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Forord

Reformférslagen pa socialférsakringsomradet duggar nu ta-
tare an ndgonsin. Vad galler sjukférsidkringen har en sénk-
ning av sjukpenningen och en arbetsgivarperiod redan ge-
nomforts och ytterligare fordndringar ar aviserade. Vi hoppas
att var bok kan utgdra ett diskussionsunderlag infor det fort-
satta reformarbetet. Alla bokens kapitel ar frukter av hela
forfattarkollektivet; kapitel 8 svarar dock framst Magnus
Henrekson och Mats Persson for.

Under arbetets gang har vi fatt vardefulla synpunkter fran
en rad vanner och kolleger. Vi vill séarskilt namna Alf Ecker-
hall, Karin Ekéanger, Jan Hoem, Eva Lindblom, Goéran
Skogh, Olle Stahre, Hans Tson Soderstrém och Rolf Wahl-
strom. Ett sarskilt tack gar till Vage Svensson utan vars gene-
rosa hjalp vi inte kunnat skriva kapitel 7. Vi vill ocksa tacka
Ulrik Lidwall och Sara Ornhall. Deras examensarbete i na-
tionalekonomi vid Stockholms universitet har varit en ut-
gangspunkt for kapitel 5. De har ocksé& hjalpt oss med data-
kdrningar i samma kapitel. Finansiellt stod har erhallits fran
Tore Browaldhs Stiftelse for vetenskaplig forskning och un-
dervisning.

For de asikter som framfors, liksom for eventuella missfor-
stdnd, dr vi ensamma ansvariga.

Stockholm i maj 1992

Magnus Henrekson Kari Lantto Mats Persson






1. Inledning

Under flera ar har samhallets kostnader for sjukforsiakringen
statt i centrum for den ekonomisk-politiska debatten. Detta
ar inte sarskilt forvdnande nar man ser vilka belopp det hand-
lar om. 1991 uppgick de totala kostnaderna for sjukforsak-
ringen till 6ver 70 miljarder kronor, vilket motsvarar néstan 5
procent av bruttonationalprodukten. Dartill kommer alla
svarmaitbara kostnader i form av produktionsstdrningar och
planeringsproblem som i synnerhet korttidsfrdnvaron ger
upphov till.

I Figur 1.1 visas de totala kostnaderna for sjukforsakringen
under perioden 1982—1991. Vi har i figuren ocksa ritat in, for
varje ar, den prognos Over kostnadsutvecklingen under den
kommande fyraarsperioden som regeringen varje ar gor i sin
langtidsbudget; det ar de tunna linjerna i figuren. Som synes
har man under 1980-talet systematiskt underskattat den verk-
liga utvecklingen.

Ett annat satt att illustrera utvecklingen ar att se pd det s.k.
sjuktalet, dvs. antalet dagar som svensken i genomsnitt erhal-
ler sjukpenning. Det lag 1955 pa 11 dagar och hade toppéret
1988 mer an fordubblats till 26 dagar — dvs. 1988 var varje
yrkesverksam person i genomsnitt borta fran arbetet pa
grund av sjukdom i 26 dagar. Darefter har en viss ddmpning
skett, och sjuktalet for 1991 lag pa 21 dagar.

En liknande utveckling uppvisar sjukfallsfrevensen, dvs.
det genomsnittliga antalet sjukfall som svensken rékar ut for
under ett ar. 1955 sjukskrev man sig i genomsnitt 0,4 ganger
per ar, och topparet 1988 hade siffran stigit till 2,6. Under de
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Figur 1.1 Kostnaderna for sjukforsakringen dren 1982—1991
(siffran for 1991 dr prelimindr), 1990 drs priser.
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Tunna streck: regeringens fyradrsprognoser i langtidsbudgetarna.
Kalla: RFV: Socialforsakringsstatistik Fakta; reviderade finanspla-
ner, langtidsbudgetar.
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allra senaste aren har siffran sjunkit till 1,9 (1991).

Mot bakgrund av de stora varden — saval ekonomiska som
maénskliga och politiska — som ar involverade ar det forva-
nande att en bok av detta slag inte publicerats tidigare. Kra-
ven pa besparingar inom den offentliga sektorn har framstatt
allt tydligare under 1980-talet, och de flesta ekonomer é&r
ocksd eniga om att det ar inom socialforsakringssektorn (av
vilken sjukforsakringen ar en del) som de storsta mojligheter-
na till besparingar finns. Kostnadsutvecklingen har varit sé-
dan att socialférsakringssektorn har kommit att te sig som en
gbkunge i det offentliga boet; den har hotat att tranga ut
viktiga delar av den offentliga sektorns verksamhet och den
har déarmed i allt storre utstrackning paradoxalt nog kommit
att framsta som ett hot mot sjilva valfarden.

De snedvridningseffekter och de samhallsekonomiskt skad-
liga beteenden som vissa inslag i socialforsakringarna lockar
fram hos maénniskorna har ocksa varit vil kdnda — atmin-
stone i anekdotisk form. Dessa effekter ar formodligen vl sa
viktiga som de rent statsfinansiella siffror som redovisas i
Figur 1.1, men eftersom de inte 4r matbara pa samma satt —
de dyker ju inte upp i ndgon offentlig budget, utan ger sig
endast till kdnna i form av en sjunkande produktivitet i den
privata sektorn — ar de svarare att kvantifiera i kronor och
oren.

Trots att dessa problem hor till de mest diskuterade fragor-
na i den politiska debatten, har det inte pd manga ar publice-
rats nadgon sammanstallning och analys av de viktigaste siff-
rorna inom sjukforsakringen. (Se Eriksen, 1980.) Denna bok
syftar till att fylla &tminstone en del av detta tomrum.

Var bok inleds med en internationell jamférelse dar det
visas att Sverige har den i sarklass hogsta sjukfranvaron av
alla lander for vilka data existerar.

En slutsats som ligger néra till hands nér man jamfor sjuk-
franvaron i olika ladnder &r att folks beteende i stor utstrack-
ning styrs av de regler som géller for sjukforsiakringen. Detta
utvecklas vidare i ett par kapitel dar vi studerar det svenska
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sjukforsdkringsbeteendet ndrmare. Vi kartlagger bl.a. hur
sjukskrivningarna varierar 6éver veckans dagar. Det visar sig
att sjukskrivningsbeteendet ar anpassat till de regler som
finns inom sjukforsdkringen. Ett tydligt inslag av rationell
“system-taktik”’, dar man sjukskriver sig pa ett sddant satt att
forménerna maximeras, kan urskiljas.

Slutsatsen att folk anpassar sig till systemets regler visar sig
ocksa halla nar man studerar vad som hant nar reglerna and-
ras. I ett kapitel for vi en diskussion av i vilken utstrackning
de reformer av sjukforsdkringen som genomforts de senaste
trettio &ren paverkat sjukfrdnvaron. Det visar sig att varje
gang man har gjort sjukforsakringen mer generds, har sjuk-
skrivningarna 6kat kraftigt. Detta ar i och for sig foga forva-
nande, och man skulle kunna ténka sig att den 6kade sjuk-
franvaron (vilken rimligen innefattar en del missbruk av for-
manerna) ar det ofrdnkomliga pris som politikerna medvetet
har beslutat att betala for att kunna gora fOrsdkringen mer
formanlig for de svaga grupper som verkligen behover den.
Mot detta synsatt talar emellertid Figur 1.1 som visar att den
verkliga kostnadsokningen vid den stora reformen 1987 blivit
hogre 4n vad regeringen riknat med.!

Boken innehaller vidare en principiell diskussion av hur ett
sjukforsakringssystem bor konstrueras, dar vi tar fasta pa den
avvigning man maste gora mellan ett ~generdst” system
(som ofrdnkomligen lockar till missbruk) och ett “’strangt”
system (som ofrdnkomligen drabbar svaga grupper). Daref-
ter foljer avslutningsvis en diskussion av praktiska forslag for
att fa sjukforsakringen att fungera béttre, dels om ansvaret
och 6vervakningen laggs pa arbetsgivarna, dels om férméaner-
na sanks och sjalvrisken okar i det offentliga systemet. Detta.
innebar att vi stéller oss tveksamma till det foérslag om tva
karensdagar som regeringen nyligen lagt fram. Analys av da-
ta tyder pa att den sankning av formansnivan som genom-
fordes den 1 mars 1991 paverkade sjukskrivningsbeteendet
hogst vasentligt. Vad géller det beslut om arbetsgivarperiod
som genomfordes den 1 januari 1992 ar det dnnu alltfor tidigt
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att uttala sig om effekterna. Det dr darfor rimligt att vénta
med ytterligare atgarder tills man hunnit utviardera denna
forandring. Vi tror att arbetsgivarperioden kommer att fa
stora effekter pa sjukfranvaron. Speciellt intressanta harvid-
lag ar de erfarenheter som gjorts inom vissa foretag, vilka
genom tamligen blygsamma atgarder av egen kraft lyckats fa
ner franvaron hogst betydligt. I boken redovisas ett sadant
projekt ingdende. Vid en samlad bedomning ter sig darfor de
ytterligare vélfardsvinster som i detta lage skulle kunna goras
genom tva karensdagar ytterst tveksamma.

Slutligen ett ord om terminologin. Vi talar genomgaende i
boken om ’sjukforsdkringen”. Vad vi avser med denna for-
kortade term &r egentligen sjukpenningférsikringen, dvs. den
ersattning for forlorad arbetsfortjanst som man far vid sjuk-
fall. Inom sjukforsdkringen ryms egentligen ocksd en rad
andra forsakringar som tdcker kostnader for likemedel,
transporter, foraldrapenning, viss vird m.m. De stora kost-
naderna for den landstingsfinansierade sjukvarden ingar
dock inte. Alla dessa forsakringar har sina egna alldeles spe-
ciella problem, vilka fortjanar en egen bok.
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2. Svenskarna — varldens
sjukaste folk?

Var analys ar i forsta hand inriktad pa Sverige. Nar vi f6rso-
ker utrona betydelsen av olika faktorer for att forklara sjuk-
skrivningsbeteendet analyserar vi hur detsamma utvecklas
over tiden. Sarskilt géller detta vid den utvardering som gors i
kapitel 5 av vilken betydelse forandrade forménsregler har
for sjukskrivningsbeteendet. Men en hel del kunskap kan
ockséd erhéllas genom att man studerar skillnader i sjukfran-
varon mellan linder. P& grund av den stora internationella
variationen i sdvil regelsystem som andra faktorer bor det
vara mojligt att dra &tminstone nagra slutsatser om vilka fak-
torer som bestimmer sjukfranvaron.

Hur stor dr sjukfranvaron?

Ett sddant forsok, som nyligen publicerats, &r Kangas (1991).
Vi kommer hér att dels redovisa och i betydande utstrackning
omtolka de viktigaste resultaten frdn denna studie, dels ut-
ifran dessa och andra resultat utvardera i vad mén variationer
i sjukfrdnvaron mellan lander i huvudsak ar strukturellt eller
institutionellt bestimda. Med detta avses huruvida variatio-
ner i sjukskrivningsbeteendet i forsta hand styrs av skiftande
”behov” i olika ldnder pa grund av olikheter i demografi och
arbetsmarknadslage eller om de framst styrs av skillnader i
socialforsdkringssystemen med avseende pa faktorer som er-
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sattningsniva, antal karensdagar, krav pa lakarintyg och sjuk-
formansperiodens maximala langd.

I Tabell 2.1 redovisas antalet sjukdagar som ersatts fran det
offentliga sjukforsakringssystemet ar 1985 i 17 OECD-lan-
der. Tabellen innehaller ocksa vissa uppgifter om de krav
som maste vara uppfyllda for att ersattning skall utgé och hur
hég kompensationsgraden &r, samt ndgra sammanfattande
indikatorer pa halsotillstdind och arbetsmarknadens demo-
grafi.

Det ar for det forsta sldende att variationen i antalet ersatta
sjukdagar ar extremt stor mellan ldnder; det skiljer sig med
en faktor tio mellan de ldnder som har det hogsta respektive
lagsta 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 irlaindare, belgare och svenskar ar sjuka-
re 4n andra manniskor? Inte nddvandigtvis. Tabell 2.1 kan
forklaras pa manga satt. En viktig felkalla ligger i att tabellen
bara visar ersatta dagar. Om inte alla sjukdagar berattigar till
ersittning, kommer ett sddant diagram att underskatta den
verkliga sjukfranvaron, och graden av underskattning kan
variera mellan olika lander. Lat oss ta ett exempel.

I Kanada hade man 1985 14 karensdagar. Det betyder att
ett sjukfall som varade kortare tid &n 14 dagar inte berattiga-
de till nagon erséttning och darfér inte heller kom att inga i
den statistik som ligger till grund for Tabell 2.1. Sverige,
daremot, hade endast en karensdag, varfér betydligt fler
sjukfall kommer med i den svenska statistiken. Aven om
Sverige och Kanada skulle ha exakt identiska sjukfall, skulle
det uppmatta sjuktalet bli hogre for Sverige an for Kanada.

Medan siffrorna i Tabell 2.1 sdledes ar mycket viktiga for
den som vill studera de statsfinansiella aspekterna pé sjuk-
penningen, siger de inte sd mycket om den verkliga sjukfran-
varon.? For att studera denna maste vi g till andra datakal-
lor. Aven hir drabbas vi av det problemet att jamforbara
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Tabell 2.1 Av det offentliga sjukforsikringssystemet ersat sjukfranvaro samt nagra bakgrundsvariabler i 17

OECD lander 1955.

Land Er- Antal Kom- For- Dod- Andel i For- For- For-
satta ka- pensa- sédk- lighet aldern VArvs- VArvs- VArvs-
dag- rens- tions- ringens i 55-64 fre- frekvens fre-

ar dagar grad, varak- dlder  av befolk- kvens i dlder kvens
% tighet, 15—64, ning 55-64 bland
méin % 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 S1

Danmark 10 0 75 24 4,0 15,6 81 S2 75

Finland 4 7 85 12 4,0 15,3 78 49 74

Frankrike 10 3 S5 12 3,6 16,5 66 40 S5

Irland 26 3 73 >60 4,0 13,4 61 46 37

Italien 12 3 70 6 33 17,7 60 34 41

Japan 4 3 65 20 2,5 15,1 72 64 57

Kanada 1 14 75 iu. 3,3 13,4 74 S0 62

Nederlanderna 7 2 75 12 3,0 14,0 59 25 41

Norge 12 0 100 12 32 15,9 77 66 68

Nya Zeeland 2 7 70 >60 3,9 13,5 66 48 48

Schweiz 7 1 75 24 29 15,7 71 61 S3

Storbritannien 15 3 35 7 3,6 16,4 74 60 60

Sverige 21 1 90 >60 2,9 16,8 81 68 78

Tyskland 19 1 100z 20 3,5 17,3 65 39 50

Osterrike 13 0 95 20 3.8 16,5 66 28 S1

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



Figur 2.1a Andel av de yrkesaktiva som var franvarande
p-g.a. sjukdom under en del av underséknings-
veckan (1988), procent.

Sverige/:iﬁi:ififﬁfiif 47

Nedertanderna (.77 7/ /77777735
Storbritannien m 2,0
Frankrike [~/ /)17
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Tyskland [777/ A 15
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Irand 77 7] 1 »
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alien 774 1.0
Luxemburg E 09
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Australien /0,2
0 1 2 &) 4 5 6 7 8 9

Kalla: OECD Employment Outlook 1991.

siffror for flera lander ar svéra att fa fram, och att det materi-
al som i dag finns publicerat avspeglar forhéllandena for ett
par &r sedan.

I Figur 2.1a—c visas den genomsnittliga sjukfrdnvaron
1988. Dessa siffror avser inte enbart de ersatta sjukfallen
utan hanfor sig till samtliga sjukfall och speglar darfér den
verkliga sjukfranvaron.

Vi ser har att Sverige avviker om mojligt dnnu mer frén
omvarlden dn vad som framgick av Tabell 2.1. Undersok-
ningen gick till sa att man under vissa veckor, jamnt férdela-
de over aret, studerade ett statistiskt urval av de sysselsatta
och noterade huruvida de varit frdnvarande fran arbetet pa
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grund av sjukdom under undersdkningsveckan. Det visade
sig da att i genomsnitt 4,7 procent av svenskarna var fran-
varande péa grund av sjukdom under hela veckan (till detta
kom ytterligare 2,9 procent som bara var franvarande under
en del av veckan). Det land som kommer ndrmast ar Neder-
landerna med 3,5 procent av de sysselsatta frdnvarande hela
veckan (och ytterligare 1,5 procent frdnvarande en del av
veckan). Sedan kommer Storbritannien med 2 procent (och
1,7 procent deltidsfranvarande). De vanligaste siffrorna for
OECD-landerna ligger mellan 1 och 2 procent (plus ytterliga-
re omkring 0,5 till 1,5 procent som ar franvarande en del av
veckan).

Hur kan man forklara olikheter i
sjukfranvaron?

Vi ska i detta avsnitt studera nagra av de forklaringar som
framforts till att Sverige har en hogre sjukfrdnvaro édn andra
lander. Dessa forklaringar tar fasta pa olikheter i demografi
och i arbetskraftens sammansattning, men en narmare analys
av befintliga data visar att sddana faktorer inte kan forklara
de hoga svenska sjuktalen.

Halsotillstandet

Den forsta frdga man stéller sig dr om variationer i halsotill-
standet kan forklara skillnaderna i sjukfranvaro. Det ar na-
turligtvis svért att hitta en jamforbar och objektivt matbar
indikator pa befolkningens halsotillstind. En grov indikator
ar dodligheten i yrkesaktiv alder (15—64 éar). En analys av
data i Tabell 2.1 visar emellertid att det inte finns ndgon som
helst korrelation mellan detta halsomatt och sjukfrdnvaron.
Exempelvis ar svenskarna, atminstone nar man mater pa det-
ta satt, ett av de allra friskaste folken, men vi har 4nda ett av
de hogsta sjuktalen. Andra extremer ar Nya Zeeland och
Finland som har alldeles for laga sjuksiffror i férhallande till
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Figur 2.1b Andel av de yrkesaktiva som var franvarande
p.g-a. sjukdom under hela undersékningsveckan
(1988), procent.

Sverige //// /12,9
Australien 2,3
Kanada m 2,0
Storbritannien m 1.7
Nederlanderna m 1.5
Danmark m 1,2
Turkiet m 12
Nya Zeeland m 1,0
Italien a 0,5
Portugal E 0,4
Frankrike a 0.4
Irfand z 04
Luxemburg a 0,3
Spanien 2 03
Grekland 30,2
Tyskland [ 40,2
Belgien H 0,1

Kalla: OECD Employment Outlook 1991.

vad man skulle forvanta sig av dodligheten. Intrycket av att
hélsotillstdndets varde vad giller féormégan att forklara sjuk-
franvaron ar svagt, forstarks av att en allman forbattring av
hélsotillstdndet i OECD-ldnderna har gatt hand i hand med
en okad franvaro till f6ljd av délig halsa (OECD 1985).

Regler for utférsikring

Man brukar ibland havda att anledningen till att Sverige har
sa hog sjukfranvaro beror péa att man har kan uppbéra sjuk-
penning under relativt lang tid. I manga andra lander blir
man efter viss tids sjukskrivning utforsakrad och gar in i ex-
empelvis langtidsarbetsloshet eller fortidspensionering. Pa
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Figur 2.1c Andel av de yrkesaktiva som var franvarande
p.g.a. sjukdom under hela eller en del av under-
sokningsveckan (1988), procent.

Sverige [/ /1 A LSS A s
Storbritannien [~ 27~ 277 27 7 2 A3
anata [ o
Australien [/ /"~ # 777 F) 3,0
vk s

Danmark [ 7~ 7 77 7 7~ ]2,7

Finland T f i i ﬂ2,4
Nya Zeeland {77 7 7 7 7 ]2'2

Frankrike Zm 2.1
Portugal W 20
Spanien m 20

Tyskland V77~ < A1 7

trland _'_'_'_'_‘i' :’i:/_f 1,6
Turkiet "~~~ 7115
Italien Z@ 1,5
Luxemburg m 1,2
Belgien ﬂ 10

Grekland 0,6

o 1 2 3 4 s & 7 8 9
Kalla: OECD Employment Outlook 1991.

grund av detta blir de registrerade sjukfallen langre i Sverige,
vilket tenderar att dra upp det svenska sjuktalet. Detta ar i
huvudsak ett teoretiskt argument. I praktiken blir man ofta
utforsakrad dven i Sverige, vilket tar formen av att man gar
over till nadgot annat socialforsakringssystem. Dessutom talar
observerade data mot argumentet; av Figur 2.1b framgér
namligen att aven korttidsfranvaron ar hogre i Sverige &n i
andra lander, och denna péverkas ju inte av reglerna for
utforsakring vid langa sjukfall.
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Aldersfordelningen
En ofta framford hypotes ar att om en stor andel av arbets-
kraften ar dldre bor sjukfrdnvaron bli hogre, eftersom det
finns flera studier som visar att insjuknanden i ldngvariga
sjukdomar 6kar med den sjukfdorsakrades élder. Det finns
dock inga klara beldgg for att denna hypotes ar riktig, inte
ens ndr hansyn tas till att forvarvsfrekvensen i den allra dldsta
aldersgruppen varierar kraftigt mellan lander (inte minst be-
roende pad varierande bendgenhet att fortidspensionera).
Som framgar av Tabell 2.1 finns det visserligen exempel pé
lander med hog (14g) sjukfrdnvaro och hog (lag) sysselsatt-
ningsfrekvens bland 55—64-aringar, men samtidigt finns flera
lander, t.ex. Kanada, Japan och Schweiz, som bade har en
hog sysselsattningsgrad och en lag franvarofrekvens i den ald-
sta dldersgruppen. Hur som helst finns det inget tydligt sam-
band mellan sysselsattningsgraden bland de éldre och sjuk-
franvarons omfattning.>

Ett satt att illustrera varfor Sveriges hoga franvarofrekvens
inte kan forklaras med hénvisning till den svenska alders-
strukturen ar att dela upp befolkningen pa olika aldersgrup-
per och sedan studera sjukfranvaron for varje &ldersgrupp.
Det visar sig d& att Sverige har den hogsta sjukfradnvaron av
alla OECD-lander oavsett dldersgrupp. Som exempel visas i
Figur 2.2 sjukfranvaron inom gruppen 55 ar och éldre.

Som synes ligger Sverige mer an dubbelt s& hogt som de
flesta andra lander inom den &ldersgruppen.*

Konsfordelning och branschférdelning

En annan forklaring till olikheterna mellan landerna tar fasta
pa att kvinnorna allmént har en hogre sjukfranvaro dn min-
nen. I Sverige, med dess hoga kvinnliga forvarvsfrekvens,
skulle d& den totala sjukfrdnvaron darigenom automatiskt bli
hogre. Detta ar dock en otillriacklig forklaring, vilket visas av
att data i Tabell 2.1 inte pavisar nagon som helst korrelation
mellan vare sig den totala forvarvsfrekvensen eller forvérvs-
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Figur 2.2 Andel av de yrkesaktiva i dldersgruppen 55 dr och
dldre som var franvarande p.g.a. sjukdom under hela
eller del av undersokningsveckan (1988), procent.

Sverge LIS 7777 A
Japan A A6
Nederlandema |7 """ A 10
Storbritannien 4
Finland :;’ e " 1/]4'7‘5
Kanada ////A 45

Spanien}”, /" / //] 42
Australien m 3.8
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frekvensen bland kvinnor & ena sidan och sjukfranvaron a
andra sidan.

Annu tydligare kan man illustrera detta genom att dela upp
varje lands totala sjukfrdnvaro pa man och pa kvinnor, vilket
redovisas i Figur 2.3. Det visar sig da att de svenska mannen
har en hogre sjukfranvaro 4n méannen i nagot annat OECD-
land (Nederldnderna kommer som vanligt p& andra plats) och
att de svenska kvinnorna har en hogre sjukfranvaro an kvin-
norna i nagot annat OECD-land (med Nederldnderna pa
andra plats).

En liknande forklaring bygger pé olikheterna i landernas
ndringsstruktur. De data som ligger till grund for figurerna i
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Figur 2.3 Andel av de yrkesaktiva kvinnorna som var frinva-
rande p.g.a. sjukdom under hela eller en del av
undersokningsveckan (1988).
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detta kapitel kan ocksa anvandas for att studera sjukfranva-
ron inom olika sektorer av néringslivet. Data finns for jord-
bruk, industri, byggnadsverksamhet, handel, transport och
kommunikation, bankverksamhet och for ’6vrig serviceverk-
samhet”. Siffrorna visar att for samtliga dessa sektorer utom
den sista har Sverige en hogre sjukfranvaro dan nagot annat
OECD-land. Vad giller “0vrig serviceverksamhet” ligger
Sverige pé andra plats; Kanada uppvisar en hogre franvaro-
frekvens.

Slutsatsen av detta blir att dven om nationella olikheter i
hilsotillstdnd, aldersstruktur, kvinnlig forvarvsfrekvens och
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Figur 2.4 Andel av de yrkesaktiva inom industrin som var
franvarande p.g.a. sjukdom under hela eller en del
av undersokningsperioden (1988), procent.
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néringslivsstruktur kan forklara en del av skillnaderna i sjuk-
franvaro mellan landerna, sa kan de inte forklara varfor Sve-
rige har hogre franvaro dn andra lander.
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3. Sjukforsdkringen i ett
internationellt
perspektiv

I forra kapitlet fann vi att de stora skillnaderna i sjukfranvaro
mellan olika lander svérligen kan forklaras med att landerna
skiljer sig at vad galler demografi och néaringslivsstruktur.
Det ar darfor rimligt att soka atminstone en del av forklaring-
en i skillnader i sjukforsakringens utformning.

En principskiss

For att utvdardera hur formanligt ett sjukforsakringssystem &r
kan man utgd fran kompensationsgraden. Denna anger hur stor
del av den 16n som bortfaller vid ett sjukfall, som erhalls fran
sjukforsakringen. Kompensationsgraden varierar vanligen med
sjukfallets varaktighet. For mycket korta sjukfall utbetalas i
vissa lander ingen erséttning alls; under karensdagarna ar kom-
pensationsgraden noll. Dérefter kan kompensationen variera
ytterligare under sjukfallet, tills den sjuke vid mycket langa sjuk-
fall utforsakras. Kompensationsgraden faller da till noll igen.
En typisk tidsprofil visas i Figur 3.1. I detta fiktiva exempel
erhéller den forsakrade ingen erséttning under karensperio-
den t.o.m. dag a. Dérefter erhalls x procent av full 16n i c—a
dagar, forutsatt att lakarintyg uppvisas fr.o.m. dag b. Efter c
dagar sianks ersattningsnivan till y procent. Denna kompen-
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Figur 3.1 Sjukforsikringssystemet — en principskiss.
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sationsgrad bibehalls till och med dag d. Darefter blir den
som fortfarande ar sjuk utférsakrad.

Att enbart se pa kompensationsgraden ger dock ingen full-
standig bild av sjukforsdkringen. En minst lika viktig faktor
ar strangheten i kontrollen av forsakringsfallen. I Figur 3.1
har vi indikerat denna med det datum fran vilket lakarintyg
kréavs; ju tidigare datum desto strangare kontroll. Detta ar
givetvis ett mycket grovt matt pa strangheten i kontrollen.
Minst lika viktig ar ldkarnas (och forsakringskassornas och
deras motsvarigheters) sjukskrivningspraxis och yrkesetik.
Sadana faktorer, hur viktiga de 4n ma vara, ar dock svara att
mata och vi begransar oss darfor till intygsdatum.

I Figur 3.2 visas hur kompensationsgraden varierar dver
tiden for den svenska sjukpenningsférsdkringen. Vi har ritat
kurvan for tre olika system: det system som gillde fran 1974
till 1987, det system som géllde mellan december 1987 och
mars 1991 samt dagens system. Vi ser att 1987 &rs reform
innebar att kompensationsgraden hdjdes Overlag, medan
1991 ars reform innebar en (négot mindre) sankning av kom-
pensationsgraden.”
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Figur 3.2 Kompensationsgraden i den svenska sjukforsak-

ringen.
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Figur 3.3a Ersdttningsgraden i den lagstadgade sjukforsdk-
ringen i de nordiska ldnderna.
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En internationell jamférelse

Ar nu den svenska sjukpenningsforsikringen mer generds in
motsvarande forsdkring i andra ldnder? For att besvara den
frdgan har vi ritat kurvor liknande dem i Figur 3.1 och Figur
3.2 for ett stort antal lander. Dessa kurvor visas i Figur 3.3
som for overskadlighetens skull delats upp i tre delfigurer.
Vid en internationell jamforelse bor man beakta att figuren
endast avser det statliga sjukforsakringssystemet. Ovanpa
detta finns i s& gott som alla lander avtalsreglerade system for
sjukersattning. Dessa ar i regel timligen komplicerade och
varierar mellan olika yrkesgrupper. Darfér kan de inte pa
ndgot enkelt sitt fAngas in i ett diagram som det i Figur 3.3.

Med denna komplikation i minnet kan vi konstatera att det
svenska systemet, vad ersattningsgraden betraffar, ligger un-
gefar i mittfiltet av de nord- och vésteuropeiska systemen.® I
jamforelse med de sydeuropeiska landerna har vi en klart
hogre kompensationsgrad.

Helhetsintrycket ar saledes att den svenska sjukforsakring-
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Figur 3.3b Ersdttningsgraden i den lagstadgade sjukforsdk-

ringen i Sverige, Tyskland, Belgien och Neder-

ldnderna.
O/O
] B, D D
100
] S
] S S D, S I D
7 NLp NL NL
Ls
] B
50+
I I [ f I I |
2 3dag 1v 3v 4v  bv 10v 13v 26v

Figur 3.3c Ersdttningen i den lagstadgade sjukférsdikringen i

Sverige, ltalien, Spanien och Portugal.
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en varken ar mer generds eller mer njugg &n omvérldens
forsdkringar. Om vi daremot skulle rita in den kurva som
motsvarar det svenska systemet mellan 1987 och 1991 skulle
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det systemet, i jamforelse med de andra systemen i Figur 3.3,
framstd som mycket generost.

For att f& en mer fullstindig jamforelse méste man ocksa ta
i beaktande strangheten i kontrollen. I Tabell 3.1 anges anta-
let dagar som man kan fa sjukpenning f6r utan lakarintyg.

Tabell 3.1. Regler for ldkarintyg 1985.

Land Krav pé likar-
intyg efter dag

Australien
Belgien
Danmark
Finland
Frankrike 1¢
Irland
Italien
Japan i
Kanada
Nederldnderna
Norge

Nya Zeeland
Schweiz
Storbritannien
Sverige
Tyskland
Osterrike

NMNANNOWNOE NOEr OWO O

l.u. = ingen uppgift
Kalla: Kangas (1991).

Man maste emellertid hélla i minnet att antalet fria” dagar
utan lakarintyg inte ar ett tillfredsstdllande méatt pa graden av
kontroll. En arbetsgivarperiod av det slag Sverige inforde
den 1 januari 1992, vilken innebar att arbetsgivaren tar dver
ansvaret for sjukforsakringen fran forsakringskassan under
en viss tid, innebér en avsevard skdrpning av kontrollen utan
att for den skull reglerna for ldkarintyg dndras. Manga andra
lander har system med arbetsgivarperioder, men det ar svart
att jamfora deras funktionssétt i praktiken.
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Vidare styrs individens sjukskrivningsbeteende inte enbart
av kompensationsgraden inom det offentliga sjukforsakrings-
systemet. Minst lika viktiga ar de privata och avtalsmassiga
system som kan finnas. Dessa system utgor ingen direkt po-
licy-variabel for regeringen, men de ar 4nda viktiga for for-
stdelsen av det observerade sjukskrivningsbeteendet. Vi vet
exempelvis att i tvd av ldnderna med ett litet antal ersatta
dagar enligt Tabell 2.1, Kanada och Finland, ar individens
totala kompensation vid sjukdom mycket hog. I Kanada om-
fattas alla tjansteman och 97,5 procent av arbetarna av kol-
lektiva (icke-statliga) sjukpenningprogram som i regel saknar
karenstid. I Finland erhaller samtliga anstallda full 16n frén
arbetsgivaren for de sju dagarnas karenstid. Dessa ldnder har
saledes en arbetsgivarperiod liknande den modell som den 1
januari 1992 inforts i Sverige. I bdda landerna ar dessutom
kraven pa lakarintyg hoga.

Slutsatser

Hur generdst det offentliga sjukforsakringssystemet ar i olika
lander bestams av en komplex kombination av kompensa-
tionsgrad, krav pé lakarintyg, antal karensdagar och den er-
satta sjukperiodens maximala langd. For att utifran en statis-
tisk tvarsnittsanalys kunna dra nagorlunda sikra slutsatser
hade det kravts en heltickande kartlaggning av de avgoérande
parametrarna i bade det offentliga och det privata komplette-
rande sjukforsakringssystemet i respektive land. Vad vi kén-
ner till finns ndgon sddan kartlaggning dnnu ej att tillga.

Vi kan konstatera att Sverige vid tiden for jamforelsen i
kapitel 2 ovan hade ett mycket generost offentligt sjukforsak-
ringssystem med hog kompensationsgrad, laga krav pa lakar-
intyg, ingen karensdag, ingen arbetsgivarperiod och dess-
utom en obegransad langd f6r den maximala sjukskrivnings-
perioden. Vi hade ocksé det i sdrklass hogsta franvarotalet.

I princip skulle man kunna ténka sig tvd modeller for ett
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lands sjukforsakringssystem. Antingen gor man systemet ge-
nerost vad géller ersattningsnivan men strangt vad géller kon-
trollen, med hoga krav pa lidkarintyg och med arbetsgivar-
period vid korttidsfranvaro. Eller ocksd gér man systemet
liberalt vad géller kontrollen, men stramt vad géller ersatt-
ningsnivdn — med karensdagar och en lag total kompensa-
tionsgrad.

En viktig skillnad mellan de tvd modellerna ar att ansvaret
for kontrollen i det forsta fallet ligger hos arbetsgivaren och
lakaren, medan den i det andra fallet ligger hos den offentliga
myndigheten och lakaren. Att arbetsgivaren har en kontroll-
funktion innebar att sjukkontrollen ligger hos en instans som
har béttre information om det faktiska forhallandet.

Bada dessa strategier kan tdnkas ge en lag sjukfranvaro.
Déremot har systemen helt olika valfardsimplikationer. I det
ena fallet kommer den ldga franvaron till stdnd utan att indi-
viden behover ga miste om en stor del av sitt forsakrings-
skydd.
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4. Veckodagseffekten pa
sjukfranvaron

Arbetsgivare berattar giarna anekdoter om mandagssjuka,
dvs. om anstillda som stannar hemma fran arbetet pd mén-
dag efter en helg av utsvavningar. Viska i detta kapitel stude-
ra om saddana veckodagseffekter kan observeras.

For att spara missbruk av sjukpenningen undersokte Bjur-
ulf, Tornevik och Eeg-Olofsson (1984) sjukanmailningarna
over veckodagarna och sjukfallslangdens beroende av sjuk-
anmalningsdagen. De fann — trots konstaterandet att insjuk-
nandet oftast intraffade pa méandagar och mycket sillan pa
l6rdagar och att, dessutom, fredagen pafallande ofta var den
sista ersatta dagen — ’’inga beldgg for ett allmént utbrett
missbruk av sjukpenningen i form av korttidsfrdnvaro”. De
bedomde att det funna monstret var en “’naturlig konsekvens
av sjukdomspanoramat i befolkningen och RFV:s regler”.
Med RFV menas héar Riksforsakringsverket, och med regler
menas vissa lagar och férfattningar som vi diskuterar nedan.

Nedan ska vi fordjupa deras analys och dessutom studera
ett par datakéllor som de inte hade tillgéngliga. Vi unders6-
ker inte bara nar folk blir sjuka, utan ocksa nar de blir friska
och hur lange sjukfallen darfér varar. En sddan analys ger
information inte bara om férekomsten av mandagssjuka utan
ocksa om lakarnas roll i sammanhanget.
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Figur 4.1a Frekvensférdelning f6r sjukanmdlningsdagen,
mars 1987.
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Kalla: RFV (1989).

Vilken dag blir man sjuk?

Nationell statistik om veckodagen f6r sjukanmalan redovisas
i RFV (1989). Daérifran hamtar vi Figur 4.1a—b vilka ger fre-
kvensfordelningen for sjukanmaélningsdagen fore och efter
1987 ars reform, da det sista av karenstid avskaffades.’

Enligt bada figurerna insjuknar man oftast en méndag, helt
enligt manga foretagsledares vittnesmal. Sedan faller antalet
anmalningar under veckan, ar sarskilt lagt pa l6rdag, for att
sedan stiga pa sondag.

En jamforelse mellan Figur 4.1a och b visar ocksa att den
relativa andelen sjukanmaélningar p& soéndag minskar frin
10,7 procent fére reformen till 4,3 procent efter, medan den
pa mandag 6kar frn 26,2 procent till 30,0 procent. Samtidigt
Okade dock ocksé det totala antalet anmélningar da det sista
av karenstid togs bort (se kapitel 5).

Sjukanmailningsdagen var ofta den forsta, fore reformen
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Figur 4.1b Frekvensfordelning for sjukanmdlningsdagen,

mars 1988.
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oersatta, frainvarodagen.® Men ibland var sjukanmélningsda-
gen redan da i stallet den sista arbetsdagen fore sjukfallet;
man kunde efter en arbetsdag sjukanmala sig till en automa-
tisk telefonsvarare, och forsta frinvarodagen blev di en er-
satt dag.’

Den typiska mandagssjukan, som anekdoterna handlar
om, ar planerad i den meningen att folk inte blir dverraskade
av att vara sjuka pd méandag. Fore 1987 ars reform anmaler
man sig darfor redan pa sondag kvall for att inte forlora
nagon ersattning. Efter reformen skulle detta tankta beteen-
de dndras; nu kan man vanta med sjukanmalan till mdndagen
utan nagon forlust. Detta far stod i Figur 4.1a—b; andelen
sondagsanmalningar minskar och andelen mandagsanmal-
ningar okar.

Men de méanga sjukanmélningarna pa sondag (foére refor-
men) respektive mandag (efter reformen) kan ha en alterna-
tiv forklaring. En forsdkrad, som insjuknar under en l6rdag

33



eller sondag, forlorar ofta ingen ersattning pa att vénta till
sondag kvall (fore reformen) respektive méndag morgon (ef-
ter reformen) med att sjukanmala sig (se RFV, 1989). Darfor
behover de hoga sondags- (respektive mandags-) siffrorna i
Figur 4.1a—b inte mata ndgon mandagssjuka, utan kan for-
klaras av en naturlig uppsamling av sjukfall som bdrjat pa
lordagen och s6ndagen. Hur mycket av monstret som forkla-
ras av uppsamling respektive mandagssjuka har vi inte kun-
nat avgora i detta sammanhang.'®

I den mén den planerade méandagssjukan férekommer,
méts den dock i de relativt minga anmélningarna p& soéndag
fore reformen och mandag efter reformen. Men varfor sa
manga sjukanmalningar pd mandag redan fore reformen?
Dels maste det rora sig om sjukdomar som uppstod pa man-
dag, dels sjukdomar som uppstédtt under helgen men ej for-
véantades vara till madndag, annars hade man ju sjukanmalt sig
sondag kvall.!! Det forstnamda ar svart att forsta; varfor skul-
le det uppsté speciellt manga sjukdomar pd méndag da man
forvantas vara utvilad efter helgen? Det sistndmda kan mata
en oplanerad mandagssjuka.

Arbetsgivarnas anekdoter handlar ocksa om att de anstall-
da sjukskriver sig pa fredag for att fa en langhelg. Ser man pé
forsta ersatta dag sd ar fredagen den minst frekventa under
arbetsveckan. Den blir dock vanligare efter reformen. Nagon
konkurrerande forklaring av samma typ som uppsamlingsef-
fekten” kan kanske foreligga, men vi har dnnu inte stott pa
den. Men 6kningen av sjukanmalningarna pa fredag ar foren-
lig med hypotesen att okynnesfrdnvaro 6kar da den kostar
mindre pa grund av att karenstiden togs bort.

Sa langt om sjukanmailningsdagen. For att studera resten
av sjukfallens forlopp gér vi till RFV:s longitudinella databas
LSRF. Déar observeras ett slumpmaéssigt urval om ca 4 000
forsakrade mellan 1979 och 1985, dvs. tyvarr inte efter refor-
men 1987. Databasen innehdller daremot férsékringskassor-
nas uppgifter om forsta och sista ersatta dagen i sjukskriv-
ningsperioden.

34



Figur 4.2 Frekvensfordelning for forsta ersdttningsdagen,

1979—1985.
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Kalla: Riksforsakringsverkets databas LSRF.

Figur 4.2 ger frekvensfordelningen for den forsta ersatta da-
gen. Eftersom uppgifterna avser tiden fére 1987 ars reform ar
den forsta ersatta dagen ofta den andra frdnvarodagen. Vi
ser, trots att uppgifterna kommer fran olika databaser, att
monstret fran Figur 4.1a fortplantar sig till Figur 4.2: Tisda-
gen ar den vanligaste forsta ersatta dagen, med 25,1 procent
av fallen, vilket svarar mot att mandagen ar anmalningsdagen
for 26,2 procent av fallen enligt Figur 4.1a. Den hoga fre-
kvensen for tisdagen i Figur 4.2 indikerar férekomsten av
mandagssjuka — men &ter av den oplanerade typen, eftersom
anmalningarna annars skulle ha skett pa sobndagen sa att mén-
dagen hade blivit den forsta ersatta dagen.

En viss indikation pa att den oplanerade mandagssjukan,
sdsom véntat, dr kortvarig ger Figur 4.3, som visar samma
slags fordelning 6ver veckodagarna som Figur 4.2. Dar rak-
nas dock endast de sjukfall som har hogst tva ersatta dagar. I
Figur 4.3 uppgér tisdagens andel till 29,5 procent, vilket ska
jamféras med 25,1 procent i Figur 4.2.12
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Figur 4.3 Frekvensfordelning for forsta ersdttningsdagen fér
korta sjukfall (en eller tvd ersdttningsdagar),
1979—1985.
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Kalla: Riksforsakringsverkets databas LSRF.

Vilken dag blir man frisk?

Figur 4.4 ger frekvensfordelningen fér den sista ersattnings-
dagen.

Sondagen ar den vanligaste sista ersatta dagen, och manda-
gen darfor den vanligaste dagen att atergd i arbete pa. Detta
har ofta forklarats med lakarnas ’’slentrianmaissiga” sjuk-
skrivning till och med en s6ndag. Denna slentrian har (vilket
inte tidigare har uppmarksammats) sin grund i att arbetsgiva-
ren och den forsakrade dnskar det pa grund av sjukpenning-
reglerna. Att ocksa fredagen dr mycket vanlig som sista ersat-
ta dag verkar sakert mindre naturligt. Vi aterkommer till
veckodagen for sista ersatta dagen, liksom de regler som pa-
verkar den, sedan vi har analyserat sjukfallens varaktighet.
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Figur 4.4 Frekvensfordelning for sista ersdttningsdagen,

1979—1985.
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Kalla: Riksforsakringsverkets databas LSRF.
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Hur ldnge dr man sjuk?

Vi diskuterade ovan hur sjukfallens forsta och sista ersatta
dag fordelar sig Over veckan. I detta avsnitt diskuterar vi
sjukfallens varaktighet, och i nista hur denna varaktighet
beror pa vilken veckodag sjukfallet borjar.

Tack vare LSRF-databasen har vi kunnat berékna en av-
vecklingskurva for sjukfallen. Avvecklingskurvan anger an-
delen av de forsakrade som inte har atergatt i arbete efter
olika langd pé sjukfallet. Darfor ar sjukfallen langre ju hogre
denna kurva ligger. Kurvan sjunker endast nar ndgon atergér
i arbete och sjunker mer ju fler som atergar. I Figur 4.5 ser vi
att de flesta atergar i arbete under den forsta veckan. Mer
specifikt galler det att efter
® en dag ar ca 80 procent fortfarande sjukskrivna, dvs. 20

procent har atergatt i arbete
® tva dagar ar ca 70 procent fortfarande sjukskrivna
sex dagar ar ca 25 procent fortfarande sjukskrivna
® tre veckor ar ca 10 procent fortfarande sjukskrivna.
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Figur 4.5 Andel som dnnu ej dtergatt till arbete.
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Kalla: Riksforsakringsverkets databas LSRF.

For att studera utvecklingen efter tre veckor ar det lampligt
att rita kurvan i logaritmisk skala i stéllet. Detta har gjorts i
Figur 4.6. Vi ser da att efter

® 45 dagar ar ca 4 procent fortfarande sjukskrivna

® 100 dagar ar ca 2 procent fortfarande sjukskrivna.

Den logaritmerade kurvan har ytterligare en tolkning: dess
lutning kan namligen tolkas som individens benigenhet'? att
atergd i arbete. Den stora och 6kande lutningen den forsta
veckan, se Figur 4.6, anger att denna benigenhet d& ar stor
och 6kande. Efter forsta veckan avtar lutningen allteftersom,
vilket betyder att bendgenheten att atergd i arbete avtar, vil-
ket, i sin tur, skulle kunna mata den takt med vilken den
sjukskrivne gar in i sin “’sjukroll”. Men den stérsta betydel-
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Figur 4.6 Andel som dnnu ej dtergdtt till arbete. Logaritmisk
skala.
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Kalla: Riksforsakringsverkets databas LSRF.

sen har sakert selektionen, dvs. efter en vecka ar nastan alla
forkylningarna kurerade medan varaktigare sjukdomar ater-
Star.

For att fa fortsatt sjukpenning fr.o.m. den sjunde dagen
efter sjukanmilningsdagen krivs ett lakarintyg.'* Eftersom
sjukanmalningsdagen inte ersattes ar sjukanmalningsdagen
dagen fore var tideraknings borjan’, dvs. dagen fore O i
Figur 4.5 och 4.6. Dérfor ar det dagen som slutar vid 7 som
den forsikrade maste ha lakarintyg for. Effekten av detta
framtrader som ett tydligt hogt trappsteg efter den sjatte er-
satta dagen. Sex dagar ar ca 40 procent sjukskrivna men sju
dagar endast ca 25 procent.

Efter sex dagar tillfrisknar alltsd manga forsakrade, eller
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Figur 4.7 Andel som dnnu ej dtergdtt i arbete av dem vilkas
veckodag for forsta ersatta dag var en torsdag.
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Kalla: Riksforsakringsvekets databas LSRF.

viljer i alla fall att aterga till arbetet efter att ha forsokt att
skaffa ett intyg och misslyckats eller bara avstatt ifrdn att
besOka en likare. Om de misslyckats har lakaren bedomt
dem som arbetsférmdgna fastdn de sjalva kanske inte ansett
det; de har blivit avslojade i en kontroll (eller feldiagnostice-
rade av liakaren). Om de avstatt ifrdn att besoka en lakare
trodde de kanske inte att de skulle kunna 6vertyga lakaren
om sin arbetsoférméaga (eller sjukdom). Om de faktiskt inte
var sd sjuka att de var arbetsoformogna har kontrollen haft
en preventiv effekt.
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Hur linge dr man sjuk om man insjuknar pd
en torsdag?

Om vi tar hénsyn till veckodagen for den forsta ersatta dagen
ar kurvorna inte alls lika jamna som i Figur 4.6, utan vi
upptacker tydliga hack i dem. Effekterna av lakarintyget
aterser vi som ett hogt trappsteg efter den sjatte ersatta da-
gen.

I Figur 4.7, som beskriver avvecklingen av de sjukfall som
borjar pa en torsdag,’ ser vi ett lagsta trappsteg (det fjarde)
och bade fore och efter detta ett hogt trappsteg. Detta av-
speglar att medan sondagen ar den minst populdra dagen att
atergd i arbete pa, ar mandagen och l6rdagen mycket popula-
ra saddana. Detta kunde man sluta sig till redan i Figur 4.4,
eftersom sondagen och fredagen var de vanligaste sista ersat-
ta dagarna.

Detta monster beror formodligen pa den dévarande “fri-
dagsregeln”. I fall kortare an sju dagar betalades sjukpenning
for arbetsfria dagar endast om de var flera 4n tva.®

Nu kan vi se att i sjukfall som varar liangre 4n en vecka kan
sondags- men inga lordagshack urskiljas (se Figur 4.8). Att
lordagshacken forsvinner ar till stor del en registreringsmaés-
sig egenhet: Aven om man faktiskt tillfrisknade sondag kvall,
registrerades, i ett kort sjukfall pad grund av fridagsregeln,
fredagen som sista ersatta dag. Darfor betyder atergang i
arbete pa lordag efter ett kort sjukfall normalt att man borjar
det faktiska arbetet pd mandag.'”

Kompensationen, som uppstér i sjukfall langre an sju da-
gar, beror ocks& pa om arbetsgivaren ar skyldig att betala 16n
for veckohelgen. Alla tjanstemén (ca 40 procent av arbets-
kraften) far sddan 16n och dven de arbetare som har ménads-
16n (ca 25 procent av arbetarna). Det betyder att cirka half-
ten av de forsdkrade far 16n for veckohelgen.

Den forsakrade som haller pa att avsluta ett langt sjukfall
skulle, om arbetsgivaren ar skyldig att betala foér veckohel-
gen, ges ersattning for den sista veckohelgen oavsett om fre-
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Figur 4.8 Andel som dnnu ej dtergdtt i arbete av dem vilkas
veckodag for forsta ersatta dag var en torsdag. Lo-
garitmisk skala.
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Kalla: Riksforsakringsverkets databas LSRF.

dag eller sondag viljs som sista sjukdag. Om fredag valjs s&
betalar arbetsgivaren 16n for veckohelgen, om sondag viljs s&
ar det forsdakringskassan som betalar 90 procent av lonen (i
form av sjukpenning; arbetsgivaren betalar resten i form av
sjuklon). Detta kan vara en forklaring till den ’’slentrianmas-
siga” sjukskrivningen t.o.m. s6ndag: Lakarna skriver intyg
som spar pa foretagets lonemedel, men Okar utgifterna for
socialforsakringen.

Om arbetsgivaren inte betalar for helgdagar och den for-
sakrade faktiskt &r frisk fr.o.m. 16rdag, betyder sjukskrivning
t.o.m. sondag att den forsdkrade tillskansar sig en ordttmatig
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inkomst frédn férsdkringskassan (och dven frén avtalsforsak-
ringen, i detta fall AGS). Aven detta kan bidra till att forkla-
ra slentrianen. Lakarna skriver i s& fall intyg som ger den
forsakrade arbetsfria inkomster pa socialforsakringens (och
avtalsforsakringens) bekostnad.

Slutsatser

I den méan planerad méndagssjuka férekommer méts den i de
relativt manga sondagsanmaélningarna foére reformen. Och
kanske ocksa i den relativa 6kningen i mandagsanmalningar
efter reformen. Oplanerad mandagssjuka kan forklara en del
av de mdnga anmaélningarna pd mandagar redan fore refor-
men. Sjukdomar som uppstatt pa grund av helgens aktiviteter
men ej forvantades vara till mandag anmildes mandag. Om
de hade planerats vara till och med mandag (t.ex.) hade de ju
anmalts redan s6ndag kvall.

Arbetsgivarnas anekdoter handlar ocksa om anstéllda som
sjukanmaler sig pd fredag for att f& en langhelg. Ser man pa
sjukanmilningsdag s& ar fredagen den minst frekventa under
arbetsveckan. Den blir dock vanligare efter reformen, vilket
ar forenligt med hypotesen att okynnesfranvaro blir vanligare
da sjalvrisken faller.

I en tid nér lakarintyg kan kopas for en billig penning kan
man fraga sig om ldkarnas sjukkontroll alls paverkar sjuk-
skrivningen. Svaret verkade ju dndé vara ja pa forhand. Vi
visste fran kapitel 2 att sjukfranvaron &r lagre i Australien,
Kanada, Tyskland och Finland, dér ett ldkarintyg kravs fran
forsta ersatta dagen. Dessutom visste vi att sjukfallslangden
6kade med en halv dag, d& den intygsfria perioden forlangdes
till tva veckor i Jamtlands och Géteborgs lan (RFV, 1990).
Detta skulle uppraknat till riksnivd 6ka sjukpenningkostna-
derna med minst en miljard kronor.

Har tillfér vi ytterligare bevis: Den sjunde ersatta dagen,
som krédver lakarintyg fOr att ersittas, tas sdllan ut. I stéllet
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atergar ovanligt manga i arbete efter den sjatte dagen, dvs.
sjukkontroll forefaller paverka beteendet.

Léakarnas sjukkontroll fortsitter efter den forsta veckans
sjukfranvaro i form av periodiska sjukintyg. Men ldkarna
sjukskriver t.0.m. en sondag oavsett den veckodag som in-
sjuknandet skedde. Detta ldkarnas ’slentrianméssiga” in-
tygsskrivande beror formodligen delvis pa att arbetsgivaren
och den forsiakrade kréver det; arbetsgivaren kan slippa beta-
la for den sista helgen i langre sjukfall, och den inte alltfér
nogriaknade forsiakrade kan f& arbetsfria inkomster pa social-
forsakringens (och AGS) bekostnad. Lékaren sjalv gor for-
modligen ingen vinst pa sin slentrian, utom att undvika obe-
hag.

Redan Bjurulf, Tornevik och Eeg-Olofsson (1984) fann,
som vi, att fredagen péfallande ofta var den sista ersatta da-
gen i korta fall. De noterade ocksa att detta till stor del ar en
registreringsmassig egenhet, dvs. en “’naturlig konsekvens av
[...] RFV:s regler” och inte ett ’belagg for ett allmant utbrett
missbruk av sjukpenningen i form av korttidsfrdnvaro”. Men
att sondagen ar sd vanlig som sista ersatta dag i langre fall ar,
aven om den kan sdgas vara en naturlig konsekvens av sjuk-
penningreglerna, anda en indikation pa ett relativt utbrett
missbruk av sjukpenningen.

Vi kan alltsd inte direkt belagga att felaktiga tillfrisknande-
dagar har angetts, utan kan bara se vilka som skulle kunna
tjana pa det observerade monstret. Och mandagssjukan, om
den finns, verkar minst lika mycket bero pa att man varit ute
och slarvat under helgen som pa planerad franvaro. Aven om
detta inte kan sagas vara simulering, finns det kanske anled-
ning att formoda att slarvet under helgen skulle minska om
sjalvrisken var hogre. En liknande analys av data frén perio-
den fore och efter forsta mars 1991 kommer att sprida ljus
over denna fraga. Det gor ocksa analysen av bade 1987 och
1991 ars reformer i nasta kapitel.
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5. Reformernas effekter

I foregaende kapitel konstaterade vi att det gar att hitta en
betydande anpassning av sjukskrivningsbeteendet till givna
regler. Ett naturligt nésta steg ar att studera om beteendet
aven anpassas till dndrade regler.

Det ar ett valkant faktum att utbetalningarna i sjukforsak-
ringen Okat mycket kraftigt over tiden. Sarskilt under andra
halften av 1980-talet var 6kningen dramatisk. Mellan 1985
och 1988 Okade den utbetalda sjukpenningen i fasta priser
med 52 procent, vilket huvudsakligen var en kombinerad ef-
fekt av formanligare ersattningsregler och ett 6kat antal sjuk-
dagar per person och ar.

Den kraftiga 6kningen under denna period kom att utgora
ett eldfangt brénsle till den pagaende debatten om sjukfor-
sakringen. I kombination med en lag tillvaxt i den svenska
ekonomin och en ganska allmint omfattad forestallning om
att det inte var mojligt att hoja skattetrycket ytterligare, ar
det knappast forvanande att de generdsa sjukskrivningsreg-
lerna av manga kom att anses som alltfor generdsa. Mer eller
mindre uttalat havdades fran manga hall att de hoga ersatt-
ningsnivderna — vilka i vissa fall var s& hoga att det t.o.m.
l6nade sig att stanna hemma fran jobbet — ledde till sjuk-
skrivningsfusk.

Finns det d& nagra seridsa belagg for denna syn, dvs. ar det
mdojligt att visa att méanniskors sjukskrivningsbeteende pa ett
signifikant satt forandrats efter att forandringar genomforts i
sjukforsdkringens regelsystem? Syftet med detta kapitel ar
att forsoka besvara denna fraga.
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Aren 1987 och 1991 genomfordes tva storre forandringar i
sjukpenningsreglerna. Vi kommer framst att koncentrera
framstallningen till att utvdrdera effekterna av dessa, men
aven tidigare forandringar behandlas i viss mén. Kapitlet in-
leds med en kort historik 6ver de viktigaste forandringarna i
systemet sedan 1950-talet och fram till idag. Darefter foljer
en Oversiktlig redovisning av utvecklingen for sjuktalet, an-
maélningsfrekvensen och utbetald sjukpenningsersattning.
Men det ar naturligtvis inte s& att forsakringsutfallet i sin
helhet kan forklaras av erséttningsreglernas utformning. Det
finns flera andra faktorer som pa goda grunder kan antas vara
viktiga forklaringar till hur sjukfrdnvaron utvecklas. En sa-
dan faktor ar naturligtvis hur det allmidnna halsotillstdndet
utvecklats. Nagra grova matt pa detta redovisas i det tredje
avsnittet. Vilka de ovriga faktorerna kan tiankas vara behand-
las i kapitlets fjarde avsnitt.

For att isolera effekten av forandringar i regelsystemet gal-
ler det att studera utvecklingen for exempelvis sjuktal och
anmalningsfrekvens fére och efter en regelforandring p& sam-
ma ging som vi beaktar samtidiga férandringar i alla andra
faktorer som forklarar férandringar i sjukfranvaron. I kapit-
lets femte avsnitt redovisas resultaten fran de statistiska ana-
lyser som forsokt identifiera effekterna av de viktigaste regel-
forandringarnas betydelse for sjuktal och anmalningsfre-
kvens.

Sjukpenningreglerna — en kort historik'

Det var forst 1931 som sjukforsakringen blev statsunder-
stddd. Denna tidiga form av sjukforsdkring kom dock aldrig
att omfatta mer &n cirka 60 procent av de yrkesaktiva, bero-
ende pa att anslutningen var frivillig och pa att det kravdes
god hélsa for att vinna intrade i forsakringen.

En obligatorisk sjukforsakring med tre karensdagar infor-
des 1955. Denna obligatoriska forsdkring har sedan reforme-
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rats i flera steg. 1963 avldgsnades den Ovre griansen for sjuk-
penningperiodens lingd pa 730 dagar. Samtidigt hojdes er-
sattningsnivan. 1967 minskades antalet karensdagar med tva
stycken. Detta innebar att det endast var insjuknandedagen
som inte nagon ersittning utgick. Aven vid detta tillfille hoj-
des ersattningsnivan.

Ar 1974 hojdes ersattningsnivan igen, men den blev samti-
digt bade beskattningsbar och pensionsgrundande. Det utta-
lade syftet var att féorménen, netto efter skatt, skulle vara
ofordandrad. Hel sjukpenning berdknades som 90 procent av
den forvantade arsinkomsten, den s.k. sjukpenninggrundan-
de inkomsten. Dagersattningen utgjorde 1/365 av detta be-
lopp. Vid sjukfall pd maximalt sju dagar utgick ersattning
endast for de dagar d& man annars skulle varit pa arbetet,
som regel vardagar. Insjuknandedagen utgick erséttning en-
dast i undantagsfall.’® Denna begrinsning kunde dock kring-
gas genom att den forsdkrade sjukanmalde sig fore midnatt
dagen innan sjukfrdnvaron péborjades. Mot uppvisande av
lakarintyg kunde den forsdkrade fortsétta att uppbéra ersitt-
ning fr.o.m. dag atta, men dé utgick i efterhand dagersittning
aven for de dagar som skulle varit lediga. Detta ledde till en
marginell ersattning just for dag &tta p& nastan 200 procent.

Bilden kompliceras ytterligare av att det pa tjanstemanna-
sidan fanns sjukpenningavtal vid sidan av de statliga reglerna
som kan tinkas ha paverkat beteendet. Dessutom viaxte det
efter hand fram gruppsjukavtalsforsakringar (AGS) bland
LO-grupperna, vilket gjorde att dven arbetare ofta fick battre
kompensation vid sjukskrivning &n vad som erholls genom
det offentliga systemet.

Efter 1974 ars reform drdjde det anda fram till 1987 innan
nagra storre forandringar genomfordes. 1987 ars reform syf-
tade till att ge samtliga forsdkrade en sjukpenning motsvaran-
de 90 procent av den inkomst som skulle erhallits om den
forsiakrade inte blivit sjuk, insjuknandedagen inrdknad.

I mars 1991 kom sé& den forsta forsamringen. Ersattnings-
nivan sanktes till 65 procent de forsta tre dagarna och till
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Figur 5.1 Kompensationsgraden i sjukforsikringssystemet f6-
re och efter 1987 drs reform samt efter 1991 drs
reform.
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Not: Med kompensationsgraden menas den totala sjukersdttningen i
forhallande till inkomstbortfallet for ett sjukfall som pabodrjas en
mandag.
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80 procent t.o.m. dag 90. Darefter ar ersattningen 90 pro-
cent.?

Till den ersattningsnivd som utgar enligt lagen om allmén
forsakring kommer i regel avtalsmissiga kompletteringar.
Fore 1987 ars reform erholl cirka 40 procent av de anstallda
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 ars reform har inneburit en kraftig inskrankning i den
lagliga rétten att avtala om kompletteringar till den allménna
sjukforsdkringen: den forsdkrades kompensation far maxi-
malt uppga till 75 procent av den sjukpenninggrundande in-
komsten de tre forsta dagarna och till 90 procent fr.o.m. dag
fyra.

En enkel illustration av hur kompensationsgraden for hela
sjukperioden utvecklas for varje dag som sjukperioden for-
langs ges i Figur 5.1. Kompensationsgradens utveckling vid
successivt allt langre sjukskrivning illustrerar precis de regler
vi redan beskrivit. Lat oss hdr bara fasta uppmarksamheten
pé ett par intressanta karakteristika i de olika regelsystemen.
I och med reformen 1987 forsvann den stora skillnaden i
kompensationsgrad mellan att vara sjuk sju respektive atta
dagar. Bade fore reformen 1987 och reformen 1991 &r kom-
pensationsgraden ldgst i borjan av sjukperioden. I samtliga
tre system galler dock att kompensationsgraden asymptotiskt
narmar sig 90 procent.

Forsdkringsutfallet

Figur 5.2 visar utvecklingen for den totala utbetalda sjuker-
sattningen i fasta priser sedan 1983. Uppgifterna ar kvartals-
uppdelade. Det framgér klart av figuren att utgifterna dkade
mycket kraftigt under andra hélften av 1980-talet. Sarskilt
stor ser den reala 6kningen ut att ha varit mellan 1985 och
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Figur 5.2 Utbetald sjukpenning 1983—91 (kvartalsdata,
miljoner kr, 1980 drs priser).
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1988. For helaret 1988 ligger de reala utbetalningarna fran
systemet 52 procent over 1985 &rs niva.

Hur det utbetalade beloppet utvecklas ar en kombinerad
effekt av utvecklingen av antalet sjukpenningberattigade in-
divider, hur hog kompensationsgraden ar, hur realldnenivan
utvecklas och hur det genomsnittliga antalet sjukdagar per
forsakrad och ar (sjuktalet) utvecklas.

I detta kapitel ar vi framst intresserade av att studera effek-
ten av forandringar i sjukforsakringens regelsystem pa man-
niskors sjukskrivningsbeteende. De variabler som kan ténkas
péverkas av sddana forandringar ar dels sjuktalet, dels an-
maélningsfrekvensen, dvs. det genomsnittliga antalet sjukfall
per forsakrad och ar.
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Data Over sjuktalets utveckling finns tillgéngliga alltsedan
den obligatoriska sjukforsdkringen infordes 1955. Figur 5.3
visar hur sjuktalet férdndrats sedan dess. Sjuktalet anger an-
talet ersatta sjukdagar per forsakrad och &r. Darmed é&r sjuk-
talet endast ett matt pa den av sjukforsakringen ersatta fran-
varon och inte ett matt pa den faktiska sjukfranvaron. Sett
Over hela perioden ser vi en trendmaéssig 6kning i sjuktalet.
Utjamningen har dock inte varit jaimn utan det ar latt att
identifiera perioder da sjuktalet legat still och t.0o.m. nagra ar
runt 1980 da sjuktalet sjonk kraftigt. I Figur 5.4 ser vi hur
sjuktalet utvecklats kvartal for kvartal sedan 1983. De sa-
songsmassiga variationerna ar relativt stora med en betydligt
lagre niva for sjuktalet under tredje kvartalet (d& semestrar-
na i regel infaller), men dven har framtrader naturligtvis den
markanta 6kningen under slutet av 1980-talet.

Den kvartalsvisa variationen i anmaélningsfrekvensen ar
storre an for sjuktalet. Det genomsnittliga antalet sjuktillfal-
len per forsakrad ar av storleksordningen tva ganger per ér.
Mojligen visar Figur 5.5 att 6kningen i anmalningsfrekvensen
inte blev lika stor som fér sjuktalet under senare delen av
1980-talet. Detta skulle i sa fall indikera att det genomsnittli-
ga sjukfallet blivit langre.

Vad kan vi da utifrdn att bara med 6gats hjélp analysera
Figur 5.3-5.5 sédga om sjukforsakringsreformernas effekter
pé sjuktalet och anmalningsfrekvensen? Det krévs ingen stor-
re anstrangning for att se att varje reform som gjort forsak-
ringen mer férmanlig — 1963, 1967, 1974 och 1987 — f6ljts av
betydande okningar i sjuktalet. Likasé forefaller det som om
sjuktalet och anmalningsfrekvensen gatt ned efter den for-
samring i sjukférménerna som genomfoérdes under forsta
kvartalet 1991.

En forsiktig slutsats ar saledes att forandringar i sjuk-
forsakringsreglerna har effekter pa sjukskrivningsbeteendet,
men for att kunna dra vél underbyggda slutsatser om effek-
terna ar det nddvandigt att analysera det presenterade siffer-
materialet med statistiska metoder. Huvudskalet till detta ar
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Figur 5.3 Sjuktalets utveckling 1955—91.
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Figur 5.4 Sjuktalets kvartalsvisa utveckling 1983 —91.
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att beteendet dven bestdms av andra faktorer an sjukforsak-
ringsreglerna. For att isolera effekten just av reformer i sjuk-
forsakringssystemet krévs att effekterna av dessa dvriga fak-
torer samtidigt beaktas. Dessutom blir det med en statistisk
analys mojligt att kvantifiera effekterna.
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Figur 5.5 Anmilningsfrekvensens kvartalsvisa utveckling
1983-91.
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Not: Anmélningsfrekvensen anges i arstakt. De kvartal da storre
reformer genomforts har markerats med en * pé tidsaxeln.
Kalla: Riksforsakringsverket.

Betydelsen av det allmdnna hdlsotillstandets
utveckling

Vi har i foregdende avsnitt kunnat konstatera att sjuktalet
langsiktigt 6kat mycket kraftigt. En forsta frdga man stller
sig ar om det helt enkelt forhéller sig s att det avspeglar en
forsamring av det allmanna halsotillstdndet 6ver tiden, dvs.
att det finns en réttfram medicinsk forklaring till fenomenet.
Diderichsen (1989, 1991a, 1991b) har i ett flertal studier
kartlagt den allmdnna halsoutvecklingen hos den yrkesaktiva
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delen av befolkningen och jamfort halsoutvecklingen med
sjukfranvaro, fortidspensionering och andra former av ut-
slagning fran arbetsmarknaden.

Som vi ser i Tabell 5.1 har dodligheten — efter en stagna-
tion under 1970-talet — &terigen minskat pd 1980-talet. Sar-
skilt tydligt &r detta bland de medeldlders mannen. Exempel-
vis innebér siffran —2,3 procent for perioden 1980—89 for
man i aldern 40—59 ér, att dodligheten inom denna grupp
varje ar minskade med 2,3 procent under 1980-talet. En nar-
mare analys visar ocksa att antalet friska ar okat lika mycket,
dvs. det ar friska ar som lagts till livet.

Tabell 5.1 Arlig procentuell fordndring i dodstrender i Sverige
1950—89 for olika dldersgrupper.

Alder Min Kvinnor

Ar  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 =25 -0,9 -1,6
60—-79 -0,2 -0,2 -1,6 -1,8 -2,0 -1,7

Kalla: Diderichsen (1991a).

En liknande bild av ett forbattrat hélsotillstdnd framkommer
om vi som i Tabell 5.2 studerar hur den andel av befolkningen
som har nedsatt rorelseféorméaga forandrats. Sarskilt i den me-
delalders gruppen har har skett en betydande minskning se-
dan mitten av 1970-talet.

Tabell 5.2 Procentuell andel med nedsatt rérelseférmdga i dl-
dern 16—74 dr i Sverige 1975—89.

1975 1980-81 1988-89
16—44 ar 3 3 3
45—64 ar 22 20 17
65—74 ar 57 49 43

Kalla: Diderichsen (1991b).
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Parallellt med forbattringar i dessa objektiva matt pa det
allmdnna hélsotillstdndet finns det tecken pa att en dkande
andel av de yrkesverksamma upplever att den egna arbets-
miljon forsamrats. Det har skett betydande Okningar i den
andel av de anstallda som sager sig uppleva sitt arbete som
psykiskt anstrdngande och som upplever sig ha oldampliga ar-
betsstallningar. Detta avspeglar, enligt Diderichsen, framst
att manniskors ansprak pa en god och stimulerande arbets-
miljo 6kat snarare an att arbetsmiljon faktiskt forsamrats un-
der 1970- och 1980-talen. Sammanfattningsvis ar det darfor
svart att havda att det 0kade sjuktalet forklaras av ett allmént
sett simre halsotillstdnd eller av att arbetsmiljon i objektiv
mening forsamrats.

Andra faktorer som kan paverka
sjukfrdnvaron

Den i sérklass viktigaste faktorn som kan tdnkas paverka
sjukskrivningsbeteendet pé kort sikt ar den ekonomiska kon-
junkturen. Det satt pa vilket arbetsmarknadsekonomer oftast
brukar méata konjunkturférandringar ar genom att studera
forandringar i arbetslésheten. Det finns ett flertal teoretiska
argument for att en stigande arbetsldshet bor leda till en 6kad
sjukfranvaro:

® Arbetsloshet i sig anses av manga vara halsofarlig, bade
genom den isolering eller olust som arbetslosheten skapar
och pé grund av den stress som risken for arbetsloshet medfor
for de sysselsatta. Eftersom aven arbetslosa i de flesta fall har
mojlighet att sjukskriva sig skulle en sddan effekt leda till en
Okning i de totala sjukskrivningarna.

® Arbetsgivaren kan vara mindre benigen att signalera ovil-

ja mot sjukskrivning i lgkonjunkturer, dvs. nir arbetsloshe-
ten ar hog. Pa samma satt kan den anstéllde tankas vara mer
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benédgen att sjukskriva sig i en situation da arbetskamrater
och arbetsgivare drabbas mindre av frdnvaron.

e En lag arbetsloshet betyder att den ekonomiska konjunk-
turen ar god, vilket ocksd innebar att arbetsintensiteten ar
hogre och vice versa. Eftersom individen i atminstone vissa
fall kan tidnkas bli mer stimulerad av att ha mycket att gora,
skulle tider av lag arbetsldshet (en hogre ekonomisk aktivi-
tetsnivd) gora individen friskare och vice versa.

Men det finns an fler argument som brukar anféras for att
arbetsloshet borde leda till en Jdgre sjukfranvaro:

e [ vissa fall ar sjalva arbetet halsofarligt, och i ett sddant fall
kan t.0o.m. den anstélldes hélsa forbéattras vid arbetsloshet.

® Om en arbetsgivare i sista hand anstéller de individer som
har en samre hélsa, leder en hogre sysselsattningsniva i sam-
hallet till en lagre genomsnittlig hilsa bland de forsakrade.?!

® De arbetslosa kan ténkas ha en lagre benigenhet att sjuk-
skriva sig nar de blir sjuka pa grund av att arbetsloshetsun-
derstdd utgér under alla omstandigheter.

® | en lagkonjunktur ar risken stdrre att man forlorar sitt
arbete. Den forsdkrade kan tédnkas uppleva risken att bli av
med sitt arbete som stdrre om han har en hdg sjukfranvaro.
Dessutom ar mojligheten att hitta ett nytt arbete mindre nér
arbetslosheten 4r hog.?

Det gar séledes inte att pa teoretiska grunder resonera sig
fram till vilken effekt som en 6kande arbetsloshet bor ha pa
sjukskrivningsbendgenheten. Det enda vi vet ar att den bor
ha en effekt och att man vid en statistisk analys av hur bete-
endet paverkas av dndrade ersattningsregler maste beakta att
arbetslosheten varierar.
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Det finns naturligtvis ocksa ett flertal strukturella faktorer i
ekonomin som pa goda grunder kan forvantas paverka sjuk-
skrivningsbendgenheten. For det forsta har vi demografiska
forandringar som vi vet paverkar sjukskrivningarna:

® En okad andel kvinnor i arbetskraften leder till 6kad ge-
nomsnittlig sjukfranvaro eftersom kvinnor har betydligt hog-
re sjukskrivningsbenigenhet 4n mén (jamfoér Figur 2.3). Un-
der slutet av 1980-talet var skillnaden ungefar sju dagar per
ar.

® En forandrad aldersstruktur i arbetskraften har betydelse,
eftersom skillnaden i sjukfrdnvaro mellan olika aldersgrup-
per ar mycket stor.

Vi vet att sjuktalet ar hogst bland de aldsta av de yrkesaktiva
(jamfor Figur 2.2). Grupper med tunga jobb exempelvis med
stor risk for belastningsskador &r ocksd oftare sjukskrivna,
vilket gor att naringslivsstrukturen spelar roll.”> Men av stor-
re vikt an dessa faktorer ar sannolikt vilka direkta atgarder
som anvénds for att minska antalet individer i dessa grupper.
De viktigaste &tgirderna i detta avseende ar reglerna for for-
tidspensionering av &ldersskal och pa grund av arbetsskada.

Sarskilt demografiska faktorer forandras dock langsamt
och blir framférallt viktiga i en 1dngsiktig analys av beteen-
det. Daremot kan man rent allmént konstatera att de troligen
ar mindre viktiga att beakta vid en analys av hur beteendet
forandras i anslutning till en reform. Utéver de faktorer som
diskuterats ovan ar det i forsta hand institutionella férand-
ringar som 4r viktiga att beakta. Exempelvis kan man fi en
felaktig bild av en reforms effekter om den kombinerats med
andrade kontrollrutiner eller en 6kad satsning pa rehabilite-
ring.

De allra mest svarfangade forklaringsfaktorerna i en statis-
tisk analys &r om det i samhallet pagér en langsiktig forand-
ring av normer och virderingar gallande sjukskrivning, eller
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om levnadsvanor och miljofaktorer pa ett systematiskt satt
paverkar det allmanna halsotillstdndet i en viss riktning. I en
statistisk analys kan man i regel bara fanga in dessa effekter,
om de foreligger, genom att tilldta en tidstrend i det statistis-
ka materialet.

Resultat av den statistiska analysen

Vad vi kénner till finns tva studier med huvudsyfte att utvar-
dera de olika reformernas betydelse for sjukskrivningsbete-
endet. En av dessa behandlar reformerna 1963, 1967 och
1974, medan den andra utvarderar effekterna av 1987 och
1991 ars reformer.

Lantto och Lindblom (1987) har med hjalp av regressions-
analys undersokt effekterna pa sjuktalet av reformerna 1963,
1967 och 1974. Den enda Ovriga forklaringsvariabel de tar
med ar arbetslOsheten. Studien ger mycket Overtygande re-
sultat. Samtliga tre reformer forefaller ha lett till ett 6kande
sjuktal. Reformen 1963 ger en 6kning av sjuktalet pa knappt
tvd dagar. Reformerna 1967 och 1974 leder till 6kningar av
sjuktalet pa fyra till fem respektive knappt tvad dagar. Den
hoga uppskattade okningen for 1967 beror sdkerligen delvis
pa att tva karensdagar da togs bort.

Vidare visar studien att arbetslosheten har en mycket stark
sankande effekt pé sjuktalet. En procentenhets 6kning i arbets-
losheten sanker sjuktalet med nastan tva dagar. Eftersom de
arbetslosas andel av arbetskraften under perioden utan undan-
tag varit mycket lag, méste denna stora paverkan pé sjuktalet
av forandringar i arbetslosheten till den helt avgdrande de-
len tillskrivas fordndringar i de sysselsattas sjukskrivningsbe-
teende. Om denna slutsats ar riktig foljer att det starka negativa
sambandet beror pé att hog arbetsloshet leder till att fler av de
forsdakrade arbetar nar de ar sjuka och/eller att farre sjukskriver
sig nar de ar friska, dvs. arbetslosheten fungerar faktiskt som en
“disciplinerande faktor” i sjukskrivningshanseende.
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Lidwall och Ornhall (1991) har nyligen utvirderat de tv
senaste reformerna. I statistiskt hanseende gors hér ett betyd-
ligt mer omfattande arbete for att isolera effekterna av refor-
merna an i den tidigare refererade studien.

For det forsta studeras effekten bade pé sjuktalet och an-
maélningsfrekvensen. For det andra beaktas flera alternativa
forklaringar till beteendet utver arbetslosheten. Hansyn tas
aven till forandringar i kvinnors andel av arbetskraften och
till arbetsintensiteten. For det tredje anviands kvartalsdata
som ar disaggregerade pa lansniva, vilket gor att antalet
observationer blir avsevart storre jamfort med Lanttos och
Lindbloms studie. Den studerade perioden stracker sig frén
forsta kvartalet 1983 t.o.m. andra kvartalet 1991.** Vi har
kompletterat deras studie genom att inkludera data for de tva
sista kvartalen 1991 i analysen.

Aven i denna studie finner forfattarna en mycket stark
negativ effekt av 6kad arbetsléshet pa sjuktalet. En 6kning
av arbetslosheten med en procentenhet minskar sjuktalet
med en dag per ar. Skattningen har en mycket hog precision.
En o6kning av den kvinnliga forvérvsfrekvensen tenderar
ocksd att hoja sjuktalet: en 6kning av kvinnornas andel av
arbetskraften med en procentenhet ar forknippat med en 6k-
ning av sjuktalet pa ca 0,35 dagar per ar.

Diaremot paverkas inte anmalningsfrekvensen alls av 6kad
arbetsloshet, vilket indikerar att den arbetsloshetsrelaterade
forandringen i sjuktalet helt kan forklaras av att det genom-
snittliga sjukfallet blir kortare. Vidare hittar man ingen sepa-
rat effekt pd anmalningsfrekvensen av dndringar i kvinnors
andel av arbetskraften.

Den betydande okningen av sjukformanerna tack vare
1987 érs reform ger den forvantade effekten pa bade sjuktal
och anmailningsfrekvens. Sjuktalet stiger med ca 1,5 dagar
per ar och antalet sjukanmalningar per forsikrad 6kar med
ca 0,25 stycken per ar. Procentuellt innebér detta en néagot
storre 0kning for anmalningsfrekvensen an for sjuktalet. Det-
ta kan bero pa tva saker. For det forsta fanns inte sjukperio-
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der kortare an tva dagar med i statistiken fore 1987. For det
andra kan det vara sa att den genomsnittliga erséattningstiden
minskade nédgot efter 1987 ars reform. Vilken av dessa effek-
ter som ar viktigast har vi inga uppgifter om.

Utvérderingen av 1991 rs reform ar naturligtvis av storsta
intresse, eftersom det ar forsta gdngen som sjukforsakrings-
reglerna fOrsdmrats. Innan vi gar narmare in pa resultaten
ska sdgas att de maste tolkas med viss forsiktighet, darfor att
data fanns att tillgd endast for fyra kvartal som péaverkats av
reformen nér denna bok gick i tryck.

Forandringen av sjuktal och anmaélningsfrekvens efter 1991
ars reform sammanfattas i Tabell 5.3. Om vi bara jamfor
siffrorna rakt av for sjuktal respektive anmailningsfrekvens
andra t.o.m. fjarde kvartalet 1991 med siffrorna fé6r motsva-
rande kvartal 1990, kan vi konstatera att sjuktalet sjunkit
med 5,3 procent och anmailningsfrekvensen med 20,4 pro-
cent. Men observera da att detta sammanfaller med att Sveri-
ge borjade kdnna av den djupaste lagkonjunkturen under
efterkrigstiden, vilket gjorde att arbetslosheten borjade stiga
ungefdr samtidigt som reformen genomfordes. Dessutom kan
siffrorna naturligtvis ha péaverkats av andra faktorer som ar
av betydelse for sjuktalet och anmalningsfrekvensen.

Tabell 5.3 Sjuktalets och anmdlningsfrekvens absoluta och re-
lativa férdndring efter reformen 1991 jamfort med
1990 drs nivd.

Sjuktal Anmalningsfrekvens
Dagar per Procent Ganger Procent
ar per ar
Enligt direkt jamforelse -1,16 —5.3 -0,44 -20,4
Enligt den statistiska analysen —-0,60 -2,5 -0,56 -24,0

Det mest sldende resultatet ar att sjuktalet och anmalnings-
frekvensen inte paverkas riktigt pa samma satt. Under det
kvartal reformen genomfdrdes sjonk sjuktalet pad Aarsbasis
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med ca 3,5 dagar. Denna kraftiga effekt blir inte bestaende:
nivdsankningen de tre nastféljande kvartalen stannar pa
drygt 0,6 dagar pa arsbasis.?® Det innebar att 1991 ars reform
medforde en sdnkning av sjuktalet med ungefar 2,5 procent,
vilket knappast kan betraktas som nagon dramatisk sank-
ning.

Déremot sjunker anméilningsfrekvensen kraftigt och ar ef-
ter reformen — och nér effekterna av 6vriga faktorer beaktats
— ungefar 24 procent lagre dn vad den var aret innan refor-
men genomfordes. Av detta skulle man kunna frestas att dra
slutsatsen att effekten av 1991 érs sjukforsakringsreform (vil-
ken framforallt hojt kostnaden for de forsta dagarnas franva-
ro) varit att korttidsfranvaron minskat, eftersom nedgangen i
anmalningsfrekvensen var betydligt stdrre dn minskningen i
sjuktalet. Det kan mycket val vara s, men tyvarr gar det inte
att entydigt dra den slutsatsen ur materialet. Anledningen ar
att sjuktalet ar ett alltfor grovt matt, darfor att storre delen av
sjuktalet (ca 85 procent) utgdrs av langtidsfranvaro (mer an
sju dagar). En foljd av detta forhédllande ar att det maste till
relativt kraftiga forandringar i korttidsfrdnvaron for att detta
ska ge ndgon ndmnvard effekt pa sjuktalet.

Sammanfattning och slutsatser

Resultaten i detta kapitel kompletterar den bild vi fick i kapi-
tel 4: Sjukskrivningsbeteendet paverkas i hog grad av sjuker-
sattningsreglernas utformning.

Den utbetalade sjukpenningen har Okat mycket kraftigt
over tiden. Under andra hélften av 1980-talet var 6kningen i
det ndrmaste explosionsartad. Detta var framst en kombine-
rad effekt av féormanligare ersittningsregler och ett stigande
sjuktal. Under alla omstandigheter gar det inte att forklara
den stora 6kningen med en forsamring av det allménna hélso-
tillstandet i yrkesaktiva aldrar.

Den stora 6kningen under denna period gjorde att de ge-
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nerdsa sjukforsakringsreglerna allt oftare kom att ifrgasat-
tas. I mars 1991 kom den forsta forsamringen. Tidigare hade
ett flertal reformer av sjukforsikringsreglerna genomforts,
vilka gradvis gjorde dessa alltmer generdsa.

Vi har i detta kapitel konstaterat att sjukskrivningsbeteen-
det péverkas av dven andra faktorer an forsakringsreglerna.
Den viktigaste av dessa ar arbetsmarknadsléget.

Resultaten frdn de studier som redovisats har indikerar
entydigt att sjukskrivningsbeniagenheten okat relativt kraftigt
ndr ersattningsreglerna gjorts mer generdsa. En forsta utvar-
dering av den foérsdmring av féorménsreglerna som infordes 1
mars 1991 visar att det forefaller finnas en symmetri i anpass-
ningen till reglerna: den genomfdrda forsamringen ledde till
en minskad sjukskrivningsbendgenhet. Effekten var sarskilt
tydlig vad giller anmélningsfrekvensen. Daremot var minsk-
ningen i sjuktalet relativt liten, ca 2,5 procent, jamfort med
aret fore reformen.

Pa grund av att sjuktalet i s& hog grad bestdms av langtids-
sjukskrivningarnas utveckling kan vi inte entydigt dra slutsat-
sen att 1991 ars forsamring av ersattningsreglerna lett till att
sjukfallen blivit langre. Vi menar dock att det finns starka
skal att misstanka att s& ar fallet. For det forsta finns risken
att individen pa grund av den hoga sjalvrisken véntar i det
langsta med att sjukskriva sig. Om sjukdomen forvarrats av
att individen fortsatt att arbeta, kan sjukskrivningen, nir den
till sist blir nédvéandig, bli ldngre 4n vad den annars skulle
blivit. For det andra sjunker kostnaden for sjukskrivning dra-
matiskt fr.o.m. dag fyra, vilket gér att vissa individer kan
frestas att vélja att “konsumera” ytterligare sjukskrivnings-
tid, kanske delvis som kompensation fér vad man upplevt
som ett orattmatigt stort inkomstbortfall under de forsta tre
sjukdagarna. For det tredje finns alltid risken for ett aterfall
med ny relativt hog sjalvrisk om individen atergar for tidigt
till jobbet. Medvetenheten om denna risk kan géra att den
som vill vara pa den sakra sidan stannar hemma nagot langre
an i fallet utan karenstid. Slutligen 6kar det genomsnittliga
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sjukfallets langd automatiskt om de sjukfall som forsvinner i
hog grad ar mycket korta sjukfall.

Den minskade ersattningsnivda som genomfdrdes i mars
1991 har £6ljts av en ytterligare storre forandring i sjukforsak-
ringen. Fran och med 1 januari 1992 har s.k. arbetsgivarpe-
riod inforts, vilket innebér att arbetsgivaren star for sjuker-
sattningen de forsta 14 dagarna. Vidare har regeringen i 1992
ars finansplan aviserat att tva karensdagar ska inforas fr.o.m.
den 1 januari 1993. Om aven denna atgard genomfors skulle
det innebéra en drastisk sdnkning av ersattningen, sarskilt vid
korttidsfranvaro. Vid en veckas sjukskrivning skulle inkomst-
bortfallet bli i storleksordningen 50 procent.

Vi tror att inforandet av en arbetsgivarperiod ar en effektiv
atgard for att minska missbruket i sjukforsakringen. I kapitel
7 redovisas ett projekt for att minska franvaron vid ett me-
delstort svenskt industriféretag. Var utvardering av detta
projekt har starkt oss i var Overtygelse att arbetsgivarperio-
den kommer att visa sig vara en avgorande forandring for att
minska sjukfranvaron och att ytterligare atgarder knappast ar
pakallade. Den internationella jamforelsen i kapitel 2 och 3
pekar ocksa i samma riktning.
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6. Sjukforsikringen — en
principdiskussion

Sjukforsakringen ar en socialforsdkring, dvs. den tillhor den
speciella grupp av personforsakringar som dels ar obligatoris-
ka, dels tillhandahalls av den offentliga sektorn i stallet for av
privata forsakringsbolag. For att forstd sjukforsdkringens
problem maste vi darfér forst soka reda ut varfor just den
typen av forsakring, till skillnad fran t.ex. hemforsikring,
maste vara obligatorisk och produceras i offentlig regi. Sedan
diskuterar vi nagra resultat fran teorin om den effektiva sjuk-
forsakringen. Speciellt intresserar vi oss for den roll som
sjalvrisken och sjukkontrollen (ldkarens, forsakringskassans
och, fr.o.m. den 1 januari 1992, arbetsgivarens) kan spela.

Varfor obligatorium?

Svaret pa fragan om obligatorium brukar i den nationaleko-
nomiska litteraturen ges under rubrikerna free riders och
asymmetrisk information.

Om sjukforsakringen vore frivillig, skulle de flesta sakert
teckna en privat forsakring och darmed skydda sig mot den
ekonomiska olycka som ett sjukdomsfall kan innebara. Lik-
heten med en brandforsdkring ar har pafallande. Det skulle
emellertid lika sikert finnas en del manniskor som pé grund
av slarv eller obetanksamhet inte skulle forsékra sig alls; and-
ra skulle underforsakra sig. Nar sd en viss andel av dessa
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manniskor drabbas av svara sjukdomsfall skulle de std mer
eller mindre oskyddade.

I en sadan situation har samhallet svart att negligera dem.
Mainniskor, som riskerar att d6 om de inte far vard eller blir
helt utblottade pa grund av sjukdom, kan i praktiken inte
avfardas med att de sjilva har valt att avsta fran ett tillrackligt
forsakringsskydd. Men om nu samhallet stéller upp i sddana
fall, kan detta utnyttjas av dem som inser att de inte behover
lagga ut nagra pengar pa dyra forsakringspremier, eftersom
samhallet till sist 4nda stéller upp. De kan darfér aka snal-
skjuts pé solidariteten.

Detta ar det s.k. free rider-argumentet for obligatoriska
sjukforsdkringar, och det ar tillampligt pa en rad andra for-
sakringsformer, t.ex. arbetsskadefdrsakring och pensionsfor-
sakring. Daremot ar det inte lika tillampligt for olika typer av
sakforsdkringar. Det ar givetvis synd om en person som rakar
ut for inbrott i sitt hem eller har fatt sin fritidsbat stulen, men
samhallet brukar &nda i sddana fall avstd fran att ingripa
under hénvisning till att personen ifraga frivilligt avstatt fran
att teckna forsakring och darfér far st sitt kast. Om det
galler brandforsakring har vi ett mellanfall. Sddana forsik-
ringar ar visserligen frivilliga, men samhallet skulle i alla fall
ha svart att 1ata en oforsdkrad person som forlorat sitt hem i
en eldsvada stéllas utan tak 6ver huvudet. De sociala myndig-
heterna skulle erbjuda sitt bistand.

Ett annat argument for obligatorium tar fasta pa s.k. asym-
metrisk information. Ofta har den enskilda ménniskan battre
kunskaper an férsdkringsbolaget om vilken risk just han eller
hon l6per; bolaget kan bara sitta premierna med utgéngs-
punkt frdn genomsnittliga sjukdomskostnader i en grupp som
han eller hon tillhér. ’Hoégriskmanniskor” vet da att de beta-
lar en premie som é&r lagre &n den matematiska forvintan av
deras framtida sjukdomskostnader. Légriskpersoner” beta-
lar, pd motsvarande sitt, en premie som ar hogre an den
matematiska forvintan av deras kostnader. Den senare grup-
pen vet alltsa att den subventionerar den forra, vilket skulle
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— om forsakringen vore frivillig — ge upphov till s.k. negativ
selektion: Manniskor med lag risk tenderar att avstd frén
forsakring. D4 maste forsakringsbolaget hdja premierna for
att kunna klara av sina ataganden gentemot de manniskor
med hog risk som aterstdr. Detta leder emellertid till att yt-
terligare lagriskpersoner avstar fran forsakring, osv.

Resultatet blir att privata forsékringsbolag skulle samla pa
sig ett allt mer snedvridet urval (en negativ selektion) av
individer med hdg sjukdomsrisk, och till slut skulle forsak-
ringsmarknaden bryta samman. Detta problem é&r inte unikt
for sjukforsakringen, utan finns dven inom hemforsikring,
trafikforsakring m.m.

Inom trafikforsdkringen har man infort obligatorium och
da forsvinner forstas problemet. Dessutom varierar premier-
na dir med avseende pa observerbara individuella egenska-
per, som en lang historia av prickfri korning, medlemskap i
helnykterhetsforbund m.m. En konsekvens av detta blir att
premien niarmar sig den matematiska férvantan av skadekost-
naden, dvs. forsdkringen narmar sig den aktuariella rattvisan.
Denna speciella rattvisa” betyder ocksa frihet fran inkomst-
omfordelningar mellan kunderna.

Inom andra omraden har man bibehallit frivilligheten men
latit premierna variera beroende pa observerbara karakteristi-
ka, exempelvis bostadsort och installation av stoldskydds-
anordningar. I den mén individerna i de grupper som definieras
pé detta satt fortfarande skiljer sig tillrackligt i risk, fortsétter
den negativa selektionen att hota forsdkringsmarknaden.

Inom vissa delar av just personférsdkringen kan problemen
med den negativa selektionen vara si stora att en frivillig
forsakringsmarknad inte kan existera. Problemet kan dé en-
bart 16sas genom att man infor ett obligatorium.

Varfor offentlig produktion?

I foregédende avsnitt gavs argumenten for att vissa typer av
forsakringar ska vara obligatoriska. LAt oss nu syna argumen-
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ten mot att dessa obligatoriska forsakringar tillhandahélls och
administreras av privata forsakringsbolag, som d& far kon-
kurrera med varandra vad géller premier, kompensationsni-
véer och service. Forst kan vi konstatera att en av dem fak-
tiskt skdts av privata bolag, namligen trafikforsakringen. Vad
ar det da hos personforsakringarna som talar for att just de
ska handhas av den offentliga sektorn?

Det finns tva argument for ett offentligt monopol pé detta
omrade. Det forsta gar ut pad att socialférsakringarna inte
enbart syftar till att erbjuda forsakringsskydd mot inkomst-
forluster, utan ocksa fungerar som ett instrument for in-
komstomférdelning.

Annorlunda uttryckt fruktar de som varnar om obligatori-
um att konkurrensen mellan bolagen skulle driva fram diffe-
rentierade forsakringslosningar som skulle ge mindre in-
komstutjamning.?® Férsakringarna skulle i och for sig vara
obligatoriska, men villkoren skulle variera 6ver individerna
med avseende pa riskbendgenhet. De skulle da f& en utform-
ning som liknade trafikférsakringens: helnykterister, alpinis-
ter, boxare, hockeyspelare och vissa &ldersgrupper — eller
kanske rentav personer med ménga sjukfall — skulle, om
man kunde identifera dem, fa speciella premier eller sjalvris-
ker. S&dana individuella skillnader skulle kanske uppfattas
som diskriminerande och hela systemet skulle dirmed foérlora
i legitimitet. Men ett system med uniforma regler, dar perso-
ner som valt en avancerad livsforing darfor subventioneras av
andra, kan formodligen f4 minst lika stora problem med sin
legitimitet.

Det andra argumentet for ett offentligt monopol harstam-
mar Ater ifran informationsproblemen. I ett system med kon-
kurrerande forsakringsbolag skulle det vara svart for det en-
skilda bolaget att veta om en kund hade tecknat kontrakt
ocksa med andra bolag, och, i ett kompensationsfall, om han
ocksa har kvitterat ut ersittning frdn andra bolag. D4 blir
varje forsok att infora sjalvrisker verkningslosa. Om t.ex.
bolagen A och B bada har 50 procents sjalvrisk, tecknar kun-
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den helt enkelt en forsakring med bada och far full kompen-
sation for sina (kanske rentav planerade) forluster. For att
forsakringen ska fungera kravs alltsd minst ett offentligt (el-
ler, ekvivalent, for bolagen gemensamt) register dver vilka
kompensationer som ges. Men detta paverkar givetvis kon-
kurrensen mellan foretagen. Ett offentligt (eller privat) mo-
nopol ar skyddat fran just dessa problem.

Den effektiva sjukforsikringen

I den enklaste forsakringsteorin har man visat att total trygg-
het ar samhéllsekonomiskt 6nskvédrd. Det betyder att forsak-
ringar som ger full kompensation fér eventuella skador ger
maximal valfard. Detta resultat bygger emellertid pa en rad
restriktiva forutsattningar, av vilka den kanske viktigaste ar
perfekta kontrollméjligheter. I verkligheten ar det svért for
forsakringsbolaget eller -myndigheten att kontrollera vilken
skada den forsakrade verkligen drabbats av, och forsakringen
ar darfor utsatt for bedragerier (Borch, 1962; Arrow, 1963).

Vissa sjukdomar ar i sjalva verket sa svéra att faststalla att
aven ldkare, som representerar den hogsta medicinska exper-
tis, forblir oeniga om huruvida en patient verkligen lider av
en sadan sjukdom eller inte. Darfér kan man heller inte all-
tid, oavsett hur mycket resurser och tid som spenderas, avgo-
ra om en person som pastar sig vara sjuk ocksa ar det. Lakar-
nas sjukintyg blir ofta endast en passiv upprepning av de
besvar som den forsdkrade anger. D4 lakarna inte kan kon-
statera annat, maste de anta att patienten har de besvér den-
ne sager sig ha. Ett sddant antagande vore rimligare om vi
inget sjukpenningsystem hade. Sjukpenningsystemet ger
namligen ldkaren anledning att misstdnka patienten for att
ange symptom endast for att fa sjukpenning.

Lantto (1991) ger, under sddana kontrollsvarigheter, en
teori for en effektiv forsakring mot arbetsofdrmaga pa grund
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av sjukdom. Forsdkringen bestdr av en sjukpenning kombi-
nerad med ett slags socialforsékringstillagg och ger stdrsta
mojliga trygghet utan att inbjuda till simulering. Total trygg-
het dr dock inte forenlig med en effektiv forsékring; en viss
sjalvrisk kravs. Denna sjalvrisk avviags mot intensiteten i en
sjukkontroll utférd av forsdkringskassa, arbetsgivare och la-
kare. Forsdkringskassan (eller arbetsgivaren) kontrollerar de
sjukskrivna endast om de anmaler besvar som kassapersonal
(eller arbetsgivaren) verkligen kan faststalla som sjukdom
och arbetsoférméiga. Forsakrade med andra besvdr avkravs
lakarintyg. Lakarna skulle i sin tur hénvisa dem vilkas arbets-
oférmaga inte ens de kan faststalla till ett slags socialforsak-
ringstillagg (SOFT) dér endast franvaro fran arbete kontrol-
leras och som ger en liagre kompensation 4n sjukpenningen.?’
Varken arbetsgivarens, kassans eller lakarnas kontroll berdr
alla sjukanmalda; det racker med stickprov. SOFT kan ocksa
sagas vara sjukpenningen for de sjukdomar som inte dr medi-
cinskt valdokumenterade.

Fragan ar dock om ett sddant system skulle vara praktiskt
mojligt att genomfora; individerna skiljer sig at vad galler
attityder till arbete och fusk — vad vi med nationalekonomisk
terminologi kallar preferenser — och véar kunskap om dessa
skillnader ar tyvarr ytterst ofullstandig.

Dessa problem berdr inte endast socialforsakringen. Kon-
trollsvarigheter moter dven de privata hemfdrsakringsbola-
gen, vilka kontrollerar att exempelvis en bil som anmalts
stulen verkligen har stulits, eller att ett hus som har brunnit
upp verkligen hade det viarde som forsakringstagaren uppgi-
vit.

Skillnaden mellan de privata forsdkringsbolagen och de
myndigheter som administrerar socialforsakringarna ar den,
att de forra begrénsas i sitt mandverutrymme av marknaden.
Om de skulle vara alltfor restriktiva vid utbetalning av ersatt-
ningar skulle de férlora sina kunder, och om de skulle vara
alltfor generosa skulle de ga i konkurs. Nagra sddana be-
gransningar finns inte hos de offentliga monopolen, vilkas

70



avgifter och ersattningsvillkor darfér tenderar att styras av
politiska, snarare 4n av marknadsmaéssiga, Overvaganden.

Tvd slags fel

Ett fruktbart satt att reda ut de problem som ar férknippade
med olika utformningar av sjukfdrsikringen ar att lana ett
par begrepp fran den statistiska teorin. Dar skiljer man mel-
lan fel av typ 1 och fel av typ 2. Innebdrden av dessa begrepp
ar foljande.

Om man forkastar en hypotes, trots att denna i sjalva ver-
ket ar sann, gér man sig skyldig till fel av typ 1. Om man &
andra sidan accepterar en hypotes, trots att denna i sjalva
verket ar falsk, gér man sig skyldig till fel av typ 2. Vid
utformningen av ett statistiskt test mdste man vara medveten
om att bagge dessa fel aldrig i praktiken kan undvikas samti-
digt; om man véljer en testmetod med mindre risk for fel av
typ 1, Okar risken for fel av typ 2 — och vice versa. Innan man
véljer testmetod maste man darfor ta stallning till vilken typ
av fel man tycker ar allvarligast, och sedan vialja den metod
som innebar en relativt liten sannolikhet for detta fel.

Nar det giller sjukforsakringen kan man inte bortse frédn
att det finns tvd grupper av méanniskor: friska personer som
utnyttjar forsakringen pa ett ohederligt satt och genuint sjuka
personer (och givetvis ett helt spektrum av mellanliggande
fall). Vi kan nu valja hur vi vill utforma férsakringen. Den
kan vara restriktiv med hdg sjalvrisk (dstadkommen med
hjalp av karensdagar och l4g sjukpenning) och strikt sjuk-
kontroll (utférd av t.ex. arbetsgivare, forsakringskassa och
lakare). Den kan ocksa vara generds med obetydlig sjélvrisk
och sjukkontroll. Om man gor den restriktiv minskar man
visserligen fusket, men man riskerar ocksa att gora sig skyldig
till fel av typ 1: en del genuint sjuka personer, som rimligen
borde stanna hemma, drivs d4nda till arbetet. Och om de trots
allt skulle stanna hemma, tvingas de ocksd, pa grund av sjalv-
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risken, att ticka mycket av forlusten sjalv. Fel av typ 1 ar att
svalta de sjuka. Om man, & andra sidan, gér sjukpenningen
generds, underlattar man samtidigt for skrupelfria friska per-
soner att utnyttja systemet. Fel av typ 2 ar att géda simulan-
ter.

Vilket fel ar da allvarligast? Darom kan man inte siga
nagot objektivt; det beror pd samhaillets preferenser. Lat oss
ta nagra fler exempel ur olika delar av samhaéllslivet for att
illustrera detta.

I kraven pé bevisning vid en réttegang finns ett implicit val
mellan de tva typerna av fel. Vi kan hér identifiera fel av typ
1 med att domstolen domer en oskyldig, medan fel av typ 2
innebar att domstolen frikdnner en skyldig. Oftast anses i
detta sammanhang fel av typ 1 mycket allvarligare an fel av
typ 2. Man har darfér numera mycket stranga krav pa bevis-
ning — aven om detta ofrdnkomligen leder till att en eller
annan brottsling slipper undan.

Detta giller dock inte alltid; beroende pa situationen kan
den relativa varderingen av de tva feltyperna variera. Det
pastas exempelvis bland jurister att beviskraven i narkotika-
mal i praktiken &r lagre &n i andra mal. Detta kunde i s fall
spegla den implicita varderingen att det ar allvarligare for
samhillet om en narkotikasmugglare frikanns (och darmed
kan orsaka kanske tiotals eller hundratals manniskors dod)
an om en oskyldig person skulle hamna i fangelse.

Samhallets inkomstniva kan ocksa spela en roll. I ett fattigt
samhaille, dar manniskolivet ar lagt varderat i forhéllande till
exempelvis kapitalféremél och boskap, viljs laga beviskrav
vid stoldrattegdngar. Det farliga fér samhéllet blir d& — i
likhet med narkotikafallet ovan — fel av typ 2 snarare n fel
av typ 1. Detta framskymtar kanske i vara medeltida land-
skapslagar.
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Om lata helgon och syndiga arbets-
narkomaner, eller den effektiva sjuk-
forsikringen moter verkligheten

Efter denna alternativa problemformulering atervander vi till
mojligheterna att infora den effektiva sjukforsiakringen.
Bland de sjukpenningforsakrade kan det ockséd sdgas finnas
bade "helgon” och “virsta syndare”. A andra sidan finns det
bade “arbetsnarkomaner” och sddana som mest ar intresse-
rade av fritiden (”lattingar”’). Varken helgonen eller arbets-
narkomanerna skulle simulera ens om sjukpenningen var helt
utan sjalvrisk och sjukkontroll.

Figur 6.1 beskriver en blandad befolkning. P& x-axeln méts
omoralen hos individerna: fran helgonen till de varsta syndar-
na. P4 y-axeln mats lattjan: fran arbetsnarkomanerna till 1at-
tingarna. Om alla ar antingen helgon eller arbetsnarkomaner
sd borde man sjalvklart lata sjukpenningen vara helt utan
sjalvrisk och sjukkontroll. Men om alla typer forekommer i
befolkningen, s& kommer, med samma begransade sjalvrisk
och sjukkontroll for alla, alltid den latare och syndigare delen
av befolkningen att simulera. Hur mycket simulering ska vi
tolerera??® Sydvist om kurvan i Figur 6.1 finns de som skulle
arbeta som friska dven om sjukpenningen gav total trygghet.
Infér vi en sjalvrisk s& forskjuts denna kurva &t nordost. Med
maximal sjalvrisk, dvs. helt utan sjukpenning (och utan
SOFT) skulle aven individerna i det nordostra hornet, dvs. de
lataste bland de virsta syndarna, arbeta néar de kunde. Om vi
infor en forsakring och liter sjukpenningen 6ka kommer de
sistndmda vid en viss grédns att sluta arbeta d&ven om de ar
friska. Vid 6kande sjukpenning f6ljer sedan de andra grup-
perna med successivt.

Forsakringssystemet i Lantto (1991) som beskrevs pé sidor-
na 69-71 ger at en homogen befolkning stérsta mojliga
trygghet utan att inbjuda till simulering. Att befolkningen &r
homogen betyder att forsdkringen ar berdknad for en enda
punkt i Figur 6.1.%° For en blandad befolkning tillkommer
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Figur 6.1 En befolkning som varierar i moral (frdn helgon till
de vdrsta syndarna) och lattja (fran arbetsnarkoma-
ner till ldttingar).

Lattja

Latting

Arbetsnarkoman

Helgon Varsta syndare  Omoral

uppenbarligen néagot i féljande stil:

Den effektiva sjukpenningnivan ar sddan att forlusten i
trygghet av att sdnka den ar lika med vinsten i arbetade tim-
mar frén att den marginella gruppen slutar att simulera. Al-
ternativt uttryckt: den effektiva sjukpenningen kan inte sin-
kas utan att forlusten i trygghet blir storre &n vinsten i arbeta-
de timmar frdn att den marginella gruppen slutar att simu-
lera.*

Bland de sjukpenningférsidkrade finns ocksd de som har
mycket intressanta arbeten och de som har mycket trakiga
sadana. Och, naturligtvis, de som ar mycket sjuka och de som
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Figur 6.2 En befolkning som varierar i ohdlsa (fran de helt
utan krampor till de déda) och tristessen i arbetet
(frdn det intressantaste arbetet till det trdkigaste).

Tristess
i arbetet

Trakigaste
arbetet

Intressantaste \
arbetet i
Friska Doda  Ohdlsa

ar helt utan krampor. Figur 6.2 beskriver en blandad befolk-
ning i dessa nya dimensioner.*! P& x-axeln méts ohalsan hos
individerna: frdn de helt utan krampor till de déda. Det in-
tressanta ar att den framstéller ohélsan som en kontinuerlig
variabel, dvs. man ér inte antingen “’frisk” eller ”’sjuk”, utan
det finns ett helt spektrum av mellanfall. P4 y-axeln mats
tristessen i arbetet: fran det intressantaste arbetet till det tra-
kigaste. De som har mycket intressanta arbeten skulle inte
simulera dven om sjukpenningen var helt utan sjélvrisk och
sjukkontroll; ar de inte alltfér sjuka s& arbetar de. De helt
utan krampor skulle inte heller simulera om deras arbete inte
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vore alltfor trakigt. Men om hélsan forsamras s& kommer
dessa att sjukskriva sig om inte arbetet samtidigt blir intres-
santare.

Sydvist om den streckade kurvan i Figur 6.2 finns de som
skulle arbeta dven om vi ingen sjalvrisk eller sjukkontroll
hade. Infor vi en sjalvrisk sa forskjuts dven denna kurva &t
nordost. Med maximal sjalvrisk, dvs. helt utan sjukpenning
(och utan alla andra forsorjningsmojligheter forutom arbe-
te), skulle alla individer till vanster om den prickade linjen
arbeta, dvs. tristessen i arbetet spelar ytterst liten roll men
arbetets hilsokrav faller utslaget; en viss hélsa kravs for att
man ska kunna utféra arbetet. Om vi infor en sjukforsakring,
kommer de med de trakigaste arbetena att sjukskriva sig vid
samma halsotillstind som de valde att arbeta vid som of6r-
sakrade. En sankning av sjukpenningen driver dem som har
relativt trakiga arbeten till att g till arbetet (vilket ger en
vinst i arbetade timmar), men samtidigt driver den ocksa
relativt sjuka personer att gora det (vilket ger en forlust i
trygghet).

Den effektiva sjukpenningnivan ar darfér sddan att den
inte kan sankas, utan att forlusten i trygghet blir strre av att
driva en sjukare grupp till arbetet &n vinsten i arbetade tim-
mar frén att en grupp relativt friska men med relativt trakiga
arbeten drivs till att ga till arbetet.

Hittills har vi resonerat om en sjukpenning som ar lika for
alla férsdkrade. Men om man verkligen kan urskilja de tréki-
ga arbetena, bor badde den effektiva sjukpenningen och
SOFT bero pa arbetet.> De som har speciellt trakiga arbeten
bor i sa fall ges ett lagre SOFT. Mark val att dven om vart
SOFT-forslag maste minska inkomsttryggheten for dem med
trakiga arbeten, sd minskar det inte deras forvantade in-
komst. Det vill séga, fallet i ersattning vid sjukdom kompen-
seras av en hojning i arbetsinkomst (avgiften till sjukforsak-
ringen faller). Om detta anda anses alltfor orattvist bor man
kompensera de drabbade med t.ex. battre sjukvard. Dess-
utom kan man forstas ge bidrag for forbattringar av arbets-
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miljon och till omskolning (dvs. l&ngsiktig arbetsrotation).

Sjukpenningen kan, som det visade sig i ett numeriskt ex-
empel i Lantto (1991), komma att vara hogre for dem med
trakiga arbeten, men da kommer de i stéllet att kontrolleras i
storre utstrackning av lakare och forsakringskassa.

Det kommer dock alltid att vara svart att komma Overens
om vilka arbeten som &r trakigare 4n andra, helst om en
forman blir lagre for dem som har dessa arbeten. Det ar
lattare att komma 6verens om huruvida ett arbete blir traki-
gare eller intressantare over tiden. Om arbetet blir trakigare
over tiden s& bor SOFT falla 6ver tiden. Sjukpenningen kom-
mer istéllet att stiga Over tiden, men det kommer & andra
sidan sjukkontrollens frekvens ocksé att gora.

Om vi kan urskilja dem som har farligare arbeten &n andra,
sd kommer den effektiva sjukpenningen och det effektiva
SOFT att vara hogre for dem med mindre farliga arbeten, om
vi inte viljer att utjamna inkomsterna mellan dessa grupper
med hjélp av forsdkringen. Alternativt uttryckt kommer en
med tiden friskare befolkning att ha en hogre standard bade
som sjuka och som friska, men de kommer ocksa att utsattas
for en intensivare sjukkontroll.

Slutsatser

En slutsats ar att man inte bor férsoka kontrollera det som
inte kan kontrolleras. Det som inte kan kontrolleras kan man
inte heller basera ndgot system pa, utom om tillrackligt
manga ar tillrackligt arliga. De som tror att tillrackligt méanga
ar arliga tycker val att det ar konstigt att snabbkopen har
bemannade kassor. Varfor inte lata var och en registrera sina
egna inkop i kassan och sjalv debitera sitt 16nekonto? Och
varfor ser inte bankerna ut som dessa tidnkta snabbkop, dvs.
varfor kan man inte bara hamta ut sedlar pa banken och sjalv
anmala beloppet man har tagit. Det ar nédstan det vi gor i
dagens sjukpenningsystem! I ca 5 miljoner sjukfall per ar
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betalas sjukpenning ut utan lakarintyg.

Livet ar orittvist; vissa ar sjuka, andra friska. Annu orétt-
visare ar det att vissas sjukdomar &r svarare féor medménni-
skorna att uppfatta dn andras. Om det ar svart att uppfatta en
sjukdom blir det ocksé svarare att tro dem som anger den,
eftersom svarigheten att uppfatta sjukdomen ocksé skapar en
mojlighet for andra att simulera den. Denna livets oréttvisa
kan vi darfor kompensera de drabbade fo6r bara upp till en
viss grans. Gar vi 6ver den gransen lockar vi till simulering,
och om tillrackligt manga later sig lockas faller samhallet
ihop. Och da forsvinner alla mojligheter att begransa orattvi-
san.

Den utveckling av sjukpenningreglerna dver tiden som vi
redogjorde for i kapitel 5 kan tolkas i detta perspektiv. Den
effektiva sjukpenningnivan ar sadan att forlusten i trygghet
av att sanka den &r lika med vinsten i arbetade timmar fran
att den marginella gruppen slutar att simulera. Om riksdags-
besluten korrekt tolkar var smak forefaller vi fatt 6kad smak
for trygghet och/eller mindre vardering av forluster i arbetade
timmar. Men riksdagens beslut kanske inte tolkade var smak
korrekt och dess majoritet har kanske delvis darfor dndrats i
de senare valen.

En annan mdjlighet ar att politikerna, nar de 1963, 1967,
1974 och 1987 fattade dessa reformbeslut intresserade sig
mest for den 6kade tryggheten som skulle uppstd, men inte
korrekt uppskattade den 6kade kostnaden, dvs. den forlust
av arbetade timmar som uppstod pa grund av 6kad sjukskriv-
ning. Detta forefaller ocksa troligt nir man betraktar Figur
1.1 ovan. Dér visades hur regeringens prognoser i langtids-
budgetarna systematiskt underskattade den verkliga kostnads-
utvecklingen. Kostnadskalkylerna som ingér i propositioner-
na, se t.ex. Proposition 1986/87:69, ar beraknade under en
forutsattning om konstant sjukskrivningsbeteende. I kapitel 5
sag vi att beteendet inte alls var konstant, utan att sjukfranva-
ron 0kade varje gang som sjukpenningen blev formanligare.
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7. Arbetsgivarperioden:
Vad kan vi lara av

Hammarstedts Verk-
stads AB 1 Vaxjo?

Vi har i tidigare kapitel, bade vid den jamforelse som gjorts
av sjukfranvarons variationer mellan lander och dess forand-
ring 6ver tiden i Sverige, dragit slutsatsen att sjukfoérsakrings-
reglerna ar av avgodrande betydelse for sjukskrivningsbeteen-
det. Detta ska dock inte tolkas s att det enbart ar den forsak-
rade som anpassar sitt beteende till regelsystemet, utan dven
arbetsgivarnas beteende dr systemberoende.

Om kostnaden for sjukfranvaron i férsta hand tacks genom
ett offentligt finansierat sjukforsakringssystem minskar ar-
betsgivarnas motivation att forsoka nedbringa sjukfranvaron
genom organisatoriska forandringar, forbattrad arbetsmiljo
och liknande atgarder.*?

I detta kapitel ska vi beskriva ett projekt for att minska
sjukfrdnvaron som genomférdes vid Hammarstedts Verk-
stads AB under 1989—90. Projektets stora framgang, sarskilt
i forhéllande till den l&ga resursinsatsen, visar att det ar tro-
ligt att dven relativt smé& ekonomiska incitament for féretagen
att minska den egna sjukfranvaron kan ge avsevarda positiva
effekter. De resultat som redovisas i kapitlet avser laget i
september 1991.
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Bakgrund

Hammarstedts Verkstads AB ar ett av Vixjos dldsta verk-
stadsforetag. Det grundades 1899 och var fram till slutet av
1980-talet ett familjeféretag. Det ingdr numera i Trustorkon-
cernen.

Foretagets i sdrklass viktigaste kunder ar Volvo och Saab.
Inriktningen mot bilindustrin pabdrjades under 1940-talet.
Till en borjan innebar rollen som underleverantér till bilindu-
strin att man specialiserade sig pa enkla detaljer. Efter hand
har en viss produktutveckling skett och foretaget ar idag sna-
rare en komponenttillverkare. Den viktigaste produkten ar
stalstommen (chassit) till framsdtena i Volvos personbilar.
Andra viktiga produkter ar styrstag och diverse rérkompo-
nenter.

Trots den utveckling som skett mot produktion av mer
avancerade komponenter ar féretaget fortfarande en serietill-
verkande industri inriktad p& volymprodukter. Mekanise-
ringsgraden ar otvivelaktigt hog med ett stort inslag av indu-
strirobotar.

I borjan av 1991 hade foretaget drygt 190 anstillda och
arsomséttningen var ca 130 miljoner kronor. Foretaget kan
knappast sdgas vara inne i ndgon stdrre expansionsfas. Om-
sattningsokningen har legat pa cirka 5 procent arligen i 16pan-
de priser under den senaste femérsperioden.

Sammanfattningsvis kan Hammarstedts Verkstads AB ka-
rakteriseras som ett ganska typiskt moget verkstadsforetag av
det slag dar man for narvarande i manga fall har stora pro-
blem med I6nsamheten. Foretaget har dock klarat sig relativt
val under 1991 ars kédrva konjunkturldge. Trots att man pres-
sats hart av sina viktigaste kunder Volvo och Saab har man
béade lyckats halla kostnadssidan under kontroll och samtidigt
undvikit att forlora delar av sina marknader till underleveran-
torer fran andra lander. Vad beror dé detta pa?

En mycket viktig anledning som vi vill peka pa ar projektet
Okad ndrvaro! som genomfordes under 1989—90. Detta pro-
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jekt bidrog dels till en kraftig engangshojning av produktivi-
teten, dels till en vitalisering av hela organisationen pa avgo-
rande omraden.

I mitten av 1980-talet var bade sjukfrdnvaron och personal-
omsattningen vid Hammarstedts mycket h6ga. Redan innan
projektet startade hade vissa atgarder vidtagits. Under 1988
genomfordes ett antal atgarder som sinkte sjukfrdnvaron till
drygt 20 procent och den arliga personalomséttningen till cir-
ka en tredjedel. Foretagsledningen menade dock att detta
inte var tillfredsstillande utan tog initiativet till ett omfattan-
de projekt for att ytterligare 6ka narvaron.

Projektet

En av de forsta atgdrderna var att utse en projektledare.
Valet foll pd en 23-arig kollektivanstilld, Thomas Eneroth.
Han togs ur produktionen pé heltid under det dryga halvér
det tog att genomfora projektets huvudfas.

Projektledaren inledde sitt arbete med en omfattande sta-
tistisk kartlaggning av forhallandena pé foretaget och med att
intervjua samtliga anstallda inklusive arbetsledare. P& basis
av intervjusvaren och den statistiska kartldggningen enade
man sig om ett atgardspaket, vilket mynnade ut i en hand-
lingsplan for att 6ka narvaron péd foretaget. De viktigaste
delarna av handlingsplanen var féljande:

e En tidsplan som stipulerade att projektet skulle genomfo-
ras helst pa 6 och maximalt pa 12 manader. Ett hogt tempo
vid genomférandet anségs avgorande for framgang.

® 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 anstéllda fortlopande skulle héllas informe-
rade om hur projektet fortskred. Detta skulle ske genom
minst ett informationsméte varje manad.

® Beslut att om si blev nddvandigt skulle det ockséd ingd i
projektet att utveckla nya former for att organisera verk-
samheten vid foretaget.

Nar projektet startade i februari 1989 visade det sig att 50 av
foretagets anstédllda var langtidssjukskrivna. Korttidsfranva-
ron lag pa drygt S procent.

Tabell 7.1 Sjukfranvarofrekvensen vid Hammarstedts vid tre
olika tidpunkter (procent).

<lvecka >1 vecka Totalt

Januari 1989 5,1 14,1 19,2
December 1989 3,6 12,5 16,1
Juni 1990 2,6 10,5 13,1

Atgirder framst riktade mot
langtidsfranvaron

Denna del av projektet inleddes med en totalinventering av
samtliga 50 langtidssjuka. Det visade sig att det bland de
langtidssjuka fanns individer som varit sjukskrivna upp till
sex ar. Den genomsnittliga sjukskrivningstiden lag pa ungefar
tva ar. Mélsattningen var att kraftigt minska langtidsfrdnva-
ron utan att detta skedde genom att de mest sjukbendgna
bara forsvann ur arbetskraften genom fortidspensionering. I
Tabell 7.2 ser vi vad som hant med de 50 langtidssjuka.
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Tabell 7.2 Fordndring av langtidssjukskrivna vid Hammar-
stedts Verkstads AB.

Februari 1989  Augusti 1990

Langtidssjukskrivna 50 12
Omplacerade inom féretaget 12
Atergéng till tidigare jobb 8
Fortidspension 6
Overgétt till annat arbete 12

50 50

Saledes lyckades man pé ett drygt ar fa in 40 procent av de
langtidssjukskrivna i den ordinarie produktionen igen. Vid
de diskussioner som fordes mellan de langtidssjuka och fore-
tagsledningen kom man i 12 fall fram till att dessa manniskor
skulle passa battre pa andra typer av arbetsplatser. Samtliga
dessa individer har idag nya jobb. Endast 6 personer av de 50
fortidspensionerades. I flera fall beroddde detta pa att utred-
ningen gatt s& langt att individen inte hade ndgot intresse av
rehabilitering. Bland de 12 individer som fortfarande var
langtidssjukskrivna i augusti 1990 (4 nya hade dessutom till-
kommit) var ingen helt inaktiv: 9 stycken hade sjélva kravt
fortidspension, vilket inte accepterades av foretagsledningen
och deras fall var vid tillfallet under utredning hos Riksfor-
sakringsverket/ AMI, 2 studerade och 1 var foraldraledig.

P ett drygt ar lyckades man &terféra néstan tva tredjedelar
av de langtidssjukskrivna till produktionen, antingen inom
det egna foretaget eller pa nagon annan arbetsplats. Hur blev
da detta mojligt?

For det forsta anvidnde man sig av okonventionella och i
flera fall mycket jordnira metoder, t.ex. bara att ge de sjuk-
skrivna mojlighet att komma och dricka kaffe pa foretaget.
Alla langtidssjukskrivna kontaktades direkt av foretaget.
Maénga hade inte hort nagot fran arbetsgivaren pa aratal.
Vidare fungerade samarbetet mycket bra mellan foretaget,
foretagshalsovarden och forsakringskassan. Exempelvis for-

83



handlades flera individuella uppgoérelser fram med forsak-
ringskassan, dar kassan dtog sig att betala en del av I6nen
under en Overgdngsperiod till dess att individen uppnatt en
normal produktivitet. Slutligen ar det vart att sarskilt nimna
att foretagsledningen aktivt arbetade med arbetsformedling
for dem som efter samrad beddmdes passa béttre i annan typ
av verksamhet. Genom att ledningens kontaktnat utnyttjades
blev denna fomedling mycket framgéngsrik.

Atgirder framst riktade mot
korttidsfranvaron

Som vi redan namnt har korttidsfrinvaron minskat till unge-
far hélften och ar efter projektets slutférande nere i cirka 2,5
procent, vilket maste betraktas som en for verkstadsindustrin
mycket lag siffra.

Tidigare hade den anstillde sjukanmalt sig i fOretagets vax-
el. Detta dndrades och sjukanmélan sker numera till den
anstilldes narmaste chef. Om sjukanmaélan inte inkommit
klockan 9 ar férmannen skyldig att sjalv kontakta den anstéll-
de. Féormannen har sedan daglig kontakt med den sjuke dar
han haller honom/henne informerad om avdelningens order-
och leveranslige m.m. Om férmannen inte far tag pad den
anstéllde per telefon gors eventuellt hembesok.

Genom denna ”lilla” férandring i rutinerna blev det moj-
ligt att fa fram tva viktiga budskap till alla anstallda:

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

2. Att den anstéllde sjalv kdnner for 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 korttidsfranvaron ar lag ar att
forhindra att den korttidsfrdnvaro som trots allt finns kvar
helst inte i nagot fall glider 6ver i langtidssjukskrivning och
fortidspension. En atgard som for narvarande planeras ar att
varje individ som varit sjukskriven mer an tva veckor ska
vistas pa foretaget en dag per vecka for samtal med personal-
chef, fackrepresentanter och arbetskamrater samt for traning
i egna lokaler. Medel for att bygga en egen traningslokal dar
den langtidssjukskrivne kan folja sitt eget ateruppbyggnads-
program utarbetat av Foretagshalsan har sokts frdn Arbets-
livsfonden. Detta atgardspaket har utarbetats i samrdd med
Forsakringskassan, vilket bl.a. innebar att den som inte kom-
mer till foretaget en dag per vecka ocksé forlorar sjukersatt-
ningen under denna dag. Darmed infors pa ett enkelt satt ett
ekonomiskt incitament i rehabiliteringsprocessen.

Andra positiva effekter av projektet

I likhet med néstan all verkstadsindustri var den hoga perso-
nalomséttningen ett stort problem pd Hammarstedts. Som vi
ser i Tabell 7.3 foll personalomsattningen drastiskt mellan
1989 och 1990. Denna minskning kan inte forklaras av mins-
kad orderingang, den lokala konjunkturen eller andra fakto-
rer som ligger utanfor foretagets egen kontroll.

Tabell 7.3 Personal som slutat 1989 och 1990.

Orsak 1989 1990
Nytt arbete 24 4
Pension 2 0
Sjukpension 4 1
Utbildning 13 4
Provanstillda som ej fatt arbete 6 1
Tidsbegrinsad anstillning 9 2
Flyttat till annan ort 9 2
Ovrigt 9 3
Totalt 76 17
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Da projektet ocksé ledde till en dversyn av hela arbetsorgani-
sationen, bl.a. mer &n halverades antalet arbetsledare, hoj-
des produktiviteten kraftigt. Under perioden 1980—87 lag
produktivitetsokningen pa i genomsnitt 3 procent per ar. Det
var i och for sig ungefar dubbelt s hogt som branschgenom-
snittet, men ledningen ansag att det fanns en betydande po-
tential for ytterligare hojningar. Vissa atgarder under 1988
hojde produktivitetsdkningstakten nagot detta ar, men det
stora lyftet kom 1989—90 i samband med projektet Okad
nédrvaro! Under dessa tvd ar hdjdes produktivitetsnivdn per
narvarande med 11(!) procent utdver vad den tidigare trepro-
centiga trenden skulle givit som resultat. Den sammanlagda
produktivitetsokningen under de tre &ren 1988—90 var 21
procent. Detta mojliggjorde en hdjning av féretagets realld-
ner med 10 procent utan att det ledde till ndgon férsdmring av
den egna konkurrenskraften.

En viktig anledning till den kraftiga produktivitetsokning-
en var att ungeféar hilften av de anstallda, de s.k. Hammar-
stedtarna, vilka ar mycket lojala, har extremt lag frdnvaro
och stéller upp pé Overtidsarbete pa kort varsel, uppfattade
projektet mycket positivt. De uppfattade det som en signal
fran foretagsledningen att man inte langre skulle acceptera
att alla anstéllda inte fullt ut bidrog till foretagets resultat.

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att projektet Okad
ndrvaro! pa ett drygt ar lyckades minska franvaron med 8
procentenheter, samtidigt som man fick ett lyft i produktivi-
teten under de aktuella tva &ren pa 11 procentenheter utdver
den tidigare trenden. Detta astadkoms till en total kostnad av
200 000 kronor. De extra kostnaderna hanforde sig framst till
anstallningen av en projektledare pa heltid i ett drygt halvar.
Ovriga insatser kunde i princip genomféras inom ramen for
den befintliga verksamheten pa féretaget och inom foretags-
halsovarden och forsdkringskassan.
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Policyimplikationer

Det har beskrivna projektet for att minska frdnvaron som
genomfordes vid Hammarstedts Verkstads AB visar att det
med sma medel gar att paverka franvaron och utslagningen
mycket kraftigt. Det ar darfor troligt att det ekonomiska inci-
tament for foretagen att gora nagot at sin frdnvaro som nu
skapats genom inforandet av arbetsgivarperioden har mycket
stor betydelse for franvarons omfattning. Anledningen att
det gick att genomfora vid Hammarstedts dnda berodde pa
att det fanns tva eldsjalar vars engagemang gick utover vad
som kan forvéntas, sarskilt i stora foretag.

En viktig erfarenhet som vanns vid projektet ar insikten att
det ar lika viktigt bland de kollektivanstallda som bland tjans-
temannen att det finns egenkontroll i arbetet, ett positivt
arbetsledningsklimat, stimulans i arbetet, en bra arbetsge-
menskap, en ’lagom” hdg arbetsbelastning och sist men inte
minst vissa karridrmojligheter.

Speciellt den sista punkten ar intressant. I intervjuerna
med de kollektivanstdllda framkom nistan utan undantag
missndje med att det inte fanns ndgon mojlighet att géra
karridr. En del av en karriar ar onekligen l6neutvecklingen.
Den aldersmassiga loneprofilen for kollektivanstallda ar nu-
mera nastan helt platt, vilket sdkerligen minskat den enskil-
des drivkrafter till forkovran och vidareutveckling i det egna
arbetet.>*

Projektet visar ocksa pa vikten av att hitta nya okonventio-
nella samarbetsformer mellan foretagen, forsakringskassan,
foretagshélsan och arbetsférmedlingen. Genom den nyligen
inférda arbetsgivarperioden har ekonomiska incitament for
detta skapats. Visserligen skapar arbetsgivarperioden i forsta
hand incitament for foretagen att paverka korttidsfranvaron,
men eftersom kort- och langtidssjukskrivningar ar intimt for-
knippade med varandra bor dven langtidsfranvaron kunna
minska pa sikt som en f6ljd av arbetsgivarperioden.
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8. Vad bor goras?

I tidigare kapitel har vi diskuterat en rad fakta och teorier om
sjukfranvaron och sjukforsakringen. I detta avslutande kapi-
tel ska vi fors6ka knyta ihop resonemangen i form av en
diskussion om hur sjukférsiakringen bor utformas. Det dr har-
vidlag tvé faktorer man bor ha i minnet.

For det forsta ar var empiriska kunskap om de verkliga
beteendesambanden tdmligen bracklig. Detta beror delvis pa
att sjalva sjukdomsbegreppet ar diffust — och pa att var syn
pa vad som verkligen ar ’sjukdom’ har forskjutits ver tiden
— men till stor del beror det pa att praktiskt taget ingen
forskning gjorts pa4 omréadet. Trots sin stora samhillsekono-
miska betydelse ar sjukforsdkringen ett av de allra minst ut-
forskade omradena inom den svenska valfardsstaten.

For det andra forefaller det som om sjukfdrsakringen ofta
anvands av statsmakterna fOr stabiliseringspolitiska, snarare
an for forsakringstekniska, syften. Det dr symptomatiskt att
de tva stora sankningar av kompensationsnivdn som varit ak-
tuella pa senare ar har kommit till stdnd som ett direkt svar
pa akuta valutakriser, nir regeringen kampat for att stirka
fortroendet for den svenska kronan. Detta kan tolkas pa tva
satt. Antingen var dessa forandringar forsakringsmassigt mo-
tiverade, men av ndgon anledning ar det mojligt att skapa
politisk acceptans for sddana forandringar endast om natio-
nen befinner sig i ett akut krisldge. Eller ocks& var férand-
ringarna inte forsakringstekniskt motiverade, utan anvindes
enbart som ett lattillgdngligt medel for att lugna valutamark-
naden. Formodligen ligger sanningen nagonstans mitt emel-
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lan. Vi finner det olyckligt att ett forsakringssystem, som &r
tillrackligt komplicerat och kénsligt i sig, ska anvéndas for
andra syften an de rent forsékringstekniska.

Vem ska bdra kostnaden?

Kostnaden for ett sjukfall kan béras antingen av den anstéll-
de, av arbetsgivaren eller av staten (dvs. forsakringskassan).
Valet av vem som ska bdra kostnaden framstélls ofta som en
rattvisefraga, eller en frdga om inkomstfoérdelning. Detta ar
emellertid ett alltfor ytligt synsatt. Oavsett vem av de tre
parterna som formellt bar kostnaden kan vi rédkna med att
den till sist andé& Gvervaltras pa de anstallda, i form av andrat
l6neutrymme.

Valet av vem som formellt ska bara kostnaden har darfor
ingenting eller ytterst litet att gora med vem som reellt, i sista
hand, far bara kostnaden. Det ar darfor ingen réttvisefraga
eller fordelningspolitisk fraga. Det handlar i stillet om for-
siakringsteknik. Valet av vem av de tre parterna som ska vara
formellt kostnadsansvarig har att gora med information och
incitament. Det paverkar de anstédlldas och arbetsgivarnas
beteende och far darmed pé sikt betydelse for produktivite-
ten och realloneutvecklingen. Det dr mot den bakgrunden
man ska se mojligheterna att reformera sjukforsakringen.

Om den anstallde bar kostnaden talar vi om sjélvrisk. Den-
na kan ta formen av en allmén reduktion av kompensations-
nivan, eller av en kompensationsniva lika med noll under en
initialperiod (karensdagar). Om arbetsgivaren bar kostnaden
talar vi om en arbetsgivarperiod, liknande den som infordes i
Sverige den 1 januari 1992. Vi ska nedan diskutera for- och
nackdelar med dessa olika 10sningar.
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Sjdlvrisk: sinkt ersdttningsnivd

Varfor har man sjalvrisk i en forsakring? Inom den teoretiska
litteraturen brukar man hénvisa till forekomsten av s.k. mo-
ral hazard, vars vanligaste form gér ut pa att forsakringstaga-
ren sjilv kan pdverka sannolikheten att en olycka intraffar.
Ett typiskt exempel dr hemforsakringen, dar forsikringstaga-
ren kan vara extra noga med att lasa dorrar och fonster, vara
forsiktig vid handhavandet av eld, installera olika former av
stold- och brandskyddsanordningar m.m. Om forsékringen
har sjalvrisk skapas incitament for forsakringstagaren att vid-
taga dessa dtgarder. Ett annat exempel ar fordonsforsakring-
en, dar komplicerade bonussystem skapar ett slags sjalvrisk
som gor det angelaget for foraren att kora forsiktigt.

Sjalvrisken i sjukforsdkringen ar delvis av ett annat slag.
Man kan visserligen sjalv paverka sannolikheten att bli sjuk,
exempelvis genom att vilja en viss livsféring, ett visst yrke
eller en viss bostadsort — och darmed kan sjélvrisk motiveras
med samma slags argument som vad géller hem- eller for-
donsférsakringen. Det framsta skélet for sjalvrisk hanger
dock samman med att sjdlva sjukdomsbegreppet ar diffust,
och att det i ménga fall ar rent omdjligt for en utomstéende
att konstatera huruvida ett sjukfall verkligen har intraffat.
Genom en sjalvrisk gér man det da mindre frestande for den
forsakrade att utnyttja detta genom att fuska.

Det svenska systemet har efter mars 1991 en sjalvrisk 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). Hartill
kommer givetvis de kompletterande forsikringar som arbets-
marknadens parter kan ha forhandlat fram och som kan ta
bort en del av sjalvrisken — men en av de intressanta aspek-
terna med 1991 &rs reform ar att man nu i lagen begréansat
mojligheterna for parterna att reducera sjélvrisken. Om na-
gon arbetsgivare skulle fylla pa sjukpenningen sa att den tota-
la erséttningen till den sjukskrivne &verstiger 75 procent un-
der de forsta tre dagarna och 90 procent darefter, bortfaller
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motsvarande del av ersattningen fran forsakringskassan.

Som framgick av den statistiska analysen i kapitel 5 ovan
(Tabell 5.3) visade sig denna form av sjalvrisk vara effektiv i
meningen att den i ett slag reducerade antalet sjukanmélning-
ar med 24 procent. Minskningen i antalet frinvarodagar blev
dock mindre (2,5 procent) beroende pé att reformen framst
slog mot korttidsfranvaron, medan den dominerande delen
av sjuktalet bestar av langtidsfranvaro.

En sarskild form av reducerad kompensationsniva utgors
av karensdagar, men innan vi borjar diskutera dessa vill vi
peka pad en annan mojlighet att reducera incitamenten att
fuska. Karensdagar innebér ju att man diskriminerar mellan
sjukfall av olika ldngd, och det kan tyckas att en sddan diskri-
minering &r ett alltfor trubbigt instrument att fa forsakringen
att fungera pa ett tillfredsstallande satt. Ett alternativ vore att
diskriminera mellan olika sjukdomar sasom skisserades i ka-
pitel 6. En tankbar modell bestar i att man ger full kompensa-
tion vid vissa, medicinskt védldokumenterade sjukdomar,
medan sjukpenningen blir lagre vid andra, mer diffusa sjuk-
domar. Harigenom kan man uppné den férdelen att fullt for-
sakringsskydd kan ges till atminstone en del av fallen, namli-
gen de som drabbats av de medicinskt vidldokumenterade
sjukdomarna. Alternativet, ndmligen att man behandlar alla
sjukfall lika som har samma ldngd, men ger en erséttningsni-
va pa noll till de kortaste sjukfallen oavsett sjukdom, innebar
harvidlag att existerande medicinsk information inte till fullo
utnyttjas inom forsakringen.

Slutligen kan ndmnas att begreppet ’medicinskt vildoku-
menterade sjukdomar” redan idag anvinds inom den svenska
sjukforsdkringen. Vid upprepade sjukfall behdver man nam-
ligen inte drabbas av den ldga erséttningsnivan pa 65 procent
under de forsta tre dagarna, utan kan fa 80 procent redan
frén forsta dagen — fOrutsatt att man lider av nigon av de
sjukdomar som forsakringskassan godkdnner som ’vildoku-
menterade” (se RFV anser 1991:11).
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Sjdlvrisk: karensdagar

Alltsedan regeringen i december 1991 aviserade inforandet
av tva karensdagar har debatten hiarom varit intensiv. Detta
beror enligt var uppfattning framst pd den politiska prestige
som kommit att férbindas med karensdagarnas vara eller inte
vara. Deras samhillsekonomiska betydelse ar férmodligen
ganska liten. Jaimfort med sjalvrisken pa exempelvis en for-
donsforsakring ar sjalvrisken i form av tva karensdagar tamli-
gen obetydlig, dtminstone fér genomsnittssvensken som tja-
nar cirka 15 000 kronor i ménaden och insjuknar ungefar tva
ganger per ar. Icke desto mindre har karensdagarna kommit
att spela en stor roll i den politiska debatten, och det kan
darfor vara befogat att diskutera dem en smula mer utforligt
an vad deras samhéllsekonomiska betydelse egentligen moti-
verar.

Sjélva syftet med sjélvrisk i form av karensdagar i stillet
for en allmén sankning av ersattningsnivan ar rimligen att
man anser det speciellt angelaget att minska korttidsfranva-
ron. Anledningen till detta kan vara att korttidsfrdnvaron
genom sin ofdrutsebarhet skapar storre problem for foreta-
gen an langtidsfrdnvaron och darfor blir sarskilt hAmmande
for produktionsplaneringen och darmed for produktiviteten.
Vid utvédrderingen av 1991 ars reform (Tabell 5.3) ség vi
emellertid att den allmdnna sédnkningen av ersdttningsnivan
ledde till en viss minskning av sjuktalet och en kraftig minsk-
ning av sjukfallsfrekvensen, vilket vi tolkar som en kraftig
minskning av korttidsfranvaron.

Reformen 1991 innebér en sjalvrisk pa 35 procent de forsta
dagarna. Att nu 6ka denna sjélvrisk till 100 procent de forsta
tvad dagarna ger sannolikt smé effekter pa korttidsfranvaron
utover vad som redan erhéllits. En sddan slutsats far stéd av
de erfarenheter som gjordes i Danmark, dar man 1983 infor-
de en karensdag. Det visade sig visserligen att den korta
sjukfranvaron i Danmark minskade mellan 1982 och 1985,
precis som man kunde vanta sig. Daremot 6kade den langa

92



sjukfranvaron, och det sammanlagda resultatet blev faktiskt
en viss 6kning i total sjukfranvaro.?> Bland annat pa grund av
dessa erfarenheter avskaffade darféor Danmark karensdagen
1987.

Hur kan man forklara en sddan utveckling? Det finns tva
tankbara mekanismer. FOr det forsta kan man tanka sig att en
person som varit sjuk under tva dagar och dérefter tillfrisk-
nat, har forlorat sa pass mycket arbetsfortjanst under de tva
karensdagarna att han eller hon anser sig ha ett slags moralisk
ratt” att ta ut ytterligare en eller ett par sjukdagar med full
ersattning, som ren kompensation. For det andra ar det moj-
ligt att man, ndr man borjar kdnna sig frisk efter en tids
sjukfranvaro, anda vantar med att aterga till arbetet tills man
ar hundraprocentigt saker pa att man ar fullt dterstalld. Om
man skulle aterga till arbetet for tidigt, och darmed riskerar
ett aterfall i sjukdomen, skulle man ju réka ut for tva karens-
dagar igen.?® Bigge dessa mekanismer ar fullt rimliga forkla-
ringar till de danska erfarenheterna av att karensdagar leder
till farre, men mer langvariga sjukfall.

De ovanstaende argumenten talade alla mot karensdagar.
Det finns ocksa argument for. Det narmast till hands liggande
ar att karensdagar, dven om de leder till langre sjukfall och
darfor inte paverkar den totala sjukfranvaron namnvart, an-
da utgor ett kraftfullt medel mot korttidsfranvaron. Om just
denna skulle vara speciellt skadlig fér samhillet, vilket i och
for sig aterstar att bevisa, ar det naturligtvis rimligt att be-
kampa den med statliga lagstiftningsatgarder — sa lange inte
de kostnader den fororsakar ekonomin éar strikt foretagsinter-
na och darmed skapar fullt tillrackliga incitament for den
enskilde arbetsgivaren att motverka dem.

Ett annat argument har att géra med rena handlaggnings-
kostnader, vilka formodligen ar ett val si viktigt skal som de
rent forsakrings- och informationsteoretiska skalen till att
sjalvrisk 1 form av krav pd ett visst minimibelopp s& ofta
forekommer i privat sakforsdkring. I dag varar ungefir en
tredjedel av alla sjukfall endast en eller tva dagar, och aven
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om karensdagar skulle innebéra att en del fall blir langre i
enlighet med de danska erfarenheterna, skulle det &nd4 inne-
béara en avsevird arbetsbesparing for forsidkringskassorna att
slippa hantera dem.*’

Ett tredje argument for karensdagar har att géra med det
dagsaktuella konjunkturldaget. Vi har i dag i Sverige en tva-
veckors arbetsgivarperiod. Tva karensdagar skulle enligt Fi-
nansplanen 1992 betyda en &rlig kostnadsbesparing for ar-
betsgivarna pa nistan S miljarder kronor,*® och om denna
besparing inte pareras med en motsvarande hdjning av ar-
betsgivaravgifterna skulle man kunna se detta som ett férsok
av regeringen att i en lagkonjunktur stimulera sysselsattning-
en inom néringslivet. Vi inser att det skulle kunna vara fres-
tande for regeringen att vidtaga en sadan atgird, men vi an-
ser det givetvis vara olampligt att anvdnda sjukforsakringen,
som ju maste bygga pé langsiktighet och fortroende, som ett
instrument for kortsiktig stabiliseringspolitik. Om man ska
infora karensdagar maste detta motiveras med forsdkrings-
massiga, och inte med stabiliseringspolitiska argument.

Det finns dven nagra argument mot karensdagar som vi
anser vara missvisande. Bagge har en foérdelningspolitisk
vinkling. Det forsta gér ut pa att karensdagar, aven om de
inte skulle vara speciellt kdnnbara f6r genomsnittssvensken
med tva sjukfall per ar, kan vara nog s& kostsamma for vissa
méanniskor med en i och for sig medicinskt valdokumenterad
sjukdomsbild med méanga upprepade sjukfall. Detta ar dock
inget argument mot karensdagar i sig, det innebar bara att
man bor utforma speciella undantagsregler for personer med
ofta aterkommande sjukfall, liknande dem vi hade fore 1987.

Det andra argumentet ar besldktat med det forsta och gér
ut pa att ett system med karensdagar skulle vara speciellt
of6rmanligt for kvinnorna, vilka ju har en hdgre sjukfranvaro
an méannen. Detta har emellertid studerats i en speciell un-
dersdkning, Bjorklund (1991), vilken visar att kvinnornas
korttidsfranvaro inte skiljer sig ndmnvért frdn mannens. Det
ar i stéllet vad galler 1&ngtidsfrAnvaron som kdnen uppvisar
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olika monster. En eller tvd karensdagar skulle darfor inte sla
namnvért hirdare mot kvinnorna d4n mot méinnen och kan
darfor inte utgéra ndgon utpraglad “kvinnofalla” av det slag
som tidigare framforts nar man diskuterat férandringar av
andra socialforsdkringar.

Arbetsgivaren bdr kostnaden

Den 1 januari 1992 infordes tva veckors arbetsgivarperiod i
den svenska sjukforsiakringen. Man kan nog med fog siga att
detta ar den stOrsta privatiseringen av en tidigare offentlig
verksamhet som har gt rum i Sverige.

Nagon utvdrdering av arbetsgivarperiodens effekter har
naturligt nog dnnu inte kunnat goras. Det finns dock all an-
ledning att férmoda att erfarenheterna blir positiva. Systemet
med arbetsgivarperiod, som for dvrigt tillimpas i manga and-
ra lander, inte minst i de lander som lyckas kombinera en lag
sjukfranvaro med en lag sjalvrisk, innebdr ju att man lagger
betalningsansvaret hos den som har den bésta informationen
om saval de anstallda som foretaget och dess arbetsmiljo.
Darmed erhélls basta mojliga forutsattningar att gdra nagon-
ting at eventuella problem. Vilka praktiska l6sningar arbets-
givarna kommer att vilja ar det alltfor tidigt att gissa i dag,
men de erfarenheter vi redogjorde for i kapitlet om Ham-
marstedts Verkstads AB visar, att det finns ett stort antal
atgarder som kan vidtagas, bara arbetsgivaren har de ratta
ekonomiska incitamenten.

Det finns flera problem med en arbetsgivarperiod. Det all-
varligaste ar kanske att arbetsgivarna blir mindre benégna att
anstilla personer som tillhér grupper med hog korttidsfrén-
varo. Vilka grupper kan det rdra sig om? Det ar har viktigt
att skilja mellan exogent och endogent bestimd grupptillhd-
righet. Exogena grupper avser t.ex. kon eller etniskt ur-
sprung, medan endogena grupper ir sadana dér individen
sjalv kan vélja grupp, t.ex. grupperingar med avseende pa
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yrke eller bostadsort. Om nagon exogent bestimd grupp har
en hog korttidsfranvaro — kanske av rent biologiska skal —
skulle denna grupps svarigheter att fa anstallning utgéra ett
allvarligt argument mot arbetsgivarperioden.

Vi konstaterade ovan att konstillhdrighet inte skapade na-
got problem vad géllde karensdagarna, och den slutsatsen
galler aven for arbetsgivarperioden. Kvinnor har endast en
obetydligt hogre korttidsfranvaro dan méan, namligen 4,3 da-
gar per ir mot mannens 4,0 dagar.* Det finns darfor ingen
anledning att tro att arbetsgivarperioden skulle medféra na-
gon namnvard férsamring av kvinnornas situation pé arbets-
marknaden — men i rattvisans namn maste man saga att den
inte heller medfor nagon férbattring. Vad galler andra grup-
per som skulle kunna vara relevanta i sammanhanget finns
tyvarr dnnu ingen statistik tillganglig. Nagon utvardering i
detta avseende ar darfor inte mojlig.

Om vi da Overgar till att diskutera endogena grupper kan vi
konstatera att olikheter i frAinvaromoénster har inte behéver
innebara nagot problem. For det forsta har vi det fall dar
sjukfranvaron varierar mellan olika branscher: vissa har med
nddvandighet en hogre frdnvaro medan andra har en lagre.
Rent samhillsekonomiskt finns det ingen anledning att, ge-
nom det system vi hade tidigare, tvinga branscherna med lag
franvaro att subventionera branscherna med hég. I och med
att arbetsgivarperioden infordes, rattades denna snedvrid-
ning till. For det andra har vi det fall dar olika yrkesgrupper
har kraftigt varierande sjukskrivningsménster inom samma
bransch. I Figur 8.1 visas sjukfranvaron bland anstéllda vid
Stockholms léns landsting. Det mest sldende ar dels de stora
skillnaderna i frénvaro, dels de i vissa fall mycket hoga siff-
rorna. Medan man ibland hdvdar att den hdga franvaron
bland anstéllda i den kommunala barnomsorgen helt enkelt
beror pa att personalen dar ar utsatt for stora smittorisker ar
det svart att havda att smittoriskerna inom sjukvarden ar sa
olika att de forklarar varfor ldkare bara ar sjuka 11 dagar per
ar medan sjukskoterskor ar sjuka 21 dagar, underskoterskor
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Figur 8.1 Antal sjukdagar per anstilld under 1991 for ndgra
personalkategorier vid Stockholms lins landsting.
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Riksforsakringsverkets sjuktal (antal ersatta sjukpenningsdagar per
forsakrad) ar ej direkt jamforbart med antal sjukdagar per anstalld.
Landstingets sjukstatistik omfattar samtliga kalenderdagar under
sjukperioden. Halva dagar riaknas som hela.

Kalla: Stockholms lans landsting, sjukstatistik.

26 dagar och sjukvardsbitraden 39 dagar. Siffrorna forefaller
utgora en sldende illustration till det teoretiska resonemanget
i kapitel 6 ovan om hur sjukfrdnvaron beror pd om arbets-
uppgifterna ar intressanta eller trakiga (se Figur 6.2).

Genom att arbetsgivarna sjalva far sta for kostnaden tving-
as de av ren ekonomisk sjalvbevarelsedrift att gripa sig an de
lednings- och arbetsmiljoproblem som skapat sé stora skillna-
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der 1 franvaromonstren. Vi konstaterar darfor att det, vad
galler endogena grupper, inte finns ndgon anledning att tro
att arbetsgivarperioden kommer att skapa nagra problem.
Tvartom kan den komma att 16sa nagra av de problem som
uppstod inom det gamla systemet.

Déremot ar det stor risk att enskilda individer kommer att
fa problem. De personer som har hogst sjukfranvaro, oavsett
grupptillhérighet, kommer férmodligen att bli de forsta som
far ga vid driftsinskrankningar och permitteringar. I vissa fall
ar detta — eller hotet om detta — sdkert bara bra; det av-
skracker fran fusk. I andra fall &r det mer allvarligt; individer
som ar genuint sjukliga riskerar att ytterligare marginaliseras
pa arbetsmarknaden (jfr Inghe, 1972).

Det finns dock fler problem att diskutera. Ett av dem har
att gora med det foregdende. Inforandet av en arbetsgivarpe-
riod innebér otvivelaktigt att den anstilldes stéllning gent-
emot arbetsgivaren forsvagas. I dtminstone vissa fall kan den
senare satta press pd den anstallde att komma till arbetet
trots att han eller hon rent medicinskt sett kanske borde stan-
na hemma. I den grazon dar sjukdomsbegreppet ar diffust,
har vi kanske under de senaste decennierna rort oss i riktning
mot att acceptera en allt mer generds syn pa vad som ar att
betrakta som ’’sjukdom”. Nu kommer emellertid arbetsgi-
varna troligen att flytta tillbaka gransen igen. I ménga fall
kommer detta sikert att vara motiverat, i andra inte. Med
terminologin fran kapitel 6 innebar arbetsgivarperioden att
risken Okar for fel av typ 1 (dvs. att sjuka personer drivs till
arbetet, alternativt blir utan sjukpenning), medan risken
minskar for fel av typ 2 (dvs. att friska men lata personer
utnyttjar systemet). Om man anser det Onskvart att minska
risken for fel av typ 2 ar det naturligtvis viktigt att detta kan
ske samtidigt som risken for fel av typ 1 okar sa litet som
mdojligt.

Det finns saledes inga enkla l6sningar inom sjukforsakring-
en. Ingen atgird, hur motiverad den an ter sig, blir helt utan
negativa foljdverkningar. Detta géller dven arbetsgivarperio-
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den. Ytterligare ett problem med denna bestar i att storfore-
tag mycket val kan klara av ett sddant system, men att riskni-
van Okar drastiskt for smaforetag. I ett storforetag jamnar
sjukfallsriskerna bland personalen i stort sett ut sig och ar-
betsgivarens kostnad for sjukforsiakringen blir darfér i hog
grad forutsebar. Ett smaforetag kan dock inte forlita sig pa en
saddan utjamning. Inférandet av en arbetsgivarperiod 6kade
saledes riskexponeringen for sméaforetagen i jamforelse med
storforetagen och var darfor inte en konkurrensneutral at-
gard.

Detta argument ar helt korrekt. Man kan visserligen havda
att smaforetaget kan teckna en forsakring mot den Okade
riskexponeringen. Men i och med att arbetsgivaren dérige-
nom avlastas det direkta betalningsansvaret for enskilda sjuk-
fall forsvinner ocksa incitamenten att ta sig an de verkliga
orsakerna till franvaron, t.ex. en délig arbetsmiljo eller ett
bristfalligt ledarskap. I teorin behover inte detta vara nagot
problem; pa en vélfungerande férsakringsmarknad kommer
det att etableras differentierade premier, s att arbetsgivare
med en hogre sjukfrdnvaro an bransch- och/eller region-
genomsnittet (vilket da indikerar att nagonting ar fel pa fore-
taget) tvingas att betala hogre premier. Harigenom bevaras
incitamenten for arbetsgivarna att gripa sig an orsakerna till
den hoga franvaron. Frdgan ar bara hur linge det drdjer
innan en sa sofistikerad forsakringsmarknad har etablerats.

Annu ett problem med arbetsgivarperioden kommer vi si-
kerligen att ofta fa stifta bekantskap med i massmedia under
de kommande aren. Lakarnas stallning forandras namligen i
grunden. Vad vi kommer att se dr helt enkelt att arbetsgiva-
ren ibland inte godkénner ladkarens sjukintyg. Detta hanger
samman med att sjukdomsbegreppet ar diffust och att arbets-
givarens stillning gentemot den anstdllde ar stark. Fragan
kommer troligen att fa sa stor betydelse i den framtida debat-
ten att vi nedan tar upp den som ett eget avsnitt.

Sammanfattningsvis vill vi dock hivda att arbetsgivarperio-
den, trots de problem som ndmnts ovan, kan bidraga till att
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l6sa de svara informations- och incitamentsproblem som
finns inom sjukforsdkringen. Detta visar inte minst erfaren-
heterna av arbetsgivarperiod fran andra lander. Speciellt be-
tydelsefull blir den troligen inom den offentliga sektorn, dir
problemet med sjukfrnvaron av olika skél forefaller ha varit
tamligen forsummat. Siffrorna frdn Stockholms lans lands-
ting, som visades i Figur 8.1 ovan, talar hir ett tydligt sprak.
Kombinationen av arbetsgivarperiod och offentliga budget-
nedskarningar kommer troligen att skapa mycket starka inci-
tament for den offentliga sektorn att komma till ratta med
sina ledarskaps- och arbetsmiljoproblem. Vi bedomer detta
som en av de viktigaste effekterna av de senaste arens refor-
mer inom sjukforsakringen.

Ldkarnas roll

Rent formellt &ndras inte ldkarnas stéllning i och med att
arbetsgivarperioden infors. Forsékringskassan var inte tidiga-
re tvungen att acceptera en lakares sjukintyg; i stallet skulle
(och ska fortfarande, nér de tva veckornas arbetsgivarperiod
har passerat) kassan avgéra huruvida det uppvisade lakarin-
tyget ar trovardigt och sdledes berattigar till sjukpenning. I
praktiken har emellertid sd gott som alla lakarintyg accepte-
rats utan vidare, varfor den allmdnna uppfattningen blivit
den, att ett uppvisat lakarintyg efter sex dagar i sig berattigar
till fortsatt sjukpenning.

Anledningen till att det blivit sa ar tamligen naturlig. Den
enskilde tjanstemannen pa forsakringskassan har ingenting
att vinna pa att brdka om ett sjukintyg. Och lakaren, som
blivit uppsokt av en anstilld med begéran om ett sjukintyg,
har egentligen inte heller ndgon anledning att visa sig skep-
tisk mot de uppgivna skalen till sjukskrivningen. Tvartom har
alla dessa personer en hel del att forlora — i form av tid,
arbete, personliga konflikter och kanske gatlopp i massmedia
— pa att vagra acceptera ett sjukintyg.
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I och med att arbetsgivarperioden inforts dndras allt detta.
Arbetsgivaren, som nu i forsakringskassans stélle skall sta for
kostnaderna de tva forsta veckorna, har ett tydligt ekono-
miskt incitament att granska huruvida intyget verkligen &r
trovardigt. Tidigare gallde det fér den anstéllde att 6vertyga
lakaren om sin sjukdom, vilket inte var si svart eftersom
lakaren inte hade nagot att vinna men en hel del att férlora pa
att inte acceptera den anstélldes uppgifter. Nar vl ldkaren
var overtygad kom sjukpenningen ndra nog automatiskt. Nu
blir det annorlunda; nu maste ldkaren 6vertyga utbetalaren/
arbetsgivaren, vilken till skillnad frdn forsakringskassan har
dels god information om den anstdllde och om arbetsuppgif-
ternas art, dels direkta ekonomiska incitament att granska
lakarens intyg med stor uppmarksamhet. Négot tillspetsat
kan man séaga att lakarens roll dndras fran en enkel budbéra-
res, som mer eller mindre passivt vidarebefordrat den anstall-
des uppgifter till forsiakringskassan, till ett slags advokats,
som ska forsdka Overtyga en misstrogen motpart om att sjuk-
dom verkligen foreligger.

Resultatet av detta kommer med all sannolikhet att bli, att
arbetsgivaren i vissa fall vigrar acceptera uppvisade likarin-
tyg. I ndgra fall har detta redan skett. Den anstillde kan da
driva sina krav med hjéalp av de resurser som den lokala
fackklubben forfogar dver och, om inte det hjalper, s6ka stéd
hos centrala fackliga organisationer och kanske massmedia,
for att i sista hand driva kraven infor domstol. Ar en sidan
utveckling 6nskvard?

Pa det enklaste planet, ndmligen den abstrakta teorins
plan, kan man séga att det innebér, att risken for fel av typ 1
okar och risken for fel av typ 2 minskar. P4 det mer konkreta
planet far man inte blunda for att problem kommer att upp-
std. Rent formellt finns det ju inget hinder for en arbetsgivare
att trakassera sina anstéllda genom att vagra godkénna nagra
som helst ldkarintyg, i 6vertygelsen att ytterst fa av de anstall-
da skulle orka eller ha ekonomiska resurser for att driva det
hela till en rattslig process. I praktiken blir det nog trots allt
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inte sarskilt ménga sadana fall; om en arbetsgivare far den
stampeln pa sig kommer han att fa svart att rekrytera arbets-
kraft i fortsattningen. Man far dock inte blunda for att sadana
situationer kan komma att intraffa, i synnerhet pa orter dar
det bara finns en arbetsgivare. Detta pekar pa en viktig upp-
gift for de anstalldas fackliga organisationer, vilka saledes
kan motverka att arbetsgivaren utnyttjar ett lokalt monopol
pé arbetsmarknaden.

En fordel med systemet ar att det forsvarar verksamheten
for sddana lakare som bedriver regelratt forsaljning av sjuk-
intyg. I ndgra uppmarksammade fall har det visat sig att ett
forhoppningsvis litet antal ldkare mot en viss penning atager
sig att intyga i stort sett vad som helst. I dessa fall tycks ocksa
forsakringskassans regelsystem varit sddant att de aktuella
lakarna, trots uppenbart missbruk, inte kunnat stoppas. Med
arbetsgivarperiod 16ses detta problem automatiskt av mark-
nadskrafterna. Om vissa lakare ar kidnda for att skriva ut
intyg utan medicinsk grund, kommer arbetsgivarna att vigra
acceptera intyg fran dessa ldkare. De anstallda kan da visser-
ligen driva sina krav pa arbetsgivaren vidare genom olika
instanser, men detta tar tid och ar kostsamt — i synnerhet om
det lokala facket inte ger sitt stdd. Summan av allt detta blir
att efterfragan pa intyg fran dessa lakare minskar, och pro-
blemet med kopta intyg minskar i motsvarande grad.

Nackdelen ar naturligtvis att utvecklingen kan gé for langt i
andra riktningen, dvs. risken for fel av typ 1 6kar mer &n vad
som motiveras av minskningen av risken for fel av typ 2. En
sadan utveckling ar forvisso tankbar, men det finns dnnu inga
tydliga tecken pa att den skulle ha intraffat. Dels finns det
inga tecken som tyder pa att detta blivit nagot allvarligt pro-
blem i de lander som sedan lange tillimpat arbetsgivarperiod,
vilket troligen beror pa att foretaget forsamrar sina mojlighe-
ter att konkurrera om arbetskraften om det skaffar sig ett
daligt rykte i detta avseende. Dels vill vi ater peka pa de
anstalldas fackliga organisationer som en motvikt mot arbets-
givarnas starka stdllning.
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Statliga regleringar, fackliga avtal eller
fria marknader?

I foregdende avsnitt dterkom vi flera ganger till den viktiga
roll som facket kan komma att spela i ett system med arbets-
givarperiod. Man kan da stélla fragan om sjukforsakringen
Overhuvud taget dr en angeldagenhet for staten, eller om den
kanske skots lika bra av arbetsmarknadens parter. Samma
fraga aktualiseras av de vdldsamma skillnaderna i sjukfranva-
ro mellan olika personalkategorier, vilket illustrerades av
siffrorna fran Stockholms lans landsting i Figur 8.1. Kanske
ar forhallandena for de skilda personalkategorierna sa olika
att det inte d&r meningsfullt att tvinga in dem alla i samma
forsakringssystem? Foére 1987 hade ju LO-kollektivet och
tjanstemannakollektivet olika sjukférsakringssystem, dar de
forra till exempel hade en karensdag men inte de senare. Vi
har vant oss att betrakta detta som ett utslag av oréttvisa,
men i kapitel 6 visades att en effektiv sjukforsikring innebar
en differentiering mellan olika personalkategorier — och att
detta faktiskt kan vara formanligt for samtliga parter. Man
kan darfor se det “ojamlika” svenska systemet fére 1987 som
tvd olika foérsakringslosningar med olika premier och olika
sjalvrisk, var och en anpassad till sin respektive grupps spe-
ciella arbetssituation.

Borde darfor sjukforsakringen decentraliseras, dvs. lyftas
bort fran staten och éverlamnas at arbetsmarknadens parter?
Resultatet skulle troligen bli en foérsakringslésning med olika
premier och olika inslag av sjélvrisk for olika avtalsomréaden,
vilket i princip skulle kunna vara till nytta for de allra flesta.

I forlangningen av denna fraga uppstar da fragan varfor
den inte kan skotas helt decentraliserat, genom saval privata
som kooperativa och arbetsmarknadsanknutna forsakrings-
bolag. Ett obligatorium ar nddvéandigt, pd grund av proble-
men med snalskjutsdkning och negativ selektion som diskute-
rades i borjan av kapitel 6 — men inom de ramar som dras
upp av obligatoriet kanske konkurrerande foretag skulle kun-
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na skdta systemet minst lika bra som en central, statlig myn-
dighet? Parallellen med fordonsfoérsakringen, som ju ar obli-
gatorisk men skots av privata foretag, ar har slaende.

Detta ar en stor och svar fraga, och vi vill egentligen bara
paminna om dess beréttigande utan att for den skull ta helt
entydig stillning till vilket svar som &r det rétta.

Det finns all anledning att tro att fri konkurrens kommer
att leda till en snabbare och rikare produktutveckling pa sjuk-
forsakringsomradet. Detta kan vara onskvirt, men det kan
ocksa upplevas som ett problem. Framfér allt kommer kon-
kurrensen mellan bolagen att leda till att tillgdnglig informa-
tion utnyttjas mer effektivt. Det innebar i sin tur att premier-
na kan komma att variera med avseende pa individens kon,
alder, yrke, tidigare sjukdomshistoria m.m. Man kan ocksé
tanka sig att ersattningsnivan kan komma att variera beroen-
de pa om sjukdomen ar medicinskt vildokumenterad” i en-
lighet med vart tidigare resonemang. I vissa fall kan detta
vara positivt, eftersom det innebdr att manniskor med en
sund och héalsosam livsforing dé slipper subventionera manni-
skor som medvetet véljer en annan och mer avancerad livsfo-
ring, pa samma sitt som foretag med en god arbetsmiljo
slipper subventionera foretag som medvetet féorsummar ar-
betsmiljon etc. I andra fall kan det upplevas som diskrimine-
rande, pd samma sitt som de aktuariella skillnaderna mellan
kvinnors och méns pensionsforsakringar i dag av somliga per-
soner upplevs som diskriminerande. Fragan ar da hur langt
statsmakterna ska ga med att genom reglering av obligatoriet
begransa sadana aktuariellt motiverade skillnader pa en fri
marknad for sjukforsakringar.

Ett alternativ till en helt fri marknad ar en marknad som
etableras av arbetsmarknadens parter. Det skulle kunna vara
en losning. Vi vill dock uttrycka en viss skepsis till sddana
forsakringar. Dessa uppstar som resultatet av ett komplicerat
forhandlingsspel, dar manga bollar ska hallas i luften, och det
ar inte alls sjalvklart att ett sddant spel leder till de basta
l6sningarna. Under alla omsténdigheter forefaller det leda till
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mycket komplicerade och svarbegripliga 16sningar. En tydlig
illustration av detta problem ar de avtalsreglerade tjanste-
pensionerna, vilka ar ytterst tillkrdnglade och kan éverblic-
kas endast av en handfull specialister. Om nu aven sjukfor-
sakringen skulle dras djupare in i den avtalsreglerade sektorn
skulle ytterligare en forsakring pa sikt bli s& komplicerad att
den inte vore dverblickbar for vare sig forsdkringstagare, be-
slutsfattare eller forskare.

VAr slutsats ar darfor att det kan finnas skal for att decen-
tralisera sjukforsakringen, men det finns ocksé skal emot.
Innan nagon 6vertygande har visat att skilen for decentrali-
sering Overvéager, anser vi det sdkrast att bevara status quo,
dvs. en statlig forsdkring med likformiga regler om kontroll-
mekanismer och sjalvrisker. De individuella skillnader mel-
lan t.ex. olika yrkesgrupper, branscher eller kanske regioner
som ter sig motiverade kan man nog tryggt 6verlamna till de
enskilda arbetsgivarna att atgiarda, exempelvis genom de for-
andringar i arbetsforhallanden som arbetsgivarperioden
kommer att framtvinga.

Vad bor goras?

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att den sjéalvrisk som
1991 ars sankning av erséttningsnivan innebar, och de incita-
ment som inférandet av arbetsgivarperioden skapat, forefal-
ler vara fullt tillrickliga for att den svenska sjukforsakringen i
framtiden ska fungera tillfredsstdllande. Dessa atgérder pa-
verkar inte i sig den tidsanda” som troligen bar en del av
ansvaret for den kraftiga 6kningen av sjukfrdnvaron under
senare decennier, men genom den forandring av lakarnas roll
som arbetsgivarperioden innebar 4r det mojligt att synen pa
vad som ar acceptabelt sjukskrivningsbeteende efter hand
kommer att dndras. Nagra ytterligare atgarder, exempelvis
karensdagar, ter sig sdledes inte motiverade i dag.
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Detta var ocksa fallet vid tidigare stora reformer, da kostnaderna 6kade
mer an vad som forutsattes i regeringens langtidsbudgetar. Pa grund av
svarigheter att koppla ihop olika datakallor har vi emellertid inte kunnat
rita in data fran tiden fére 1982 i Figur 1.1.

Endast fér Osterrike, Danmark och Norge, som var de enda ldnderna
vilka 1985 inte hade nagra karensdagar, sammanf6ll antalet ersatta dagar
och antalet sjukfranvarodagar.

Detta bekraftas ocksa av den statistiska analys som gors i Kangas (1991).

Den hoga sjukfranvaron for Japan speglar en mycket hog franvaro bland
aldre kvinnor.

Erséttningsprofilen i det system som gallde 1974—87 4r mer komplicerad
an vad som framgar av Figur 3.2, dirav den prickade linjen. I kapitel 5
forklaras i detalj hur ersattningsreglerna da var utformade.

De franska och engelska systemen ger kompensation i form av ett fast
belopp for varje sjukdag, plus extra paslag exempelvis fér barnfamiljer.
De kan darfor inte representeras med en viss procentsats av 16nen.

Vad galler Finland visar diagrammet i Figur 3.3a faran av att enbart
studera det statliga systemet; trots de sju karensdagarna i detta system ar
det fa personer i Finland som har nagra karensdagar i praktiken, eftersom
arbetsgivarna trader in och betalar sjuklon dessa dagar.

Fram till reformen 1987-12-01 gallde det som star i RFV (1985) paragraf
3:10 forsta stycket: “For den dag da sjukdomsfallet intraffade utgar sjuk-
penning endast om den férsakrade pa grund av sjukdomen gatt miste om
dagpenning fran erkand arbetsloshetskassa eller kontant arbetsmark-
nadsstod enligt lagen (1973:371) om kontant arbetsmarknadsstod eller
sjukperioden boérjar inom tjugu dagar efter féregdende periods slut.”
Denna "insjuknandedagsregel” férsvann alltsa efter reformen 1987.

En anmarkning om de manga dateringsbegreppen kring sjukfallet: Lat en
sjukdomsperiod, sasom den forsakrade ser pa den, borja med insjuknan-
dedagen och sluta med tillfrisknandedagen. Sjukpenningen reagerar,
istallet for pa insjuknandedagen, pa sjukanmalningsdagen, dvs. dagen da
insjuknandet anmals till forsakringskassan. Den forsta ersatta dagen var,
fére reformen 1987, oftast dagen efter sjukanmilningsdagen. I friskan-
miélan anger den férsikrade tillfrisknandedagen vilket da ofta blir den
sista ersatta dagen.

Dessutom ersattes tjanstemannen for inkomstforlusten under sjukanmal-
ningsdagen enligt sina avtal.

Vi star infér sample selection bias” i meningen att korta sjukfall (de fall
som uppstod under helgen men ocksa avslutades da) aldrig kommer med i
statistiken. En korrekt analys kréaver en relativt avancerad statistisk studie.
Det finns en tredje mojlighet: Den naive forsakrade ar omedveten om
systemets egenskaper och anmaler sig forst nar han skulle arbeta. Sadan
naivitet kan forvantas av t.ex. den som sjukskriver sig for forsta gangen.
Ur statistisk synvinkel ar Figur 4.3 ett exempel pd s.k. antecipatorisk
analys, vilket skapar sarskilda tolkningssvarigheter. Den slutsats vi drar
fran figuren bor darfor betraktas som preliminar.
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Denna bendgenhet definieras statistiskt som en 6vergangsintensitet (eng.
hazard rate).

RFFS 1979:16 paragraf 2 i RFV (1985): "Alaggande ... att forete intyg
av lakare ... far, ..., galla tidigast frdn och med den sjunde dagen efter
sjukanmailningsdagen.” Detta géller inte nddvandigtvis om den férsdkra-
de hade 6 eller fler korta fall under den féregadende 12-manadersperio-
den. Denna paragraf galler fortfarande om dn med vissa forbehall och
uppmjukningar (RFFS 1988:2, paragraf 2 i RFV 1992).

De fall som borjar pa andra veckodagar visar snarlikt monster. Det vikti-
ga ar att studera detta per veckodag, vilken veckodag man viljer har
mindre betydelse.

RFV (1985) paragraf 3:10 andra stycket: Varar sjukperioden hogst sex
dagar utover den dag da sjukdomsfallet intriffade, utgar sjukpenning for
dag, da den forsakrade icke skulle hava utfort forvarvsarbete i sin huvud-
sakliga sysselsattning, endast i den man antalet sadana dagar, den dag da
sjukdomsfallet intraffade ordknad, dverstiger tva.” Liksom insjuknande-
dagsregeln forsvann denna fridagsregel vid reformen 1987-12-01.

Vilken kompensation far den forsikrade? Om denne korrekt anger sin
sjukperiod till sin arbetsgivare far han inget for veckohelgen. Om han i
stallet falskt anger fredag till sin arbetsgivare kan han fa 16n. Sjukpenning
far han aldrig pa grund av fridagsregeln.

Tva standardreferenser f6r den som vill ha en mer detaljerad beskrivning
av hur sjukformanerna utvecklats i Sverige ar Lindeberg (1949) och Bro-
berg (1973).

Det viktigaste fallet var om den senaste sjukperiodens slut lag mindre dn
20 dagar bakat i tiden.

Vissa undantag finns f6r individer som lider av medicinskt valdokumente-
rade sjukdomar som kan forvintas leda till ofta aterkommande sjukfall.
De ar berattigade till 80-procentig ersattning dven de forsta tre dagarna.
Som hévdats av Lantto och Lindblom (1987) ar dock denna forklaring
sannolikt av mindre vikt, eftersom de arbetslosas andel av den totala
arbetskraften ar sa liten att sjuktalets utveckling alltid till den helt 6verva-
gande delen styrs av beteendet hos de sysselsatta.

Denna forklaring ar den som fatt mest uppmérksamhet i den national-
ekonomiska litteraturen. Arbetslosheten behandlas da som en “discipli-
nerande faktor”, eftersom det i tider av hog risk for att drabbas av arbets-
l6shet ar sdrskilt viktigt att ha ett gott anseende i arbetsgivarens, fackets
och arbetskamraternas 6gon. Den klassiska referensen ar Shapiro och
Stiglitz (1984).

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

For fullstindighetens skull ska hdar ndmnas att definitionen av sjuktalet i
de data som anvands i denna studie skiljer sig nagot fran den géingse.
Sjuktalet avser inte antalet ersatta sjukdagar under ett visst kvartal utan
antalet sjukdagar for de sjukfall som avslutats under kvartalet. Det finns
ingen anledning att tro att denna nagot annorlunda definition paverkar
skattningsresultaten.
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Observera an en gang att studien beaktar den separata effekten av att
sjuktalet skulle sjunkit under alla omstandigheter, dven utan reform, som
en f6ljd av den 6kade arbetslosheten.

Vad giller en del system, t.ex. ATP-systemet, gar inkomstomfordelning-
en i omvand riktning mot vad manga kanske vintat sig; de omférdelar
inkomster fran laginkomsttagare till hoginkomsttagare. Privata forsak-
ringar skulle i detta avseende ha varit neutrala.

Jamfor den indragning av sjukpenning som forsakringskassan utfor i da-
gens system nar arbetsoformaga eller sjukdom inte kan bevisas.

Denna fraga behandlades formellt i Lantto (1991, kap. 4) och gavs f6ljan-
de svar. Om bara de extrema grupperna férekom i ekonomin, som det
antogs dar, och de varsta syndarna var tillrackligt fa skulle det ocksé vara
optimalt att lata dem simulera, och bara anpassa forsakringen till den
arbetskrafts- och inkomstforlust som foljer. Forsakringssystemet som ger
storsta mojliga trygghet utan att inbjuda till simulering ar i stallet effektivt
endast om de varsta syndarna ar tillrackligt manga.

Kapitel 4 i Lantto (1991) ar ett undantag.

Har har vi for enkelhets skull resonerat vid en given sjukkontroll. Mot-
svarande kan formuleras om kontrollintensiteten. Egentligen maste bada
optimeras simultant. Den optimala (eller effektiva) socialforsékringen for
en blandad befolkning maximerar den forvantade nyttan for en of6dd
individ, som alltsa inte vet hur hans hilsa, lattja, arbets- och annan moral
kommer att bli.

I Lantto (1991) ar befolkningen homogen ocksa i dessa dimensioner. Alla
har lika trakiga arbeten, och alla ar antingen helt sjuka och arbetsofér-
mogna eller helt friska.

Hittills i avsnittet har vi resonerat med utgangspunkt fran Lantto (1991)
och Stern (1982). Resten av resultaten harstammar direkt fran Lantto
(1991), som giller en homogen (men foéranderlig) befolkning. For att
strikt tillimpa resultaten skulle vi behéva veta t.ex. hur trist varje arbete
upplevs vara av sin innehavare och sedan betinga forsakringen pa denna
tristess i arbetet. S& mycket information kan man inte skaffa, diremot
kan man skatta fordelningen 6ver individerna av den upplevda tristessen i
olika arbeten, vilket kan racka for konstruktionen av en liknande effektiv
forsakring.

Holmlund (1991) presenterar teoretiska argument for att sjukfranvaron
bor minska om en arbetsgivarperiod infors och arbetsgivaravgiften samti-
digt sanks sa mycket att arbetsgivarna fullt ut kompenseras for sina 6kade
kostnader.

I Henrekson, Jakobsson, Persson och Soderstrom (1992, kap. 9) forkla-
ras mer utforligt varfor en stigande aldersloneprofil, som inte beror pa
individens produktivitetsutveckling, bor ge positiva effekter pa den lang-
siktiga produktivitetsutvecklingen.

Se den undersokning som utférts av Holm m.fl. (1986). Denna undersok-
ning foérsoker dock inte renodla effekterna av karensdagen i sig, genom
att kontrollera for foérandringar i konjunkturliget m.m. pa det satt vi
diskuterar i kapitel 5. Nagra klara slutsatser kan darfor inte dras.
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36 Denna mekanism skulle i och for sig kunna motverkas genom regler om
upprepade sjukfall, liknande dem vi hade i Sverige fore 1987.

37 I ettsystem med arbetsgivarperiod (se foljande avsnitt) innebar dock inte
karensdagar nagon inbesparing av handlaggningskostnader. Arbetsgivar-
na ar alltid tvungna att hélla reda pa huruvida de anstillda ar pa jobbet,
oavsett om de betalar sjuklon till dem eller inte.

38 Denna siffra forutsatter ett of 6randrat beteende, och eftersom vi vet att
beteendet inte forblir helt ofdrandrat r det troligt att den verkliga siffran
blir lagre (jfr resonemanget i det sista stycket i kapitel 6 ovan).

39 Siffrorna avser sjukfall pAd 1—-7 dagar ar 1988. Kalla: RFV, statistisk
rapport Is-R 1990:1, bilaga 11.
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Kostnaderna i sjukforsiakringssystemet okade
drastiskt under slutet av 1980-talet. Kostnadsut-
vecklingen hotar att tringa ut andra viktiga delar
av den offentliga verksamheten och hotar dir-
igenom sdvil sjukforsidkringen sjdlv som
vilfardssystemet i stort.

Sjukskrivningsbeteendet har fordndrats dver
tiden i Sverige och avviker frdn omvérldens.
Varfor har Sverige hogre sjukfrdnvaro dn andra
linder? Ar svenska folket verkligen sjukare in
andra? Blev vi friskare efter sinkningen av
sjukpenningen 1991?

I denna bok analyseras framst sjukpenningens
effekter pa sjukfrdnvaron. Mojligheterna att
anvianda formansnivéer, karensdagar, lakar-
intygskrav och arbetsgivarperiod for att motverka
missbruk studeras. Boken innehéller ocksé en
analys av "mandagssjukan” och en internationell
jamforelse av sjukfrdnvaron samt ett forslag till
ett effektivt sjukforsdakringssystem som ger
maximal trygghet, samtidigt som det stdvjar
missbruk. Boken avslutas med en diskussion av
huruvida de genomforda och foreslagna
reformerna kan riadda systemet.
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