenheten att återgå i arbete avtar, vil­
ket, i sin tur, skulle kunna mäta den takt med vilken den 
sjukskrivne går in i sin "sjukroll". Men den största betydel-
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Figur 4.6 Andel som ännu ej återgått till arbete. Logaritmisk 
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Källa: Riksförsäkringsverkets databas LSRF. 

sen har säkert selektionen, dvs . efter en vecka är nästan alla 
förkylningarna kurerade medan varaktigare sjukdomar åter­
står . 

För att få fortsatt sjukpenning fr.o.m. den sjunde dagen 
efter sjukanmälningsdagen krävs ett läkarintyg. 14 Eftersom 
sjukanmälningsdagen inte ersattes är sjukanmälningsdagen 
dagen före vår "tideräknings början" ,  dvs . dagen före O i 
Figur 4 .5 och 4 .6 .  Därför är det dagen som slutar vid 7 som 
den försäkrade måste ha läkarintyg för. Effekten av detta 
framträder som ett tydligt högt trappsteg efter den sjätte er­
satta dagen.  Sex dagar är ca 40 procent sjukskrivna men sju 
dagar endast ca 25 procent. 

Efter sex dagar tillfrisknar alltså många försäkrade, eller 
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Figur 4. 7 Andel som ännu ej återgått i arbete av dem vilkas 
veckodag för första ersatta dag var en torsdag. 
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Källa: Riksförsäkringsvekets databas LSRF. 

21 

väljer i alla fall att återgå till arbetet efter att ha försökt att 
skaffa ett intyg och misslyckats eller bara avstått ifrån att 
besöka en läkare. Om de misslyckats har läkaren bedömt 
dem som arbetsförmögna fastän de själva kanske inte ansett 
det; de har blivit avslöjade i en kontroll ( eller feldiagnostice­
rade av läkaren). Om de avstått ifrån att besöka en läkare 
trodde de kanske inte att de skulle kunna övertyga läkaren 
om sin arbetsoförmåga (eller sjukdom). Om de faktiskt inte 
var så sjuka att de var arbetsoförmögna har kontrollen haft 
en preventiv effekt. 
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Hur länge är man sjuk om man insjuknar på 
en torsdag? 
Om vi tar hänsyn till veckodagen för den första ersatta dagen 
är kurvorna inte alls lika jämna som i Figur 4.6, utan vi 
upptäcker tydliga hack i dem. Effekterna av läkarintyget 
återser vi som ett högt trappsteg efter den sjätte ersatta da­
gen. 

I Figur 4. 7, som beskriver avvecklingen av de sjukfall som 
börjar på en torsdag, 15 ser vi ett lägsta trappsteg ( det fjärde) 
och både före och efter detta ett högt trappsteg. Detta av­
speglar att medan söndagen är den minst populära dagen att 
återgå i arbete på, är måndagen och lördagen mycket populä­
ra sådana. Detta kunde man sluta sig till redan i Figur 4.4, 
eftersom söndagen och fredagen var de vanligaste sista ersat­
ta dagarna. 

Detta mönster beror förmodligen på den dåvarande "fri­
dagsregeln". I fall kortare än sju dagar betalades sjukpenning 
för arbetsfria dagar endast om de var flera än två. 16 

Nu kan vi se att i sjukfall som varar längre än en vecka kan 

söndags- men inga lördagshack urskiljas (se Figur 4.8). Att 
lördagshacken försvinner är till stor del en registreringsmäs­
sig egenhet: Även om man faktiskt tillfrisknade söndag kväll, 
registrerades, i ett kort sjukfall på grund av fridagsregeln, 
fredagen som sista ersatta dag. Därför betyder återgång i 
arbete på lördag efter ett kort sjukfall normalt att man börjar 
det faktiska arbetet på måndag. 17 

Kompensationen, som uppstår i sjukfall längre än sju da­
gar, beror också på om arbetsgivaren är skyldig att betala lön 
för veckohelgen. Alla tjänstemän (ca 40 procent av arbets­
kraften) får sådan lön och även de arbetare som har månads­
lön ( ca 25 procent av arbetarna). Det betyder att cirka hälf­
ten av de försäkrade får lön för veckohelgen. 

Den försäkrade som håller på att avsluta ett långt sjukfall 
skulle, om arbetsgivaren är skyldig att betala för veckohel­
gen, ges ersättning för den sista veckohelgen oavsett om fre-
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Figur 4.8 Andel som ännu ej återgått i arbete av dem vilkas 
veckodag för första ersatta dag var en torsdag. Lo­
garitmisk skala. 
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Källa: Riksförsäkringsverkets databas LSRF. 

dag eller söndag väljs som sista sjukdag. Om fredag väljs så 
betalar arbetsgivaren lön för veckohelgen, om söndag väljs så 
är det försäkringskassan som betalar 90 procent av lönen (i 
form av sjukpenning; arbetsgivaren betalar resten i form av 
sjuklön). Detta kan vara en förklaring till den "slentrianmäs­
siga" sjukskrivningen t.o.m. söndag: Läkarna skriver intyg 
som spar på företagets lönemedel, men ökar utgifterna för 
socialförsäkringen. 

Om arbetsgivaren inte betalar för helgdagar och den för­
säkrade faktiskt är frisk fr.o.m. lördag, betyder sjukskrivning 
t.o.m. söndag att den försäkrade tillskansar sig en orättmätig 
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inkomst från försäkringskassan (och även från avtalsförsäk­
ringen, i detta fall AGS). Även detta kan bidra till att förkla­
ra slentrianen. Läkarna skriver i så fall intyg som ger den 
försäkrade arbetsfria inkomster på socialförsäkringens ( och 
avtalsförsäkringens) bekostnad. 

Slutsatser 

I den mån planerad måndagssjuka förekommer mäts den i de 
relativt många söndagsanmälningarna före reformen. Och 
kanske också i den relativa ökningen i måndagsanmälningar 
efter reformen. Oplanerad måndagssjuka kan förklara en del 
av de många anmälningarna på måndagar redan före refor­
men. Sjukdomar som uppstått på grund av helgens aktiviteter 
men ej förväntades vara till måndag anmäldes måndag. Om 
de hade planerats vara till och med måndag (t.ex.) hade de ju 
anmälts redan söndag kväll. 

Arbetsgivarnas anekdoter handlar också om anställda som 
sjukanmäler sig på fredag för att få en långhelg. Ser man på 
sjukanmälningsdag så är fredagen den minst frekventa under 
arbetsveckan. Den blir dock vanligare efter reformen, vilket 
är förenligt med hypotesen att okynnesfrånvaro blir vanligare 
då självrisken faller. 

I en tid när läkarintyg kan köpas för en billig penning kan 
man fråga sig om läkarnas sjukkontroll alls påverkar sjuk­
skrivningen. Svaret verkade ju ändå vara ja på förhand. Vi 
visste från kapitel 2 att sjukfrånvaron är lägre i Australien, 
Kanada, Tyskland och Finland, där ett läkarintyg krävs från 
första ersatta dagen. Dessutom visste vi att sjukfallslängden 
ökade med en halv dag, då den intygsfria perioden förlängdes 
till två veckor i Jämtlands och Göteborgs län (RFV, 1990). 
Detta skulle uppräknat till riksnivå öka sjukpenningkostna­
derna med minst en miljard kronor. 

Här tillför vi ytterligare bevis: Den sjunde ersatta dagen, 
som kräver läkarintyg för att ersättas, tas sällan ut. I stället 
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återgår ovanligt många i arbete efter den sjätte dagen, dvs. 
sjukkontroll förefaller påverka beteendet. 

Läkarnas sjukkontroll fortsätter efter den första veckans 
sjukfrånvaro i form av periodiska sjukintyg. Men läkarna 
sjukskriver t .o .m. en söndag oavsett den veckodag som in­
sjuknandet skedde. Detta läkarnas "slentrianmässiga" in­
tygsskrivande beror förmodligen delvis på att arbetsgivaren 
och den försäkrade kräver det; arbetsgivaren kan slippa beta­
la för den sista helgen i längre sjukfall, och den inte alltför 
nogräknade försäkrade kan få arbetsfria inkomster på social­
försäkringens (och AGS) bekostnad. Läkaren själv gör för­
modligen ingen vinst på sin slentrian, utom att undvika obe­
hag. 

Redan Bjurulf, Törnevik och Eeg-Olofsson (1984) fann, 
som vi, att fredagen påfallande ofta var den sista ersatta da­
gen i korta fall . De noterade också att detta till stor del är en 
registreringsmässig egenhet, dvs. en "naturlig konsekvens av 
[ . . .  ] RFV :s regler" och inte ett "belägg för ett allmänt utbrett 
missbruk av sjukpenningen i form av korttidsfrånvaro". Men 
att söndagen är så vanlig som sista ersatta dag i längre fall är, 
även om den kan sägas vara en naturlig konsekvens av sjuk­
penningreglerna, ändå en indikation på ett relativt utbrett 
missbruk av sjukpenningen. 

Vi kan alltså inte direkt belägga att felaktiga tillfrisknande­
dagar har angetts, utan kan bara se vilka som skulle kunna 
tjäna på det observerade mönstret. Och måndagssjukan, om 
den finns, verkar minst lika mycket bero på att man varit ute 
och slarvat under helgen som på planerad frånvaro. Även om 
detta inte kan sägas vara simulering, finns det kanske anled­
ning att förmoda att slarvet under helgen skulle minska om 
självrisken var högre. En liknande analys av data från perio­
den före och efter första mars 1991 kommer att sprida ljus 
över denna fråga. Det gör också analysen av både 1987 och 
1991 års reformer i nästa kapitel . 

44 



5 .  Reformernas effekter 

I föregående kapitel konstaterade vi att det går att hitta en 
betydande anpassning av sjukskrivningsbeteendet till givna 

regler. Ett naturligt nästa steg är att studera om beteendet 
även anpassas till ändrade regler. 

Det är ett välkänt faktum att utbetalningarna i sjukförsäk­
ringen ökat mycket kraftigt över tiden . Särskilt under andra 
hälften av 1980-talet var ökningen dramatisk. Mellan 1985 
och 1988 ökade den utbetalda sjukpenningen i fasta priser 
med 52 procent , vilket huvudsakligen var en kombinerad ef­
fekt av förmånligare ersättningsregler och ett ökat antal sjuk­
dagar per person och år. 

Den kraftiga ökningen under denna period kom att utgöra 
ett eldfängt bränsle till den pågående debatten om sjukför­
säkringen. I kombination med en låg tillväxt i den svenska 
ekonomin och en ganska allmänt omfattad föreställning om 
att det inte var möjligt att höja skattetrycket ytterligare, är 
det knappast förvånande att de generösa sjukskrivningsreg­
lerna av många kom att anses som alltför generösa. Mer eller 
mindre uttalat hävdades från många håll att de höga ersätt­
ningsnivåerna - vilka i vissa fall var så höga att det t.o.m. 
lönade sig att stanna hemma från jobbet - ledde till sjuk­
skrivningsfusk .  

Finns det då  några seriösa belägg för denna syn, dvs. är  det 
möjligt att visa att människors sjukskrivningsbeteende på ett 
signifikant sätt förändrats efter att förändringar genomförts i 
sjukförsäkringens regelsystem? Syftet med detta kapitel är 
att försöka besvara denna fråga. 
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Åren 1987 och 1991 genomfördes två större förändringar i 
sjukpenningsreglerna. Vi kommer främst att koncentrera 
framställningen till att utvärdera effekterna av dessa, men 
även tidigare förändringar behandlas i viss mån. Kapitlet in­
leds med en kort historik över de viktigaste förändringarna i 
systemet sedan 1950-talet och fram till idag. Därefter följer 
en översiktlig redovisning av utvecklingen för sjuktalet, an­
mälningsfrekvensen och utbetald sjukpenningsersättning. 
Men det är naturligtvis inte så att försäkringsutfallet i sin 
helhet kan förklaras av ersättningsreglernas utformning. Det 
finns flera andra faktorer som på goda grunder kan antas vara 
viktiga förklaringar till hur sjukfrånvaron utvecklas. En så­
dan faktor är naturligtvis hur det allmänna hälsotillståndet 
utvecklats. Några grova mått på detta redovisas i det tredje 
avsnittet. Vilka de övriga faktorerna kan tänkas vara behand­
las i kapitlets fjärde avsnitt. 

För att isolera effekten av förändringar i regelsystemet gäl­
ler det att studera utvecklingen för exempelvis sjuktal och 
anmälningsfrekvens före och efter en regelförändring på sam­
ma gång som vi beaktar samtidiga förändringar i alla andra 
faktorer som förklarar förändringar i sjukfrånvaron. I kapit­
lets femte avsnitt redovisas resultaten från de statistiska ana­
lyser som försökt identifiera effekterna av de viktigaste regel­
förändringarnas betydelse för sjuktal och anmälningsfre­
kvens. 

Sjukpenningreglerna - en kort historik18 

Det var först 1931 som sjukförsäkringen blev statsunder­
stödd. Denna tidiga form av sjukförsäkring kom dock aldrig 
att omfatta mer än cirka 60 procent av de yrkesaktiva, bero­
ende på att anslutningen var frivillig och på att det krävdes 
god hälsa för att vinna inträde i försäkringen. 

En obligatorisk sjukförsäkring med tre karensdagar inför­
des 1955. Denna obligatoriska försäkring har sedan reforme-
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rats i flera steg. 1963 avlägsnades den övre gränsen för sjuk­
penningperiodens längd på 730 dagar. Samtidigt höjdes er­
sättningsnivån . 1967 minskades antalet karensdagar med två 
stycken. Detta innebar att det endast var insjuknandedagen 
som inte någon ersättning utgick. Även vid detta tillfälle höj­
des ersättningsnivån. 

År 1974 höjdes ersättningsnivån igen, men den blev samti­
digt både beskattningsbar och pensionsgrundande. Det utta­
lade syftet var att förmånen, netto efter skatt, skulle vara 
oförändrad. Hel sjukpenning beräknades som 90 procent av 
den förväntade årsinkomsten, den s.k. sjukpenninggrundan­
de inkomsten.  Dagersättningen utgjorde 1/365 av detta be­
lopp. Vid sjukfall på maximalt sju dagar utgick ersättning 
endast för de dagar då man annars skulle varit på arbetet , 
som regel vardagar. Insjuknandedagen utgick ersättning en­
dast i undantagsfall. 19 Denna begränsning kunde dock kring­
gås genom att den försäkrade sjukanmälde sig före midnatt 
dagen innan sjukfrånvaron påbörjades. Mot uppvisande av 
läkarintyg kunde den försäkrade fortsätta att uppbära ersätt­
ning fr .o .m .  dag åtta, men då utgick i efterhand dagersättning 
även för de dagar som skulle varit lediga. Detta ledde till en 
marginell ersättning just för dag åtta på nästan 200 procent. 

Bilden kompliceras ytterligare av att det på tjänstemanna­
sidan fanns sjukpenningavtal vid sidan av de statliga reglerna 
som kan tänkas ha påverkat beteendet. Dessutom växte det 
efter hand fram gruppsjukavtalsförsäkringar (AGS) bland 
LO-grupperna, vilket gjorde att även arbetare ofta fick bättre 
kompensation vid sjukskrivning än vad som erhölls genom 
det offentliga systemet. 

Efter 1974 års reform dröjde det ända fram till 1987 innan 
några större förändringar genomfördes. 1987 års reform syf­
tade till att ge samtliga försäkrade en sjukpenning motsvaran­
de 90 procent av den inkomst som skulle erhållits om den 
försäkrade inte blivit sjuk, insjuknandedagen inräknad. 

I mars 1991 kom så den första försämringen. Ersättnings­
nivån sänktes till 65 procent de första tre dagarna och till 
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Figur 5 .1 Kompensationsgraden i sjukförsäkringssystemet fö­
re och efter 1987 års reform samt efter 1991 års 
reform. 
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Not: Med kompensationsgraden menas den totala sjukersättningen i 
förhållande till inkomstbortfallet för ett sjukfall som påbörjas en 
måndag. 
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80 procent t.o.m. dag 90. Därefter är ersättningen 90 pro­
cent.20 

Till den ersättningsnivå som utgår enligt lagen om allmän 
försäkring kommer i regel avtalsmässiga kompletteringar. 
Före 1987 års reform erhöll cirka 40 procent av de anställda 
en kompensationsgrad motsvarande 90 procent av den sjuk­
penninggrundande inkomsten varje dag vid sjukdom. Efter 
reformen 1987 fick i stort sett alla en kompensation motsva­
rande 100 procent av den sjukpenninggrundande inkomsten. 
1991 års reform har inneburit en kraftig inskränkning i den 
lagliga rätten att avtala om kompletteringar till den allmänna 
sjukförsäkringen: den försäkrades kompensation får maxi­
malt uppgå till 75 procent av den sjukpenninggrundande in­
komsten de tre första dagarna och till 90 procent fr.o.m. dag 
fyra. 

En enkel illustration av hur kompensationsgraden för hela 
sjukperioden utvecklas för varje dag som sjukperioden för­
längs ges i Figur 5. 1. Kompensationsgradens utveckling vid 
successivt allt längre sjukskrivning illustrerar precis de regler 
vi redan beskrivit. Låt oss här bara fästa uppmärksamheten 
på ett par intressanta karakteristika i de olika regelsystemen. 
I och med reformen 1987 försvann den stora skillnaden i 
kompensationsgrad mellan att vara sjuk sju respektive åtta 
dagar . Både före reformen 1987 och reformen 1991 är kom­
pensationsgraden lägst i början av sjukperioden. I samtliga 
tre system gäller dock att kompensationsgraden asymptotiskt 
närmar sig 90 procent. 

Försäkringsutfallet 
Figur 5.2 visar utvecklingen för den totala utbetalda sjuker­
sättningen i fasta priser sedan 1983. Uppgifterna är kvartals­
uppdelade. Det framgår klart av figuren att utgifterna ökade 
mycket kraftigt under andra hälften av 1980-talet. Särskilt 
stor ser den reala ökningen ut att ha varit mellan 1985 och 
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Figur 5.2 Utbetald sjukpenning 1983-91 (kvartalsdata, 
miljoner kr, 1980 års priser). 
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1988. För helåret 1988 ligger de reala utbetalningarna från 
systemet 52 procent över 1985 års nivå . 

Hur det utbetalade beloppet utvecklas är en kombinerad 
effekt av utvecklingen av antalet sjukpenningberättigade in­
divider, hur hög kompensationsgraden är, hur reallönenivån 
utvecklas och hur det genomsnittliga antalet sjukdagar per 
försäkrad och år (sjuktalet) utvecklas. 

I detta kapitel är vi främst intresserade av att studera effek­
ten av förändringar i sjukförsäkringens regelsystem på män­
niskors sjukskrivningsbeteende . De variabler som kan tänkas 
påverkas av sådana förändringar är dels sjuktalet, dels an­
mälningsfrekvensen, dvs. det genomsnittliga antalet sjukfall 
per försäkrad och år. 
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Data över sjuktalets utveckling finns tillgängliga alltsedan 
den obligatoriska sjukförsäkringen infördes 1955. Figur 5.3 
visar hur sjuktalet förändrats sedan dess. Sjuktalet anger an­
talet ersatta sjukdagar per försäkrad och år. Därmed är sjuk­
talet endast ett mått på den av sjukförsäkringen ersatta från­
varon och inte ett mått på den faktiska sjukfrånvaron. Sett 
över hela perioden ser vi en trendmässig ökning i sjuktalet. 
Utjämningen har dock inte varit jämn utan det är lätt att 
identifiera perioder då sjuktalet legat still och t.o.m. några år 
runt 1980 då sjuktalet sjönk kraftigt. I Figur 5.4 ser vi hur 
sjuktalet utvecklats kvartal för kvartal sedan 1983. De sä­
songsmässiga variationerna är relativt stora med en betydligt 
lägre nivå för sjuktalet under tredje kvartalet (då semestrar­
na i regel infaller), men även här framträder naturligtvis den 
markanta ökningen under slutet av 1980-talet. 

Den kvartalsvisa variationen i anmälningsfrekvensen är 
större än för sjuktalet. Det genomsnittliga antalet sjuktillfäl­
len per försäkrad är av storleksordningen två gånger per år. 
Möjligen visar Figur 5.5 att ökningen i anmälningsfrekvensen 
inte blev lika stor som för sjuktalet under senare delen av 
1980-talet. Detta skulle i så fall indikera att det genomsnittli­
ga sjukfallet blivit längre. 

Vad kan vi då utifrån att bara med ögats hjälp analysera 
Figur 5.3-5.5 säga om sjukförsäkringsreformernas effekter 
på sjuktalet och anmälningsfrekvensen? Det krävs ingen stör­
re ansträngning för att se att varje reform som gjort försäk­
ringen mer förmånlig - 1963, 1967, 1974 och 1987 - följts av 
betydande ökningar i sjuktalet. Likaså förefaller det som om 
sjuktalet och anmälningsfrekvensen gått ned efter den för­
sämring i sjukförmånerna som genomfördes under första 
kvartalet 1991. 

En försiktig slutsats är således att förändringar i sjuk­
försäkringsreglerna har effekter på sjukskrivningsbeteendet, 
men för att kunna dra väl underbyggda slutsatser om effek­
terna är det nödvändigt att analysera det presenterade siffer­
materialet med statistiska metoder. Huvudskälet till detta är 
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Figur 5.3 Sjuktalets utveckling 1955-91. 
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Not: De år då större reformer genomförts har markerats med en * 
på tidsaxeln. 
Källa: Riksförsäkringsverket. 
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Figur 5.4 Sjuktalets kvartalsvisa utveckling 1983-91. 
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Not: Sjuktalet anges i årstakt. De kvartal då större reformer genom­
förts har markerats med en • på tidsaxeln. 
Källa: Riksförsäkringsverket. 

att beteendet även bestäms av andra faktorer än sjukförsäk­
ringsreglerna. För att isolera effekten just av reformer i sjuk­
försäkringssystemet krävs att effekterna av dessa övriga fak­
torer samtidigt beaktas. Dessutom blir det med en statistisk 
analys möjligt att kvantifiera effekterna. 
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Figur 5.5 Anmälningsfrekvensens kvartalsvisa utveckling 
1983-91. 
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Not: Anmälningsfrekvensen anges i årstakt. De kvartal då större 
reformer genomförts har markerats med en * på tidsaxeln. 
Källa: Riksförsäkringsverket. 

Betydelsen av det allmänna hälsotillståndets 
utveckling 
Vi har i föregående avsnitt kunnat konstatera att sjuktalet 

långsiktigt ökat mycket kraftigt . En första fråga man ställer 
sig är om det helt enkelt förhåller sig så att det avspeglar en 

försämring av det allmänna hälsotillståndet över tiden, dvs. 

att det finns en rättfram medicinsk förklaring till fenomenet . 

Diderichsen (1989, 1991a,  1991b) har i ett flertal studier 
kartlagt den allmänna hälsoutvecklingen hos den yrkesaktiva 
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delen av befolkningen och jämfört hälsoutvecklingen med 
sjukfrånvaro, förtidspensionering och andra former av ut­
slagning från arbetsmarknaden. 

Som vi ser i Tabell 5.1 har dödligheten - efter en stagna­
tion under 1970-talet - återigen minskat på 1980-talet. Sär­
skilt tydligt är detta bland de medelålders männen. Exempel­
vis innebär siffran -2,3 procent för perioden 1980-89 för 
män i åldern 40-59 år, att dödligheten inom denna grupp 
varje år minskade med 2,3 procent under 1980-talet. En när­
mare analys visar också att antalet friska år ökat lika mycket, 
dvs. det är friska år som lagts till livet. 

Tabell 5.1 Årlig procentuell förändring i dödstrender i Sverige 
1950-89 för olika åldersgrupper. 

Ålder Män Kvinnor 
År 1950-64 1965-79 1980-89 1950-64 1965-79 1980-89 

20-39 - 1 ,9 -0,0 -0,9 -3,7 - 1 , 1 -0,8 
40-59 -0,9 +0,6 -2,3 -2,5 -0,9 - 1 ,6 
60-79 -0,2 -0,2 - 1 ,6 - 1 ,8 -2,0 - 1 ,7 

Källa: Diderichsen ( 1991a). 

En liknande bild av ett förbättrat hälsotillstånd framkommer 
om vi som i Tabell 5.2 studerar hur den andel av befolkningen 
som har nedsatt rörelseförmåga förändrats. Särskilt i den me­
delålders gruppen har här skett en betydande minskning se­
dan mitten av 1970-talet. 

Tabell 5.2 Procentuell andel med nedsatt rörelseförmåga i ål­
dern 16-74 år i Sverige 1975-89. 

16-44 år 
45-64 år 
65-74 år 

1975 

3 
22 
57 

Källa: Diderichsen ( 1991b  ) .  

1980-81 

3 
20 
49 

1988-89 

3 
17 
43 
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Parallellt med förbättringar i dessa objektiva mått på det 
allmänna hälsotillståndet finns det tecken på att en ökande 
andel av de yrkesverksamma upplever att den egna arbets­
miljön försämrats. Det har skett betydande ökningar i den 
andel av de anställda som säger sig uppleva sitt arbete som 
psykiskt ansträngande och som upplever sig ha olämpliga ar­
betsställningar. Detta avspeglar, enligt Diderichsen, främst 
att människors anspråk på en god och stimulerande arbets­
miljö ökat snarare än att arbetsmiljön faktiskt försämrats un­
der 1970- och 1980-talen. Sammanfattningsvis är det därför 
svårt att hävda att det ökade sjuktalet förklaras av ett allmänt 
sett sämre hälsotillstånd eller av att arbetsmiljön i objektiv 
mening försämrats. 

Andra faktorer som kan påverka 
sjukfrånvaron 

Den i särklass viktigaste faktorn som kan tänkas påverka 
sjukskrivningsbeteendet på kort sikt är den ekonomiska kon­
junkturen. Det sätt på vilket arbetsmarknadsekonomer oftast 
brukar mäta konjunkturförändringar är genom att studera 
förändringar i arbetslösheten. Det finns ett flertal teoretiska 
argument för att en stigande arbetslöshet bör leda till en ökad 
sjukfrånvaro: 

• Arbetslöshet i sig anses av många vara hälsofarlig, både 
genom den isolering eller olust som arbetslösheten skapar 
och på grund av den stress som risken för arbetslöshet medför 
för de sysselsatta. Eftersom även arbetslösa i de flesta fall har 
möjlighet att sjukskriva sig skulle en sådan effekt leda till en 
ökning i de totala sjukskrivningarna. 

• Arbetsgivaren kan vara mindre benägen att signalera ovil­
ja mot sjukskrivning i lågkonjunkturer, dvs. när arbetslöshe­
ten är hög. På samma sätt kan den anställde tänkas vara mer 
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benägen att sjukskriva sig i en situation då arbetskamrater 
och arbetsgivare drabbas mindre av frånvaron. 

• En låg arbetslöshet betyder att den ekonomiska konjunk­
turen är god, vilket också innebär att arbetsintensiteten är 
högre och vice versa. Eftersom individen i åtminstone vissa 
fall kan tänkas bli mer stimulerad av att ha mycket att göra, 
skulle tider av låg arbetslöshet ( en högre ekonomisk aktivi­
tetsnivå) göra individen friskare och vice versa. 

Men det finns än fler argument som brukar anföras för att 
arbetslöshet borde leda till en lägre sjukfrånvaro: 

• I vissa fall är själva arbetet hälsofarligt, och i ett sådant fall 
kan t.o.m. den anställdes hälsa förbättras vid arbetslöshet. 

• Om en arbetsgivare i sista hand anställer de individer som 
har en sämre hälsa, leder en högre sysselsättningsnivå i sam­
hället till en lägre genomsnittlig hälsa bland de försäkrade.21 

• De arbetslösa kan tänkas ha en lägre benägenhet att sjuk­
skriva sig när de blir sjuka på grund av att arbetslöshetsun­
derstöd utgår under alla omständigheter. 

• I en lågkonjunktur är risken större att man förlorar sitt 
arbete. Den försäkrade kan tänkas uppleva risken att bli av 
med sitt arbete som större om han har en hög sjukfrånvaro. 
Dessutom är möjligheten att hitta ett nytt arbete mindre när 
arbetslösheten är hög. 22 

Det går således inte att på teoretiska grunder resonera sig 
fram till vilken effekt som en ökande arbetslöshet bör ha på 
sjukskrivningsbenägenheten. Det enda vi vet är att den bör 
ha en effekt och att man vid en statistisk analys av hur bete­
endet påverkas av ändrade ersättningsregler måste beakta att 
arbetslösheten varierar. 
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Det finns naturligtvis också ett flertal strukturella faktorer i 
ekonomin som på goda grunder kan förväntas påverka sjuk­
skrivningsbenägenheten. För det första har vi demografiska 
förändringar som vi vet påverkar sjukskrivningarna: 

• En ökad andel kvinnor i arbetskraften leder till ökad ge­
nomsnittlig sjukfrånvaro eftersom kvinnor har betydligt hög­
re sjukskrivningsbenägenhet än män (jämför Figur 2.3). Un­
der slutet av 1980-talet var skillnaden ungefär sju dagar per 
år. 

• En förändrad åldersstruktur i arbetskraften har betydelse, 
eftersom skillnaden i sjukfrånvaro mellan olika åldersgrup­
per är mycket stor. 

Vi vet att sjuktalet är högst bland de äldsta av de yrkesaktiva 
(jämför Figur 2.2). Grupper med tunga jobb exempelvis med 
stor risk för belastningsskador är också oftare sjukskrivna, 
vilket gör att näringslivsstrukturen spelar roll.23 Men av stör­
re vikt än dessa faktorer är sannolikt vilka direkta åtgärder 
som används för att minska antalet individer i dessa grupper. 
De viktigaste åtgärderna i detta avseende är reglerna för för­
tidspensionering av åldersskäl och på grund av arbetsskada. 

Särskilt demografiska faktorer förändras dock långsamt 
och blir framförallt viktiga i en långsiktig analys av beteen­
det. Däremot kan man rent allmänt konstatera att de troligen 
är mindre viktiga att beakta vid en analys av hur beteendet 
förändras i anslutning till en reform. Utöver de faktorer som 
diskuterats ovan är det i första hand institutionella föränd­
ringar som är viktiga att beakta. Exempelvis kan man få en 
felaktig bild av en reforms effekter om den kombinerats med 
ändrade kontrollrutiner eller en ökad satsning på rehabilite­
ring. 

De allra mest svårfångade förklaringsfaktorerna i en statis­
tisk analys är om det i samhället pågår en långsiktig föränd­
ring av normer och värderingar gällande sjukskrivning, eller 
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om levnadsvanor och miljöfaktorer på ett systematiskt sätt 
påverkar det allmänna hälsotillståndet i en viss riktning. I en 
statistisk analys kan man i regel bara fånga in dessa effekter, 
om de föreligger, genom att tillåta en tidstrend i det statistis­
ka materialet. 

Resultat av den statistiska analysen 

Vad vi känner till finns två studier med huvudsyfte att utvär­
dera de olika reformernas betydelse för sjukskrivningsbete­
endet. En av dessa behandlar reformerna 1963 , 1967 och 
1974, medan den andra utvärderar effekterna av 1987 och 
1991 års reformer. 

Lantto och Lindblom (1987) har med hjälp av regressions­
analys undersökt effekterna på sjuktalet av reformerna 1963 , 
1967 och 1974 . Den enda övriga förklaringsvariabel de tar 
med är arbetslösheten .  Studien ger mycket övertygande re­
sultat. Samtliga tre reformer förefaller ha lett till ett ökande 
sjuktal. Reformen 1963 ger en ökning av sjuktalet på knappt 
två dagar. Reformerna 1967 och 1974 leder till ökningar av 
sjuktalet på fyra till fem respektive knappt två dagar. Den 
höga uppskattade ökningen för 1967 beror säkerligen delvis 
på att två karensdagar då togs bort. 

Vidare visar studien att arbetslösheten har en mycket stark 
sänkande effekt på sjuktalet. En procentenhets ökning i arbets­
lösheten sänker sjuktalet med nästan två dagar. Eftersom de 
arbetslösas andel av arbetskraften under perioden utan undan­
tag varit mycket låg, måste denna stora påverkan på sjuktalet 
av förändringar i arbetslösheten till den helt avgörande de­
len tillskrivas förändringar i de sysselsattas sjukskrivningsbe­
teende. Om denna slutsats är riktig följer att det starka negativa 
sambandet beror på att hög arbetslöshet leder till att fler av de 
försäkrade arbetar när de är sjuka och/eller att färre sjukskriver 
sig när de är friska, dvs. arbetslösheten fungerar faktiskt som en 
"disciplinerande faktor" i sjukskrivningshänseende. 
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Lidwall och Örnhall (1991) har nyligen utvärderat de två 
senaste reformerna. I statistiskt hänseende görs här ett betyd­
ligt mer omfattande arbete för att isolera effekterna av refor­
merna än i den tidigare refererade studien. 

För det första studeras effekten både på sjuktalet och an­
mälningsfrekvensen. För det andra beaktas flera alternativa 
förklaringar till beteendet utöver arbetslösheten. Hänsyn tas 
även till förändringar i kvinnors andel av arbetskraften och 
till arbetsintensiteten. För det tredje används kvartalsdata 
som är disaggregerade på länsnivå, vilket gör att antalet 
observationer blir avsevärt större jämfört med Lanttos och 
Lindbloms studie. Den studerade perioden sträcker sig från 
första kvartalet 1983 t.o.m. andra kvartalet 1991. 24 Vi har 
kompletterat deras studie genom att inkludera data för de två 
sista kvartalen 1991 i analysen. 

Även i denna studie finner författarna en mycket stark 
negativ effekt av ökad arbetslöshet på sjuktalet. En ökning 
av arbetslösheten med en procentenhet minskar sjuktalet 
med en dag per år. Skattningen har en mycket hög precision. 
En ökning av den kvinnliga förvärvsfrekvensen tenderar 
också att höja sjuktalet : en ökning av kvinnornas andel av 
arbetskraften med en procentenhet är förknippat med en ök­
ning av sjuktalet på ca 0,35 dagar per år. 

Däremot påverkas inte anmälningsfrekvensen alls av ökad 
arbetslöshet, vilket indikerar att den arbetslöshetsrelaterade 
förändringen i sjuktalet helt kan förklaras av att det genom­
snittliga sjukfallet blir kortare. Vidare hittar man ingen sepa­
rat effekt på anmälningsfrekvensen av ändringar i kvinnors 
andel av arbetskraften. 

Den betydande ökningen av sjukförmånerna tack vare 
1987 års reform ger den förväntade effekten på både sjuktal 
och anmälningsfrekvens. Sjuktalet stiger med ca 1,5 dagar 
per år och antalet sjukanmälningar per försäkrad ökar med 
ca 0,25 stycken per år. Procentuellt innebär detta en något 
större ökning för anmälningsfrekvensen än för sjuktalet . Det­
ta kan bero på två saker. För det första fanns inte sjukperio-
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der kortare än två dagar med i statistiken före 1987. För det 
andra kan det vara så att den genomsnittliga ersättningstiden 
minskade något efter 1987 års reform. Vilken av dessa effek­
ter som är viktigast har vi inga uppgifter om. 

Utvärderingen av 1991 års reform är naturligtvis av största 
intresse, eftersom det är första gången som sjukförsäkrings­
reglerna försämrats. Innan vi går närmare in på resultaten 
ska sägas att de måste tolkas med viss försiktighet, därför att 
data fanns att tillgå endast för fyra kvartal som påverkats av 
reformen när denna bok gick i tryck. 

Förändringen av sjuktal och anmälningsfrekvens efter 1991 
års reform sammanfattas i Tabell 5.3. Om vi bara jämför 
siffrorna rakt av för sjuktal respektive anmälningsfrekvens 
andra t.o.m. fjärde kvartalet 1991 med siffrorna för motsva­
rande kvartal 1990, kan vi konstatera att sjuktalet sjunkit 
med 5,3 procent och anmälningsfrekvensen med 20,4 pro­
cent. Men observera då att detta sammanfaller med att Sveri­
ge började känna av den djupaste lågkonjunkturen under 
efterkrigstiden, vilket gjorde att arbetslösheten började stiga 
ungefär samtidigt som reformen genomfördes. Dessutom kan 
siffrorna naturligtvis ha påverkats av andra faktorer som är 
av betydelse för sjuktalet och anmälningsfrekvensen. 

Tabell 5.3 Sjuktalets och anmälningsfrekvens absoluta och re­
lativa förändring efter reformen 1991 jämfört med 
1990 års nivå. 

Enligt direkt jämförelse 
Enligt den statistiska analysen 

Sjuktal 
Dagar per Procent 

år 

- 1 , 16  -5,3 
-0,60 -2,5 

Anmälningsfrekvens 
Gånger Procent 
per år 

-0,44 -20,4 
-0,56 -24,0 

Det mest slående resultatet är att sjuktalet och anmälnings­
frekvensen inte påverkas riktigt på samma sätt. Under det 
kvartal reformen genomfördes sjönk sjuktalet på årsbasis 
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med ca 3,5 dagar. Denna kraftiga effekt blir inte bestående: 
nivåsänkningen de tre nästföljande kvartalen stannar på 
drygt 0,6 dagar på årsbasis.25 Det innebär att 1991 års reform 
medförde en sänkning av sjuktalet med ungefär 2,5 procent, 
vilket knappast kan betraktas som någon dramatisk sänk­
mng. 

Däremot sjunker anmälningsfrekvensen kraftigt och är ef­
ter reformen - och när effekterna av övriga faktorer beaktats 
- ungefär 24 procent lägre än vad den var året innan refor­
men genomfördes. Av detta skulle man kunna frestas att dra 
slutsatsen att effekten av 1991 års sjukförsäkringsreform (vil­
ken framförallt höjt kostnaden för de första dagarnas frånva­
ro) varit att korttidsfrånvaron minskat, eftersom nedgången i 
anmälningsfrekvensen var betydligt större än minskningen i 
sjuktalet. Det kan mycket väl vara så, men tyvärr går det inte 
att entydigt dra den slutsatsen ur materialet. Anledningen är 
att sjuktalet är ett alltför grovt mått, därför att större delen av 
sjuktalet (ca 85 procent) utgörs av långtidsfrånvaro (mer än 
sju dagar). En följd av detta förhållande är att det måste till 
relativt kraftiga förändringar i korttidsfrånvaron för att detta 
ska ge någon nämnvärd effekt på sjuktalet. 

Sammanfattning och slutsatser 
Resultaten i detta kapitel kompletterar den bild vi fick i kapi­
tel 4: Sjukskrivningsbeteendet påverkas i hög grad av sjuker­
sättningsreglernas utformning. 

Den utbetalade sjukpenningen har ökat mycket kraftigt 
över tiden. Under andra hälften av 1980-talet var ökningen i 
det närmaste explosionsartad. Detta var främst en kombine­
rad effekt av förmånligare ersättningsregler och ett stigande 
sjuktal. Under alla omständigheter går det inte att förklara 
den stora ökningen med en försämring av det allmänna hälso­
tillståndet i yrkesaktiva åldrar. 

Den stora ökningen under denna period gjorde att de ge-
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nerösa sjukförsäkringsreglerna allt oftare kom att ifrågasät­
tas. I mars 1991 kom den första försämringen. Tidigare hade 
ett flertal reformer av sjukförsäkringsreglerna genomförts, 
vilka gradvis gjorde dessa alltmer generösa. 

Vi har i detta kapitel konstaterat att sjukskrivningsbeteen­
det påverkas av även andra faktorer än försäkringsreglerna. 
Den viktigaste av dessa är arbetsmarknadsläget. 

Resultaten från de studier som redovisats här indikerar 
entydigt att sjukskrivningsbenägenheten ökat relativt kraftigt 
när ersättningsreglerna gjorts mer generösa. En första utvär­
dering av den försämring av förmånsreglerna som infördes 1 
mars 1991 visar att det förefaller finnas en symmetri i anpass­
ningen till reglerna: den genomförda försämringen ledde till 
en minskad sjukskrivningsbenägenhet. Effekten var särskilt 
tydlig vad gäller anmälningsfrekvensen. Däremot var minsk­
ningen i sjuktalet relativt liten, ca 2,5 procent, jämfört med 
året före reformen. 

På grund av att sjuktalet i så hög grad bestäms av långtids­
sjukskrivningarnas utveckling kan vi inte entydigt dra slutsat­
sen att 1991 års försämring av ersättningsreglerna lett till att 

sjukfallen blivit längre. Vi menar dock att det finns starka 
skäl att misstänka att så är fallet. För det första finns risken 
att individen på grund av den höga självrisken väntar i det 
längsta med att sjukskriva sig. Om sjukdomen förvärrats av 
att individen fortsatt att arbeta, kan sjukskrivningen, när den 
till sist blir nödvändig, bli längre än vad den annars skulle 
blivit. För det andra sjunker kostnaden för sjukskrivning dra­
matiskt fr.o.m. dag fyra, vilket gör att vissa individer kan 
frestas att välja att "konsumera" ytterligare sjukskrivnings­
tid, kanske delvis som kompensation för vad man upplevt 
som ett orättmätigt stort inkomstbortfall under de första tre 
sjukdagarna. För det tredje finns alltid risken för ett återfall 
med ny relativt hög självrisk om individen återgår för tidigt 
till jobbet. Medvetenheten om denna risk kan göra att den 
som vill vara på den säkra sidan stannar hemma något längre 
än i fallet utan karenstid. Slutligen ökar det genomsnittliga 
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sjukfallets längd automatiskt om de sjukfall som försvinner i 
hög grad är mycket korta sjukfall. 

Den minskade ersättningsnivå som genomfördes i mars 
1 991 har följts av en ytterligare större förändring i sjukförsäk­
ringen . Från och med 1 januari 1992 har s .k .  arbetsgivarpe­
riod införts, vilket innebär att arbetsgivaren står för sjuker­
sättningen de första 14 dagarna. Vidare har regeringen i 1992 
års finansplan aviserat att två karensdagar ska införas fr. o.m. 
den 1 januari 1993 . Om även denna åtgärd genomförs skulle 
det innebära en drastisk sänkning av ersättningen, särskilt vid 
korttidsfrånvaro. Vid en veckas sjukskrivning skulle inkomst­
bortfallet bli i storleksordningen 50 procent .  

Vi tror att införandet av  en arbetsgivarperiod är  en  effektiv 
åtgärd för att minska missbruket i sjukförsäkringen. I kapitel 
7 redovisas ett projekt för att minska frånvaron vid ett me­
delstort svenskt industriföretag. Vår utvärdering av detta 
projekt har stärkt oss i vår övertygelse att arbetsgivarperio­
den kommer att visa sig vara en avgörande förändring för att 
minska sjukfrånvaron och att ytterligare åtgärder knappast är 
påkallade . Den internationella jämförelsen i kapitel 2 och 3 
pekar också i samma riktning. 
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6.  Sjukförsäkringen - en 
principdiskussion 

Sjukförsäkringen är en socialförsäkring, dvs. den tillhör den 
speciella grupp av personförsäkringar som dels är obligatoris­
ka, dels tillhandahålls av den offentliga sektorn i stället för av 
privata försäkringsbolag. För att förstå sjukförsäkringens 
problem måste vi därför först söka reda ut varför just den 
typen av försäkring, till skillnad från t.ex. hemförsäkring, 
måste vara obligatorisk och produceras i offentlig regi. Sedan 
diskuterar vi några resultat från teorin om den effektiva sjuk­
försäkringen. Speciellt intresserar vi oss för den roll som 
självrisken och sjukkontrollen (läkarens, försäkringskassans 
och, fr.o.m. den 1 januari 1992, arbetsgivarens) kan spela. 

Varför obligatorium? 

Svaret på frågan om obligatorium brukar i den nationaleko­
nomiska litteraturen ges under rubrikerna free riders och 
asymmetrisk information. 

Om sjukförsäkringen vore frivillig, skulle de flesta säkert 
teckna en privat försäkring och därmed skydda sig mot den 
ekonomiska olycka som ett sjukdomsfall kan innebära. Lik­
heten med en brandförsäkring är här påfallande. Det skulle 
emellertid lika säkert finnas en del människor som på grund 
av slarv eller obetänksamhet inte skulle försäkra sig alls; and­
ra skulle underförsäkra sig. När så en viss andel av dessa 
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människor drabbas av svåra sjukdomsfall skulle de stå mer 
eller mindre oskyddade. 

I en sådan situation har samhället svårt att negligera dem. 
Människor, som riskerar att dö om de inte får vård eller blir 
helt utblottade på grund av sjukdom, kan i praktiken inte 
avfärdas med att de själva har valt att avstå från ett tillräckligt 
försäkringsskydd. Men om nu samhället ställer upp i sådana 
fall, kan detta utnyttjas av dem som inser att de inte behöver 
lägga ut några pengar på dyra försäkringspremier, eftersom 
samhället till sist ändå ställer upp. De kan därför åka snål­
skjuts på solidariteten. 

Detta är det s .k. free rider-argumentet för obligatoriska 
sjukförsäkringar, och det är tillämpligt på en rad andra för­
säkringsformer, t.ex. arbetsskadeförsäkring och pensionsför­
säkring. Däremot är det inte lika tillämpligt för olika typer av 
sakförsäkringar. Det är givetvis synd om en person som råkar 
ut för inbrott i sitt hem eller har fått sin fritidsbåt stulen, men 
samhället brukar ändå i sådana fall avstå från att ingripa 
under hänvisning till att personen ifråga frivilligt avstått från 
att teckna försäkring och därför får stå sitt kast. Om det 
gäller brandförsäkring har vi ett mellanfall. Sådana försäk­
ringar är visserligen frivilliga, men samhället skulle i alla fall 
ha svårt att låta en oförsäkrad person som förlorat sitt hem i 
en eldsvåda ställas utan tak över huvudet. De sociala myndig­
heterna skulle erbjuda sitt bistånd. 

Ett annat argument för obligatorium tar fasta på s.k. asym­
metrisk information. Ofta har den enskilda människan bättre 
kunskaper än försäkringsbolaget om vilken risk just han eller 
hon löper; bolaget kan bara sätta premierna med utgångs­
punkt från genomsnittliga sjukdomskostnader i en grupp som 
han eller hon tillhör. "Högriskmänniskor" vet då att de beta­
lar en premie som är lägre än den matematiska förväntan av 
deras framtida sjukdomskostnader. "Lågriskpersoner" beta­
lar, på motsvarande sätt, en premie som är högre än den 
matematiska förväntan av deras kostnader. Den senare grup­
pen vet alltså att den subventionerar den förra, vilket skulle 
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- om försäkringen vore frivillig - ge upphov till s.k. negativ 
selektion: Människor med låg risk tenderar att avstå från 
försäkring. Då måste försäkringsbolaget höja premierna för 
att kunna klara av sina åtaganden gentemot de människor 
med hög risk som återstår. Detta leder emellertid till att yt­
terligare lågriskpersoner avstår från försäkring, osv. 

Resultatet blir att privata försäkringsbolag skulle samla på 
sig ett allt mer snedvridet urval (en negativ selektion) av 
individer med hög sjukdomsrisk, och till slut skulle försäk­
ringsmarknaden bryta samman. Detta problem är inte unikt 
för sjukförsäkringen, utan finns även inom hemförsäkring, 
trafikförsäkring m.m. 

Inom trafikförsäkringen har man infört obligatorium och 
då försvinner förstås problemet. Dessutom varierar premier­
na där med avseende på observerbara individuella egenska­
per, som en lång historia av prickfri körning, medlemskap i 
helnykterhetsförbund m.m. En konsekvens av detta blir att 
premien närmar sig den matematiska förväntan av skadekost­
naden, dvs. försäkringen närmar sig den aktuariella rättvisan. 
Denna speciella "rättvisa" betyder också frihet från inkomst­
omfördelningar mellan kunderna. 

Inom andra områden har man bibehållit frivilligheten men 
låtit premierna variera beroende på observerbara karakteristi­
ka, exempelvis bostadsort och installation av stöldskydds­
anordningar. I den mån individerna i de grupper som definieras 
på detta sätt fortfarande skiljer sig tillräckligt i risk, fortsätter 
den negativa selektionen att hota försäkringsmarknaden. 

Inom vissa delar av just personförsäkringen kan problemen 
med den negativa selektionen vara så stora att en frivillig 
försäkringsmarknad inte kan existera. Problemet kan då en­
bart lösas genom att man inför ett obligatorium. 

Varför offentlig produktion? 

I föregående avsnitt gavs argumenten för att vissa typer av 
försäkringar ska vara obligatoriska. Låt oss nu syna argumen-
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ten mot att dessa obligatoriska försäkringar tillhandahålls och 
administreras av privata försäkringsbolag, som då får kon­
kurrera med varandra vad gäller premier, kompensationsni­
våer och service. Först kan vi konstatera att en av dem fak­
tiskt sköts av privata bolag, nämligen trafikförsäkringen. Vad 
är det då hos personförsäkringarna som talar för att just de 
ska handhas av den offentliga sektorn? 

Det finns två argument för ett offentligt monopol på detta 
område. Det första går ut på att socialförsäkringarna inte 
enbart syftar till att erbjuda försäkringsskydd mot inkomst­
förluster, utan också fungerar som ett instrument för in­
komstomfördelning. 

Annorlunda uttryckt fruktar de som värnar om obligatori­
um att konkurrensen mellan bolagen skulle driva fram diffe­
rentierade försäkringslösningar som skulle ge mindre in­
komstutjämning. 26 Försäkringarna skulle i och för sig vara 
obligatoriska, men villkoren skulle variera över individerna 

med avseende på riskbenägenhet. De skulle då få en utform­
ning som liknade trafikförsäkringens: helnykterister, alpinis­
ter, boxare, hockeyspelare och vissa åldersgrupper - eller 
kanske rentav personer med många sjukfall - skulle, om 
man kunde identifera dem, få speciella premier eller självris­
ker. Sådana individuella skillnader skulle kanske uppfattas 
som diskriminerande och hela systemet skulle därmed förlora 
i legitimitet. Men ett system med uniforma regler, där perso­
ner som valt en avancerad livsföring därför subventioneras av 
andra, kan förmodligen få minst lika stora problem med sin 
legitimitet. 

Det andra argumentet för ett offentligt monopol härstam­
mar åter ifrån informationsproblemen. I ett system med kon­
kurrerande försäkringsbolag skulle det vara svårt för det en­
skilda bolaget att veta om en kund hade tecknat kontrakt 
också med andra bolag, och, i ett kompensationsfall, om han 
också har kvitterat ut ersättning från andra bolag. Då blir 
varje försök att införa självrisker verkningslösa. Om t.ex. 
bolagen A och B båda har 50 procents självrisk, tecknar kun-

68 



den helt enkelt en försäkring med båda och får full kompen­
sation för sina (kanske rentav planerade) förluster. För att 
försäkringen ska fungera krävs alltså minst ett offentligt ( el­
ler, ekvivalent, för bolagen gemensamt) register över vilka 
kompensationer som ges. Men detta påverkar givetvis kon­
kurrensen mellan företagen. Ett offentligt (eller privat) mo­
nopol är skyddat från just dessa problem. 

Den effektiva sjukförsäkringen 
I den enklaste försäkringsteorin har man visat att total trygg­
het är samhällsekonomiskt önskvärd. Det betyder att försäk­
ringar som ger full kompensation för eventuella skador ger 
maximal välfärd. Detta resultat bygger emellertid på en rad 
restriktiva förutsättningar, av vilka den kanske viktigaste är 
perfekta kontrollmöjligheter. I verkligheten är det svårt för 
försäkringsbolaget eller -myndigheten att kontrollera vilken 
skada den försäkrade verkligen drabbats av, och försäkringen 
är därför utsatt för bedrägerier (Borch, 1962; Arrow, 1963). 

Vissa sjukdomar är i själva verket så svåra att fastställa att 
även läkare, som representerar den högsta medicinska exper­
tis, förblir oeniga om huruvida en patient verkligen lider av 
en sådan sjukdom eller inte. Därför kan man heller inte all­
tid, oavsett hur mycket resurser och tid som spenderas, avgö­
ra om en person som påstår sig vara sjuk också är det. Läkar­
nas sjukintyg blir ofta endast en passiv upprepning av de 
besvär som den försäkrade anger. Då läkarna inte kan kon­
statera annat, måste de anta att patienten har de besvär den­
ne säger sig ha. Ett sådant antagande vore rimligare om vi 
inget sjukpenningsystem hade. Sjukpenningsystemet ger 
nämligen läkaren anledning att misstänka patienten för att 
ange symptom endast för att få sjukpenning. 

Lantto (1991) ger, under sådana kontrollsvårigheter, en 
teori för en effektiv försäkring mot arbetsoförmåga på grund 

69 



av sjukdom. Försäkringen består av en sjukpenning kombi­
nerad med ett slags socialförsäkringstillägg och ger största 
möjliga trygghet utan att inbjuda till simulering. Total trygg­
het är dock inte förenlig med en effektiv försäkring; en viss 
självrisk krävs. Denna självrisk avvägs mot intensiteten i en 
sjukkontroll utförd av försäkringskassa, arbetsgivare och lä­
kare. Försäkringskassan (eller arbetsgivaren) kontrollerar de 
sjukskrivna endast om de anmäler besvär som kassapersonal 
(eller arbetsgivaren) verkligen kan fastställa som sjukdom 
och arbetsoförmåga. Försäkrade med andra besvär avkrävs 
läkarintyg. Läkarna skulle i sin tur hänvisa dem vilkas arbets­
oförmåga inte ens de kan fastställa till ett slags socialförsäk­
ringstillägg (SOFT) där endast frånvaro från arbete kontrol­
leras och som ger en lägre kompensation än sjukpenningen.27 

Varken arbetsgivarens, kassans eller läkarnas kontroll berör 
alla sjukanmälda; det räcker med stickprov. SOFT kan också 
sägas vara sjukpenningen för de sjukdomar som inte är medi­
cinskt väldokumenterade. 

Frågan är dock om ett sådant system skulle vara praktiskt 
möjligt att genomföra; individerna skiljer sig åt vad gäller 
attityder till arbete och fusk - vad vi med nationalekonomisk 
terminologi kallar preferenser - och vår kunskap om dessa 
skillnader är tyvärr ytterst ofullständig. 

Dessa problem berör inte endast socialförsäkringen. Kon­
trollsvårigheter möter även de privata hemförsäkringsbola­
gen, vilka kontrollerar att exempelvis en bil som anmälts 
stulen verkligen har stulits, eller att ett hus som har brunnit 
upp verkligen hade det värde som försäkringstagaren uppgi­
vit . 

Skillnaden mellan de privata försäkringsbolagen och de 
myndigheter som administrerar socialförsäkringarna är den, 
att de förra begränsas i sitt manöverutrymme av marknaden. 
Om de skulle vara alltför restriktiva vid utbetalning av ersätt­
ningar skulle de förlora sina kunder, och om de skulle vara 
alltför generösa skulle de gå i konkurs. Några sådana be­
gränsningar finns inte hos de offentliga monopolen, vilkas 
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avgifter och ersättningsvillkor därför tenderar att styras av 
politiska, snarare än av marknadsmässiga, överväganden. 

Två slags fel 
Ett fruktbart sätt att reda ut de problem som är förknippade 
med olika utformningar av sjukförsäkringen är att låna ett 
par begrepp från den statistiska teorin. Där skiljer man mel­
lan fel av typ 1 och fel av typ 2. Innebörden av dessa begrepp 
är följande. 

Om man förkastar en hypotes, trots att denna i själva ver­
ket är sann, gör man sig skyldig till fel av typ 1. Om man å 
andra sidan accepterar en hypotes, trots att denna i själva 
verket är falsk, gör man sig skyldig till fel av typ 2. Vid 
utformningen av ett statistiskt test måste man vara medveten 
om att bägge dessa fel aldrig i praktiken kan undvikas samti­
digt; om man väljer en testmetod med mindre risk för fel av 
typ 1, ökar risken för fel av typ 2 - och vice versa. Innan man 
väljer testmetod måste man därför ta ställning till vilken typ 
av fel man tycker är allvarligast, och sedan välja den metod 
som innebär en relativt liten sannolikhet för detta fel. 

När det gäller sjukförsäkringen kan man inte bortse från 
att det finns två grupper av människor: friska personer som 
utnyttjar försäkringen på ett ohederligt sätt och genuint sjuka 
personer ( och givetvis ett helt spektrum av mellanliggande 
fall). Vi kan nu välja hur vi vill utforma försäkringen. Den 
kan vara restriktiv med hög självrisk (åstadkommen med 
hjälp av karensdagar och låg sjukpenning) och strikt sjuk­
kontroll (utförd av t.ex. arbetsgivare, försäkringskassa och 
läkare). Den kan också vara generös med obetydlig självrisk 
och sjukkontroll. Om man gör den restriktiv minskar man 
visserligen fusket, men man riskerar också att göra sig skyldig 
till fel av typ 1: en del genuint sjuka personer, som rimligen 
borde stanna hemma, drivs ändå till arbetet. Och om de trots 
allt skulle stanna hemma, tvingas de också, på grund av själv-
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risken, att täcka mycket av förlusten själv. Fel av typ 1 är att 
svälta de sjuka. Om man, å andra sidan, gör sjukpenningen 
generös, underlättar man samtidigt för skrupelfria friska per­
soner att utnyttja systemet. Fel av typ 2 är att göda simulan­
ter. 

Vilket fel är då allvarligast? Därom kan man inte säga 
något objektivt ; det beror på samhällets preferenser. Låt oss 
ta några fler exempel ur olika delar av samhällslivet för att 
illustrera detta. 

I kraven på bevisning vid en rättegång finns ett implicit val 
mellan de två typerna av fel. Vi kan här identifiera fel av typ 
1 med att domstolen dömer en oskyldig, medan fel av typ 2 
innebär att domstolen frikänner en skyldig. Oftast anses i 
detta sammanhang fel av typ 1 mycket allvarligare än fel av 
typ 2. Man har därför numera mycket stränga krav på bevis­
ning - även om detta ofrånkomligen leder till att en eller 
annan brottsling slipper undan. 

Detta gäller dock inte alltid; beroende på situationen kan 
den relativa värderingen av de två feltyperna variera. Det 
påstås exempelvis bland jurister att beviskraven i narkotika­
mål i praktiken är lägre än i andra mål. Detta kunde i så fall 
spegla den implicita värderingen att det är allvarligare för 
samhället om en narkotikasmugglare frikänns ( och därmed 
kan orsaka kanske tiotals eller hundratals människors död) 
än om en oskyldig person skulle hamna i fängelse. 

Samhällets inkomstnivå kan också spela en roll. I ett fattigt 
samhälle, där människolivet är lågt värderat i förhållande till 
exempelvis kapitalföremål och boskap, väljs låga beviskrav 
vid stöldrättegångar. Det farliga för samhället blir då - i 
likhet med narkotikafallet ovan - fel av typ 2 snarare än fel 
av typ 1. Detta framskymtar kanske i våra medeltida land­
skapslagar. 
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Om lata helgon och syndiga arbets­
narkomaner, eller den effektiva sjuk­
! örsäkringen möter verkligheten 

Efter denna alternativa problemformulering återvänder vi till 
möjligheterna att införa den effektiva sjukförsäkringen. 
Bland de sjukpenningförsäkrade kan det också sägas finnas 
både "helgon" och "värsta syndare". Å andra sidan finns det 
både "arbetsnarkomaner" och sådana som mest är intresse­
rade av fritiden ("lättingar"). Varken helgonen eller arbets­
narkomanerna skulle simulera ens om sjukpenningen var helt 
utan självrisk och sjukkontroll. 

Figur 6.1 beskriver en blandad befolkning. På x-axeln mäts 
omoralen hos individerna: från helgonen till de värsta syndar­
na. På y-axeln mäts lättjan: från arbetsnarkomanerna till lät­
tingarna. Om alla är antingen helgon eller arbetsnarkomaner 
så borde man självklart låta sjukpenningen vara helt utan 
självrisk och sjukkontroll. Men om alla typer förekommer i 
befolkningen, så kommer, med samma begränsade självrisk 
och sjukkontroll för alla, alltid den latare och syndigare delen 
av befolkningen att simulera. Hur mycket simulering ska vi 
tolerera?28 Sydväst om kurvan i Figur 6.1 finns de som skulle 
arbeta som friska även om sjukpenningen gav total trygghet. 
Inför vi en självrisk så förskjuts denna kurva åt nordost. Med 
maximal självrisk, dvs. helt utan sjukpenning (och utan 
SOFI) skulle även individerna i det nordöstra hörnet, dvs. de 
lataste bland de värsta syndarna, arbeta när de kunde. Om vi 
inför en försäkring och låter sjukpenningen öka kommer de 
sistnämda vid en viss gräns att sluta arbeta även om de är 
friska. Vid ökande sjukpenning följer sedan de andra grup­
perna med successivt. 

Försäkringssystemet i Lantto (1991) som beskrevs på sidor­
na 69-71 ger åt en homogen befolkning största möjliga 
trygghet utan att inbjuda till simulering. Att befolkningen är 
homogen betyder att försäkringen är beräknad för en enda 
punkt i Figur 6 .1. 29 För en blandad befolkning tillkommer 
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Figur 6.1 En befolkning som varierar i moral (från helgon till 
de värsta syndarna) och lättja (från arbetsnarkoma­
ner till lättingar). 

Helgon Värsta syndare Omoral 

uppenbarligen något i följande stil: 
Den effektiva sjukpenningnivån är sådan att förlusten i 

trygghet av att sänka den är lika med vinsten i arbetade tim­
mar från att den marginella gruppen slutar att simulera. Al­
ternativt uttryckt : den effektiva sjukpenningen kan inte sän­
kas utan att förlusten i trygghet blir större än vinsten i arbeta­
de timmar från att den marginella gruppen slutar att simu­
lera. 30 

Bland de sjukpenningförsäkrade finns också de som har 
mycket intressanta arbeten och de som har mycket tråkiga 
sådana. Och, naturligtvis, de som är mycket sjuka och de som 

74 



Figur 6.2 En befolkning som varierar i ohälsa (från de helt 
utan krämpor till de döda) och tristessen i arbetet 
(från det intressantaste arbetet till det tråkigaste). 

Tristess 
i arbetet 

Tråkigaste 1-----------------� 
arbetet 

' 

' 

' 

\ 
\ 

\ 
\ 
\ 

Intressantaste \ 
arbetet �---�------- -- - ----'----+ 

Friska Döda Ohälsa 

är helt utan krämpor. Figur 6.2 beskriver en blandad befolk­
ning i dessa nya dimensioner. 31 På x-axeln mäts ohälsan hos 
individerna: från de helt utan krämpor till de döda. Det in­
tressanta är att den framställer ohälsan som en kontinuerlig 
variabel, dvs. man är inte antingen "frisk" eller "sjuk", utan 
det finns ett helt spektrum av mellanfall. På y-axeln mäts 
tristessen i arbetet: från det intressantaste arbetet till det trå­
kigaste. De som har mycket intressanta arbeten skulle inte 
simulera även om sjukpenningen var helt utan självrisk och 
sjukkontroll; är de inte alltför sjuka så arbetar de. De helt 
utan krämpor skulle inte heller simulera om deras arbete inte 
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vore alltför tråkigt. Men om hälsan försämras så kommer 
dessa att sjukskriva sig om inte arbetet samtidigt blir intres­
santare. 

Sydväst om den streckade kurvan i Figur 6.2 finns de som 
skulle arbeta även om vi ingen självrisk eller sjukkontroll 
hade. Inför vi en självrisk så förskjuts även denna kurva åt 
nordost. Med maximal självrisk, dvs. helt utan sjukpenning 
(och utan alla andra försörjningsmöjligheter förutom arbe­
te), skulle alla individer till vänster om den prickade linjen 
arbeta, dvs. tristessen i arbetet spelar ytterst liten roll men 
arbetets hälsokrav fäller utslaget; en viss hälsa krävs för att 
man ska kunna utföra arbetet. Om vi inför en sjukförsäkring, 
kommer de med de tråkigaste arbetena att sjukskriva sig vid 
samma hälsotillstånd som de valde att arbeta vid som oför­
säkrade. En sänkning av sjukpenningen driver dem som har 
relativt tråkiga arbeten till att gå till arbetet (vilket ger en 
vinst i arbetade timmar), men samtidigt driver den också 
relativt sjuka personer att göra det (vilket ger en förlust i 
trygghet). 

Den effektiva sjukpenningnivån är därför sådan att den 
inte kan sänkas, utan att förlusten i trygghet blir större av att 
driva en sjukare grupp till arbetet än vinsten i arbetade tim­
mar från att en grupp relativt friska men med relativt tråkiga 
arbeten drivs till att gå till arbetet. 

Hittills har vi resonerat om en sjukpenning som är lika för 
alla försäkrade. Men om man verkligen kan urskilja de tråki­
ga arbetena, bör både den effektiva sjukpenningen och 
SOFT bero på arbetet. 32 De som har speciellt tråkiga arbeten 
bör i så fall ges ett lägre SOFT. Märk väl att även om vårt 
SOFT-förslag måste minska inkomsttryggheten för dem med 
tråkiga arbeten, så minskar det inte deras förväntade in­
komst. Det vill säga, fallet i ersättning vid sjukdom kompen­
seras av en höjning i arbetsinkomst (avgiften till sjukförsäk­
ringen faller). Om detta ändå anses alltför orättvist bör man 
kompensera de drabbade med t.ex. bättre sjukvård. Dess­
utom kan man förstås ge bidrag för förbättringar av arbets-
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miljön och till omskolning (dvs. långsiktig arbetsrotation). 
Sjukpenningen kan, som det visade sig i ett numeriskt ex­

empel i Lantto (1991), komma att vara högre för dem med 
tråkiga arbeten, men då kommer de i stället att kontrolleras i 
större utsträckning av läkare och försäkringskassa. 

Det kommer dock alltid att vara svårt att komma överens 
om vilka arbeten som är tråkigare än andra, helst om en 
förmån blir lägre för dem som har dessa arbeten. Det är 
lättare att komma överens om huruvida ett arbete blir tråki­
gare eller intressantare över tiden. Om arbetet blir tråkigare 
över tiden så bör SOFf falla över tiden. Sjukpenningen kom­
mer istället att stiga över tiden, men det kommer å andra 
sidan sjukkontrollens frekvens också att göra. 

Om vi kan urskilja dem som har farligare arbeten än andra, 
så kommer den effektiva sjukpenningen och det effektiva 
SOFf att vara högre för dem med mindre farliga arbeten, om 
vi inte väljer att utjämna inkomsterna mellan dessa grupper 
med hjälp av försäkringen. Alternativt uttryckt kommer en 
med tiden friskare befolkning att ha en högre standard både 
som sjuka och som friska, men de kommer också att utsättas 
för en intensivare sjukkontroll. 

Slutsatser 

En slutsats är att man inte bör försöka kontrollera det som 
inte kan kontrolleras. Det som inte kan kontrolleras kan man 
inte heller basera något system på, utom om tillräckligt 
många är tillräckligt ärliga. De som tror att tillräckligt många 
är ärliga tycker väl att det är konstigt att snabbköpen har 
bemannade kassor. Varför inte låta var och en registrera sina 
egna inköp i kassan och själv debitera sitt lönekonto? Och 
varför ser inte bankerna ut som dessa tänkta snabbköp, dvs. 
varför kan man inte bara hämta ut sedlar på banken och själv 
anmäla beloppet man har tagit. Det är nästan det vi gör i 
dagens sjukpenningsystem! I ca 5 miljoner sjukfall per år 
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betalas sjukpenning ut utan läkarintyg. 
Livet är orättvist; vissa är sjuka, andra friska. Ännu orätt­

visare är det att vissas sjukdomar är svårare för medmänni­
skorna att uppfatta än andras. Om det är svårt att uppfatta en 
sjukdom blir det också svårare att tro dem som anger den, 
eftersom svårigheten att uppfatta sjukdomen också skapar en 
möjlighet för andra att simulera den. Denna livets orättvisa 
kan vi därför kompensera de drabbade för bara upp till en 
viss gräns. Går vi över den gränsen lockar vi till simulering, 
och om tillräckligt många låter sig lockas faller samhället 
ihop. Och då försvinner alla möjligheter att begränsa orättvi­
san. 

Den utveckling av sjukpenningreglerna över tiden som vi 
redogjorde för i kapitel 5 kan tolkas i detta perspektiv. Den 
effektiva sjukpenningnivån är sådan att förlusten i trygghet 
av att sänka den är lika med vinsten i arbetade timmar från 
att den marginella gruppen slutar att simulera. Om riksdags­

besluten korrekt tolkar vår smak förefaller vi fått ökad smak 
för trygghet och/eller mindre värdering av förluster i arbetade 
timmar. Men riksdagens beslut kanske inte tolkade vår smak 
korrekt och dess majoritet har kanske delvis därför ändrats i 
de senare valen. 

En annan möjlighet är att politikerna, när de 1963, 1967, 
1974 och 1987 fattade dessa reformbeslut intresserade sig 
mest för den ökade tryggheten som skulle uppstå, men inte 
korrekt uppskattade den ökade kostnaden, dvs. den förlust 
av arbetade timmar som uppstod på grund av ökad sjukskriv­
ning. Detta förefaller också troligt när man betraktar Figur 
1.1 ovan. Där visades hur regeringens prognoser i långtids­
budgetarna systematiskt underskattade den verkliga kostnads­
utvecklingen. Kostnadskalkylerna som ingår i propositioner­
na, se t.ex. Proposition 1986/87:69, är beräknade under en 
förutsättning om konstant sjukskrivningsbeteende. I kapitel 5 
såg vi att beteendet inte alls var konstant, utan att sjukfrånva­
ron ökade varje gång som sjukpenningen blev förmånligare. 
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7 .  Arbetsgivarperioden: 
Vad kan vi lära av 
Hammarstedts Verk­
stads AB i Växjö? 

Vi har i tidigare kapitel, både vid den jämförelse som gjorts 
av sjukfrånvarons variationer mellan länder och dess föränd­
ring över tiden i Sverige, dragit slutsatsen att sjukförsäkrings­
reglerna är av avgörande betydelse för sjukskrivningsbeteen­
det. Detta ska dock inte tolkas så att det enbart är den försäk­
rade som anpassar sitt beteende till regelsystemet, utan även 
arbetsgivarnas beteende är systemberoende. 

Om kostnaden för sjukfrånvaron i första hand täcks genom 
ett offentligt finansierat sjukförsäkringssystem minskar ar­
betsgivarnas motivation att försöka nedbringa sjukfrånvaron 
genom organisatoriska förändringar, förbättrad arbetsmiljö 
och liknande åtgärder. 33 

I detta kapitel ska vi beskriva ett projekt för att minska 
sjukfrånvaron som genomfördes vid Hammarstedts Verk­
stads AB under 1989-90. Projektets stora framgång, särskilt 
i förhållande till den låga resursinsatsen, visar att det är tro­
ligt att även relativt små ekonomiska incitament för företagen 
att minska den egna sjukfrånvaron kan ge avsevärda positiva 
effekter. De resultat som redovisas i kapitlet avser läget i 
september 1991. 
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Bakgrund 

Hammarstedts Verkstads AB är ett av Växjös äldsta verk­
stadsföretag. Det grundades 1899 och var fram till slutet av 
1980-talet ett familjeföretag. Det ingår numera i Trustorkon­
cernen. 

Företagets i särklass viktigaste kunder är Volvo och Saab. 
Inriktningen mot bilindustrin påbörjades under 1940-talet. 
Till en början innebar rollen som underleverantör till bilindu­
strin att man specialiserade sig på enkla detaljer. Efter hand 
har en viss produktutveckling skett och företaget är idag sna­
rare en komponenttillverkare. Den viktigaste produkten är 
stålstommen (chassit) till framsätena i Volvos personbilar. 
Andra viktiga produkter är styrstag och diverse rörkompo­
nenter. 

Trots den utveckling som skett mot produktion av mer 
avancerade komponenter är företaget fortfarande en serietill­

verkande industri inriktad på volymprodukter. Mekanise­
ringsgraden är otvivelaktigt hög med ett stort inslag av indu­
strirobotar. 

I början av 1991 hade företaget drygt 190 anställda och 
årsomsättningen var ca 130 miljoner kronor. Företaget kan 
knappast sägas vara inne i någon större expansionsfas. Om­
sättningsökningen har legat på cirka 5 procent årligen i löpan­
de priser under den senaste femårsperioden. 

Sammanfattningsvis kan Hammarstedts Verkstads AB ka­
rakteriseras som ett ganska typiskt moget verkstadsföretag av 
det slag där man för närvarande i många fall har stora pro­
blem med lönsamheten. Företaget har dock klarat sig relativt 
väl under 1991 års kärva konjunkturläge. Trots att man pres­
sats hårt av sina viktigaste kunder Volvo och Saab har man 
både lyckats hålla kostnadssidan under kontroll och samtidigt 
undvikit att förlora delar av sina marknader till underleveran­
törer från andra länder. Vad beror då detta på? 

En mycket viktig anledning som vi vill peka på är projektet 
Ökad närvaro! som genomfördes under 1989-90. Detta pro-
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jekt bidrog dels till en kraftig engångshöjning av produktivi­
teten, dels till en vitalisering av hela organisationen på avgö­
rande områden. 

I mitten av 1980-talet var både sjukfrånvaron och personal­

omsättningen vid Hammarstedts mycket höga. Redan innan 

projektet startade hade vissa åtgärder vidtagits. Under 1988 
genomfördes ett antal åtgärder som sänkte sjukfrånvaron till 

drygt 20 procent och den årliga personalomsättningen till cir­
ka en tredjedel. Företagsledningen menade dock att detta 

inte var tillfredsställande utan tog initiativet till ett omfattan­
de projekt för att ytterligare öka närvaron. 

Projektet 

En av de första åtgärderna var att utse en projektledare. 

Valet föll på en 23-årig kollektivanställd, Thomas Eneroth. 

Han togs ur produktionen på heltid under det dryga halvår 

det tog att genomföra projektets huvudfas. 
Projektledaren inledde sitt arbete med en omfattande sta­

tistisk kartläggning av förhållandena på företaget och med att 
intervjua samtliga anställda inklusive arbetsledare . På basis 
av intervjusvaren och den statistiska kartläggningen enade 
man sig om ett åtgärdspaket, vilket mynnade ut i en hand­
lingsplan för att öka närvaron på företaget. De viktigaste 

delarna av handlingsplanen var följande: 

• En tidsplan som stipulerade att projektet skulle genomfö­

ras helst på 6 och maximalt på 12 månader. Ett högt tempo 

vid genomförandet ansågs avgörande för framgång. 

• En kostnadsplan. 

• Projektansvarig gjordes rapportskyldig till VD varje vecka 

och beslutade tillsammans med VD om eventuella kurs­

korrigeringar inom projektet. 
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• Beslut att alla anställda fortlöpande skulle hållas informe­
rade om hur projektet fortskred. Detta skulle ske genom 
minst ett informationsmöte varje månad. 

• Beslut att om så blev nödvändigt skulle det också ingå i 
projektet att utveckla nya former för att organisera verk­
samheten vid företaget. 

När projektet startade i februari 1989 visade det sig att 50 av 
företagets anställda var långtidssjukskrivna. Korttidsfrånva­
ron låg på drygt 5 procent. 

Tabell 7. 1 Sjukfrånvarofrekvensen vid Hammarstedts vid tre 
olika tidpunkter (procent) . 

Januari 1989 
December 1989 
Juni 1990 

< 1  vecka > 1 vecka Totalt 

5 , 1  
3,6 
2,6 

14, 1 
12,5 
10,5 

19,2 
16 , 1  
13 , 1  

Åtgärder främst riktade mot 
långtidsfrånvaron 
Denna del av projektet inleddes med en totalinventering av 
samtliga 50 långtidssjuka. Det visade sig att det bland de 
långtidssjuka fanns individer som varit sjukskrivna upp till 
sex år. Den genomsnittliga sjukskrivningstiden låg på ungefär 
två år. Målsättningen var att kraftigt minska långtidsfrånva­
ron utan att detta skedde genom att de mest sjukbenägna 
bara försvann ur arbetskraften genom förtidspensionering. I 
Tabell 7.2 ser vi vad som hänt med de 50 långtidssjuka. 
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Tabell 7.2 Förändring av långtidssjukskrivna vid Hammar­
stedts Verkstads AB. 

Långtidssjukskrivna 
Omplacerade inom företaget 
Återgång till tidigare jobb 
Förtidspension 
Övergått till annat arbete 

Februari 1989 Augusti 1990 

50 

50 

12 
12 
8 
6 

12 
50 

Således lyckades man på ett drygt år få in 40 procent av de 
långtidssjukskrivna i den ordinarie produktionen igen. Vid 
de diskussioner som fördes mellan de långtidssjuka och före­
tagsledningen kom man i 12 fall fram till att dessa människor 
skulle passa bättre på andra typer av arbetsplatser. Samtliga 
dessa individer har idag nya jobb. Endast 6 personer av de 50 
förtidspensionerades. I flera fall beroddde detta på att utred­
ningen gått så långt att individen inte hade något intresse av 
rehabilitering . Bland de 1 2  individer som fortfarande var 

långtidssjukskrivna i augusti 1990 (4 nya hade dessutom till­
kommit) var ingen helt inaktiv: 9 stycken hade själva krävt 
förtidspension, vilket inte accepterades av företagsledningen 
och deras fall var vid tillfället under utredning hos Riksför­
säkringsverket/ AMI, 2 studerade och 1 var föräldraledig. 

På ett drygt år lyckades man återföra nästan två tredjedelar 
av de långtidssjukskrivna till produktionen, antingen inom 
det egna företaget eller på någon annan arbetsplats. Hur blev 
då detta möjligt? 

För det första använde man sig av okonventionella och i 
flera fall mycket jordnära metoder, t .ex. bara att ge de sjuk­
skrivna möjlighet att komma och dricka kaffe på företaget. 
Alla långtidssjukskrivna kontaktades direkt av företaget. 
Många hade inte hört något från arbetsgivaren på åratal . 
Vidare fungerade samarbetet mycket bra mellan företaget, 
företagshälsovården och försäkringskassan. Exempelvis för-
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handlades flera individuella uppgörelser fram med försäk­
ringskassan, där kassan åtog sig att betala en del av lönen 
under en övergångsperiod till dess att individen uppnått en 
normal produktivitet. Slutligen är det värt att särskilt nämna 
att företagsledningen aktivt arbetade med arbetsförmedling 
för dem som efter samråd bedömdes passa bättre i annan typ 
av verksamhet. Genom att ledningens kontaktnät utnyttjades 
blev denna fömedling mycket framgångsrik. 

0 

Atgärder främst riktade mot 
korttidsfrånvaron 
Som vi redan nämnt har korttidsfrånvaron minskat till unge­
fär hälften och är efter projektets slutförande nere i cirka 2,5 
procent, vilket måste betraktas som en för verkstadsindustrin 
mycket låg siffra. 

Tidigare hade den anställde sjukanmält sig i företagets väx­
el. Detta ändrades och sjukanmälan sker numera till den 
anställdes närmaste chef. Om sjukanmälan inte inkommit 
klockan 9 är förmannen skyldig att själv kontakta den anställ­
de. Förmannen har sedan daglig kontakt med den sjuke där 
han håller honom/henne informerad om avdelningens order­
och leveransläge m.m. Om förmannen inte får tag på den 
anställde per telefon görs eventuellt hembesök. 

Genom denna "lilla" förändring i rutinerna blev det möj­
ligt att få fram två viktiga budskap till alla anställda: 

1. Att den anställde känner att chefen bryr sig om honom/ 
henne. Detta var tidigare ett stort problem. Personrelationen 
mellan arbetsledarna och deras underlydande var mycket 
bristfällig. 

2. Att den anställde själv känner för sitt arbete genom att 
han/hon ser sig som en viktig kugge i verksamheten. 
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Av minst lika stor vikt som att korttidsfrånvaron är låg är att 
förhindra att den korttidsfrånvaro som trots allt finns kvar 
helst inte i något fall glider över i långtidssjukskrivning och 
förtidspension. En åtgärd som för närvarande planeras är att 
varje individ som varit sjukskriven mer än två veckor ska 
vistas på företaget en dag per vecka för samtal med personal­
chef, fackrepresentanter och arbetskamrater samt för träning 
i egna lokaler. Medel för att bygga en egen träningslokal där 
den långtidssjukskrivne kan följa sitt eget återuppbyggnads­
program utarbetat av Företagshälsan har sökts från Arbets­
livsfonden. Detta åtgärdspaket har utarbetats i samråd med 
Försäkringskassan, vilket bl.a. innebär att den som inte kom­
mer till företaget en dag per vecka också förlorar sjukersätt­
ningen under denna dag. Därmed införs på ett enkelt sätt ett 
ekonomiskt incitament i rehabiliteringsprocessen. 

Andra positiva effekter av projektet 

I likhet med nästan all verkstadsindustri var den höga perso­
nalomsättningen ett stort problem på Hammarstedts . Som vi 
ser i Tabell 7.3 föll personalomsättningen drastiskt mellan 
1989 och 1990. Denna minskning kan inte förklaras av mins­
kad orderingång, den lokala konjunkturen eller andra fakto­
rer som ligger utanför företagets egen kontroll. 

Tabell 7.3 Personal som slutat 1989 och 1990. 

Orsak 

Nytt arbete 
Pension 
Sjukpension 
Utbildning 
Provanställda som ej fått arbete 
Tidsbegränsad anställning 
Flyttat till annan ort 
Övrigt 
Totalt 

1989 

24 
2 
4 

13 
6 
9 
9 
9 

76 

1990 

4 
0 
1 
4 
1 
2 
2 
3 

17 
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Då projektet också ledde till en översyn av hela arbetsorgani­
sationen, bl.a. mer än halverades antalet arbetsledare, höj­
des produktiviteten kraftigt. Under perioden 1980-87 låg 
produktivitetsökningen på i genomsnitt 3 procent per år. Det 
var i och för sig ungefär dubbelt så högt som branschgenom­
snittet, men ledningen ansåg att det fanns en betydande po­
tential för ytterligare höjningar. Vissa åtgärder under 1988 
höjde produktivitetsökningstakten något detta år, men det 
stora lyftet kom 1989-90 i samband med projektet Ökad 

närvaro! Under dessa två år höjdes produktivitetsnivån per 
närvarande med 11( !) procent utöver vad den tidigare trepro­
centiga trenden skulle givit som resultat. Den sammanlagda 
produktivitetsökningen under de tre åren 1988-90 var 21 
procent. Detta möjliggjorde en höjning av företagets reallö­
ner med 10 procent utan att det ledde till någon försämring av 
den egna konkurrenskraften. 

En viktig anledning till den kraftiga produktivitetsökning­
en var att ungefär hälften av de anställda, de s.k. Hammar­
stedtarna, vilka är mycket lojala, har extremt låg frånvaro 
och ställer upp på övertidsarbete på kort varsel, uppfattade 
projektet mycket positivt. De uppfattade det som en signal 
från företagsledningen att man inte längre skulle acceptera 
att alla anställda inte fullt ut bidrog till företagets resultat. 

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att projektet Ökad 

närvaro! på ett drygt år lyckades minska frånvaron med 8 
procentenheter, samtidigt som man fick ett lyft i produktivi­
teten under de aktuella två åren på 11 procentenheter utöver 
den tidigare trenden. Detta åstadkoms till en total kostnad av 
200 000 kronor. De extra kostnaderna hänförde sig främst till 
anställningen av en projektledare på heltid i ett drygt halvår. 
Övriga insatser kunde i princip genomföras inom ramen för 
den befintliga verksamheten på företaget och inom företags­
hälsovården och försäkringskassan. 
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P olicyimp likationer 

Det här beskrivna projektet för att minska frånvaron som 
genomfördes vid Hammarstedts Verkstads AB visar att det 
med små medel går att påverka frånvaron och utslagningen 
mycket kraftigt. Det är därför troligt att det ekonomiska inci­
tament för företagen att göra något åt sin frånvaro som nu 
skapats genom införandet av arbetsgivarperioden har mycket 
stor betydelse för frånvarons omfattning. Anledningen att 
det gick att genomföra vid Hammarstedts ändå berodde på 
att det fanns två eldsjälar vars engagemang gick utöver vad 
som kan förväntas, särskilt i stora företag. 

En viktig erfarenhet som vanns vid projektet är insikten att 
det är lika viktigt bland de kollektivanställda som bland tjäns­
temännen att det finns egenkontroll i arbetet, ett positivt 
arbetsledningsklimat, stimulans i arbetet, en bra arbetsge­
menskap, en "lagom" hög arbetsbelastning och sist men inte 
minst vissa karriärmöjligheter. 

Speciellt den sista punkten är intressant. I intervjuerna 
med de kollektivanställda framkom nästan utan undantag 
missnöje med att det inte fanns någon möjlighet att göra 
karriär. En del av en karriär är onekligen löneutvecklingen. 
Den åldersmässiga löneprofilen för kollektivanställda är nu­
mera nästan helt platt, vilket säkerligen minskat den enskil­
des drivkrafter till förkovran och vidareutveckling i det egna 
arbetet.34 

Projektet visar också på vikten av att hitta nya okonventio­
nella samarbetsformer mellan företagen, försäkringskassan, 
företagshälsan och arbetsförmedlingen. Genom den nyligen 
införda arbetsgivarperioden har ekonomiska incitament för 
detta skapats. Visserligen skapar arbetsgivarperioden i första 
hand incitament för företagen att påverka korttidsfrånvaron, 
men eftersom kort- och långtidssjukskrivningar är intimt för­
knippade med varandra bör även långtidsfrånvaron kunna 
minska på sikt som en följd av arbetsgivarperioden. 

87 



8 .  Vad bör göras? 

I tidigare kapitel har vi diskuterat en rad fakta och teorier om 
sjukfrånvaron och sjukförsäkringen. I detta avslutande kapi­
tel ska vi försöka knyta ihop resonemangen i form av en 
diskussion om hur sjukförsäkringen bör utformas. Det är här­
vidlag två faktorer man bör ha i minnet. 

För det första är vår empiriska kunskap om de verkliga 
beteendesambanden tämligen bräcklig. Detta beror delvis på 
att själva sjukdomsbegreppet är diffust - och på att vår syn 
på vad som verkligen är "sjukdom" har förskjutits över tiden 
- men till stor del beror det på att praktiskt taget ingen 
forskning gjorts på området. Trots sin stora samhällsekono­
miska betydelse är sjukförsäkringen ett av de allra minst ut­
forskade områdena inom den svenska välfärdsstaten. 

För det andra förefaller det som om sjukförsäkringen ofta 
används av statsmakterna för stabiliseringspolitiska, snarare 
än för försäkringstekniska, syften. Det är symptomatiskt att 
de två stora sänkningar av kompensationsnivån som varit ak­
tuella på senare år har kommit till stånd som ett direkt svar 
på akuta valutakriser, när regeringen kämpat för att stärka 
förtroendet för den svenska kronan. Detta kan tolkas på två 
sätt. Antingen var dessa förändringar försäkringsmässigt mo­
tiverade, men av någon anledning är det möjligt att skapa 
politisk acceptans för sådana förändringar endast om natio­
nen befinner sig i ett akut krisläge. Eller också var föränd­
ringarna inte försäkringstekniskt motiverade, utan användes 
enbart som ett lättillgängligt medel för att lugna valutamark­
naden. Förmodligen ligger sanningen någonstans mitt emel-
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Ian. Vi finner det olyckligt att ett försäkringssystem, som är 
tillräckligt komplicerat och känsligt i sig, ska användas för 
andra syften än de rent försäkringstekniska. 

Vem ska bära kostnaden? 

Kostnaden för ett sjukfall kan bäras antingen av den anställ­
de, av arbetsgivaren eller av staten (dvs. försäkringskassan). 
Valet av vem som ska bära kostnaden framställs ofta som en 
rättvisefråga, eller en fråga om inkomstfördelning. Detta är 
emellertid ett alltför ytligt synsätt. Oavsett vem av de tre 
parterna som formellt bär kostnaden kan vi räkna med att 
den till sist ändå övervältras på de anställda, i form av ändrat 
löneutrymme. 

Valet av vem som formellt ska bära kostnaden har därför 
ingenting eller ytterst litet att göra med vem som reellt, i sista 
hand, får bära kostnaden. Det är därför ingen rättvisefråga 
eller fördelningspolitisk fråga. Det handlar i stället om för­
säkringsteknik. Valet av vem av de tre parterna som ska vara 
formellt kostnadsansvarig har att göra med information och 
incitament. Det påverkar de anställdas och arbetsgivarnas 
beteende och får därmed på sikt betydelse för produktivite­
ten och reallöneutvecklingen. Det är mot den bakgrunden 
man ska se möjligheterna att reformera sjukförsäkringen. 

Om den anställde bär kostnaden talar vi om självrisk. Den­
na kan ta formen av en allmän reduktion av kompensations­
nivån, eller av en kompensationsnivå lika med noll under en 
initialperiod (karensdagar). Om arbetsgivaren bär kostnaden 
talar vi om en arbetsgivarperiod, liknande den som infördes i 
Sverige den 1 januari 1992. Vi ska nedan diskutera för- och 
nackdelar med dessa olika lösningar. 
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Självrisk: sänkt ersättningsnivå 

Varför har man självrisk i en försäkring? Inom den teoretiska 
litteraturen brukar man hänvisa till förekomsten av s.k. mo­
ral hazard, vars vanligaste form går ut på att försäkringstaga­
ren själv kan påverka sannolikheten att en olycka inträffar. 
Ett typiskt exempel är hemförsäkringen, där försäkringstaga­
ren kan vara extra noga med att låsa dörrar och fönster, vara 
försiktig vid handhavandet av eld, installera olika former av 
stöld- och brandskyddsanordningar m.m. Om försäkringen 
har självrisk skapas incitament för försäkringstagaren att vid­
taga dessa åtgärder. Ett annat exempel är fordonsförsäkring­
en, där komplicerade bonussystem skapar ett slags självrisk 
som gör det angeläget för föraren att köra försiktigt. 

Självrisken i sjukförsäkringen är delvis av ett annat slag. 
Man kan visserligen själv påverka sannolikheten att bli sjuk, 
exempelvis genom att välja en viss livsföring, ett visst yrke 

eller en viss bostadsort - och därmed kan självrisk motiveras 
med samma slags argument som vad gäller hem- eller for­
donsförsäkringen. Det främsta skälet för självrisk hänger 
dock samman med att själva sjukdomsbegreppet är diffust, 
och att det i många fall är rent omöjligt för en utomstående 
att konstatera huruvida ett sjukfall verkligen har inträffat. 
Genom en självrisk gör man det då mindre frestande för den 
försäkrade att utnyttja detta genom att fuska. 

Det svenska systemet har efter mars 1991 en självrisk i 
form av att alla sjukfall blir ersatta, men bara till en viss andel 
av inkomstbortfallet (se Figur 3.2 och Figur 5.1 ovan). Härtill 
kommer givetvis de kompletterande försäkringar som arbets­
marknadens parter kan ha förhandlat fram och som kan ta 
bort en del av självrisken - men en av de intressanta aspek­
terna med 1991 års reform är att man nu i lagen begränsat 
möjligheterna för parterna att reducera självrisken. Om nå­
gon arbetsgivare skulle fylla på sjukpenningen så att den tota­
la ersättningen till den sjukskrivne överstiger 75 procent un­
der de första tre dagarna och 90 procent därefter, bortfaller 
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motsvarande del av ersättningen från försäkringskassan. 
Som framgick av den statistiska analysen i kapitel 5 ovan 

(Tabell 5 .3) visade sig denna form av självrisk vara effektiv i 
meningen att den i ett slag reducerade antalet sjukanmälning­
ar med 24 procent. Minskningen i antalet frånvarodagar blev 
dock mindre (2,5 procent) beroende på att reformen främst 
slog mot korttidsfrånvaron, medan den dominerande delen 
av sjuktalet består av långtidsfrånvaro. 

En särskild form av reducerad kompensationsnivå utgörs 
av karensdagar, men innan vi börjar diskutera dessa vill vi 
peka på en annan möjlighet att reducera incitamenten att 
fuska. Karensdagar innebär ju att man diskriminerar mellan 
sjukfall av olika längd, och det kan tyckas att en sådan diskri­
minering är ett alltför trubbigt instrument att få försäkringen 
att fungera på ett tillfredsställande sätt. Ett alternativ vore att 
diskriminera mellan olika sjukdomar såsom skisserades i ka­
pitel 6. En tänkbar modell består i att man ger full kompensa­
tion vid vissa, medicinskt väldokumenterade sjukdomar, 
medan sjukpenningen blir lägre vid andra, mer diffusa sjuk­
domar. Härigenom kan man uppnå den fördelen att fullt för­
säkringsskydd kan ges till åtminstone en del av fallen, nämli­
gen de som drabbats av de medicinskt väldokumenterade 
sjukdomarna. Alternativet, nämligen att man behandlar alla 
sjukfall lika som har samma längd, men ger en ersättningsni­
vå på noll till de kortaste sjukfallen oavsett sjukdom, innebär 
härvidlag att existerande medicinsk information inte till fullo 
utnyttjas inom försäkringen. 

Slutligen kan nämnas att begreppet "medicinskt väldoku­
menterade sjukdomar" redan idag används inom den svenska 
sjukförsäkringen. Vid upprepade sjukfall behöver man näm­
ligen inte drabbas av den låga ersättningsnivån på 65 procent 
under de första tre dagarna, utan kan få 80 procent redan 
från första dagen - förutsatt att man lider av någon av de 
sjukdomar som försäkringskassan godkänner som "väldoku­
menterade" (se RFV anser 1991:11). 
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Självrisk: karensdagar 
Alltsedan regeringen i december 1991 aviserade införandet 
av två karensdagar har debatten härom varit intensiv. Detta 
beror enligt vår uppfattning främst på den politiska prestige 
som kommit att förbindas med karensdagarnas vara eller inte 
vara. Deras samhällsekonomiska betydelse är förmodligen 
ganska liten. Jämfört med självrisken på exempelvis en for­
donsförsäkring är självrisken i form av två karensdagar tämli­
gen obetydlig, åtminstone för genomsnittssvensken som tjä­
nar cirka 15 000 kronor i månaden och insjuknar ungefär två 
gånger per år. Icke desto mindre har karensdagarna kommit 
att spela en stor roll i den politiska debatten, och det kan 
därför vara befogat att diskutera dem en smula mer utförligt 
än vad deras samhällsekonomiska betydelse egentligen moti­
verar. 

Själva syftet med självrisk i form av karensdagar i stället 
för en allmän sänkning av ersättningsnivån är rimligen att 
man anser det speciellt angeläget att minska korttidsfrånva­
ron. Anledningen till detta kan vara att korttidsfrånvaron 
genom sin oförutsebarhet skapar större problem för företa­
gen än långtidsfrånvaron och därför blir särskilt hämmande 
för produktionsplaneringen och därmed för produktiviteten. 
Vid utvärderingen av 1991 års reform (Tabell 5 .3) såg vi 
emellertid att den allmänna sänkningen av ersättningsnivån 
ledde till en viss minskning av sjuktalet och en kraftig minsk­
ning av sjukfallsfrekvensen, vilket vi tolkar som en kraftig 
minskning av korttidsfrånvaron. 

Reformen 1991 innebär en självrisk på 35 procent de första 
dagarna. Att nu öka denna självrisk till 100 procent de första 
två dagarna ger sannolikt små effekter på korttidsfrånvaron 
utöver vad som redan erhållits. En sådan slutsats får stöd av 
de erfarenheter som gjordes i Danmark, där man 1983 inför­
de en karensdag. Det visade sig visserligen att den korta 
sjukfrånvaron i Danmark minskade mellan 1982 och 1985, 
precis som man kunde vänta sig. Däremot ökade den långa 
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sjukfrånvaron, och det sammanlagda resultatet blev faktiskt 
en viss ökning i total sjukfrånvaro.35 Bland annat på grund av 
dessa erfarenheter avskaffade därför Danmark karensdagen 
1987. 

Hur kan man förklara en sådan utveckling? Det finns två 
tänkbara mekanismer. För det första kan man tänka sig att en 
person som varit sjuk under två dagar och därefter tillfrisk­
nat, har förlorat så pass mycket arbetsförtjänst under de två 
karensdagarna att han eller hon anser sig ha ett slags moralisk 
"rätt" att ta ut ytterligare en eller ett par sjukdagar med full 
ersättning, som ren kompensation. För det andra är det möj­
ligt att man, när man börjar känna sig frisk efter en tids 
sjukfrånvaro, ändå väntar med att återgå till arbetet tills man 
är hundraprocentigt säker på att man är fullt återställd. Om 
man skulle återgå till arbetet för tidigt, och därmed riskerar 
ett återfall i sjukdomen, skulle man ju råka ut för två karens­
dagar igen. 36 Bägge dessa mekanismer är fullt rimliga förkla­
ringar till de danska erfarenheterna av att karensdagar leder 
till färre, men mer långvariga sjukfall. 

De ovanstående argumenten talade alla mot karensdagar. 

Det finns också argument för. Det närmast till hands liggande 
är att karensdagar, även om de leder till längre sjukfall och 
därför inte påverkar den totala sjukfrånvaron nämnvärt, än­
då utgör ett kraftfullt medel mot korttidsfrånvaron. Om just 
denna skulle vara speciellt skadlig för samhället, vilket i och 
för sig återstår att bevisa, är det naturligtvis rimligt att be­
kämpa den med statliga lagstiftningsåtgärder - så länge inte 
de kostnader den förorsakar ekonomin är strikt företagsinter­
na och därmed skapar fullt tillräckliga incitament för den 
enskilde arbetsgivaren att motverka dem. 

Ett annat argument har att göra med rena handläggnings­
kostnader, vilka förmodligen är ett väl så viktigt skäl som de 
rent försäkrings- och informationsteoretiska skälen till att 
självrisk i form av krav på ett visst minimibelopp så ofta 
förekommer i privat sakförsäkring. I dag varar ungefär en 
tredjedel av alla sjukfall endast en eller två dagar, och även 
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om karensdagar skulle innebära att en del fall blir längre i 
enlighet med de danska erfarenheterna, skulle det ändå inne­
bära en avsevärd arbetsbesparing för försäkringskassorna att 
slippa hantera dem. 37 

Ett tredje argument för karensdagar har att göra med det 
dagsaktuella konjunkturläget. Vi har i dag i Sverige en två­
veckors arbetsgivarperiod. Två karensdagar skulle enligt Fi­
nansplanen 1992 betyda en årlig kostnadsbesparing för ar­
betsgivarna på nästan 5 miljarder kronor, 38 och om denna 
besparing inte pareras med en motsvarande höjning av ar­
betsgivaravgifterna skulle man kunna se detta som ett försök 
av regeringen att i en lågkonjunktur stimulera sysselsättning­
en inom näringslivet. Vi inser att det skulle kunna vara fres­
tande för regeringen att vidtaga en sådan åtgärd, men vi an­
ser det givetvis vara olämpligt att använda sjukförsäkringen, 
som ju måste bygga på långsiktighet och förtroende, som ett 
instrument för kortsiktig stabiliseringspolitik. Om man ska 
införa karensdagar måste detta motiveras med försäkrings­
mässiga, och inte med stabiliseringspolitiska argument. 

Det finns även några argument mot karensdagar som vi 
anser vara missvisande. Bägge har en fördelningspolitisk 
vinkling. Det första går ut på att karensdagar, även om de 
inte skulle vara speciellt kännbara för genomsnittssvensken 
med två sjukfall per år, kan vara nog så kostsamma för vissa 
människor med en i och för sig medicinskt väldokumenterad 
sjukdomsbild med många upprepade sjukfall. Detta är dock 
inget argument mot karensdagar i sig; det innebär bara att 
man bör utforma speciella undantagsregler för personer med 
ofta återkommande sjukfall, liknande dem vi hade före 1987. 

Det andra argumentet är besläktat med det första och går 
ut på att ett system med karensdagar skulle vara speciellt 
oförmånligt för kvinnorna, vilka ju har en högre sjukfrånvaro 
än männen. Detta har emellertid studerats i en speciell un­
dersökning, Björklund (1991), vilken visar att kvinnornas 
korttidsfrånvaro inte skiljer sig nämnvärt från männens. Det 
är i stället vad gäller långtidsfrånvaron som könen uppvisar 
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olika mönster. En eller två karensdagar skulle därför inte slå 
nämnvärt hårdare mot kvinnorna än mot männen och kan 
därför inte utgöra någon utpräglad "kvinnofälla" av det slag 
som tidigare framförts när man diskuterat förändringar av 
andra socialförsäkringar. 

Arbetsgivaren bär kostnaden 
Den 1 januari 1992 infördes två veckors arbetsgivarperiod i 
den svenska sjukförsäkringen. Man kan nog med fog säga att 
detta är den största privatiseringen av en tidigare offentlig 
verksamhet som har ägt rum i Sverige. 

Någon utvärdering av arbetsgivarperiodens effekter har 
naturligt nog ännu inte kunnat göras. Det finns dock all an­
ledning att förmoda att erfarenheterna blir positiva. Systemet 
med arbetsgivarperiod, som för övrigt tillämpas i många and­
ra länder, inte minst i de länder som lyckas kombinera en låg 
sjukfrånvaro med en låg självrisk, innebär ju att man lägger 
betalningsansvaret hos den som har den bästa informationen 
om såväl de anställda som företaget och dess arbetsmiljö. 
Därmed erhålls bästa möjliga förutsättningar att göra någon­
ting åt eventuella problem. Vilka praktiska lösningar arbets­
givarna kommer att välja är det alltför tidigt att gissa i dag, 
men de erfarenheter vi redogjorde för i kapitlet om Ham­
marstedts Verkstads AB visar, att det finns ett stort antal 
åtgärder som kan vidtagas, bara arbetsgivaren har de rätta 
ekonomiska incitamenten. 

Det finns flera problem med en arbetsgivarperiod. Det all­
varligaste är kanske att arbetsgivarna blir mindre benägna att 
anställa personer som tillhör grupper med hög korttidsfrån­
varo. Vilka grupper kan det röra sig om? Det är här viktigt 
att skilja mellan exogent och endogent bestämd grupptillhö­
righet. Exogena grupper avser t.ex. kön eller etniskt ur­
sprung, medan endogena grupper är sådana där individen 
själv kan välja grupp, t.ex. grupperingar med avseende på 
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yrke eller bostadsort. Om någon exogent bestämd grupp har 
en hög korttidsfrånvaro - kanske av rent biologiska skäl -
skulle denna grupps svårigheter att få anställning utgöra ett 
allvarligt argument mot arbetsgivarperioden. 

Vi konstaterade ovan att könstillhörighet inte skapade nå­
got problem vad gällde karensdagarna, och den slutsatsen 
gäller även för arbetsgivarperioden. Kvinnor har endast en 
obetydligt högre korttidsfrånvaro än män, nämligen 4,3 da­
gar per år mot männens 4,0 dagar.39 Det finns därför ingen 
anledning att tro att arbetsgivarperioden skulle medföra nå­
gon nämnvärd försämring av kvinnornas situation på arbets­
marknaden - men i rättvisans namn måste man säga att den 
inte heller medför någon förbättring. Vad gäller andra grup­
per som skulle kunna vara relevanta i sammanhanget finns 
tyvärr ännu ingen statistik tillgänglig. Någon utvärdering i 
detta avseende är därför inte möjlig. 

Om vi då övergår till att diskutera endogena grupper kan vi 
konstatera att olikheter i frånvaromönster här inte behöver 
innebära något problem. För det första har vi det fall där 
sjukfrånvaron varierar mellan olika branscher: vissa har med 
nödvändighet en högre frånvaro medan andra har en lägre . 
Rent samhällsekonomiskt finns det ingen anledning att, ge­
nom det system vi hade tidigare, tvinga branscherna med låg 
frånvaro att subventionera branscherna med hög. I och med 
att arbetsgivarperioden infördes, rättades denna snedvrid­
ning till. För det andra har vi det fall där olika yrkesgrupper 
har kraftigt varierande sjukskrivningsmönster inom samma 
bransch. I Figur 8.1 visas sjukfrånvaron bland anställda vid 
Stockholms läns landsting. Det mest slående är dels de stora 
skillnaderna i frånvaro, dels de i vissa fall mycket höga siff­
rorna. Medan man ibland hävdar att den höga frånvaron 
bland anställda i den kommunala barnomsorgen helt enkelt 
beror på att personalen där är utsatt för stora smittorisker är 
det svårt att hävda att smittoriskerna inom sjukvården är så 
olika att de förklarar varför läkare bara är sjuka 11 dagar per 
år medan sjuksköterskor är sjuka 21 dagar, undersköterskor 
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Figur 8.1 Antal sjukdagar per anställd under 1991 för några 

Antal 
dagar 

80 

personalkategorier vid Stockholms läns landsting. 

72,7 

Riksförsäkringsverkets sjuktal (antal ersatta sjukpenningsdagar per 
försäkrad) är ej direkt jämförbart med antal sjukdagar per anställd. 
Landstingets sjukstatistik omfattar samtliga kalenderdagar under 
sjukperioden. Halva dagar räknas som hela. 
Källa: Stockholms läns landsting, sjukstatistik. 

26 dagar och sjukvårdsbiträden 39 dagar. Siffrorna förefaller 
utgöra en slående illustration till det teoretiska resonemanget 
i kapitel 6 ovan om hur sjukfrånvaron beror på om arbets­
uppgifterna är intressanta eller tråkiga (se Figur 6.2). 

Genom att arbetsgivarna själva får stå för kostnaden tving­
as de av ren ekonomisk självbevarelsedrift att gripa sig an de 
lednings- och arbetsmiljöproblem som skapat så stora skillna-
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der i frånvaromönstren. Vi konstaterar därför att det, vad 
gäller endogena grupper, inte finns någon anledning att tro 
att arbetsgivarperioden kommer att skapa några problem. 
Tvärtom kan den komma att lösa några av de problem som 
uppstod inom det gamla systemet. 

Däremot är det stor risk att enskilda individer kommer att 
få problem. De personer som har högst sjukfrånvaro, oavsett 
grupptillhörighet, kommer förmodligen att bli de första som 
får gå vid driftsinskränkningar och permitteringar. I vissa fall 
är detta - eller hotet om detta - säkert bara bra; det av­
skräcker från fusk. I andra fall är det mer allvarligt; individer 
som är genuint sjukliga riskerar att ytterligare marginaliseras 
på arbetsmarknaden (jfr Inghe, 1972). 

Det finns dock fler problem att diskutera. Ett av dem har 
att göra med det föregående. Införandet av en arbetsgivarpe­
riod innebär otvivelaktigt att den anställdes ställning gent­
emot arbetsgivaren försvagas. I åtminstone vissa fall kan den 
senare sätta press på den anställde att komma till arbetet 
trots att han eller hon rent medicinskt sett kanske borde stan­
na hemma. I den gråzon där sjukdomsbegreppet är diffust, 
har vi kanske under de senaste decennierna rört oss i riktning 
mot att acceptera en allt mer generös syn på vad som är att 
betrakta som "sjukdom". Nu kommer emellertid arbetsgi­
varna troligen att flytta tillbaka gränsen igen. I många fall 
kommer detta säkert att vara motiverat, i andra inte. Med 
terminologin från kapitel 6 innebär arbetsgivarperioden att 
risken ökar för fel av typ 1 (dvs. att sjuka personer drivs till 
arbetet, alternativt blir utan sjukpenning), medan risken 
minskar för fel av typ 2 (dvs. att friska men lata personer 
utnyttjar systemet). Om man anser det önskvärt att minska 
risken för fel av typ 2 är det naturligtvis viktigt att detta kan 
ske samtidigt som risken för fel av typ 1 ökar så litet som 
möjligt. 

Det finns således inga enkla lösningar inom sjukförsäkring­
en. Ingen åtgärd, hur motiverad den än ter sig, blir helt utan 
negativa följdverkningar. Detta gäller även arbetsgivarperio-
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den. Ytterligare ett problem med denna består i att storföre­
tag mycket väl kan klara av ett sådant system, men att riskni­
vån ökar drastiskt för småföretag. I ett storföretag jämnar 
sjukfallsriskerna bland personalen i stort sett ut sig och ar­
betsgivarens kostnad för sjukförsäkringen blir därför i hög 
grad förutsebar. Ett småföretag kan dock inte förlita sig på en 
sådan utjämning. Införandet av en arbetsgivarperiod ökade 
således riskexponeringen för småföretagen i jämförelse med 
storföretagen och var därför inte en konkurrensneutral åt­
gärd. 

Detta argument är helt korrekt. Man kan visserligen hävda 
att småföretaget kan teckna en försäkring mot den ökade 
riskexponeringen. Men i och med att arbetsgivaren därige­
nom avlastas det direkta betalningsansvaret för enskilda sjuk­
fall försvinner också incitamenten att ta sig an de verkliga 
orsakerna till frånvaron, t.ex. en dålig arbetsmiljö eller ett 
bristfälligt ledarskap. I teorin behöver inte detta vara något 
problem; på en välfungerande försäkringsmarknad kommer 
det att etableras differentierade premier, så att arbetsgivare 
med en högre sjukfrånvaro än bransch- och/eller region­
genomsnittet (vilket då indikerar att någonting är fel på före­
taget) tvingas att betala högre premier. Härigenom bevaras 
incitamenten för arbetsgivarna att gripa sig an orsakerna till 
den höga frånvaron. Frågan är bara hur länge det dröjer 
innan en så sofistikerad försäkringsmarknad har etablerats. 

Ännu ett problem med arbetsgivarperioden kommer vi sä­
kerligen att ofta få stifta bekantskap med i massmedia under 
de kommande åren. Läkarnas ställning förändras nämligen i 
grunden. Vad vi kommer att se är helt enkelt att arbetsgiva­
ren ibland inte godkänner läkarens sjukintyg. Detta hänger 
samman med att sjukdomsbegreppet är diffust och att arbets­
givarens ställning gentemot den anställde är stark. Frågan 
kommer troligen att få så stor betydelse i den framtida debat­
ten att vi nedan tar upp den som ett eget avsnitt. 

Sammanfattningsvis vill vi dock hävda att arbetsgivarperio­
den, trots de problem som nämnts ovan, kan bidraga till att 
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lösa de svåra informations- och incitamentsproblem som 
finns inom sjukförsäkringen. Detta visar inte minst erfaren­
heterna av arbetsgivarperiod från andra länder. Speciellt be­

tydelsefull blir den troligen inom den offentliga sektorn, där 

problemet med sjukfrånvaron av olika skäl förefaller ha varit 

tämligen försummat. Siffrorna från Stockholms läns lands­

ting, som visades i Figur 8. 1 ovan, talar här ett tydligt språk. 
Kombinationen av arbetsgivarperiod och offentliga budget­

nedskärningar kommer troligen att skapa mycket starka inci­

tament för den offentliga sektorn att komma till rätta med 

sina ledarskaps- och arbetsmiljöproblem. Vi bedömer detta 

som en av de viktigaste effekterna av de senaste årens refor­

mer inom sjukförsäkringen. 

Läkarnas roll 

Rent formellt ändras inte läkarnas ställning i och med att 
arbetsgivarperioden införs . Försäkringskassan var inte tidiga­

re tvungen att acceptera en läkares sjukintyg; i stället skulle 
(och ska fortfarande, när de två veckornas arbetsgivarperiod 
har passerat) kassan avgöra huruvida det uppvisade läkarin­
tyget är trovärdigt och således berättigar till sjukpenning. I 

praktiken har emellertid så gott som alla läkarintyg accepte­
rats utan vidare, varför den allmänna uppfattningen blivit 

den, att ett uppvisat läkarintyg efter sex dagar i sig berättigar 

till fortsatt sjukpenning. 

Anledningen till att det blivit så är tämligen naturlig. Den 

enskilde tjänstemannen på försäkringskassan har ingenting 

att vinna på att bråka om ett sjukintyg. Och läkaren, som 
blivit uppsökt av en anställd med begäran om ett sjukintyg, 
har egentligen inte heller någon anledning att visa sig skep­

tisk mot de uppgivna skälen till sjukskrivningen. Tvärtom har 

alla dessa personer en hel del att förlora - i form av tid , 

arbete , personliga konflikter och kanske gatlopp i massmedia 

- på att vägra acceptera ett sjukintyg. 
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I och med att arbetsgivarperioden införts ändras allt detta. 
Arbetsgivaren, som nu i försäkringskassans ställe skall stå för 
kostnaderna de två första veckorna, har ett tydligt ekono­
miskt incitament att granska huruvida intyget verkligen är 
trovärdigt. Tidigare gällde det för den anställde att övertyga 
läkaren om sin sjukdom, vilket inte var så svårt eftersom 
läkaren inte hade något att vinna men en hel del att förlora på 
att inte acceptera den anställdes uppgifter. När väl läkaren 
var övertygad kom sjukpenningen nära nog automatiskt. Nu 
blir det annorlunda; nu måste läkaren övertyga utbetalaren/ 
arbetsgivaren, vilken till skillnad från försäkringskassan har 
dels god information om den anställde och om arbetsuppgif­
ternas art, dels direkta ekonomiska incitament att granska 
läkarens intyg med stor uppmärksamhet. Något tillspetsat 
kan man säga att läkarens roll ändras från en enkel budbära­
res, som mer eller mindre passivt vidarebefordrat den anställ­
des uppgifter till försäkringskassan, till ett slags advokats, 
som ska försöka övertyga en misstrogen motpart om att sjuk­
dom verkligen föreligger. 

Resultatet av detta kommer med all sannolikhet att bli, att 
arbetsgivaren i vissa fall vägrar acceptera uppvisade läkarin­
tyg. I några fall har detta redan skett. Den anställde kan då 
driva sina krav med hjälp av de resurser som den lokala 
fackklubben förfogar över och, om inte det hjälper, söka stöd 
hos centrala fackliga organisationer och kanske massmedia, 
för att i sista hand driva kraven inför domstol. Är en sådan 
utveckling önskvärd? 

På det enklaste planet, nämligen den abstrakta teorins 
plan, kan man säga att det innebär, att risken för fel av typ 1 
ökar och risken för fel av typ 2 minskar. På det mer konkreta 
planet får man inte blunda för att problem kommer att upp­
stå. Rent formellt finns det ju inget hinder för en arbetsgivare 
att trakassera sina anställda genom att vägra godkänna några 
som helst läkarintyg, i övertygelsen att ytterst få av de anställ­
da skulle orka eller ha ekonomiska resurser för att driva det 
hela till en rättslig process. I praktiken blir det nog trots allt 
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inte särskilt många sådana fall; om en arbetsgivare får den 
stämpeln på sig kommer han att få svårt att rekrytera arbets­
kraft i fortsättningen. Man får dock inte blunda för att sådana 
situationer kan komma att inträffa, i synnerhet på orter där 
det bara finns en arbetsgivare. Detta pekar på en viktig upp­
gift för de anställdas fackliga organisationer, vilka således 
kan motverka att arbetsgivaren utnyttjar ett lokalt monopol 
på arbetsmarknaden. 

En fördel med systemet är att det försvårar verksamheten 
för sådana läkare som bedriver regelrätt försäljning av sjuk­
intyg. I några uppmärksammade fall har det visat sig att ett 
förhoppningsvis litet antal läkare mot en viss penning åtager 
sig att intyga i stort sett vad som helst. I dessa fall tycks också 
försäkringskassans regelsystem varit sådant att de aktuella 
läkarna, trots uppenbart missbruk, inte kunnat stoppas. Med 
arbetsgivarperiod löses detta problem automatiskt av mark­
nadskrafterna. Om vissa läkare är kända för att skriva ut 
intyg utan medicinsk grund, kommer arbetsgivarna att vägra 
acceptera intyg från dessa läkare. De anställda kan då visser­
ligen driva sina krav på arbetsgivaren vidare genom olika 
instanser, men detta tar tid och är kostsamt - i synnerhet om 
det lokala facket inte ger sitt stöd. Summan av allt detta blir 
att efterfrågan på intyg från dessa läkare minskar, och pro­
blemet med köpta intyg minskar i motsvarande grad. 

Nackdelen är naturligtvis att utvecklingen kan gå för långt i 
andra riktningen, dvs. risken för fel av typ 1 ökar mer än vad 
som motiveras av minskningen av risken för fel av typ 2. En 
sådan utveckling är förvisso tänkbar, men det finns ännu inga 
tydliga tecken på att den skulle ha inträffat. Dels finns det 
inga tecken som tyder på att detta blivit något allvarligt pro­
blem i de länder som sedan länge tillämpat arbetsgivarperiod, 
vilket troligen beror på att företaget försämrar sina möjlighe­
ter att konkurrera om arbetskraften om det skaffar sig ett 
dåligt rykte i detta avseende. Dels vill vi åter peka på de 
anställdas fackliga organisationer som en motvikt mot arbets­
givarnas starka ställning. 
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Statliga regleringar, fackliga avtal eller 
fria marknader? 

I föregående avsnitt återkom vi flera gånger till den viktiga 
roll som facket kan komma att spela i ett system med arbets­
givarperiod. Man kan då ställa frågan om sjukförsäkringen 
överhuvud taget är en angelägenhet för staten, eller om den 
kanske sköts lika bra av arbetsmarknadens parter. Samma 
fråga aktualiseras av de våldsamma skillnaderna i sjukfrånva­
ro mellan olika personalkategorier, vilket illustrerades av 
siffrorna från Stockholms läns landsting i Figur 8.1. Kanske 
är förhållandena för de skilda personalkategorierna så olika 
att det inte är meningsfullt att tvinga in dem alla i samma 
försäkringssystem? Före 1987 hade ju LO-kollektivet och 
tjänstemannakollektivet olika sjukförsäkringssystem, där de 
förra till exempel hade en karensdag men inte de senare. Vi 
har vant oss att betrakta detta som ett utslag av orättvisa, 
men i kapitel 6 visades att en effektiv sjukförsäkring innebär 
en differentiering mellan olika personalkategorier - och att 
detta faktiskt kan vara förmånligt för samtliga parter. Man 
kan därför se det "ojämlika" svenska systemet före 1987 som 
två olika försäkringslösningar med olika premier och olika 
självrisk, var och en anpassad till sin respektive grupps spe­
ciella arbetssituation. 

Borde därför sjukförsäkringen decentraliseras, dvs. lyftas 
bort från staten och överlämnas åt arbetsmarknadens parter? 
Resultatet skulle troligen bli en försäkringslösning med olika 
premier och olika inslag av självrisk för olika avtalsområden, 
vilket i princip skulle kunna vara till nytta för de allra flesta. 

I förlängningen av denna fråga uppstår då frågan varför 
den inte kan skötas helt decentraliserat, genom såväl privata 
som kooperativa och arbetsmarknadsanknutna försäkrings­
bolag. Ett obligatorium är nödvändigt, på grund av proble­
men med snålskjutsåkning och negativ selektion som diskute­
rades i början av kapitel 6 - men inom de ramar som dras 
upp av obligatoriet kanske konkurrerande företag skulle kun-
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na sköta systemet minst lika bra som en central, statlig myn­
dighet? Parallellen med fordonsförsäkringen, som ju är obli­
gatorisk men sköts av privata företag, är här slående. 

Detta är en stor och svår fråga, och vi vill egentligen bara 
påminna om dess berättigande utan att för den skull ta helt 
entydig ställning till vilket svar som är det rätta. 

Det finns all anledning att tro att fri konkurrens kommer 
att leda till en snabbare och rikare produktutveckling på sjuk­
försäkringsområdet. Detta kan vara önskvärt, men det kan 
också upplevas som ett problem. Framför allt kommer kon­
kurrensen mellan bolagen att leda till att tillgänglig informa­
tion utnyttjas mer effektivt. Det innebär i sin tur att premier­
na kan komma att variera med avseende på individens kön, 
ålder, yrke, tidigare sjukdomshistoria m.m. Man kan också 
tänka sig att ersättningsnivån kan komma att variera beroen­
de på om sjukdomen är "medicinskt väldokumenterad" i en­
lighet med vårt tidigare resonemang. I vissa fall kan detta 
vara positivt, eftersom det innebär att människor med en 
sund och hälsosam livsföring då slipper subventionera männi­
skor som medvetet väljer en annan och mer avancerad livsfö­
ring, på samma sätt som företag med en god arbetsmiljö 
slipper subventionera företag som medvetet försummar ar­
betsmiljön etc. I andra fall kan det upplevas som diskrimine­
rande, på samma sätt som de aktuariella skillnaderna mellan 
kvinnors och mäns pensionsförsäkringar i dag av somliga per­
soner upplevs som diskriminerande. Frågan är då hur långt 
statsmakterna ska gå med att genom reglering av obligatoriet 
begränsa sådana aktuariellt motiverade skillnader på en fri 
marknad för sjukförsäkringar. 

Ett alternativ till en helt fri marknad är en marknad som 
etableras av arbetsmarknadens parter. Det skulle kunna vara 
en lösning. Vi vill dock uttrycka en viss skepsis till sådana 
försäkringar. Dessa uppstår som resultatet av ett komplicerat 
förhandlingsspel, där många bollar ska hållas i luften, och det 
är inte alls självklart att ett sådant spel leder till de bästa 
lösningarna. Under alla omständigheter förefaller det leda till 
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mycket komplicerade och svårbegripliga lösningar. En tydlig 
illustration av detta problem är de avtalsreglerade tjänste­
pensionerna, vilka är ytterst tillkrånglade och kan överblic­
kas endast av en handfull specialister. Om nu även sjukför­
säkringen skulle dras djupare in i den avtalsreglerade sektorn 
skulle ytterligare en försäkring på sikt bli så komplicerad att 
den inte vore överblickbar för vare sig försäkringstagare, be­
slutsfattare eller forskare. 

Vår slutsats är därför att det kan finnas skäl för att decen­
tralisera sjukförsäkringen, men det finns också skäl emot. 
Innan någon övertygande har visat att skälen för decentrali­
sering överväger, anser vi det säkrast att bevara status quo, 
dvs. en statlig försäkring med likformiga regler om kontroll­
mekanismer och självrisker. De individuella skillnader mel­
lan t.ex. olika yrkesgrupper, branscher eller kanske regioner 
som ter sig motiverade kan man nog tryggt överlämna till de 
enskilda arbetsgivarna att åtgärda, exempelvis genom de för­
ändringar i arbetsförhållanden som arbetsgivarperioden 
kommer att framtvinga. 

Vad bör göras? 

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att den självrisk som 
1991 års sänkning av ersättningsnivån innebar, och de incita­
ment som införandet av arbetsgivarperioden skapat, förefal­
ler vara fullt tillräckliga för att den svenska sjukförsäkringen i 
framtiden ska fungera tillfredsställande. Dessa åtgärder på­
verkar inte i sig den "tidsanda" som troligen bär en del av 
ansvaret för den kraftiga ökningen av sjukfrånvaron under 
senare decennier, men genom den förändring av läkarnas roll 
som arbetsgivarperioden innebär är det möjligt att synen på 
vad som är acceptabelt sjukskrivningsbeteende efter hand 
kommer att ändras. Några ytterligare åtgärder, exempelvis 
karensdagar, ter sig således inte motiverade i dag. 
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Noter 

1 Detta var också fallet vid tidigare stora reformer, då kostnaderna ökade 
mer än vad som förutsattes i regeringens långtidsbudgetar. På grund av 
svårigheter att koppla ihop olika datakällor har vi emellertid inte kunnat 
rita in data från tiden före 1982 i Figur 1 .  1 .  

2 Endast för Österrike, Danmark och Norge, som var de enda länderna 
vilka 1985 inte hade några karensdagar, sammanföll antalet ersatta dagar 
och antalet sjukfrånvarodagar. 

3 Detta bekräftas också av den statistiska analys som görs i Kangas (1991) .  
4 Den höga sjukfrånvaron för Japan speglar en  mycket hög frånvaro bland 

äldre kvinnor. 
5 Ersättningsprofilen i det system som gällde 1974-87 är mer komplicerad 

än vad som framgår av Figur 3.2, därav den prickade linjen. I kapitel 5 
förklaras i detalj hur ersättningsreglerna då var utformade. 

6 De franska och engelska systemen ger kompensation i form av ett fast 
belopp för varje sjukdag, plus extra påslag exempelvis för barnfamiljer. 
De kan därför inte representeras med en viss procentsats av lönen. 

Vad gäller Finland visar diagrammet i Figur 3 .3a faran av att enbart 
studera det statliga systemet; trots de sju karensdagarna i detta system är 
det få personer i Finland som har några karensdagar i praktiken, eftersom 
arbetsgivarna träder in och betalar sjuklön dessa dagar. 

7 Fram till reformen 1987-12-01 gällde det som står i RFV (1985) paragraf 
3: 10 första stycket: "För den dag då sjukdomsfallet inträffade utgår sjuk­
penning endast om den försäkrade på grund av sjukdomen gått miste om 
dagpenning från erkänd arbetslöshetskassa eller kontant arbetsmark­
nadsstöd enligt lagen (1973:371) om kontant arbetsmarknadsstöd eller 
sjukperioden börjar inom tjugu dagar efter föregående periods slut ." 
Denna "insjuknandedagsregel" försvann alltså efter reformen 1987. 

8 En anmärkning om de många dateringsbegreppen kring sjukfallet: Låt en 
sjukdomsperiod, såsom den försäkrade ser på den, börja med insjuknan­
dedagen och sluta med tillfrisknandedagen. Sjukpenningen reagerar, 
istället för på insjuknandedagen, på sjukanmälningsdagen, dvs. dagen då 
insjuknandet anmäls till försäkringskassan. Den första ersatta dagen var, 
före reformen 1987, oftast dagen efter sjukanmälningsdagen. I friskan­
mälan anger den försäkrade tillfrisknandedagen vilket då ofta blir den 
sista ersatta dagen. 

9 Dessutom ersattes tjänstemännen för inkomstförlusten under sjukanmäl­
ningsdagen enligt sina avtal . 

10 Vi står inför "sample selection bias" i meningen att korta sjukfall (de fall 
som uppstod under helgen men också avslutades då) aldrig kommer med i 
statistiken. En korrekt analys kräver en relativt avancerad statistisk studie. 

1 1  Det finns en tredje möjlighet: Den naive försäkrade är omedveten om 
systemets egenskaper och anmäler sig först när han skulle arbeta. Sådan 
naivitet kan förväntas av t.ex. den som sjukskriver sig för första gången. 

12 Ur statistisk synvinkel är Figur 4.3 ett exempel på s .k .  antecipatorisk 
analys, vilket skapar särskilda tolkningssvårigheter. Den slutsats vi drar 
från figuren bör därför betraktas som preliminär. 
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13 Denna benägenhet definieras statistiskt som en övergångsintensitet ( eng. 
hazard rate). 

14 RFFS 1979 : 16 paragraf 2 i RFV (1985): "Åläggande . . .  att förete intyg 
av läkare . . .  får, . . .  , gälla tidigast från och med den sjunde dagen efter 
sjukanmälningsdagen." Detta gäller inte nödvändigtvis om den försäkra­
de hade 6 eller fler korta fall under den föregående 12-månadersperio­
den.  Denna paragraf gäller fortfarande om än med vissa förbehåll och 
uppmjukningar (RFFS 1988:2, paragraf 2 i RFV 1992). 

15 De fall som börjar på andra veckodagar visar snarlikt mönster. Det vikti­
ga är att studera detta per veckodag, vilken veckodag man väljer har 
mindre betydelse . 

16 RFV ( 1985) paragraf 3 : 10 andra stycket: "Varar sjukperioden högst sex 
dagar utöver den dag då sjukdomsfallet inträffade, utgår sjukpenning för 
dag, då den försäkrade icke skulle hava utfört förvärvsarbete i sin huvud­
sakliga sysselsättning, endast i den mån antalet sådana dagar, den dag då 
sjukdomsfallet inträffade oräknad, överstiger två ."  Liksom insjuknande­
dagsregeln försvann denna fridagsregel vid reformen 1987-12-01 . 

17 Vilken kompensation får den försäkrade? Om denne korrekt anger sin 
sjukperiod till sin arbetsgivare får han inget för veckohelgen. Om han i 
stället falskt anger fredag till sin arbetsgivare kan han få lön. Sjukpenning 
får han aldrig på grund av fridagsregeln. 

18 Två standardreferenser för den som vill ha en mer detaljerad beskrivning 
av hur sjukförmånerna utvecklats i Sverige är Lindeberg (1949) och Bro­
berg ( 1973). 

19 Det viktigaste fallet var om den senaste sjukperiodens slut låg mindre än 
20 dagar bakåt i tiden. 

20 Vissa undantag finns för individer som lider av medicinskt väldokumente­
rade sjukdomar som kan förväntas leda till ofta återkommande sjukfall. 
De är berättigade till 80-procentig ersättning även de första tre dagarna. 

21 Som hävdats av Lantto och Lindblom (1987) är dock denna förklaring 
sannolikt av mindre vikt, eftersom de arbetslösas andel av den totala 
arbetskraften är så liten att sjuktalets utveckling alltid till den helt övervä­
gande delen styrs av beteendet hos de sysselsatta. 

22 Denna förklaring är den som fått mest uppmärksamhet i den national­
ekonomiska litteraturen. Arbetslösheten behandlas då som en "discipli­
nerande faktor", eftersom det i tider av hög risk för att drabbas av arbets­
löshet är särskilt viktigt att ha ett gott anseende i arbetsgivarens, fackets 
och arbetskamraternas ögon. Den klassiska referensen är Shapiro och 
Stiglitz (1984). 

23 Att det finns ett samband mellan framför allt långtidsfrånvaro och tunga 
jobb har dokumenterats av bl.a. Diderichsen ( 1989) . 

24 För fullständighetens skull ska här nämnas att definitionen av sjuktalet i 
de data som används i denna studie skiljer sig något från den gängse. 
Sjuktalet avser inte antalet ersatta sjukdagar under ett visst kvartal utan 
antalet sjukdagar för de sjukfall som avslutats under kvartalet. Det finns 
ingen anledning att tro att denna något annorlunda definition påverkar 
skattningsresul ta ten . 
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25 Observera än en gång att studien beaktar den separata effekten av att 
sjuktalet skulle sjunkit under alla omständigheter, även utan reform, som 
en följd av den ökade arbetslösheten. 

26 Vad gäller en del system, t.ex. ATP-systemet, går inkomstomfördelning­
en i omvänd riktning mot vad många kanske väntat sig; de omfördelar 
inkomster från tåginkomsttagare till höginkomsttagare. Privata försäk­
ringar skulle i detta avseende ha varit neutrala. 

27 Jämför den indragning av sjukpenning som försäkringskassan utför i da­
gens system när arbetsoförmåga eller sjukdom inte kan bevisas. 

28 Denna fråga behandlades formellt i Lantto (1991 ,  kap. 4) och gavs följan­
de svar. Om bara de extrema grupperna förekom i ekonomin, som det 
antogs där, och de värsta syndarna var tillräckligt få skulle det också vara 
optimalt att låta dem simulera, och bara anpassa försäkringen till den 
arbetskrafts- och inkomstförlust som följer. Försäkringssystemet som ger 
största möjliga trygghet utan att inbjuda till simulering är i stället effektivt 
endast om de värsta syndarna är tillräckligt många. 

29 Kapitel 4 i Lantto (1991) är ett undantag. 
30 Här har vi för enkelhets skull resonerat vid en given sjukkontroll. Mot­

svarande kan formuleras om kontrollintensiteten. Egentligen måste båda 
optimeras simultant. Den optimala (eller effektiva) socialförsäkringen för 
en blandad befolkning maximerar den förväntade nyttan för en ofödd 
individ, som alltså inte vet hur hans hälsa, lättja, arbets- och annan moral 
kommer att bli. 

31 I Lantto (1991) är befolkningen homogen också i dessa dimensioner. Alla 
har lika tråkiga arbeten, och alla är antingen helt sjuka och arbetsoför­
mögna eller helt friska. 

32 Hittills i avsnittet har vi resonerat med utgångspunkt från Lantto (1991) 
och Stern (1982). Resten av resultaten härstammar direkt från Lantto 
(1991),  som gäller en homogen (men föränderlig) befolkning. För att 
strikt tillämpa resultaten skulle vi behöva veta t.ex. hur trist varje arbete 
upplevs vara av sin innehavare och sedan betinga försäkringen på denna 
tristess i arbetet. Så mycket information kan man inte skaffa, däremot 
kan man skatta fördelningen över individerna av den upplevda tristessen i 
olika arbeten, vilket kan räcka för konstruktionen av en liknande effektiv 
försäkring. 

33 Holmlund (1991) presenterar teoretiska argument för att sjukfrånvaron 
bör minska om en arbetsgivarperiod införs och arbetsgivaravgiften samti­
digt sänks så mycket att arbetsgivarna fullt ut kompenseras för sina ökade 
kostnader. 

34 I Henrekson, Jakobsson, Persson och Söderström (1992, kap. 9) förkla­
ras mer utförligt varför en stigande ålderslöneprofil, som inte beror på 
individens produktivitetsutveckling, bör ge positiva effekter på den lång­
siktiga produktivitetsutvecklingen. 

35 Se den undersökning som utförts av Holm m.fl .  (1986). Denna undersök­
ning försöker dock inte renodla effekterna av karensdagen i sig, genom 
att kontrollera för förändringar i konjunkturläget m.m. på det sätt vi 
diskuterar i kapitel 5. Några klara slutsatser kan därför inte dras. 
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36 Denna mekanism skulle i och för sig kunna motverkas genom regler om 
upprepade sjukfall, liknande dem vi hade i Sverige före 1987. 

37 I ett system med arbetsgivarperiod (se följande avsnitt) innebär dock inte 
karensdagar någon inbesparing av handläggningskostnader. Arbetsgivar­
na är alltid tvungna att hålla reda på huruvida de anställda är på jobbet, 
oavsett om de betalar sjuklön till dem eller inte. 

38 Denna siffra förutsätter ett oförändrat beteende, och eftersom vi vet att 
beteendet inte förblir helt oförändrat är det troligt att den verkliga siffran 
blir lägre (jfr resonemanget i det sista stycket i kapitel 6 ovan). 

39 Siffrorna avser sjukfall på 1 -7 dagar år 1988. Källa: RFV, statistisk 
rapport Is-R 1990 : 1 ,  bilaga 1 1 .  
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Kostnaderna i sjukförsäkringssystemet ökade 
drastiskt under slutet av 1 980-talet. Kostnadsut­
vecklingen hotar att tränga ut andra viktiga delar 
av den offentliga verksamheten och hotar där­
igenom såväl sjukförsäkringen själv som 
välfärdssystemet i stort . 

Sjukskrivningsbeteendet har förändrats över 
t iden i Sverige och avviker från omvärldens. 
Varför har Sverige högre sjukfrånvaro än andra 
länder? Är svenska folket verkl igen sjukare än 
andra? Blev v i  friskare efter sänkningen av 
sjukpenningen 1 99 1 ?  

I denna bok analyseras främst sjukpenningens 
effekter på sjukfrånvaron. Möjl igheterna att 
använda förmånsnivåer, karensdagar, läkar­
intygskrav och arbetsgivarperiod för att motverka 
missbruk studeras. Boken innehåller också en 
analys av "måndagssjukan" och en internationel l  
jämförelse av sjukfrånvaron samt ett förslag ti l l 
ett effektivt sjukförsäkringssystem som ger 
max imal trygghet, samtidigt som det stävjar 
missbruk. Boken avslutas med en diskussion av 
huruvida de genomförda och föreslagna 
reformerna kan rädda systemet. 
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