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Forord

Jep enshct & takbe nuin veileder Avtrid Gresdal for grundig og pod velledning | mitt arheide
med derne masterappeaven. Oppgaven er inspirert av tein bakaruan som Gesioterapeut og
miangedrize erfaring fra halsevesenct, og det har vort mitt enske & belyse en viktiz og meger
aktuzll problemstilling bdde fra et sumunnsolonomisk og menneskelig stasted, De offentlige
vrgifiens Ll syketrygd har veat og or sierkt ebiende, oo derte er en oivikiing som mea tvil ikke
kan fortserte 1 drene som kommer, 1 tillegg er det cesd wovekicende bvordan holdninger t] og
beuken av syketrygd har endret sep, of ot mange er oppeatt ay sine netbigh=ter, ng nvndre ay
sine plikter som medlensmer av falkeorygden. Over 1] cr del ugsd slik al passive ylelser ikke
redvendizvis hjelper mennesher Gl et bedre liv, men hellor bidrar ti] lavere t1sakeforingsarad
til arbeidshvet og til ¢t liv 1 ensombat, Mitt enske med denne kurnskapsstatusen er i
redegjore for ulike faktorer sone har fart til sdmingsn i sykefmvierel, sumt vive 61l at dette o1 en
itz beldiy utviklimg bade for samfunnct o2 skonomien cg ogsh for de menneskene detie
gielder. Jeg hiper saledes at oopgaven kan vare ot bidrag § arbeidet med 4 redegjore for
arsakene Gl yykefraveret, og Gl at treffsikre og godc tiltak ker trerksattes.
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Sammendrag

Arsaker til Sykefravaer
av
Silvia Tatjana Harung, Master i samfunnsgkonomi
Universitetet i Bergen, 2010
Veileder: Astrid Grasdal

Malet med denne masteroppgaven er a presenteqgpeatert kunnskapsstatus pa arsaker til
sykefraveer. Oppgaven tar utgangspunkt i at sykedrathar gkt over tid, og er skrevet med
det mal & redegjare for ny forskningslitteratur ssenpa arsaker til sykefraveer. Liknende
oppsummeringer har tidligere blitt gjort av Allelkemy Mastekaasa (2004), Marklund et al
(2005) og Ose et al (2006). | de senere arenetéwodemet en del forskningslitteratur som
blant annet ser pa betydningen av livsstil, holgaim gkonomiske incentiver og legens rolle
for sykefraveeret. Jeg ser neermere pa disse faktosamt redegjgr for forskning pa helse
generelt og konjunkturene i arbeidsmarkedet, odestr om det foreligger endringer her som
kan veere med og forklare gkningen i sykefraveeresuRatene av studien viser at det er en
okt forekomst av subjektive helseplager og psykislaser i befolkningen. Det er usikkert
om dette skyldes en endring i bruk av diagnoseat em dette er en reel gkning, men nyere
forskning indikerer at det er en gkt forekomstettere psykiske lidelser i befolkningen. |
tillegg viser studien at mange mennesker levematttivt liv, har et for darlig kosthold og

hgyt alkoholinntak, og at overvekt og fedme erletnale problem. Sykefravaeret blant gravide
0g unge er ogsa gkende. Holdninger til arbeid hdret seg, og sammen med gkonomiske
incentiver og legens sykemeldingspraksis, er detidvirkende arsaker til gkningen i
sykefraveeret. Flere studier fremhever at mer opksoenhet ma rettes mot det enkelt individ
i fremtiden, da observerbare og ikke observerbaividuelle egenskaper i mange tilfeller er
en viktig forklaring pa et individs sykefraveersatfeArbeid kan med fordel ogsa brukes mer
bevisst enn det gjgres i dag, bade for & fremmehgésk, men ogsa for & forhindre utvikling
av psykiske lidelser og sikre individ en sosialnaréor mestring, utvikling og fellesskap.

Flere i arbeid vil ogsa gi et mindre trykk pa déeaflige budsjettene.
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Innledning

Sykefraveeret har i de siste arene fatt gkt opproerkst bade innenfor forskningsmiljgene
men ogsa blant politikere og media. Et gkt sykefrahar uheldig konsekvenser for
arbeidsplassene og arbeidsgiverne da det blant eretarer effektivitetstap gjennom
oppleering av vikarer, samt tap av produksjonlddiy farer ogsa et gkt sykefravaer til et
starre press pa de offentlige budsjettene. Sykafrdwarer til at mennesker mister en viktig
arena for fellesskap og mestring, som igjen kaa fisredusert livskvalitet og til et liv i

ensombhet.

Jeg tar i denne kunnskapsstatusen utgangspung&ykefraveeret har gkt over tid. Mitt bidrag
er derfor & oppdatere og redegjare for hvor langtkhingen har kommet i & belyse arsaker til
sykefraveer. Jeg gnsker ogsa & fa frem at arbeid Breget viktig brikke i forebygging av
psykiske lidelser, og for a sikre en hgyere tildakiegsgrad til arbeidslivet etter at sykdom
har inntruffet. Kunnskapsstatusen tar utgangsputaktidligere studier til Allebeck og
Mastekaasa (2004) og Ose et al (2006). Allebeckastekaasa er en litteraturstudie, mens
rapporten til Ose et al er en revisjon av et tiellgarbeid om kunnskapsstatus pa sykefravaer
utfart i 2003. Begge arbeidende ser pa sykefravietéhternasjonalt perspektiv. Det
foreligger ogséa en svensk litteraturstudie, Marllen al (2005), som ogsa er en revisjon av
tidligere arbeider. Denne konsentrerer seg om sgkedret i Sverige, og jeg har saledes valgt
a bare referere til denne studien hvor det har sktuelt. | min oppgave vektlegges
forskningsbidrag fra de siste fire arene, og jegviadgt & fokusere pa nyere
forskningsomrader som livsstil, psykisk helse, hatder, gkonomiske incentiver og legens
rolle. Videre belyses helse generelt, da sykefravadisjonelt har veert begrunnet med
helsearsaker, og en eventuell endring i befolkmsdeelse kan forklare gkningen i
sykefraveeret. Jeg redegjgr ogsa for nyere forskpénkpnjunkturene i arbeidsmarkedet.
Litteraturen er hentet fra et bredt fagfelt foredylse problemstillingen, og da jeg ser det som
ngdvendig for & klare a sette inn treffsikre tilfaka fa ned sykefraveeret.

| mitt arbeid har jeg valgt & begrense litteratursér og omfang; nedad til 1990 og i omfang
til Norden og til europeiske OECD land. Studier semneferert til i ulike forskningsartikler,
men som ikke har vaert mulig & gjenfinne, har ikke imkludert i studien.. Jeg har videre
valgt & ikke ta med rehabilitering og effektevalograv rehabilitering pa sykefravaer, da dette
ansees som for stort til & dekkes inn her. Jegeastiklevel & papeke at det foreligger mye



forskning pa rehabilitering og sykefraveer, og dteder en viktig brikke i arbeidet med a

redusere sykefraveeret.

Allebeck og Mastekaasa (2004) er en litteraturstadn arsaker til sykefraveer, og omhandler
all relevant litteratur fra flere fagfelt frem g med 2002. 97 artikler som er kategorisert i
forhold til ulike omrader som arbeidsforhold og sfraveer, og demografiske forhold og
sykefraveer, danner grunnlaget for studien. Vider@tkler som ikke passer inn i noen av
disse undergruppene, samt deskriptive studierumjestsom ser pa rene statistiske
samvariasjoner mellom sykefraveer og ulike faktauezlatt fra studien. Det eneste unntaket
her er studier som ser pa korrelasjonen mellomidsieglighet og sykefravaer. Forfatterne
viser til at forklaringer knyttet til arbeidsmiljgg sykefravaer har fatt mest oppmerksomhet.
Likesa har betydningen av familiestruktur; sivitagog barn, og livsstil. Fa studier har
likevel analysert disse faktorene videre i defadjrfatterne ser ogsa naermere pa studier som
omhandler betydningen av sosiale og demografigkoldr helse, arbeidsledighet og
forsikringssystemet pa sykefraveer, hvor et fatabtadiene er av god kvalitet. De mener at
videre forskning er ngdvendig for & kunne si noe ome hvordan demografiske forhold som
alder, kjgnn og bolig pavirker sykefraveeret, hvardéformingen av forsikringssystemet

pavirker sykefraveeret, og hvordan holdninger ogereskulturer pavirker sykefraveeret.

Ose et al (2006) gjer en ny kunnskapsoppdaterirappadet to ar senere, og gjennomgar
litteratur frem til og med oktober 2006. Rapporézren revisjon av et tidligere arbeid, og er
utarbeidet pa oppdrag for Norges forskningsrageét@v en tre ukers periode. Rapporten til
Ose et al oppfyller saledes ikke de samme akadenkisteriene som litteraturstudien til
Allebeck og Mastekaasa (2004). Rapporten er basestudier fra flere fagfelt og er
begrenset til litteratur som er publisert i intesjomale tidsskrifter. Ose et al papeker at det er
giennomfart lite forskning pa sykefravaer i Norgg,at mye av litteraturen derfor er hentet fra
Sverige og Finland. Forfatterne finner at sykefrataeNorge mest sannsynlig er hgyt i
internasjonal sammenheng, men at det pa grunnrsijétier i trygdeordninger i ulike land,
ikke kan trekkes noen klare slutninger. Langtidsfeaet i Norge har i falge forfatterne likevel
gkt relativt til hva det har gjort i andre land, msedet egenmeldte sykefraveeret i Norge har
veert noenlunde stabilt siden slutten av 1980 tallst et al viser videre til at det er lite i
litteraturen som tyder pa at helse kan forklareimgen i sykefraveeret, og at det i mange
tilfeller er individuelle forhold som bestemmer vt en person blir sykemeldt eller ikke.

De fremhever at det er behov for mer forskning g&iske lidelser og sykefraveer, da det
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ogsa forventes a skje en gkning i antall sykefratitialler pa bakgrunn av denne diagnosen i
arene fremover. Mer forskning er ogsa nadvendighidld til livsstil og hvilken betydning
livsstil har for sykefraveer, samt forskning som g&ibetydningen av gkonomiske incentiver
og sykefravaer. Forskning sa langt tyder pa at faad sjenergse forsikringsordninger har det
hayeste sykefraveeret, og at innstramninger i trygtteéngene farer til at sykefraveeret gar
ned. Ose et al papeker videre at det har skjedikeimg i sykefraveeret blant gravide, men at
det er behov for mer forskning for & kunne si noehwor mye av kjgnnsforskjellene som kan
forklares med dette. Videre finnes en del forskrmpagarbeidsmiljg og sykefravaer, men det er
bare et fatall av disse studiene som sgker a bblyselan arbeidsmiljget kan forklare
variasjonen i sykefraveeret. | forhold til konjunigtiog sykefraveer trengs ogsa mer forskning,
men en del resultater fra studier indikerer afptiiseringshypotesen er en viktig faktor.

| min gjennomgang Vil jeg spesielt se pa forskrenm belyser sykefravaeret i lys av
utviklingen i befolkningshelsen, i holdninger, rifmld til gkonomiske incentiver, i forhold til
legens rolle, og i forhold til konjunkturene i artbemarkedet, og sette dette i sammenheng
med utviklingen i sykefravaeret som har veert owrltforhold til tidligere oppsummeringer,
har kapittelet om holdninger og legens rolle fagenoppmerksomhet, samt hvilken betydning
gkonomiske incentiver har for sykefraveeret. | ileedegjar jeg for betydningen subjektive
helseplager, herunder psykiske lidelser, har faeBaveeret, og trekker frem at individuell
variasjon, observerbare og uobserverbare egenskapéndividet, er en viktig faktor for a

forsta sykefraveersatferd og utviklingen i sykefrestee

| det farste kapittelet vil jeg kort skissere sykmisordningen i Norge, og de endringer som
har blitt gjort siden den ble vedtatt i 1909, ognfrrtil i dag. Lov om Folketrygd og data fra
Nav danner grunnlaget for denne fremstillingennBknnet redegjgres det for
kompensasjonsgrad, stgnadsperiode, ulike formesyl@melding, legens rolle, og forskjellen
i regelverket for ansatte i IA bedrifter og andrbeadstakere. | kapittel to om utviklingen i
sykefraveeret, gar jeg igjennom statistikk og stusian belyser endringen i kort — og
langtidsfraveeret, niva og variasjon i sykefravaasgtblant annet sykefravaeret for ulike
neaeringer og sektorer. Kapittel en og to dannedsdleammen for oppgaven, og er
utgangspunktet for den pafglgende presentasjonesiexante forskningsbidrag. | de gvrige
kapitlene belyses ulike faktorer som kan forklairénvariasjon og vekst i sykefravaeret. Til

slutt oppsummeres hovedfunnene i oppgaven.



1.0 Sykelgnnsordningen i Norge — historikk og regeérk

Sykeforsikringen ble vedtatt i 1909. Den gjaldt Kande lavest lgnnede arbeidstakerne, og
dekket legehjelp, sykehusbehandling i inntil ettodly sykepenger i inntil 26 uker. Fra 1911 til
1936, gjorde vanskelige gkonomiske tider og urattitbyggingen av folketrygden stoppet
opp. Denne perioden ble sa etterfulgt av krig1840 til 1945, og i de pafalgende arene etter
krigens slutt, ble oppbyggingen av landet den g#te oppgaven. Farst i 1956 ble
syketrygden utvidet til & gjelde alle arbeidstakegpi 1977 fikk alle arbeidstakere 100 %
kompensasjon av inntektstap inntil en gvre grevisg sykdom fra fgrste dag pa grunnlag av
egenmelding og sykemelding fra lege. Selv om komeagionsgraden har veert uendret siden,
har det ogsa i perioden 1977-2004 blitt foretath ®mndringer i sykelgnnsordningen. En viktig
endring er blant annet innfgringen av aktiv syketimg) i 1993 (Nav, 2004, b). | 2004 kom en
regelendring for i starre grad & erstatte aktivesy&lding med gradert sykemelding. | tillegg
ble det innfart et krav om utvidet legeerkleeringffavaer utover atte uker. Dokumentasjonen
skal vise til tungtveiende medisinske grunner samdrier arbeidstakeren i & oppta aktivitet.
Videre ble det i mars 2007 innfart ytterligere ktvaktivitet. Obligatoriske mgter,
oppfelgingsplaner og ” Raskere tilbakekal forsterke arbeidet med & redusere sykefraveere
(Nav, 2009, a).

Historisk er det altsa farst i de senere arenkraatene bade til den sykemeldte, arbeidsgiver
og legene har blitt skjerpet. @kte aktivitetskrtilvettelegging pa arbeidsplassen og bruk av
graderte sykemeldinger, skal bidra til en raskidivakefaring til arbeidslivet, og saledes til en

reduksjon i langtidsfraveeret.

Formalet med sykepengene er & gi kompensasjoroftfalh av arbeidsinntekt for yrkesaktive
medlemmer, som er arbeidsufgre pa grunn av sykdlemskade. For & veere medlem, ma en
ha veert i arbeid i minst fire uker umiddelbart $gkdommen eller skaden inntraff. Reglene
for sykemelding sier at den som er sykemeldt s tsm mulig, skal preve seg i
arbeidsrelatert aktivitet, og det er legen somtéorden medisinske vurderingen. Gradert
sykemelding skal etter regelendringen i 2004, vi@nste alternativ, far aktiv sykemelding
vurderes (Nav 2010, g). Vilkaret for gradert sykédimgy er at inntektsevnen ma veere nedsatt
med minst 20 %, og den nedsatte arbeidsevnen skahtenteres med sykemelding fra lege.
Aktiv sykemelding skal forbeholdes tilfeller derrdgom er sykemeldt ikke er i stand til &

utfgre noen av sine vanlige arbeidsoppgaver, ag f@tutsetter da at arbeidsgiver

1 Kjgp av helse - og rehabiliteringstjenester fdtesyeldte
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tilrettelegger arbeidet til den sykemeldte. Aktjgkemelding kan innvilges for inntil 4 uker,

og eventuelt 8 uker dersom rehabilitering og titletlgging tar lengre tid. Dersom arbeidstaker
kan utfgre sine vanlige oppgaver ved a jobbe retiuster har fatt nye oppgaver etter
tilrettelegging, skal alltid gradert sykemeldingigtes (Nav, 2010, g). Legen vurderer
medisinsk tilstand og type sykemelding, og delestikrav til et samarbeid mellom den
sykemeldte arbeidstaker, arbeidsgiver og lege aslikbakefaring til arbeidslivet kan skje sa

fort som mulig.

Sykepengegrunnlaget som er inntekten som sykepersie@h regnes ut etter, kan ikke
overstige seks ganger grunnbelgpet (Lovdata). Gheiapet er i dag 72 881 (Nav 2010, e).
Det er vanlig at arbeidsgiverne dekker eventueltekt som overskrider denne grensen, slik
at arbeidstakerne opplever at de far 100 % kompgsaed sykdom. Stgnadsperioden
gjelder for inntil ett &r, men det forekommer na@miasjoner i antall sykepengedager
avhengig av om en er arbeidstaker, frilanser skérstendig neeringsdriverfdérbeidstakere
mottar sykepenger fra arbeidsgiver opptil de fgi&elagene. Sykefravaer utover dette, og
opptil 52 uker, dekkes av folketrygden.

Dokumentasjon pa nedsatt arbeidsevne, kan fremgjsasom egenmelding eller
sykemelding fra legle Egenmelding kan bare benyttes i arbeidsgiverderimar arbeidstaker
har veert ansatt i minst to maneder. Egenmeldingejéor inntil 3 dager av gangen, og
opptil fire ganger i en tolv maneders periode. &usatte i sakalte IA bedrifter, gjelder
egenmelding for opptil 8 dager av gangen. Disseldanyttes i opptil tre ganger i lgpet av en
tolv maneders periode. Det vil si at arbeidstakéfe- bedrifter, har dobbelt s& mange
egenmeldingsdager som arbeidstakere utenfor desmalem |A- avtalen har som overordnet
mal a redusere og forebygge sykefraveer, styrken@vseeret og bedre arbeidsmiljget, samt
hindre utstgting og frafall fra arbeidslivet (NaW1®, c), og lengre egenmeldingsperioder er
innfart i hap om a na disse malene. Avtalen blédoste gang inngatt mellom partene i
arbeidslivet og myndighetene i 2001, og skulle sede sykefraveeret med 20 % i forhold til
nivaet i andre kvartal 2001 (Nav 2010, c). Avtalante i fire r, men ble viderefart frem til
2009. |1 2010, ble avtalen pa ny undertegnet, ofjska frem til 2013. Avtalen har det

samme overordnede malet om & redusere sykefram@ede20 % (Nav 2010, d).

2 Viser til Lov om Folketrygd § 8-12
3 Ved sykdom eller skade som har direkte sammentrtgmuskel- og skjelettsystemet, kan ogs& kiroprag
manuellterapeut dokumentere sykefraveeret i inntiiker(Nav 2010, f)
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2.0 Utviklingen i sykefraveeret i Norge

| dette kapittelet vil jeg se pa utviklingstrekkersykefravaeret i Norge over tid, og farst for
perioden 1970 til 2001. Flere forskningsbidrag figger for denne perioden, og jeg vil kort
giennomga de under. For perioden 2001 til 200%lifgger det ogsa noen forskningsbidrag,
og disse er supplert med tall fra Nav og SSB. | N@W5SB er egen - og legemeldt fravaer
registrert, og det er saledes lett & falge utvidimi perioden. Det skal nevnes at det i 2009
ble foretatt endringer i forhold til nseringsstruktyg registrering av fraveer i ulike neeringer,
som skaper noen utfordringer nar sykefraveeretskaimenlignes innenfor og mellom
neeringene i dette tidsrommet. Den starste utfogerirer likevel & beskrive utviklingen i
sykefraveeret fra 1970 tallet (1975) og frem til 20Det foreligger ingen sentral
sykefravaersstatistikk for denne perioden, og determye bare NH®som registrerte bade
egen — og legemeldt fravaer. Statistikk over arlyeidg funksjonzerer, har ogsa blitt fulgt

over et ulikt tidsrom, og registrene er saledesgekunlle.

| Gjesdal (2005) fremstilles utviklingen i sykefeavet i perioden 1975-2002. Formalet med
artikkelen er & gi en oversikt over utviklingeryksfravaeret i Norge etter innfagringen av
dagens syketrygdordning, som kom i 1977. Gjesdahsenfatter publiserte sykefraveersdata
fra Rikstrygdeverket (RTV) og Statistisk Sentraby8SB), med upubliserte data fra
Neeringslivets Hovedorganisasjon (NHO). Analysesykefraveerslitteratur og datakilder, er
delt i to faser fra 1975-87 og 1988-2002. For #fase er datagrunnlaget spinkelt, mens det

for andre fase er mer oversiktlig og lettere aaysttisere.

Data fra Rikstrygdeverket er basert pa innsendtersgldingsblanketter og omfatter alt
legemeldt sykefraveer. Antall kompenserte dagembaglleepisoder er kjent, og data om
varighet av sykefravaeret finnes fra 188Jataene fra NH®er basert pé et utvalg av
medlemsbedrifter, og representerer bare 20 % ayskelsatte. Statistikken viser fraveer i 1-3
dager, og fraveer over tre dager. SSB sitt sykefrsnesgister ble opprettet i 2000, og avlgste
NHO sin statistikk i &r 2002 (Gjesdal, 2005). | S®Bistreres egen- og legemeldt fraveer for
alle kommuner, fylker, aldersgrupper og neering@&t €yenmeldte sykefraveeret rapporteres
fra utvalgte bedrifter, mens det legemeldte fratdeeates fra Rikstrygdeverkets

sykefraveersregister.

4 NHO sine data representerer bare 20 % av de sg$iel
5 Data om diagnosegrupper finnes fra 1994, og datasykefravaeret til statsansatte foreligger fra®200
5| fglge Gjesdal er dataene fra NHO mer konsistentedataene fra RTV
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Dataene fra RTV gir opphav til fglgende figur. Daser antall sykepengedager (millioner)
erstattet av Rikstrygdeverket per ar, og erstattiedger per sysselsatt.

Antall dager
354

" .
LTI LA

77T T 7T T T T T T T 1
1975 77 BY B3 B6 BE B0 32 94 36 98 2000 01 U2

== Erstattede dager {millioner)

— Erstattede dager per sysselsatt, kvinner

— Erstattede dager per sysselsatt, menn
Erstattede dager per sysselsatt, 1otalt

= Arpgidsledige. Arsgennomnsnitt 10 000
(Arbeidskraftundersekelsen)

Figur 2.1: Antall sykepengedager erstattet av REW&p, og erstattede sykedager per sysselsatt@ja05)

Sykefraveeret utgjorde i farste fase, 1975-87, 1mfllloner dager arlig. Det laveste nivaet
var i 1983 med 15.9 millioner fravaersdager. | siutav 1970 arene var sykefravaeret per

sysselsatt ca 10 dager, mens det var ca 8 dagestéthalvdel av 1980 arene for begge kjann.

NHO sine data gir opphav til falgende figuinder, og viser kort- og langtidsfraveer i prosent
av avtalt arbeidstid. Korttidsfravaeret var pa topp81, hvor mannlige og kvinnelige
arbeidere hadde et sykefraveer pa henholdsvis g %8 %. | 1982-83 sank dette fravaeret
noe, og har i hele fasen, 1975-87, utgjort en liedel av sykefraveeret. Pa 1970 tallet var det
giennomsnittlige langtidsfraveeret 7.5 % for mamalagy 10 % for kvinnelige arbeidere.
Fraveeret gkte noe fra 1979, var stabilt frem t83,9g hadde sa en topp i 1986-87. Det
giennomsnittlige langtidsfraveeret var da 7.8 %onfiannlige og 11.7 % for kvinnelige

arbeidere.

" Figuren er basert pa statistikk fra NHO fra 19002, og data fra SSB for perioden 2000-03. Sykefraw/ter arbeidere ble
registrert fra 1961 og sykefravaer for funksjonaererrbgistrert fra 1979
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Prozent av avtalt arbeidstid
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Figur 2.2: Egen — og legemeldt sykefraveer basestadstikk fra NHO og SSB(Gjesdal, 2005)

For siste fase, 1988-2002, viser tallene fra R@vdet totale sykefraveeret falt fra slutten av
1980 tallet og frem til 1994, da antall kompensegdger var 15.4 millioner. Fra 1995 har
sykefraveeret gkt kraftig. | 1999 kompenserte RT\fitlioner sykedager, og i 2002 32.6
millioner sykedager. Sykefraveeret i 1994 i antaljer tilsvarte henholdsvis 6.6 dager for
menn, og 10.1 dager for kvinner. | 2002 tilsvargtel 10.6 dager for menn og 16.7 dager for
kvinner. Dette er ogsa hgyere enn i 1970 arenanthdlet var ca 10 fraveersdager per

sysselsatt.

NHO sine data viser at det egenmeldte fraveeret@@nlunde stabilt i siste fase. Det
legemeldte fraveeret hadde en negativ trend i penid®86-199% og nddde et minimum i
1994 med henholdsvis 5 % for mannlige og 8.2 %k¥amnelige arbeidere. Fra 1995 har det
veert en jevn gkning i sykefraveeret. | 2000-01 yaefaveeret 7.2 % og 10.7 % for

henholdsvis mannlige og kvinnelige arbeidere, agdret for kvinnelige funksjoneerer var i

8 Dataene inneholder nd varighet av sykefravaere2@00 ble ogsa statsansatte inkludert, og antatidstedige er ogsa tatt
med, og vist som et arsgjennomsnitt fra Arbeidskrafersgkelsen(ca 10 000 individ)
% Den negative trenden i perioden her gjelder fonmé&or kvinner startet fallet noe senere.
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2000-01 hgyere enn noen gang tidligere. | 1970eévan dette sykefraveeret 7.5 % for menn,
0g 10.0 % for kvinner. Statistikken fra SSB foreallysselsatte, viser en gkning i det
legemeldte fraveeret fra 2000-03, malt i 3.kvartal.

Vi ser altsa at det er en rekke utfordringer krytitailike registreringsmater og metode. For
farste fase, er som nevnt dataene fra RTV ikke Kettg og sykefraveeret for statsansatte ble
i tillegg ikke registrert far i 2000. NHO registterbare sykefraveer blant arbeidere inntil 1979,
da ogsa fravaer blant funksjonaerer ble inkludergmgamlet statistikk over alle sysselsatte
og alt fraveer, kom ikke pa plass far i 2000. Diserdringene gjgr at det ikke kan fattes en
entydig konklusjon over utviklingen i sykefraveerétrste fase, og at det melder seg noen
spgrsmal nar sykefravaeret skal sammenlignes psidvefiasene. Av figurene kan vi se at
antall kompenserte sykefraveersdager utbetalt av RNkt kraftig, og at nivaet i 2002 er
langt hayere enn i 1970 arene. Sammenlikner viedatfor begge kjgnn hos RTV og NHO;
1970 arene mot 2001-02, ser vi at sykefraveerepkiafior bade kvinner og menn, med unntak
av sykefraveeret blant menn i NHO dataene, hvohdeteert en liten negativ endring med
0.3 %, fra 7.5 % til 7.2 %.Gjesdal (2005) utelukikde at sykefraveeret har gkt, men er
forsiktig i sine anslag. Han oppsummerer likevetinaelangtidsfraveeret gkte fra 1994 og

frem til artikkelen ble publisert.

Skollerud (2008) henviser i sin rapport til Os@lef2006). De ser pa utviklingen i
sykefraveeret i perioden 1971-2006. Etter sykela@foemen som kom i 1977, skjedde det en
ogkning i sykefraveeret. NHO rapporterte om en s\uakng frem mot 1987/88, og deretter et
fall til ut pa 1990 tallet. Fra 1994 og frem til@Dtallet, gkte sykefraveeret, og har siden holdt
seg hgyt. Data fra RTV viser i midlertidig at deren betydelig vekst i langtidsfraveeret
giennom hele 1980 talf&

10 Skollerud viser her til Hagen og Hippe(1991). @atfat det var lengden av fraveeret som gkte, ogtikkeigheten av
fraveer
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Figur 2.3: Legemeldt sykefraveer, justert niva paONitata for tilpasning til Sentral fraveersstatistiifidende gjennomsnitt(Ose et al, 2006)

Denne veksten settes av Skollerud i sammenhendgunmedne gjort av Hatland (1996). Han
forklarer veksten i sykefravaeret med at mange dsbmilige ble sykemeldt, i mangel pa
arbeid. Denne lgnnskompensasjonen ga bedre de&nimgrbeidsledighetstrygd, og ” det er
derfor rimelig & anta at den gkte lengden pa frapegioden hadde et betydelig innslag av
personer som ikke hadde arbeid a ga til”. 1 199 lem lovendring, som farte til en
innskjerping av kravet om arsakssammenheng mellemmakedisinske lidelsen og den
nedsatte arbeids- og inntektsevnen (regjeringediy 2@g noe av nedgangen i sykefraveeret
kan sdledes forklares med d&tté& grunn av overgangen fra NHO sin statistikE8B, ble
det et brudd i sykefraveersstatistikken 2.kvart&l20 falge Ose et al (2006), kan dette
korrigeres for ved & henholdsvis redusere nivadig® sin fraveersstatistikk, og tilpasse den
til SSB sin nye fraveersstatistikk Figur 2.2 over viser da resultatet av sammenginog at
veksten i sykefraveeret fra 1994 holder seg fre@3. | 2003-04 er sykefraveeret historisk
hayt, men i fglge Ose et al (2006) ikke mye hgygene for perioden 1985-86.

Markussen(2010,a og b)viser til at sykefraveergrefar har vaert pa den politiske

dagsordenen, og at bakgrunnen for dette er gkningyefravaeret siden begynnelsen av

1 Skollerud viser her til data fra RTV(se figur over)
12 Dette mener Ose et al(2006) er mulig, da de tistitkene i en periode overlapper hverandre
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1990 tallet. Han henviser ogsa til data fra NHO iidiasen, 2010,b) for perioden 1993-

2001,0g oppsummerer perioden med at det har vakraéiig vekst i sykefraveeret.

Skollerud (2008), Ose et al (2006)og Markussen@2@1b) har i sin datainnsamling og
bearbeiding, kommet frem til at sykefraveeret harfek1993/94. Det er fremdeles en del
usikkerhet knyttet til perioden 1971-2000/01, pangr av manglende datamateriale og ingen
felles fraveerstatistikk. Skollerud (2008) ser sgengomgatt over, pa perioden 1971-2001,
Ose et al (2006) pa perioden 1971-2006, mens Maekug010, b) konsentrer seg om
utviklingen i sykefraveeret fra 1993 og frem til 20Gtudiene bekrefter utviklingen som
beskrives i Gjesdal (2005), og at det har veertkening i sykefraveeret over tid og fra ca
midten av 1990 tallet.

Som fglge av innstramningen av sykelgnnsordnin@@®4, kom et umiddelbart dropp i
sykefraveeret pa 23 % (Markussen, 2010, b). Effelteimnstramningen virker a ha veert
kortvarig. Nedgangen i sykefraveeret i 2004 beksefigsa i Nav sin statistikk, og de knytter,
som Markussen (2010, b), endringen direkte oppregelendringen som kom i 2004 (Nav,
2009, a).

Mellom 2004 og 2008 gkte fraveeret moderat, og B28@plevde vi en kraftig vekst til tross
for finanskrisen og uroen i gkonomien. | fglge Mas&en (2010, b) gkte sykefraveeret med
0.5 % fra 2000 til 2009. | seg selv kan dette 8ideke veere s& my& Det som er tilfellet, er
likevel at sykefraveeret har gkt, og det har gkttgighsom det har veert en positiv
tilstremning til ufgretrygden (Markussen, 2010, D&nne utviklingen er foruroligende, og
OECD péapeker i sin rapport (OECD, 2009) at sykefreat og sykefravaersnivaet er kritisk for
tilstramningen til ufaretrygd. | de fleste land logys& majoriteten av sgkerne til uferetrifgd

giennomgatt en periode med sykemelding (OECD, 2009)

13 Enkelte har ogsa hevdet at sykefraveeret ikke hausgkn Bjerkedal og Thune (2003) og Bruusgaard(2003).
14 Mellom 50 % og 90 %
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Figur 2.4: Det totale sykefraveeret fra 2.kv 2003 v 2009( Markussen, 2010, b)

Figuren over er hentet fra Markussen (2010, byisegr sykefraveeret i perioden 2.kvartal
2000, til 3.kvartal 2009. Her fremstilles det tetalykefraveeret i prosent, og for hvert kvartal i
perioden, og pa grunn av ulik malestokk, gir detieannerledes kurve over sykefraveeret enn
i blant annet Ose et al (2006). Utviklingen i syketeret falges ogsa over et lengre tidsrom i
Ose et al. Det totale sykefraveeret har i fglge stdhmgen til Markussen (2010, b) veert

stabilt hayt, med unntak av et kraftig fall run@02. Markussen (2010,b) fremstiller ogsa det
legemeldte sykefravaeret i en annen kurve, medesimtarvaller pa prosentandelene pa den
vertikale aksen. Dette gjgr at variasjonene i detteseret kommer bedre frem, og at gkningen
fra 2000 til 2009, blir tydeligere.
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Figur 2.5: Legemeldt sykefraveer fra 2 kv 2000 t32009( Markussen, 2010, b)

Ser vi pa det egenmeldte sykefraveeret, har dége f@se et al (2006) vaert relativt stabilt

siden slutten av 1980-tallet, mens det i falge $8HO0, b), blant annet har gkt med 12.7 %

fra 4.kvartal 2008 til 4.kvartal 2009. | samme pdg gkte det legemeldte fraveeret med 6.4 %,
fra 6.0 % til 6.4 %. Tallene fra SSB, viser at dat veert en gkning i det egenmeldte fraveeret
de siste &rene, og at det er viktig & ikke glemateedraveeret, nar en sgker etter forklaringer

pa hvorfor sykefravaeret har gkt.
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Figur 2.6: Tapte dagsverk pga egen —og legemeldtiigvaer for arbeidstakere 16-69 ar i prosent aal@dagsverk. 4.kv2000-4.kv 2009
(SSB, 2010, b)

Til tross for noe usikkerhet knyttet til data, spésar 2000, er det en underliggende vekst i
det legemeldte sykefraveeret over tid, samt i dehegeldte sykefravaeret de siste arene. |
tillegg har tilstramningen til ufaretrygd gkt, og damlede offentlige utgiftene til

helserelaterte trygdeytelser har gkt i takt mechdartviklingen.

| sykefraveersstatistikker som publiseres av Naieselet totale sykefraveeret og variasjon i
sykefraveeret i sammenheng med konjunktursvingnjraganografi, andelen kvinner,
sysselsetting, neeringer og geografi. Jeg ser ags@npandelen innvandrere i arbeidsmarkedet

pavirker sykefraveeret.

2.1 Konjunktursvingninger i arbeidsmarkedet

Vi observerer at sykefraveeret i Norge varierer daarjunkturene, og en del forskning viser
at sykefraveer og arbeidsledighet er negativt kerrelg varierer motsyklisk. Dette er ogsa et
funn i tidsserier fra Sverige, Nederland og US8amsvar med dette, skal sykefraveeret ga
ned i darlige gkonomiske tider, og gke i gode (NQ9, a). Dette bekreftes ogsa i Nossen

(2008). Noe overraskende har det da vist seg edeste arene, til tross for en svakere
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verdiskapning og sysselsetting nasjonalt og intsgamalt, at sykefraveeret gker. | falge
Nossen (2008) er sammenhengen mellom sykefravaiairgunkturene relativt moderat i
Norge, og det hgye sykefraveeret vi hadde frenmugluat 2008, skyldes konjunkturoppgangen
vi har hatt. Sykefravaeret i Norge har omtrent ettéerslep i forhold til ledigheten, og ventes

i falge Nossen & ga ned.

Det er mange hypoteser om sammenhengen mellomraykerfet og konjunkturene i
arbeidsmarkedet. Dette vil behandles i et egettiadgienere. Endring og variasjon i
sykefraveaer kan som nevnt i noen grad settes i saumamg med sysselsettingsgrad i
befolkningen, sammensetningen av den yrkesaktif@kmengen, forhold i ulike naeringer og
sektorer og geografi. Jeg vil derfor kort redegjmrditteratur og statistikk som omhandler
disse faktorene, og bruke dette som et utgangsgonkien videre presentasjonen av

forskningslitteratur, som sgker a forklare utviklem i sykefraveeret.

2.2 Demografi

@kt alder er en prediktor for redusert helse, atysert helse er korrelert med gkt sykefraveer.
En aldrende arbeidsstokk vil sdledes kunne fga slykefraveeret gker, og presset pa
folketrygden likesa. Etter at AFP ble innfart i B9®ar den reelle pensjonsalderen for mange
arbeidstakere blitt redusert fra 67 til 62 ar. Beat et al (2003) studerer effektene av AFP pa
tidlig pensjonering. De finner, ved hjelp av registata, at gkonomiske incentiv pavirker
avgjegrelsen om a pensjonere seg, og at ca 28 ¥®6@8de som gar av med AFP, heller
ville ha blitt henholdsvis ufgretrygdet eller gatbeidsledige, dersom ikke ordningen hadde
eksistert. Studien avdekker at pensjonsalderengé&log OECD omradet har sunket, og at
ordninger som AFP har sterke gkonomiske incentivifosysselsatte til a trekke seg tilbake
fra arbeidslivet, lenge far den obligatoriske pensplderen er nadd. Dette betyr igjen, at
andelen eldre arbeidstakere, og gjerne de medydéglhelse, gar av med pensjon tidligere,
og saledes ikke kan forklare gkningen i sykefravaBmatberg et al (2003) konkluderer ogsa
med at helseproblemer gker sannsynligheten fagpielhsjonering, og at helseproblemer er
negativt korrelert med sysselsetting. 1 1997 kuimmneksempel 60 % av all avgangen fra
arbeidslivet i gruppen 64-66 tilskrives AFP ordréngDette styrker altsa synet pa at eldre
med helseproblemer trer tidligere ut av arbeidkstyrog at demografi ikke er en god
forklaring pa gkningen i sykefraveeret. Samtidigletr gjerne slik at en del av disse eldre, har
giennomgatt en periode med sykefravaer i forkarklBR ordningen, og saledes har bidratt
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positivt til sykefraveeret. | faglge Nav (2008) "glsyrkefraveeret mindre med gkende alder enn
far’. Fra 4.kvartal 2006 til 4.kvartal 2007, vaviklingen i sykefraveeret for bade kvinner og
menn, bedre i de eldre aldersgruppene enn i deeyRgnnet stgtter resultatene fra Bratberg
et al (2003), om at de som velger a sta i arbeidgbd helse, og saledes ikke kan forklare
gkningen i sykefraveeret. | fglge Nav (2009, ajkke tallene og denne utviklingen like klar.
Den relative lave veksten i sykefraveer blant deeskddersgruppene, forklares med en liten
sysselsetting i denne gruppen. Men det er forsditat sykefravaeret blant kvinner over 40 ar
er mindre enn sykefraveeret blant kvinner underr40@dette settes i sammenheng med
svangerskap og svangerskapsrelaterte plager. Blamb er nedgangen i sykefraveeret stagrst

blant de over 60 ar.

Markussen et al(2009) finner i sin studie at sanhglgeten for sykemeldte til & bli frisk igjen,
avtar monotont med alder, og at sannsynlighetea fai sykemeldt avtar kraftig opp mot 45

ar, for deretter a stabilisere seg for lettere @lamen gker for mer alvorlige tilstander.

2.3 Andelen kvinner

Utviklingen i antall kvinner i arbeidslivet, blivaNav (2009, a), trukket frem som en annen
forklaring pa variasjon i sykefraveeret. Samtligetalte studier i denne oppgaven, finner at
kvinner har hgyere sykefraveer enn menn. Dette ragisdr i falge Ose et al (2006), det
samme i andre land. Blant annet finner Markusset @009) at kvinner har en mye hgyere
sannsynlighet enn menn for & bli sykemeldt, oglzakevenningsgraden til arbeidslivet, er
lavere blant kvinner. De finner at kjgnnsforskjetleé sykefraveeret, bestar selv om en
kontrollerer for sivilstatus, barn og forhold pdeidsplassen. Resultatene viser videre at
kvinners sannsynlighet for a bli sykemeldt pa gramnettere plager, er 30-50% hgyere enn
for menn, og for mer alvorlige tilstander, 20-4th&yere enn for menn. Ulikheter i helse,
dobbeltarbeid og andre hypoteser fremlegges soktaforger pa denne forskjellen, men selv
om kvinner historisk sett har et hgyere fraveermenn, fremgar det i
Ekspertgrupperapport&hsom ble fremlagt for Arbeidsdepartementet i vét,andelen
kvinner i arbeidsstyrken ikke har gkt i en slikdjde siste 10-15 arene at det kan forklare
gkningen i sykefraveeret”. Denne konklusjonen eetigsd en rapport fra Forsakringskassan i
Sverige (Forsakringskassan, 2009), som analysgkedravaeret i flere land basert pa tall fra

arbeidskraftundersgkelser. Rapporten viser at sykadret blant kvinner, og blant menn, er

15 Regjeringen (2010)
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hgyere i Norge enn i gvrige land, og at kjgnns aldgrssammensetningen i Norge, ikke kan
forklare hvorfor sykefraveeret er hgyere her enmdra land (Forsakringskassan, 2009). @kt
sysselsettingen blant kvinner i arbeidslivet, éed@s ikke en god forklaring pa at
sykefraveeret har gkt, selv om kvinner har et hgggkefraveer enn menn i alle aldersgrupper
(Nav, 2009, a)

2.4 Andelen innvandrere

Det foreligger ogsa forskning som ser pa om andelevandrere i arbeidsmarkedet kan veere
en medvirkende arsak til den negative samvariasjomallom sykefravaer og arbeidsledighet.
Akhavan og Bildt (20047 finner at innvandrede kvinner har et hgyere sykefir enn

svenske kvinner. De konkluderer med at spesielldaasyrker med liten status, som igjen
kan relateres til klasse, kjgnn og etnisitet, masaerskilt betydning nar en skal prave a
forklare denne forskjellen. Bakgrunnen for rappome at Sverige pa samme vis som Norge,
har opplevd en stor og gkende fgrste og andreggoasinnvandrin. Den demografiske
utviklingen beregner at 30 % av alle personer emi$fgr alder er immigranter i Sverige i
2020, og det er da urovekkende at sykefraveeratyark i denne gruppen. Pa 1990 tallet
hadde for eksempel disse kvinnene et sykefravael&& % over det som svenske kvinner
hadde. Videre er det mye som taler for at sykefravbant andregenerasjonsinnvandrerne er
okende. Hva som ligger bak denne utviklingen, egtidra avklart, men traumatiserte foreldre,

sprakbarrierer og darlig integrering kan gjernéianre noe av forskjellen.

Bengtsson og Scott (2005)viser til at ulikhetesgkiefraveer mellom innvandrere og etniske
svensker har forekommet lenge, og at det hgye sykaetet blant innvandrer kan forklares
med det landet de er fgdt og oppvokst i, grunnladgérelseforskjeller og at innvandrere
opplever arbeidsmarkedet som vanskeligere enrketsigensker. Dette skal i falge
forfatterne veere klart viktigere enn blant anneianhing, kjgnn og relativ inntekt.
Innvandrere er videre en veldig heterogen grupgelette vil sadledes kunne gjenspeile seq i
ulik grad av integrering og tilpasningsproblemerfogkijeller i sykefraveer.

Dahl og Hansen (2006) ser i sin studie pa langgldsfsaveeret blant immigranter og etniske

norske ved hjelp av data fra FD trygd. Dataenehpotder informasjon om sosiogkonomisk

18 Studien er basert pa intervjuer, empiriske ana)yséefraveersstatistikk, og et ngert samarbeid meesentanter fra
arbeidslivet.

17 Med farstegenerajonsinvandrere menes personeestadt i utlandet, og med andregenerasjonsinvaadnenes
personer som er fgdt her i Sverige, og som hartreimsv foreldrene fadt i utlandet
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bakgrunn, deltakelse pa arbeidsmarkedet, og mdsmke sosialforsikring i perioden 1992-
2004 for sysselsatte i gruppen 16-67 ar. Resuktatanalysen viser at innvandrer fra @st -
Europa, Asia og Afrika har et hgyere sykefraveeradmsom er fgdt i Norge. Innvandrere fra
andre nordiske land, vestlige land eller fra Nordekika, har et lavere fraveer enn nordmenn,
og det er ingen forskjell pad nordmenn og innvarelfea Sar Amerika. Resultatene holder
ogsa nar en kontrollerer for en rekke faktorer soheidsmarkedsforhold, inntekt, utdannelse,
hvor lenge de har bodd i Norge. Videre finner devatiner fra andre nordiske land har et
lavere sykefravaer enn kvinner fgdt i Norge, ogedtikke er noen forskjell pa kvinner fadt i
Norge og de som er fgdt andre steder. Resultatemadnn er de samme som for studien
generelt (og nevnt over). Artikkelforfatterne papekt det er viktig & belyse
problemstillingen, da Norge har blitt et multinasidt land, og saledes fatt store
velferdsforpliktelser overfor immigranter med dgelie hels& og gkt sannsynlighet for

sykefraveer.

Totalt ut gjer farste — og andregenerasjonsinn\vaedr2009 11 % av befolkningen i Norge
(Folkehelseinstituttet, 2010, a ), og er viderdneterogen gruppe med ulik sykefraveersatferd.
Andelen innvandrere i arbeidsmarkedet kan salddesiliegges for stor betydning nar en skal

forklare sykefraveeret som varierer over konjunktereg hvorfor sykefraveaeret har gkt.

2.5 Sysselsetting

Bergendorff og Thoursie (2003) viser i sin rappbtudien Riksférsakringsverket (2002) og
DS (2002) har gjort pa oppdrag av E&Me foretar en sammenliknende studie av
sykefraveeret i Sverige med 7 europeiske land; Nddgemark, Finland, Nederland,

Frankrike, Storbritannia og Tyskland i perioden 32®01. Bakgrunnen for studien, er &
belyse om sykefraveeret i Sverige er hgyt sammeetlifred andre land. Studien er basert pa
data fra AKU°, samt sykefravaer p& 5 dager eller thefor hvert land deles sykefraveeret opp

i kjignn og aldersgrupper; 20-49 ar, 50-59 ar, o$4@r. Resultatene av studien viser at
sykefraveeret gker med alder i alle land, og atrkirhar et hgyere sykefraveer i samtlige land,

18 Innvandrerne har blant annet gkt sannsynlighehjtente — og karlidelser, og darligere psykisk agBengtsson og Scott,
2005). De har ogsa gkt sannsynlighet for infeksipkdommer pga reiser til hjemlandet, diabetes, ijeriset, leddgikt og
overvekt (Folkehelseinstituttet, 2010,a).

19 ESO stér for Ekspertgruppen for studier i offgngkonomi

20 Arbeidskraftundersgkelse. Dette er en etablenrspadersgkelse med lik utforming mellom land. Brelikevel noen
ulikheter i forhold til hvordan AKU klassifisereeponer med langtidsfravaer som sysselsatt

21 Dette pga forskjeller i bruk av karensdager ogatgiverperioder i de respektive landene
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bortsett fra i Tyskland. Dataene viser ogsa atig§eerg Norge sysselsetter klart flest i den

eldre aldersgruppen, samt har en hgy sysselsettikginner generelt.

Forfatterne stiller s& spgrsmal ved om den hgysetsettingen i Sverige, og da helst blant
kvinner og eldre, kan veere med og forklare det lsykefraveeret i Sverige sammenliknet
med de andre landene. Sverige har i perioden studigres, 1983-2001, et gjennomsnittlig
sykefraveer pa 4.2 %, mens Nederland og Norge tgieehomsnittlig sykefravaer pa
henholdsvis 4.1 % og 3.2 %. Justert for de to eldiktersgruppene i Sverige, viser likevel
sykefraveeret & vaere hgyt i Sverige sammenliknetdeexhdre landene, og at antall eldre i

arbeidsstyrken, bare kan forklare en liten delasKjellen i sykefraveeret.

Sysselsettingen i Sverige og Norge er som vist gaaske lik. Mens sykefraveeret har avtatt i
Sverige de siste arene, har sykefraveeret gkt is&N&g hay sysselsetting, kan saledes ikke

forklare denne utviklingen.

| ekspertgrupperapporten som ble fremlagt til Adsdiepartementet i var, settes sykefravaeret
i Norge i relasjon til sykefravaeret i OECD. Foréatte viser til Eurost&t og AKU tall i

perioden 1983 til 2008, men oppgir ingen spesikikte. Sammenlikningen viser at Norge

har et sykefraveer som er hgyere enn OECD for geg@t Sverige og Nederland som i
begynnelsen av perioden hadde et sykefraveer hgyerdlorge, se over, i lgpet av 2000 tallet,
har fatt til en markant reduksjon. Med en tilnzertilesysselsetting som her, er det sveert
interessant hvordan disse landene har klart & thptée en hgy sysselsetting med et
synkende, og na lavere sykefraveer sammenliknethioege. | rapporten stilles det ogsa
spgrsmal ved om det hgye sykefravaeret i Norge dwkitafes med at det er relativt feerre pa
ulike andre stagnadsordninger. | falge OECD (2068),Norge nesten dobbelt sa mange
ufaretrygdede i den yrkesaktive befolkningen, soBCO gjennomsnittet, og gir saledes
ingen statte for dette. Antall arsverk pa ufgredryghabiliterings - og sykepenger har siden
1995 gkt med 4 %, og utgjgr som andel av befollkennd2008, ca 14 % av den yrkesaktive
befolkninger®. Trenden er stigende i 2009. Sammenliknet medigdnar de hatt en
nedgang i andelen pa slike ytelser med ca 3 % $1668, og har ca 11 % av den yrkesaktive
befolkningen pa ulike stgnadsordninger i 2009. Ekspupperapporten henviser her til tall

fra SSB, Nav, det svenske Finansdepartementetkogtagatet til ekspertgruppen, men

22 EUs statistikkbyra
2 Her 20-64 &r
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oppgir heller ikke her ngyaktige kilder. | rapporteekkes det videre frem at kommuner i
Norge med hgy sysselsetting, har mindre sykefrarselkommuner med lavere sysselsetting.
Dette igjen, bryter med oppfatningen om at en h@gealsetting og et inkluderende arbeidsliv
farer til hayere sykefraveer. Markussen et al (2009¢r i sin studie at en gkning i den lokale
sysselsettingen fra 80 - 85 %, reduserer det gjasnitlige sykefraveeret med ca 0.3 %. De
konkluderer ogsa med at hgy sysselsetting, ikkeenuigvis farer til et hayere sykefraveer.
Dette funnet stgttes ogsa i Markussen (2007, & adgussen (2010, b). | sin siste studie,
viser Markussen til at sysselsettingsraten i pemoti994-2003, gkte fra 70 — 73 %. | samme
tidsrom gkte sykefraveeret fra 3.3 — 6 %. Det tilatede som kom inn pa arbeidsmarkedet, ma
ha et sykefraveer som er 20 ganger hgyere enn delsmmede er etablerte arbeidstakere.
Videre viser han til at "stayers” ogsa endrer atfiered konjunkturene, og at veksten i

sykefraveer er stgrst "innen et individ”.

2.6 Neeringer og sektorer

Det diskuteres om enkelte naeringer kan veere sylaefsiremmende, og om det er visse
trekk ved disse neeringene som gir et hgyt sykefraSelangt finnes det ingen klare funn pa
dette, og det er heller ikke lett & fa en oversiksammenligne sykefraveeret i og pa tvers av
naeringer over tid, da det i 1. kvartal 2009 bldamnhenkelte endringer i
naeringsgrupperingefie Jeg redegjar her kort for sykefraveeret i ulikeinger og bransjer,

for & gi en oversikt over hvordan sykefravaereterari pa tvers av de ulike naeringene. Ved
redegjarelse for sykefraveerets fordeling etter mgebgr dette sees i forhold til naeringens
andel av sysselsettingen og hvordan sysselsettieigiemdelt etter kjignn (Nav, 2009, a). For
eksempel er kvinner overrepresentert i helse —-nogpogstjenester, mens kvinner og menn er
noenlunde likt representert i blant annet varehlmdientlig administrasjon, og

finansierings- og forsikringsvirksomhet. | gvriggennger er menn overrepresentert.

| falge SSB (2010, BY, har det veert en vekst i sykefravaeret i samtlageimger fra 4.kvartal
2008 til 4.kvartal 2009. Informasjon og kommunikaspg eiendomsdrift og teknisk
tienesteyting hadde den stagrste veksten med 138 2.6 %, mens bygg — og anlegg gkte
med 7.2 %. Helse — og sosialtienester som gjernstét for en stor andel av sykefravaeret,
hadde en gkning pa 4.1 %. Selv om sykefraveeretdkke mest innenfor helse- og

omsorgstjenester, er sykefraveeret likevel klartdsgydenne sektoren med 8.5 % i 2009 (Nav,

24 Endring var en fglge av endrede gkonomiske straktorganiseringer og teknologisk utvikling.
% Se 0gsa Tabell 33(SSB, 2010, b), og Nav(2009,a)
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2008, Nav, 2009, a). | gvrige neeringer, er det baegnattings- og serveringsvirksomhet som
har et sykefraveer hgyere enn gjennomsnittet p&o7 Sykefravaeret er lavest innenfor
bergverksdrift og utvinning, og eiendomsdrift ogrtisk tjenesteyting.
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Figur 2.7: Legemeldt sykefraveer etter nzering. 2tkv2009. Prosent(Nav, 2009, a)

Ser vi pa de ulike sektorene, har privat sektoplaming pa 7.9 % fra 4.kvartal 2008 til

4 kvartal 2009, mens sykefraveeret i statlig forvialg, da inkludert helseforetakene, gker med
5.0 %. | kommunal forvaltning gker sykefravaeret réegi% (SSB, 2010, b). Privat sekfor

har i denne perioden starst gkning i sykefravaaret) har likevel et sykefraveer som er
mindre enn i kommunal forvaltning, hvor sykefraveene9.3 % mot 7.1 % i privat sektor.
Sykefraveeret i statlig forvaltning er 7.1 %. Enkiaring pa hvorfor sykefraveeret ikke er
hgyere i statlig forvaltning, er at staten er sedvaiandar. Det innebaerer at lgnnsutgifter for

sykefraveer over 16 dager, ikke refunderes av Ngwatedes ikke registreres.

28| privat sektor finner en de konjunkturutsatte magehe som rammes av bade gkt ledighet og omssipiugesser. | starten
av en nedgangskonjunktur vil det derfor vaere glkeshet pa arbeidsmarkedet og spesielt i dennemektsom kan fare til
okt sykefravaer(Nav, 2009,b)
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2.7 Geografisk variasjon

Sykefraveer varierer ogsa med geografi og befollstatthet Figuren under viser at
sykefraveeret i 2009 er hgyest i Finmark, Troms sgdl med henholdsvis 8.0 %, 7.7 % og
7.4 %, og lavest i Rogaland med 5.0 % (Nav, 20R9lans det i fglge Nav (2008) var en
nedgang i sykefraveeret i enkelte fylker i 2007ewigll fra Nav (2009, a) at sykefraveeret har
okt i samtlige fylker frem til 2.kvartal 2009.
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Figur 2.8: Legemeldt sykefraveer etter bostedsf@lkeartal 2009. Prosent(Nav, 2009, a)

| dette kapittelet har jeg presentert den histeristviklingen i sykefravaeret. Litteratur som
foreligger viser at bade sykefraveeret og utgiftdrdlserelaterte trygdeytelser har gkt. Jeg har
sa gjennomgatt ulike sammenhenger og faktorer bmlyse utviklingen, men da mye av
dataene er deskriptive, kan de ikke brukes tilrkléwe hvorfor sykefraveeret har gkt. Jeg gar
derfor videre og redegjar for forskningslitterasom sgker a belyse arsaker til sykefraveer.

3.0 Forskning pa arsaker til sykefravaer

Forskningen som foreligger pa utviklingen i sykefaaet, sgker a belyse enten hvorfor nivaet
er hgyere enn tidligere, hva som forarsaker vammispykefravaeret over tid og konjunkturer,
og hvorfor det er vekst i sykefraveeret. Som jegratle har vist til, har det skjedd en gkning i
det totale sykefraveeret, og jeg gnsker derforkkérérem alle mulige forklaringer pa dette,

slik at treffsikre tiltak kan settes inn for & redue sykefraveeret.
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Siden syketrygden skal kompensere for inntektshibréd sykdom, er det naturlig &
undersgke om det finnes grunnlag for a si at egdrinbefolkningshelsen kan forklare den
observerte utviklingen. | denne sammenhengen entiessant & bade se pa endring i helse
over tid, forskjeller i helse mellom kvinner og nmemellom etniske grupper og pa tvers av
land. Ose et al (2006) finner lite statte for dtlter veert en endring i befolkningens helse
over tid som kan forklare gkningen i sykefravearetn de oppfordrer til gkt forskning pa
psykiske lidelser og sykefraveer, da dette er dehsterste diagnosegruppen for sykefraveer i
2006. De etterlyser ogsa mer forskning pa sammeygmemellom livsstilsfaktorer og

sykefraveer.

Nyere forskning har viet oppmerksomhet til betydy@n av livsstil, holdninger og endring av
holdninger for utvikling i sykefraveeret. | tilledwar sykefravaeret blant urfgeg gravidé®

blitt studert, og tallene og resultatene som fgoar viser at sykefraveeret blant disse
gruppene har gkt. Videre har en del nyere studitetroppmerksomheten mot legen og
legens rolle. @konomer er spesielt opptatt av ghoske incentiver, utformingen av
syketrygden, samvariasjonen mellom konjunkturensyégfraveeret, og betydningen av

normer og holdninger for sykefraveeret.

| denne kunnskapsstatusen retter jeg oppmerksomhegenyere forskningsomrader, og
spesielt helse, herunder den psykiske delen ae hebédninger, gkonomiske incentiver,
legens rolle og konjunkturene i arbeidsmarkedetulide faktorene belyses ved hjelp av
nordisk litteratur, men ogsa litteratur fra gvrggopeiske OECD land. Sykefraveeret i Norge
settes der det er mulig, i en internasjonal sammeghog hvor det foreligger informasjon og

data, ogsa i forhold til tidligere niva og prevalen

3.1 Helse

Helse og oppfatning av helse er subjektiv. Hva somod helse vil saledes variere fra individ
til individ. Det & ha god helse for en person kapleves som darlig helse av en annen.

Samme sykdom kan oppleves og mestres ulikt avrspper, og denne oppfatningen vil igjen
pavirke den enkeltes opplevelse av & veere i sthadi¢lta i arbeidslivet. WHO opererer med

ulike definisjoner av helse, men alle inneholdepsykisk, somatisk og sosial dimensjon.

27 Viser blant annet til Nav(2008)
2 e plant annet Nav(2007) og Nav(2008)
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Likevekt og balanse mellom de ulike dimensjonenam@maene av livet, trekkes ogsa frem

som en viktig forutsetning for god helse (WHO 204),

Helse er viktig for arbeidsevne- og arbeidstilbogler naturlig & trekke frem nar en skal se pa
utvikling i befolkningens helse og forklare utvikgdj i sykefraveeret. Helse og endring av helse
over tid, er utfordrende & studere da det krelgaing pa data som er sammenliknbare over
tid. En endring i folkehelsen, enten generell dibergrupper i populasjonen, vil kunne veere
med og forklare hvorfor sykefravaeret har gkt.légjy er det ogsa mulig & si noe om helse og
sykefraveer, ved & sammenligne sykefravaer og ubksemal pa tvers av aldersgrupper over
tid, mellom kvinner og menn, mellom etniske grupmeellom ulike yrkesgrupper og mellom

land.

Jeg vil farst se pé leveald@pg helse. Levealder er en indikator p& helse rogkaing i
levealder vil kunne veere et uttrykk for reduseRedighet i befolkningen. Redusert sykelighet

vil igjen vise seq i et lavere sykefraveer i befafigen.

3.1.1 Utviklingen i befolkningens generelle helséstand

Levealder brukes av WHO, OECD og FN som en indikpfohelse i en befolkning. @kt
levealder kan bety at befolkningshelsen bedrerEegunnere livsstil med et godt kosthold,
fysisk aktivitet og feerre smittsomme sykdommer, kane til bedre helse, og til at
arbeidstakere star lengre i arbeidslivet. @kt l@led’ kan ogsa skyldes at behandlingstilbud
og medisiner utvikles og blir bedre, og til at midideltar i arbeidslivet og lever lengre til
tross for usunn livsstil og alvorlig sykdom. @kvéalder er sdledes ikke ngdvendigvis en
folge av redusert sykelighet eller bedre helsdalkeingen. Det finnes ikke noen direkte
forskning pa dette, og en bruker gjerne ulike iattker for & kunne si noe om hvordan
levealderen endrer seg over tid og om dette evirgkydes en bedre helsetilstand i
befolkningen. Slike indikatorer kan veere nedgaspedbarnsdgdelighet, bedre hygiene og
boligforhold, bedre ernaering, vaksiner og bedreabdhingstilbud, og disse er faktorer som
har hatt stgrst betydning for utviklingen i levesieh. | Norge har vi bade et velutbygd
helsetilbud, obligatoriske vaksinasjonsprogram egelh gode boforhold og en
spedbarnsdgdelighet som er pa et historisk laét. idette gjenspeiles i en levealder som har
gkt siden 1900 (Folkehelseinstituttet, 2010, b| sgnere ar har i midlertidig endrede

29| evealder er definert som det antall &r en peksonforvente & leve under gjeldende dgdelighetsfdrh
30 viser til Folkehelseinstituttet (2010,b )
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kostholdsvaner og en reduksjon i fysisk aktivitett til en generell vektgkning i
befolkningen, og ulike livsstilssykdommer opptrertkende grad. Stene — Larsen (2006) har
studert utviklingen i folkehelsen fra 1880 til 2Q@f peker pa at overvekt og mangel pa
fysisk aktivitet na utgjar to av de starste trusléor folkehelsen i var tid. Likevel, og pa tross
av dette, har levealderen i Norge gkt med 30 &r &tt1900, og ogsa @kt i lgpet av de siste
arene for bade kvinner og menn (Folkehelseinstitu®010,b). @kt levealder betyr ikke
ngdvendigvis at befolkningen lever sunnere, memggher det rimelig & anta at dette er
korrelert med redusert sykelighet og en friskerfelkaing totalt sett. Med utgangspunkt i
sykefraveersnivaet i dag, er ikke dette tilfellag,forekomsten av ulike ikke infeksigse
lidelser er hay. Muskel — skjelettsykdommer og belastnidgiser blir ogs en stadig
viktigere arsak til arbeidsufarhet, og det er mymsyder pa at det er blitt mer alkohol — og
stoffmisbruk, antisosial atferd og bulimi de si§te— 60 arene. Det er ogsa sannsynlig at
forekomsten av depresjon, angst og personlighstsfoelser har gkt, og at denne gkte
forekomsten har skjedd blant unge mennesker. Haykidelser er videre en av de viktigste
arsakene til arbeidsufgrhet i dag. Stene - Largsar il at utviklingen innenfor
naturvitenskapen har veert stor, og at evnen tr@bygge og behandle sykdom har gitt
endrede leveutsikter for den enkelte. Dette hanidgrt til at flere lever lenger med sykdom,
men ogsa til at flere lever lenger med et varigéjonstap eller med bivirkninger av
behandling. Selv om dette spesielt gjelder eldre ke deltar i arbeidslivet, har forekomst
av ikke — infeksigse sykdommer ogsa gkt blant yngganesker, som igjen har fart til gkt

sykelighet i den yrkesaktive befolkningen.

Waaler et al (2008jser p& om gkningen i levealderen i Norge innebatriéere lever lenger
med redusert helse. De finner at gkningen i alebadiar i perioden 1985 til 1998 for nyfadte
gkte med 1.76 ar for kvinner og 2.74 ar for meramidig gkte antall forventede ar med god
eller veldig god helse med henholdsvis 2.6 ar fonker og 4.5 ar for menn. Studien
konkluderer derfor med at den gkte levealderendglsybedre helse i befolkningen, og ikke at
folk lever lenger med darlig helse. Regjeringer0@0viser ogsa til at helsetilstanden i Norge
generelt er god, og at det er lite som tyder géeten i befolkningen er blitt darligere. |

midlertidig ser det ut til at det har veert en gknimntall personer som vurderer at de har

31 Til ikke-infeksigse sykdommer regnes hjerte — agsitkdommer, kreft, type -2 diabetes, KOLS, muskel
skjelettsykdommer og allergier

32 Studien er basert pa intervju med 3948 menn o@ &2&ner i 1985 og 1667 menn og 1767 kvinner i8LH9
aldersgruppen 16-89 ar

.25 -



helseproblemer. En sterk sykdomsfokusering i mediasamfunnet og et gkt forbruk av

helsetjenester, trekkes frem som mulige forklaninmedette (Regjeringen, 2000).

Som vist til ovet er psykiske lidelser utbredt i befolkningen, setw det ikke har vaert en
nevneverdig gkning blant de mest alvorlige tilsemelsom schizofreni og bipolar lidetse
Nasjonal og internasjonal forskning tyder ogsatpdeahar veert en gkning i forekomsten av
alkohol- og stoffmisbruk, depresjon, angst og peligbetsforstyrrelser (Kringlen, 2002,
Kessler et al, 1994, Bijl et al, 1998 a, b, Kringkt al, 2001, Torgersen et al, 2001), og et
giennomgaende trekk ved nyere psykiatrisk epidesgiatr den gkte forekomsten av
psykiske lidelser hos yngre mennesker. Psykisladdat pavirkes trolig av levekar og levesett
pa samme mate som de somatiske lidelsene gjgrdaeteser ut til at det sosiale nettverket og
stabilitet i livssituasjonen er en viktigere fakearn velstand og inntekt for den psykiske
helsen. Bedret levestandard etter andre verdenggrig til at befolkningen fikk flere
muligheter til livsutfoldelse. Dette kan ha bidrdtet mer individualistisk samfunn med
hayere skilsmissefrekvens og mange enslige (Steaesen, 2006). Som jeg kommer tilbake
til senere i kapittelet, viser statistikken at éléever alene. Ensomhet og et darligere sosialt
nettverk, kan bidra til at forekomsten av lettesghkiske lidelser gker, og dermed til at
sykeligheten i befolkningen gker til tross foratéalderen gar opp. Det er ogsa viktig a ta
med at fokuset og synet pa psykiske lidelser hdregrseg etter hvert som faget og
behandlingsmetodene har utviklet seg. Det a vastidghssyk, er i starre grad sidestilt med
det & veere somatisk syk, og terskelen for & oppisigke har gatt ned. Psykiske lidelser
fremstar i dag som et gkende helseproblem, ognggj@av hovedarsakene til sykemelding og

arbeidsufgrhet.

Levealderen i Norge har steget i takt med velstakwisigen, men forskning som foreligger
tyder pa at denne gkningen skyldes bedre medibielsandling og generelt bedre levekar.
Fremdeles er forekomsten av ikke — infeksigsedetehgy, og fremskritt innenfor
naturvitenskapen har fart til at flere overleveuntalsykdom, og kan delta i arbeidslivet til
tross for redusert helse. @kt levealder betyr dekie ngdvendigvis at helsen generelt i
befolkningen er bedre, men at medisinsk behandjjagdet mulig & leve lenger og delta i

arbeidslivet med kronisk sykdom. Dette kan veere med og bidra til et hoygkefraveer.

33 Se Stene-Larsen(2006) og Folkehelseinstitutte@201
34 Se Dalsgard(2002)
35 Kronisk sykdom er her bade somatisk og psykisldeyk
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3.1.2 Alder

Samtlige studier som er tatt med i denne kunnskajusen, viser at helse er negativt korrelert
med alder, og at sykefraveeret gker med gkende alder

3.1.3 Kjgnn

Sykefraveeret fordeler seg noe ulikt mellom menkwagner. Sett under ett, har kvinner et
betydelig hgyere fraveer enn menn, og dette er elggi@nnomgaende funn i alle studiene
som er gjennomgatt i denne litteraturstudien. dédNav har den nominelle differansen i
sykefravaeret mellom kjgnnene i hele 8 ars pericien sykefraveersstatistikken gjelder for,
ligget pa mellom 2.5 og 3.0 % (Nav, 2009, a). Sitigere vist til i oppgaven, har ikke
andelen kvinner i arbeidslivet gkt i en slik gradsiste 10-15 arene, at de alene kan forklare
gkningen i sykefraveeret (Forsakringskassan, 2009).
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Figur 3.1: Utviklingen i legemeldt sykefravaer ettgnn. 2.kvartal 2000-2.kvartal 2009. Prosent(N20Q9, a)

3.1.3.1 Biologi

Ichino og Moretti (2009)gnsker & finne ut om biogkg forskjeller kan forklare
kjgnnsforskjeller i korttidsfraveeret. Ved hjelp persondata fra en stor italiensk bank, finner
de at sannsynligheten for sykefraveer gker blantriean relativt til menn, ca 28 dager etter
forrige sykefraveer. Denne forskjellen finner degkhkr kvinner og menn over 45 ar. Videre

finner de at sykefraveer, indirekte biologi, ogsg@ig@r kvinners lgnnsinntekt negativt.
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Sykefraveer med en 28 dagers syklus viser seg &ekionkiare ca 1/3 av den generelle
forskjellen i antall sykedager, og mer enn 2/3@gKjellen i antall sykefraveerstilfeller
mellom menn og kvinner. Ichino og Moretti finnedere at sykefraveer som fglger en 28
dagers syklus ikke er systematisk korrelert medntiger til de ansatte eller til lokale sosiale
normer, da resultatet ogsa er signifikant for ledsy ansatte som er i posisjon til & bli
forfremmet. De finner videre at menns sykefravatreager av holdninger og ulike
helsearsaker, mens kvinnelig sykefraveer i tilleggavirket av menstruasjonssyklusen.
Dataene og resultatene fra denne analysen er Ipgsett firma, og forfatterne papeker at mer
forskning basert pa data fra flere kilder er ngdhgior & kunne trekke noen videre

konklusjoner.

Alexanderson et al (199%)finner i sin populasjonsstudie fra OstergdtlarBivérige at det er
sma forskjeller i sykefraveer utover 7 dager mellarimner og menn nar de ikke har barn.
Mye av det hgyere sykefraveeret blant kvinner, kakléres med graviditet og
svangerskapsrelaterte plager, men ikke hele fdlskjeKvinner har generelt hgyere

sykefravaer enn menn, bade i mannsdominerte yrketjegesteyrker.

| Alexanderson et al (1996) ser forfatterne pa orsKjell i sykefravaer mellom kvinner og
menn delvis kan tilskrives svangerskapsrelategaki@r. Kvinner har et hgyere sykefraveer
enn menn, og sykefravaeret er spesielt hgyt blavidg kvinner. Studien er basert pa
sykefraveersdata for menn og kvinner i alderen 16t i 1985 eller 1986 hadde et
sykefraveer over 7 dager i Linkdping kommtfieSverige. Resultatene viser at sykefravaeret
blant kvinner er hgyere enn blamenn. Dersom gravide blir ekskludert, synker fraatea
0,18% il 0,15 for alle kvinner, noe som tilsvarer en nesten Ving av forskjellene i
sykefravaer mellom kvinner og menn. Menn har etéapd 0.1%. Resultatet er starst i
aldersgruppen 25-34, og varierer ogsa noe med $edg.om bare 5 % av alle kvinnene i
studien er gravide, utgjer de altsa en stor follskpykefraveeret mellom menn og kvinner.

Sykefraveeret blant kvinner er likevel 25 % hgyarme Blant menn.

% Studien er basert pa sykefraveaersdata over 7 dagea #5 000 individ i perioden 1985-1987. Hverhar individene ca
61000 sykefraveerstilfeller. | lgpet av perioden g@mll sykefravaersdager, mens incidensen av syleefsdilfeller er stabil
7 Kommunen hadde 117 000 innbyggere da studientfset u

38 Gravide kvinner gker det kvinnelige sykefraveered @ %

39 Innenfor et 95 % konfidensintervall, 0.15-0.16

0 Innenfor et 95 % konfidensintervall, 0.12-0.13
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Ose et al (2006)viser til at det har veert en gkngwygangerskapsrelaterte sykefraveerstilfeller,
men at det er vanskelig & si om dette er en reékling eller om det skyldes en endring i
sykemeldingspraksis. De etterlyser mer forskningimpéadet.

Markussen et al (2009)finner at graviditet har esten umiddelbar effekt pa sykefraveeret, og
at graviditet femdobler sjansen for & veere boagdbb. Denne trenden nar sitt maksimum ca
2 maneder far fadsel, da sannsynligheten for sykelofemten ganger sa stor som far

graviditeten inntraff.

En del av kjgnnsforskjellene i sykefravaeret, kasdalorklares med kvinners graviditet. Men
kignnsforskjellene i sykefraveaer fortsetter ogsaredt graviditet og barseltiden er over, og en

rekke studier har derfor rettet sgkelyset mot fotldelingen i hjemmet

3.1.3.2 Rollefordeling

Akerlind et al (1996)studerer kjgnnsforskjelleegémeldt sykefraveer med spesielt fokus pa
alder og omsorg for barn. Utgangspunktet er sykedradata utover 7 dager, fra en kommune
i Sverige i perioden 1985 - 87. Populasjonsutvadgehenn og kvinner fra 16-54 ar med og
uten omsorg for barn under 10 ar. Forfatterne firévinner med barn, har et hagyere
sykefraveer enn menn med barn. Dette gjelder feradtlersgrupper. Menn med barn har
lavest sykefravaer, mens unge mgdre har det hgsgstéravaeret. Disse funnene er ogsa
gjeldende nar sykefravaer relatert til graviditetlukkes. Resultatene viser at kjgnnsforskjeller
i sykefraveer er hgyt korrelert med omsorg for siwdbog forfatterne foreslar at ulik
rollefordeling av omsorgsoppgaver i hjemmet, mdairde positive helseeffektene kvinner

har av & inneha flere roller i livét

Vistnes (1997)finner ogsé i sin stutfiav 9598 ansatte i USA at barn gker sannsynligheten
for sykefraveer blant kvinner, men ikke blant medenn med omsorg for barn, har i
midlertidig flere sykedager enn de som ikke har ang$or barn. Dette forklares med at
mennene gjerne enten er aleneforsargere, elléf giéid en arbeidende kvinne, og séledes har

et fraveersmganster likt kvinner med sma barn og #ide andre menn generelt.

41 Se Innstrand(2009) under
42 Forfatteren bruker data fra National Medical Ehgiure Survey i 1987
43 Effekten av sivilstatus, og det & veere gift, pdefiveeret til menn og kvinner, er ogs& et hovedfuBarmby et al (2000)
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| Mastekaasa (2000)undersgkes det om kvinnerriestgad enn menn, er dobbeltarbeidende,
og om dette kan forklare hvorfor kvinner har eténgysykefraveer enn menn. Utgangspunktet
for studien er to norske datadétSammenhengen mellom barn, antall og alder avaba
sykefraveer blant kvinner og menn studeres, ogtleren ser ogsa pa faktorer som sivilstatus,
utdannelse og antall timer i jobb. | motsetningMierlind et al og Vistnes finner han at
sammenhengen mellom barn og sykefravaer er svagigfifer gifte kvinner og menn. I den
grad gifte personer med barn er mer borte fra pirbgifte personer uten barn, skyldes i stor
grad luftveisproblemer. Relasjonen mellom barnygfaveer er noe sterkere for single,
ugifte madre, men ikke for enslige skilte madréeretnslige mgdre som tidligere har veert

samboer.

Resultatene fra denne studien vekket oppsikt, edudgit opp av Bratberg, Dahl og Risa i
2002. De ser pa om kombinasjonen av karriere ogjieforpliktelser, gker det kvinnelige
sykefraveeret. Funnene viser at flere barn redusgkafraveeret for en gitt karriere, men at
kvinner som kombinerer arbeid og hjem, utgjer erpge som er mindre utsatt for sykefraveer.
Nar forfatterne tar hgyde for seleksjon i utvaldietyer de at flere barn bidrar til & gke
sykefraveeret, og at dette i noen grad statter legeot om at dobbeltarbeid og hgy samlet
arbeidsbelastning gker sykefraveeret.

| folge Allebeck og Mastekaasa(2004)er det ikkengkapelige bevis for at sivilstatus og
barn pavirker sykefraveeret. De foreligger i midtig vitenskapelige bevis for at skilsmisse
pavirker sykefraveeret.

Hjem og arbeid er de to hovedarenaene i livene, w@yénnstrand (2009) papeker i sin
doktorgrad at det er viktig a forsta og finne faktosom pavirker oss og helsen var i begge
disse arenaene. En skjev arbeidsfordeling og ehligtde som fales for stor, vil fare til
konflikt og utmattelse, som igjen kan fare til sfie@aer. Pa en annen side, kan disse rollene

veere en kilde til glede og personlig vekst, ogligfiaverandre pa en god mate.

Markussen et al (2009) finner at separerte ellgtestenn har 17.5 % hgyere sannsynlighet
for & bli sykemeldt, mens skilte/separerte kvinmar 25 % gkt sannsynlighet for & bli
sykemeldt. | tillegg gker skilsmisseprosessen owsikfor langtidsfraveer. De finner ogsa at

kjgnnsforskjellene i opptakelsen av arbeidet iggetar en skilsmisse avhenger av om de

44 Norwegian National Social Insurance Board
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ansatte har barn eller ikke. Dersom kvinner ikkeldzan, vender de fortere tilbake til jobben

enn menn, mens de er sykemeldt lenger enn merstertéar omsorg for barn.

Andre studier tyder ogsa pa at kulturelle og sediaktorer spiller en viktig rolle nar en skal
forklare kjgnnsforskijeller i sykefraveeret. BratbegyNaz (2009) har en hypotese om at lik
omsorg for barn vil forbedre arbeidende kvinnedsdyeng redusere sykefravaeret blant
kvinner. Resultatene fra studien viser at i 6 %iléellene der fedrene tar ut mer enn den
tildelte fedrekvoten, gar sykefraveeret blant kvinmed med 5 — 10 % fra et gjennomsnitt pa
20 %. Funnet kan tyde pa at kvinner i stgrre gragjeamme nar barna er syke, og at de i
starre grad tar seg av omsorgsoppgavene i hjenvadta stimulere til en mer jevn fordeling

i permisjonen, knytter fedrene sterkere band tihbaog vil gjerne lettere ta del i omsorgen
av barna. | midlertidig kan det ogsa tenkes atisflesgenskaper ved fedrene som tar ut mer
enn fedrekvoten, er avgjgrende, og ikke de poétigkingene som legges for barnefamiliene.
Bratberg og Naz praver a kontrollere for dette, &edodellere inn uobserverbar heterogenitet

i modellen.

Forskningen tyder pa at rollefordeling, kultur dgleerte mgnstre, er med pa & forsterke
forskjellene i sykefraveer mellom kvinner og mennirifer tar mer del i omsorg og oppgaver
i hiemmet, og disse mgnstrene er tilsynelatendgigyglodt etablerte. | det mennene sa ma ta
en starre del av ansvaret for barna, ser vi asdeagesersmanster likner mer pa det vi ser

blant kvinner, og at en gkt deling av omsorg, redeissykefravaeret blant kvinner.

3.1.3.3 Arbeidsliv

Mastekaasa og Dale-Olsen (2000) ser i sin stud@npé&vinnejobber er assosiert med flere
negative helsekonsekvenser enn menn sine jobbematgette kan veere med og forklare
hvorfor kvinner har et hgyere sykefravaer enn mBengjennomgar to datasett fra et
representativt utvalg av ansatte i Norge. Kvinmgnenn som er i samme yrke og pa samme
arbeidsplass studeres gjennom en fast - effekstisgiregressjonsmod&ll Resultatene viser

at kjgnnsforskjellen i sykefraveer ikke kan tilskesvat kvinner har mer helseskadelige jobber.
Det er likevel en tendens til at kvinner er overesgntert i jobber hvor det er hgyt sykefravaer

pa grunn av psykisk stress.

%5 Studien er basert p& data fra FD trygd med infsjamaom den totale norske befolkningen i aldersiamp16-67 Ar.
Dataene er fra perioden 1992-2004, og omfatter B@#fe og samboende kvinner som i 1996-1999 fetitbarn.

48 En slik modell har en tendens til & gke heller &madusere kignnsforskjellene i sykefraveer. Dettieler bade for
sykefraveer generelt og for hoveddiagnosegrupper
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Allebeck og Mastekaasa (2004)viser til studienédkxanderson et al (1994) og Mastekaasa
og Dale-Olsen (2000), og oppsummerer med at mekiang er ngdvendig far en kan trekke
noen videre konklusjon om kvinner har mer helseskge jobber enn menn. De finner
generelt at det er begrensede vitenskapelige bmvad fysisk krevende jobber farer til
sykefraveer, og moderate vitenskapelige bevis féteat kontroll og medbestemmelse over
arbeidssituasjonen farer til sykefraveer. De omtsy&efraveer under ett, og gir ingen videre

beskrivelse av om dette er egen- eller legemedayfr.

| Ose et al (2006)viser de til at et generelt honeddk fra studier pa arbeidsmiljg og
sykefraveer er at psykososiale faktorer medfgrdramre risiko for sykefraveer blant kvinner,
mens fysiske faktorer gker risikoen for sykefrathas begge kjgnn. De viser ogsa til at
sammenhengen mellom sykefraveer og arbeidsmilja &ompleks relasjon, og at det er
uklart hvor stor del av sykefravaeret som faktisddds arbeidsrelaterte arsaker, og hvor stor
andel som skyldes andre forhold. De mener at fangkinfremtiden bgr ta hensyn til
forskjeller mellom sykefravaer pa grunn av arbeicsykefravaer som skyldes vanlige
sykdommer. Sykefraveeret beskrives ogsa her ungenen Ose et al fokuserer pa det

legemeldte sykefraveeret i sin rapport

Laaksonen et al (2008) finner i en finsk studie $tatte for at kvinner har mer helseskadelige
jobber enn menn. De forklarer kjgnnsforskjellesglkiefraveer ved hjelp av helse,
arbeidsforhold og familieforhold. 5470 kvinner o2 menn i Helsinki falges opp i
giennomsnittlig 3.9 ar. Resultatene viser at kvirtra 46 % hgyere risiko for egenmeldt
sykefraveer, og 34 % hgyere risiko for legemeldtdza Ved sykefraveer over 60 dager, er det
ingen forskjeller mellom kvinner og menn. Dereslgsatyder blant annet pa at psykososiale
arbeidsforhold ikke pavirker kjgnnsforskjelleng/ksfraveeret. Fysiske arbeidskrav oppleves
oftere som trgttende for kvinner, men kravene pa@visykefraveeret likt hos begge kjgnn. De
finner at de generelle kjgnnsforskjellene i sykedea er karakterisert ved at kvinner har mer
korttidsfraveer enn menn. At flere kvinner er ladgsiykemeldt, forklares i stor grad med at

kvinner har darligere helse, og i liten grad vedehar mer helseskadelige jobber enn menn.
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3.1.4 Livsstil

Endring i livsstil kan over tid fare til endrindpefolkningens helse (Folkehelseinstituttet,
2010, a, Stene — Larsen, 2006). Inaktivitet, eligifosthold og flere enslige er noen av
endringene vi ser i samfunnet, og som pa kortdilkunne gjenspeile seg i gkt sykelighet, og
pa lengre sikt vil kunne pavirke levealderen negafieg ansker derfor & undersgke om det
finnes belegg i forskningslitteraturen for at noetm har endret levevaner og livsstil i en sa
stor grad, at dette kan vaere med a forklare gkiréygefravaeret. Det er her utfordringer i
forhold til & finne data som kan belyse problertistien. For eksempel er det lite
tilgjengelige data som viser hvor mye av sykefratasom skyldes overvekt.

Far jeg gar til empirien, vil jeg kort redegjgre fva som ligger i begrepet livsstil og et
individs levevaner. Livsstil er definert som sumnaerenkeltpersoners levevaner, for
eksempel dggnrytme, kosthold, seksualliv, alkohbhak, rayking, fysisk aktivitet,
arbeidsforhold og sosialt liv’(Ose et al, 2006)s&¥ levevanene pavirker oss pa utallige
mater, og har ogsé en direkte pavirkning pa held€n. Selv om vi er bevisst betydningen av
livsstil for helsen, er det fa studier som er gmatsammenhengen mellom livsstil og
sykefraveer. | Ose et al (2006) blir det fremhevatidere forskning er viktig, da feltet har fa
gode studier, og funn sa langt tyder pa at persem@rfor eksempel er inaktive pa fritiden,
har starre sykefraveer enn de som er aktive. | Noagen lenge ogsa hatt et stort fokus pa
hvilke skadelige virkninger rgyk og alkohol har,meéoetydningen av fysisk aktivitet,
kosthold og psykisk helse har fatt mindre oppmerkset. Noe av forklaringen pa dette, er
utfordringer knyttet til & identifisere sykefravamm skyldes disse faktorene.

3.1.4.1 Fysisk aktivitet, overvekt og kosthold

LevekarsundersgkelsBrfra 2005 (SSB, 2005) tyder pd skt fysisk aktiviteefolkningen de
siste arene. Men da det har veert et tiltakendesfpiuinaktivitet, og gjerne ogsa blitt mindre
sosialt akseptabelt a ikke vaere fysisk aktiv, setts spgrsmalstegn ved om dette gjenspeiler
en kunstig gkning. Nyere tall viser at bare eneax f7oksne oppfyller anbefalingene om 30-
60 minutters daglig aktivitet (Folkehelseinstitiit2010, a).

47 Henviser til Folkehelseinstituttet (2010,a): Delfaktorer som har betydning for folkehelsen

8 SSB sin levekarsundersakelse om helse(helseun@tssakgjennomfgres hvert tredje &r, og gir etebild folkehelsen pa
et gitt tidspunkt. Den baseres pa personlige ijdenav ca 6500 personer, og omfatter hvordan keifagen selv vurderer
egen helse, sykdom, funksjonsevne, levevaner, &riielsetjenester, omsorgsbehov, omsorgsarbeidsig &ontakt.

-33-



Heggebg (2003)kartlegger i 1999-2000 aktiviteteatttilfeldig utvalg av 9 og 15 aringer i
Oslo ved hjelp av aktivitetsmalere. | 2005-200@)éal dette opp av Anderssen et al (2008),
som gjer en landsomfattende kartlegging av aktimitdil den samme malgruppen. Data fra
den siste kartleggingen viser at 91 % av guttengso% av jentene blant 9 aringene
tilfredsstiller anbefalingeri@ om fysisk aktivitet. Blant 15 &ringene er det baded av

guttene og 50 % av jentene som oppfyller dettedtrd€artleggingen viser ogsa at det er store
forskjeller mellom de som er mest aktive og de somminst aktive. Andersen (2009)
kartlegger i 2008-2009 aktivitetsnivaet blant vaiksp0-85 ar, ved hjelp av aktivitetsmalere,
og finner at bare 20 % oppfyller anbefalingene grisk aktivitet. | likhet med resultatene
blant barn og unge, er det ogsa stor sprednintjitgten fra de mest aktive voksne til de

minst aktive voksne.

Studier viser altsa at aktivitetsnivaet i befollgen er lavere na enn tidligere, og at det er
store forskjeller mellom de som er mest aktive egdm er minst aktive. Data om fysisk
aktivitet har tradisjonelt blitt samlet inn ved Ipj@v spgrreskjema, og det er ikke mulig &
sammenlikne disse dataene direkte med dataenktivietsmalerne (Folkehelseinstituttet,
2010, a). Manglende data gjer det ogsa vanskalijée om utviklingstrender over tid.
Samtidig er det mulig a tenke seg at deltakererapporterer heller enn underrapporterer om
fysisk aktivitet i spgrreskjemaundersgkelser, ogkéivitetsnivaet til befolkningen har veert pa

en nedadgaende trend i mange ar.

| en travel hverdag med mye bilkjgring og gjernkesittende jobber, har det for mange blitt
vanskeligere a veere fysisk aktiv i lgpet av dager;jl tross for at det har veert en gkning i
andelen av befolkningen som trener, kan ikke dette opp for den reduserte
hverdagsaktiviteten (Ose et al, 2006). Ose etmbiker til Stortingsmelding nr 16 (2002-
2003¥° som viser at dindirekte kostnadene ved & veere inaktiv er enoBEneperson som

ikke var fysisk aktiv og som begynner a sykledlblpen, gir en arlig samfunnsgkonomisk
nytte pa mellom 22 — 33 000 kroner. De ser da Ip@dgevinstene av fysisk aktivitet pa trivsel
og miljg pa arbeidsplassen, og pa at fysisk aktiyi arbeidsplassen kan vaere med og
redusere helseforskjellene i befolkningen. Tildetgging for at folk kan veere aktive, blant

annet ved a bygge ut sykkelstier og gangveieralfiolk far en reel mulighet til & veere aktive

4® Barn og unge bgr veere aktive i minst 60 min/dag,.sweksne og eldre bgr vaere aktive i minst 30 min/dag
0 Regjeringen(2003). Stortingsmeldingen henviser itjjean studie fra Transportgkonomisk institutt,mappgir ikke
kilden ngyaktig. Det har ikke veert mulig & gjenfimagporten.
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i hverdagen kan altsa gi en generell helseforbgdsim igjen kan bidra til redusert

sykefraveer.

Studier viser at personer som er fysisk aktiverp@én har signifikant mindre sykefravaer
sammenlignet med ansatte som ikke er fysisk atige Amelsvoort et al, 2006). Spesielt
virker aktivitet positivt inn pa muskel - skjelédiklser, og reduserer ogsa risikoen for
langtidsfraveer (Eriksen og Bruusgaard, 2002, Bedsaet al, 2006). | Eriksen og Bruusgaard
(2002) sin oppfelgingsstudie av 5563 norske hjdipepe finner de at regelmessig fysisk
aktivitet er assosiert med en redusert risiko doigtidssykemelding. Hjelpepleierne gikk turer,
trente aerobic, og var generelt aktive i minst 20utter en gang i uken. Selv om dette er
mindre enn det som er anbefalt av daglig aktiviiekrefter studien at noe aktivitet er bedre

enn ingen aktivitet, og at fysisk aktivitet hargmstig innvirkning pa helsen.

Funnet i Eriksen og Bruusgaard (2002) stettes iildtedien til Brox og Fragystein (2005). De
ser pa om fysisk aktivitet pa arbeidsplassen vigaaitivt inn pa sykefraveeret. 129 syke - og
hjelpepleiere pa sykehjem trekkes ut til en tresirmg kontrollgruppe, og utfgrer i en seks
maneders periode, et ukentlig treningsprogram ainees varighet. Kontrollgruppen
opprettholder sin normale aktivitet. Resultateeviat intervensjonsgruppen verken forbedrer
helsen eller reduserer sykefraveeret. Artikkelfoefate understreker her at funnene ma sees i
lys av at bare 58 % deltok i studien, og at unde¥bdeltok pa treningene. Videre er
selvseleksjon et element, da de med lavest utdgnmgkere og inaktive, er de som er mest
tilbayelige til & droppe ut. Ved & foreta en stualieet sa begrenset antall observasjoner,
krever det en betydelig effekt for at det skal vaardig & male en statistisk signifikant effekt.
Forfatterne papeker ogsa dette, og viser til aemaélr a rekruttere flere deltakere for gkt

statistisk signifikans av studien.

Det er fremdeles uklart hvor mye fysisk aktivitetrser ngdvendig for & oppna en reduksjon i
sykefraveeret (Ose et al, 2006). Bernaards et @lg2€&tuderer sammenhengen mellom fysisk
anstrengende aktivitet og psykologiske helseplager depresjon og utmattelse. 1747
nederlandske arbeidere fglges i tre ar, og restiléat studien viser at anstrengende aktivitet
1-2 ganger per uke er assosiert med lavere risktahgtidssykefraveer for de arbeiderne med
stillesittende jobber. Forfatterne konkluderer raeéysisk aktivitet kan veere viktig for a

forebygge fremtidige psykiske plager, genereltigarélse, og langtidssykefraveer, og at
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effekten er starst for arbeidere med stillesittejothoer. Proper et al (2008undersgker
dose — respons forholdet mellom moderat og anstretegtrening og sykefraveeret i
befolkningen. Resultatene fra studien viser at matdgsisk aktivitet ikke har noen effekt pa
sykefraveeret, mens anstrengende fysisk aktivitasnire ganger i uken, har en signifikant,
men liten effekt pa langtidssykefraveeret. Lengd@treningsgkten ser ikke ut til & ha noen

effekt pa sykefraveeret.

Til tross for at det rader noe usikkerhet i forhtldhvor mye aktivitet som er ngdvendig for a
fa en positiv innvirkning pa sykefraveeret, er dekart at generell fysisk aktivitet er viktig

for & opprettholde god helse, og for & unnga sykdgrfraveer. | fglge rapporten fra
Folkehelesinstituttet (Folkehelseinstituttet, 204)9,avhenger ogsa helsegevinsten av fysisk
aktivitet av dose — respons forholdet. Dette fadkolilsier at mer aktivitet, gir en starre
helsegevinst. Da helsegevinsten i falge Helsediraket® er en gkende, men avtakende
funksjon av fysisk aktivitet, vil de personene siomgangspunktet har lavest aktivitetsniva og
er i darligst fysisk form, fa den stgrste helsegstén for en gitt gkning i aktivitetsnivaet.
Dette vil igjen si at den stagrste helseforskjebemellom personer som ikke er fysisk aktive,
og personer som er noe fysisk aktive. Regelmessuenat fysisk aktivitet kan videre gi en
betydelig helsegevinst for de aller fleStesamt at intensitet og hyppighet av aktiviteteséog
spiller en rolle. Dette samsvarer med konklusjoineroper et al (2006). Rapporten viser
videre til at lengdet! av aktiviteten ogs& har en helsegevinst, og hentiide generelle
anbefalingene om at barn bar veere aktive i minshidutter hver dag, og voksne i minst 30

minutter hver dag.

Trening virker positivt inn bade pa den fysiskenogntale helsen, og gjar oss bedre rustet til a
tale hverdagens krav. Selv om noen studier vikat biefolkningen trener mer, har den
generelle hverdagsaktiviteten gatt ned. En nedgeeg totale aktiviteten, kan saledes veere
en medvirkende arsak til den gkte forekomsten &septager i befolkningen.

Kun et fatall studier ser pa sammenhengen melloenvekt og demografi og sosiogkonomisk

status, og pa sammenhengen mellom overvekt, hglbeul av helsetjenester. Dette skyldes

®1 Dataene er fra tre store nederlandske databasenntinuerlige tverrsnittsundersgkelser og enektv
cohort(panel/longitudinal) studie

52 Se Helsedirektoratet (2010)

53 Rapporten viser til Jansson og Anderssen(2009)egrBie(2000)

54 Rapporten viser her til Jansson og Anderssen(20Pate et al(1995)
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spesielt mangel pa individdata, og at sykefravaar skyldes overvekt gjerne dokumenteres

som sykefravaer pa grunn av andre arsaker (Sanalde#®o, 2006).

Allebeck og Mastekaasa (2004)viser til femten detikom ser pa betydningen av
livsstilsfaktorer for sykefraveer. En generell uthong med disse studiene er at det er brukt
tverrsnittsdesign, som gjgr det vanskelig a avgpmnesykefraveer skyldes lite fysisk aktivitet,
overvekt, rayking osv. De identifiserer likevel sidier® som spesifikt ser pa betydningen
av overvekt pd sykefraveer, og tre stutfisom ser p& betydningen av fysisk aktivitet pa
sykefraveer. Hovedfunnet er at overvekt og inalgivir assosiert med et hgyere sykefraveer.
De papeker likevel at overvekt og inaktivitet kamre et resultat av annen sykdom, og at det
ikke ngdvendigvis er livsstilsfaktorene i seg s&n utlgser sykdom og sykefraveer.

Marklund et al(2005) redegjer i sin litteraturarsayfor ulike faktorer som kan pavirke
sykefraveeret, og finner at overvekt er en medvidegmen liten arsak til det hgye
sykefraveeret

Ose et al (2006) viser blant annet til SSB (20@pPozyvold et al (2008§ hvor det
fremkommer at kroppsvekten til den norske befolgeimhar gkt i alle aldersgrupper under
70 ar i Igpet av de siste 10 arene. Drgyvold &haer at menn og kvinner i alderen 20-29 ar,
henholdsvis har gkt sin vekt med gjennomsnittligykgy og 7.3 kg, og at incidensen av
overvekt og fedme er ca 20 % i denne perioden. eDakrelaterer dette til at befolkningens
daglige aktivitet i betydelig grad er redusert gtrakturelle endringer i samfunnet, og at folk
generelt er mindre aktive enn tidligere. De opps@mmogsa funn fra studréisom ser pa
sammenhengen mellom overvekt og sykefraveer, og Wise overvektige personer har et
hgyere sykefraveer sammenliknet med personer sogreikkvervektige. Blant disse studiene
er Vingard et al (2005) som finner at overvektrrisikofaktor for langtidsfraveer, og
Moreau et al (2004)som finner at overvekt er assbeied bade kort- og langtidsfraveer.

%5 Se blant annet Moens et al(1999) og Tucker ogiRTan(1998)

%6 viser til blant annet Eriksen og Bruusgaard(2002)

57 Studien er en prospektiv populasjonsbasert smdi oppfalging over 11 &r. 21565 menn og 24337reiirira 20 &r og
oppover deltok. Farste helseundersgkelse var i-1988, og den andre var i 1995-1997

%8 Se Nathell et al(2002), Vingard et al(2005) og &%r et al(2004). Se ogsa Jans et al(2007)
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Ulset et al (2007) er en litteraturstudie som sefguekomsten av overveRi Norge. Studien
er basert pa empiriske arbeider i perioden 2006260 inneholder artikler fra Norge,
Europa og USA. Forfatterne konsentrerer seg onopef® med en BMI >38', da
sykdomsrisikoen er mangedoblet for denne gruppemealignet med normalvektige (Bray,
2004). Resultatene viser at andelen med fedmgengmsnittlig 19.5 % for menn, og
gjennomsnittlig 20 % for kvinner. | falge Ulsetadt har en ikke sett s& hgye tall her til lands
tidligere. Forekomsten av fedme var tilneermet uenfir 40-45 aringer fra 1960-1980 arene,
men har deretter mer enn doblet seg de siste 2@.8Det er ingen nevneverdige forskjeller
mellom kjgnnene blant de yngre aldersgruppene, menilant de eldre aldersgruppene er
flere kvinner som lider av fedme. Sammenliknet raedre land, er forekomsten av fedme
blant dansker og svensker pa norsk niva, mensdansten blant briter er betraktelig hgyere

og amerikanerne har den stgrste forekomsten.

Sans —de- Galdeano (2005) benytter longitudinelkeadata for voksne i aldersgruppen 15-
75 ar, fra 9 europeiske land i perioden 1998 tiR2Gor & undersgke forekomsten av overvekt
i Europa. Studien avdekker at antall overvektigergked 8.5 % i firearsperioden. Incidensen
av overvekt er klart assosiert med lav sosiogkoskrmsiiatus, hvor utdanning og
husholdningens inntekt er de viktigste faktorenett®er ogsa gruppen som i stgrst grad er
sykemeldt og mottar ulike offentlige stgtteordningédere er den negative sammenhengen
mellom overvekt og helse godt dokumentert (WHO,®%0og probit modellene som ser pa
sannsynligheten for & ha darlig/veldig darlig hetseen kronisk lidelse, indikerer at overvekt
gker sannsynligheten for & ha en darlig eller gettfirlig helse, samt ha en kronisk lidelse.
Forfatteren studerer ikke korrelasjonen mellomdishaktivitet og darlig helse/overvekt, og
dette kunne veert aktuelt og inkluderer i modelResultatene i studien er videre signifikant
for begge kjgnn, men effektene virker a vaere sfgrdtvinner. Dette er ogsd sammenfallende
med at kvinner rapporterer om mer plager og syk@mAO, 1998), samt bruker mer
helsetjenester enn metiriBertakis et al, 2000). Det er ogsa velkjent aroekt og fedme er
korrelert med blant annet diabetes type 2, gktdtetel, hgyt blodtrykk, visse krefttyper og

ulike belastningslidelser (WHO, 2000), og en foteersaledes a finne en gkt ettersparsel

%9 Se ogsé Vilimas et al(2005) og Handeland og Hjs&ta(2009) som finner at forekomsten av overvekitilarske barn
og unge er urovekkende. Overvekt hos barn, hadbetyg for overvekt i voksen alder, og overvekt@bfindet med en
rekke sykdommer som for eksempel diabetes typel®tastningslidelser, som kan fare til sykefravaer

%0 Studien omfatter voksne i alderen 19 &r og oppover

51 BMI er klassifisert av WHO. BMI>25 klassifiseres somervekt, og BMI>30, klassifiseres som fedme

52 Se ogsd WHO (2010, a)

5 Se ogs& WHO(1998)
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etter helsetjenester for denne gruppen. Sans die&a finner at overvektige mennesker har
signifikant flere legebesagk enn mennesker med emadBMI. Dette funnet gjelder for bade
kvinner og menn. Generelt er betydningen av ovearpékegebesgk stor. For kvinner er antall
besgk 30 % hgyere enn gjennomsnittlig antall bésmkormalvektige, med unntak for Hellas
og Portugal. For menn er dette tallet 28 % hgyerevervektige menn i alle land, bortsett fra
i Italia, Hellas og Spania. Sans-de-Galdeano (F00%r videre at overvektige menn ikke er
mer borte fra jobben enn normalvektige ansatte, nomediak av finske menn. For kvinner er
resultatene fra de 9 landene tvetydige. | 6 awnél,laar kvinner med en BMI over 25 eller 30,
signifikant stgrre sannsynlighet for a veere bargdbben enn sine normalvektige
medarbeidere, mens overvektige kvinner i Danmadtlald og Dsterrike ikke har gkt
sannsynlighet for sykefraveer. Det skal her sieykefraveer pga overvekt ikke kan
differensieres fra annet sykefraveer, og at tideggudier impliserer at annet sykefraveer

brukes for & dekke over sykefraveer som skyldesveke(Sans-de-Galdeano, 2005).

| folge Sturm (2002) har overvekt en sterkere sanimeeg med kroniske lidelser, og
beslaglegger starre ressurser i helsevesenet.eemayk og alkohol gjer. | falge WH®er

det klare sammenhenger mellom fedme og kroniskdayikner, og fedmerelaterte lidelser
star for 2-6 % av de totale helsekostnadene i deusirialiserte verden (Ulset et al, 2007)
Bare i Europa er 135 millioner innbyggere overvgdtiog i USA er andelen to ganger hgyere
enn i 1970 arene (Sanz-de-Galdeano, 2005).

| takt med en gkende forekomst av overvekt, endetendig a bli bevisst pa de kostnadene
som relaterer seq til denne tilstanden. Overvekedge medfarer gkt sykdomsrisiko, og er
som vist over, korrelert med sekundaere helsepkaerkan fare til sykefraveer. Schmier et al
(2006) samler i sin litteraturanalyse atte stufiisom ser p& forholdet mellom kostnader og
ressurser assosiert med overvekt pa arbeidsplassganerelt funn er at overvektige eller
ansatte som lider av fedme har et hgyere sykefralleeren gkt tilstramning til ufaretrygd.
Utgifter til helsetjenester er ogsa betydelig heyfer ansatte med en hgyere BMI. Funnene
bekreftes i Moreau et al (2004), som i sin belgiskelie finner at gkt kroppsvekt er assosiert

med et hayt arlig sykefravaer og langtidsfraveer.

54 WHO(2010, b)

5 viser til WHO(2000)

5 Studiene er engelskspraklige publikasjoner, ogatter:Bungum et al(2003), Mansson et al(1996), Naebr=l(1996),
Nathell et al(2002), Rissanen et al(1990), Robbira(2002), Thompson et al(1998) og Tucker og Friad{h998)
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Oppsummert viser studiene at overvekt er et gkpnolelem bade i Norge og OECD for
avrig. | falge WHO er ogsa prevalensen av overiv&t og middel inntektsland dramatisk
gkende (WHO 2010, b). Hvor mye av sykefraveeret kamtilskrives overvekt er usikkert,
men funn tyder pa at det er marketall, og at ovdrsem arsak, skjuler seg bak andre
diagnoser. Det er likevel klart at overvektige mesker er mer syke enn normalvektige

mennesker, og at en stadig starre andel av befajknina enn tidligere, lider av overvekt.

Hva vi spiser har stor betydning for helsen vardedleste kroniske sykdommer har en
sammenheng med kosthold og fysisk aktivitet. Bigikammensatt kosthold kan forhindre
mangelsykdommer, og gjgre oss mer motstandsdyktajekroniske sykdommer. Et for hgyt
inntak av sukker, mettet fett og salt har stor 8eiryg for helsen var (Folkehelseinstituttet
2010, a), og for eksempel kan en endring av spigetreningsvaner, ha stor innvirkning pa
kroniske sykdommer som for eksempel diabetes tyfpapporten fra Folkehelseinstituttet
avdekker at inntaket av grannsaker, frukt og fiskaeere enn agnskelig. | tillegg far nordmenn
i seg for lite D-vitamin, folat og for mye metteitt. | fglge studien til Stene — Larsen (2006),
har blant annet et gkt inntakt av mettet fett,imaftt sukker og andre livsstilsfaktorer, bidratt
til gkt forekomst av en rekke sykdommer som foreekgel hjerte og karsykdommer, kreft,
type 2 diabetes, allergier m.m.

Det finnes lite forskning pa kosthold og sykefrayeeen maten vi spiser pavirker helsen var,
og dette igjen har betydning for om vi blir syke, for forlgpet av en eventuell kronisk
sykdom.

3.1.4.2 Alkoholforbruk

En rekke studier bade pa norske data og data tha dand, viser en sammenheng mellom
alkoholforbruk og kort — og langtidsfraveer. Blanhat finner Grimsmo og Rossow (1997) at
en betydelig andel av korttidsfraveeret kan tilssialkoholbruk. I tillegg viser de til at skader
og ulykker lettere oppstar i ruset tilstand, ogtikt langvarig misbruk kan fare til kroniske

plager. Dette farer igjen til at alkohol ogsa errktert med et gkt langtidssfravaer.
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Marklund et al (2005) viser til en rekke studlenog sammenfatter funnene med at bade de
som konsumerer lite alkohol og de som konsumerer atiyohol, har et signifikant hgyere
kortidsfraveer sammenliknet med de som viser magieimblet i forhold til alkoholinntak.

Norstrom og Moan (2009) gnsker & gjenskape og enadultatene fra studiene som er
sammenfattet i Marklund et al (206%)og bruker norske sykefraveersdata i perioden 1957-
2001 som grunnlag for studien. Resultatene sttitiggere funn pa sammenhengen mellom

alkoholforbruk og sykefraveer.

Resultatene over sees ogsa i Ose et al (2006)isBeblant annet til funnene som er gjort i
Grimsmo og Rossow (1997), Hermansson et al (28@2)Holder (1991F, hvor individ med
et hgyt inntak av alkohol, har gkt risiko for syleafeer og da spesielt kortidsfraveer.
Sykefraveer knytter seg til ulykker som oppstarkrboa, og mer kroniske tilstander hvor et
hayt alkoholforbruk er assosiert med gkt risikodarrekke somatiske og psykiatriske

sykdommer som kan forarsake sykefraveer

Drikkemgnster og alkoholforbruk er ogséa knytteatder. Boman et al (2005) viser til
Leifman og Gustafsson (2003) som i sin studie firatainge voksne i begynnelsen av
tyvearsalderen, konsumerer mest relativt til de@attiersgruppene. Konsumet virker
deretter & synke med stigende alder. Nyere tatirgh viser ogsa at alkoholforbruket blant
norske gutter i lgpet av de siste ti arene hanmd 50 %, mens det blant jenter har skjedd en
fordobling. Alkoholforbruket har samtidig ogsa bliter skjevdelt, ved at ca 10 % av
befolkningen na star for ca 50 % av forbruket (Adstlsynet, 2007). Arbeidstilsynet viser
ogsa til beregninger gjort av IRTS som viser at 33 % av korttidsfraveeret og 15 % av
langtidsfraveeret er alkoholrelatert, selv om dkeikr dette som oppgis som arsak. | falge
kilden er det typiske fraveeret en dagers fraveesammsynligheten for dette dobles nar det
drikkes alkohol, ogsa ved moderat alkoholinntakheMstilsynet viser til at det har veert en
gkning i alkoholforbruket i ulike jobbsammenhendgr gkt alkoholforbruk kan altsa vaere en

medvirkende arsak til gkningen i kortidsfraveeret.

57 Se blant annet Marmot et al(1993), Leifman et398), Upmark et al(1999), Backhans og Leifman(200dhtera et
al(2002)og Boman et al(2005),

% De viser ogs4 til funnene i Hammer (1999),GrimsigdRossow(1997). Avhengig av antakelsene som gjgiese to
studiene, estimeres det at mellom 14 og 50% atidisitaveeret, 1-3 dager, kan tilskrives alkoholbruk

% Studien pagikk i en 36 mé&neders periode og omkas8d ansatte. Dataene ble hentet fra en alkakeelsing.
®Dataene er hentet fra 1888 ansatte i et storfigzéskstilfirma i perioden 1974-1987

RIS star for International Research Institute @\@nger. IRIS er et uavhengig forskningsinstitujtbte etablert | 1973.
Instituttet forsker blant annet pa sosial vitensggkonomisk utvikling
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3.1.4.3 Rgyking

Ose et al (2006) viser til at rayking har hgye kader for samfunnet gjennom sykefraveer, og
henviser blant annet til Parrott (2004) som finaie84 millioner arbeidsdager er tapt hvert ar i
England og Wales pa grunn av rgykerelaterte sykdemhtillegg finner Ruff et al(2000) i

sin tyske studie at 47 % av de totale kostnadedekebs, slag, hjertesykdom, aterosklerGse
og lunge — strupehode - og munnkreft kan tilskringgging. Selv om antall raykere blant
europeiske menn har gatt ned, viser La Vecchiaen (2003) til at kostnadene relatert til
kreft vil forbli haye, og at forekomsten av kretke vil veere tilbake pa 1950-tallsniva far
rundt 2015. Studier viser videre til at raykere akr hyppighet av sykefrav®rBlant ansatte

i helsevesenet, er rgyk assosiert med gkt risikeykefraveer, spesielt nar sykefraveeret

skyldes ryggsmerter (Torres et al, 2005).

Selv om det ikke finnes mange studier som ser par@mnhengen mellom rayk og sykefraveer,
er det hevet over enhver tvil at rayk pavirker Belsar negativt. Studier som foreligger, viser
ogsa at rgykere har gkt sannsynlighet for fravaprggk kan saledes sies a vaere en
medvirkende &rsak til sykefraveeret. Samtidig haalbrmykere i befolkningeft gatt ned

siden 1973, og det har veert en nedgang for beggenKHelsedirektoratet, 2007).
Raykevanene har sdledes bedret seg i befolkningedette er gode utsikter for fremtiden.

3.1.4.4 Sosialt nettverk og subjektive helseplager

| rapporten til Folkehelseinstituttet (2010, a)figér det at: "det sosiale nettverkegr av stor
betydning for var psykiske og fysiske helse. Blamhet kan sosial stgtte forhindre at psykiske
pakjenninger utvikler seg til lidelser, og bidrbat sykdom oppleves lettere hos de som
allerede er rammet, mens mangel pa stgtte kan tiidregst, depresjon og alvorligere
psykiske lidelser, samt spesielt hjerte- og karsyhoher. "Det & oppleve at noen bryr seg og
er glad i en, at en er verdsatt, og at en hgrbpsilnoen, fremmer god helse, bade psykisk og
fysisk” (Folkehelseinstituttet, 2010, a). Mangelgésorg i barnear, vold, & ha foreldre med
psykiske problemer, rusproblemer eller andre tipagsutfordringer i livet, gir gkt

"2 pterosklerose er det samme som &reforkalkningrdgttavleiringer p& innsiden av blod&rene sorktérsblod fra hjertet
til resten av kroppen

3 Bertera(1991) og Bush og Wooden(1995)

4 Gjelder for aldersgruppen 16-74 &r

S "Det sosiale nettverket er alle de menneskeneagir oss; familie, venner, kollegaer, naboer, am $ar starre eller
mindre betydning for livene vare, positivt ellergagivt’
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sannsynlighet for & utvikle psykiske lidelser senidivet. Andre stressfaktorer som for store
opplevde krav pa skole og ellers i livet, mobbiskjlsmisse, manglende samlingsplasser i
fritiden, darlig bomiljg, svak gkonomi, trivsel péoeidsplassen og statte i kollegaer kan ogsa
bidra til at psykiske pakjenninger vokser seg stag til slutt utlases i en psykisk lidelse
(Folkehelseinstituttet, 2010, a).

Mykletun og Knudsen (2009 viser i sin kunnskapsstatus om psykiske lidel$¢orige, til at
miljgfaktorer betyr mye for om en psykisk lidelswikles. Selv om psykiske lidelser kan
veere genetisk betinget, vil ulike miljgfaktorerpséor eksempel forholdet til viktige
omsorgspersoner og utviklet personlighet, veeretieisende mekanisme for om en psykisk
lidelse utvikler seg. Forfatterne understreker aielietydningen av sakalte
beskyttelsesfaktorer som motvirker utviklingen aylpske lidelser, som sosial statte,
mestringsevne og helsefremmende livsstil. Arbeierekilde til mestring og personlig
utfoldelse, og er saledes en viktig arena for $os@tverk og anerkjennelse fra andre
mennesker. Ved for eksempel 4 tilrettelegge i addiziet for at mennesker med ulike
psykiske problem kan delta og utfgre en jobb, kaeidsufgrhet forebygges og arbeid brukes
som del av et behandlingsforlap, for a laere merereiskeve med sykdom, samt gke
tilbakefgringsgraden til arbeidslivet. Myklestada&(2005), Sanne et al (2003), Sanne et al
(2004)og Overland et al (2006) viser til at debetydelige starre psykiske helseforskjeller
blant personer som er i jobb sammenliknet med destér utenfor arbeidsmarkedet, enn det
er mellom ulike yrkesgrupper. Waddell og BurtonQ@pviser videre til at arbeid er positivt
for den psykiske helsen, og at dette ogsa gjelstemennesker med alvorlige psykiske
lidelser (Burns et al, 2007).

Stene-Larsen (2006) viser til den neere sammenhang#am det sosiale nettverket og den
psykiske helsen. Et gkende fokus pa individet dividuell utfoldelse, har fort til at flere har
valgt bort tryggheten som en familie, venner ogaealvepresenterte far i tiden, da det
offentlige ikke kunne tilby et sikkerhetsnett pa dizaet vi har i dag. Det individualistiske
samfunnet har fgrt med seg en hgyere skilsmissafnslk mange enslige og en gkning i antall

mennesker som er ensomme og blir psykisk syke.

8 Rapporten er utarbeidet pa vegne av Helse-og ostepgrtementet, og mélet er & kartlegge "utvikirigesykiske
lidelser, identifisere risikofaktorer, beskyttelddorer, arsaksfaktorer og samfunnsmessige koresesler av psykiske
lidelser”. Rapporten er basert pa tilgjengelig foiskslitteratur fra bade Norge og internasjonalt
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Litteraturen som er gjennomgatt over, stgtter &@odm at det sosiale nettverket, tilknytning

til arbeidslivet og neere relasjoner er viktig f@lden var. | dag lever mer enn 860 000
personer alene i Norge (SSB, 2010, c). Fra 1990 &t tallet gkt med ca 34 %.
Kjernefamilien som begrep er for mange i opplasnaggsamboerskap gjar ogsa brudd lettere.
Ulike psykiske lidelser er blitt en av hovedarsakéhsykefraveer og ufaretrygd, og det er
visse faktorer som taler for at en endring av dgade relasjonene i samfunnet, kan veere en

medvirkende arsak til sykefravaeret.

Det finnes lite forsking pa sammenhengen mellonsdsiale nettverket og sykefravaer, men
funn sa langt viser altsa at det sosiale nettvdrestor betydning spesielt for den psykiske
helsen. | fglge Folkehelseinstituttet (Folkehelsgiattet (2010, a) er psykiske vansker en
undervurdert arsak til sykefravaer, og en antandeken som sykemeldes pa grunn av

subjektive helseplager er langt hgyere enn detisorapporteres.

Psykiske lidelser og muskel — skjelettplager eraugdipper av subjektive helseplager, og de
utgjer til sammen nesten 50 % av sykefraveeret 928Rillet mellom disse undergruppene av
diagnoser er ofte uklate da de ikke kan pavises ved objektive testereggn i stor grad er
avhengig av pasientens beskrivelser av symptometaager ved diagnostisering. Subjektive
helseplager representerer saledes en stor utfgrinirbade helsepersonell og folketrygden,

og problemer knyttet til moralsk has&tdppstar. Psykiske lidelser er en stor og gkende
diagnosegrupp@til sykefraveer, og trenden de siste arene har aepsykiske lidelser har skt,
mens forekomsten av muskel — skjelettlidelser @rmmpe ned. Det er usikkert om dette
skyldes en endret sykemeldingspraksis og at legtarie grad sykemelder pa bakgrunn av en
psykisk lidelse fremfor muskel — skjelettplageteebm dette er en reell endring. Funn fra
nyere studier viser likevel at det har veert en mgmilettere psykiske lidelser som depresjon,
angst og personlighetsforstyrrelser i befolkningemnat blant de 8-900 000 nordmennene som
star helt eller delvis utenfor arbeidslivet, erkisie lidelser en av de viktigste grunnene (Nav,
2010, h).

Mykletun og Knudsen (2009)oppsummerer rapporten at@ad halvparten av den norske

befolkningen vil rammes av en psykisk lidelse idizav livet, og ca 1/3 i lgpet av ett ar.

" Dette gjelder spesielt for lettere psykiske lidelsom depresjon og angst

8 Se blant annet Markussen(2010,a)som viser til petsoner med samme sykdom og samme jobb, vieverrd
arbeidsevnen ulikt, som igjen vil gi seg utslagdjktuisykefravaer

® Se Folkehelseinstituttet (2010, a ), Gjesdal (3@@FHensing et al (2006)
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Prevalensen av psykiske lidelser i Norge er omfpéntiva med andre vestlige land, og ulike
angstlidelser, depressive lidelser og alkoholavigdreg - og misbruk er de vanligste psykiske
lidelsene i den norske befolkningen. Videre tydléerdaturgjennomgangen pa at det ikke har
veert noen vesentlig endring i prevalensen av pkgkidelser de siste tiarene, men at det

heller er samfunnets mate a forholde seg til didetsene pa som har endret seg.

Gjesdal (2005)viser i sin artikkel til at psykiskaelser er blitt en viktigere arsak til
sykefraveer for bade kvinner og menn, og at dets& @g en trend internasjonalt. Han trekker
ogsa frem at til tross for fremskritt innenfor bating av psykiske lidelser, har det ikke
skjedd en nedgang i varighet av fraveerene. Folkehmedtituttet (2010, a) fremhever at det
ikke er holdepunkter for at psykiske lidelser enigere enn far, men at samfunnets
holdninger til disse lidelsene er endret. A ha sykjsk lidelse er mindre tabubelagt enn far,
og flere sgker og far hjelp. Et interessant inhgpiinnom rapporten, er ogsa betydningen av a
tilrettelegge for at mennesker med psykiske lidet&al kunne fungere i arbeidslivet. Det er
ikke bare av samfunnsgkonomiske grunner vi skaldke a bekjempe gkningen i
langtidssykemelding og ufgretrygd, det er ogsa ternk folkehelserettet begrunnelse”. Vi gir
ikke mennesker den beste hjelpen ved a gi demyeagslser. Det de trenger er hjelp til &
fungere et tilnaermet normalt liv, ha en jobb aig@¢ muligheten til & opprettholde et sosialt
nettverk. Langvarige passive trygdeytelser, kae faennesker enda lenger bort fra livet de

en gang hadde, og bidra til & forankre mennespasientrollen.

Psykiatri har fatt gkte bevilgninger over budsjettebehandlingstilbudet har akt, flere
sykemeldes med en psykiatrisk diagnose, flere®®B\gjges, og IA avtalen som kom i 2001,
var med & synliggjare behovet for & inkludere mekeemed nedsatt funksjonsevne i
arbeidslivet. Dette gkte fokuset har klart samfarkamomiske og menneskelige konsekvenser.
For mange mennesker blir en psykiatrisk diagnogenvet av arbeidslivet for godt, og en
gkende tilstramning til syke - og ufgretrygd, skagteskt trykk pa de offentlige budsjettene.
Dersom Mykletun og Knudsen (2009) sine beregniongemat nger halvparten av befolkningen
vil rammes av en psykisk lidelse i lgpet av livag,ca en tredjedel i lgpet av ett ar, er dette
sveert alvorlige fremtidsutsikter for sysselsettimgg utgiftene over folketrygden. Et

tankekors er ogs& at s& mange unge mennesker raanreagsykisk lidel$d og at de som

80 Dps star for distriktpsykiatrisk senter, og erseatlig klinikk som samarbeider naert med kommunesies respektive
neeromrader
81 Se 0gsd SSB (2010, a)
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tradisjonelt sett har vaert de mest robuste ogdiljipaysdyktige i arbeidslivet, na i gkende grad

har behov for offentlig forsgrging.

2001
Tilfeller
%
| alt 100
Allment og uspesifisert 54
Sykdom fordgyelses 58
organene
Hjertekar sykd. 3,2
Muskel/skjelett-lidelser 36,5
... herav rygglidelser 11,6
... herav nakke/skulder/arm 8,7
Sykdom nervesystemet 4,2
Psykiske lidelser 12,2

... herav lettere psykiske lid 3,9
... herav angst/depressive lid 7,7

Sykdommer i luftveiene 18,4
Svangerskaps-sykdommer 3,5
Andre lidelser 10,9

2002
Tilfeller

%

100

52

6,5

3,2
354
11,0
8,3
4,2
12,2
4,0
7,8
19,7
3,8

9,8

2003
Tilfeller

%

100

52

5,0

3,2
33,7
10,2
8,0
4,2
12,0
4,2
7,5
23,4
3,9

9,4

2004
Tilfeller

%
100
51

6,4

3,3
35,2
10,3
8,0
4,7
13,0
5,0
7,5
17,5
4,6
10,3

Figur 3.2: Sykefraveerstilfeller 4.kvartal 2001-20@8v, 2010, b)

2005
Tilfeller

%

100

54

57

3,4
35,6
10,2
8,3
4,9
13,2
58
6,9
17,0
4,7
10,2

2006
Tilfeller

%
100
5,6

6,1

3.4
3,93
9,8
7,8
4,7
13,1
6,2
6,5
618,
4,6
9,9

2007 2008 2009
Tilfeller ~ Tilfeller  Tilfeller
% % %
100 100 100
5,8 5,8 5,9
6,8 6,8 57
3,3 31 31
34,3 33,5 31,5
9,8 9,6 8,9
8,0 7,7 7,2
4,8 8 4, 4,6
013, 13,7 13,4
6,5 7,1 7,1
6,0 6,1 5,9
17,8 17,9 22,4
4,7 4.8 4,6
9,6 9,5 9 8

Markussen et al (2009) finner i sin studie at rur@l®6 av sykefraveeret i Norge skyldes

potensielle kroniske tilstander, og da muskel elgkjplager og psykiske plager. Dersom de

tar hgyde for lengden pa sykefraveeret i forbindelsd slike diagnoser, utgjar sykefraveeret

pa grunn av subjektive helseplager 93 % av delettégemeldte fravaeret. Forfatterne

understreker riktignok at det ikke er klare skileellom tilstander som farer til kort — og

langtidsfraveer, og at for eksempel ulike akuttévkiSplager kan fare til langtidsfraveer, mens

ulike muskel — skjelettplager kan fare til korth@dseer.

Markussen (2010, a) viser til studien av Ihlebate&l €2007), som finner at det er lite samsvar

mellom egenrapportere helseplager og endring ifeykaeret pa individniva. | lapet av en

periode hvor sykefraveeret gkte med 65 %, forbleeggporterte helseplager konstant.

Samtidig viser objektive helsemal til at helserbfmires. Ihlebaek et al konkluderer derfor

med at gkningen i sykefraveeret ikke kan forklaresl ®n endret helse i befolkningen, men

heller med sammensatte faktorer, som endringefordentningene en har til egen helse.
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Kamaleri et al (2009) gjgr ogsa liknende funn i 5ar lange prospektive stutfipa

muskel — skjelettlidelser. Smerter flere stedaoplpen, er mer alvorlig og hemmende, enn
smerter konsentrert til en spesiell kroppsdel. &@ghunn av dette, undersgker de om det har
forekommet eventuelle endringer i antall smertesté@droppen i Igpet av perioden. De
finner at til tross for en liten gkning i gjennoritdiy antall rapporterte smertesteder pa

kroppen, viser resultatene at det er et relatathiftsmertemgnster.

Eriksen et al (1998) viser til at subjektive helsgpr star for ca 50 % av alle
langtidssykemeldinger og ufgrepensjon i DanmanklaiRid, Norge og Sverige. Forfatterne
baserer seg pa tall fra nasjonale undersgkel€93 av 2030 menn og 2016 kvinner i
aldersgruppen 15 ar og oppover i de respektivecia@dRundt 75 % av deltakerne i studien,
har opplevd en subjektiv helseplage i Igpet avsiste maneden. Forfatterne konkluderer
med at det ikke er store forskjeller mellom landanen at svenskene rapporterte om flest
plager, mens finnene formidler feerrest plager. &kthje helseplager er altsa like utbredt som
diagnosegruppe i resten av Norden, og er saleteguikikt for Norge. Det kan videre da ikke
sies & veere noen forskjeller i sykdomstilfellemdaan forklare forskjeller i sykefravaer
mellom Norge og andre OECD land. Dette bekrefteadpahl et al (2007 som viser til at
sykefraveeret i Norge, men ogsa de andre nordiskietee, er hgyt sammenlignet med resten

av Europa, og at dette ikke kan tilskrives ulikiheteelse.

Bergendorff og Thoursie (2003)ser p& om nivaet pa sykefraveeret i Sverige ertinik
europeisk sammenheng. For a justere for ulikhetasikringsordningene, er bare fravaer
over 5 dager tatt med, og sykefraveeret er delti émold til kignn og aldersgrupp&r
Resultatet av studien viser at utviklingen og niyaesykefravaeret har veert sveert ulik i
nasjonene som inngdr i studien, og at Norge, SeenigNederland skiller seg®iit! fglge
forfatterne er det lite trolig at det er forskjelidnelse mellom de ulike befolkningsgruppene,
som kan forklare forskjellene i sykefraveer. Sangtiser de til resultat fra European
Foundation for the improvement of living and wouriconditions (2000) om at det
psykososiale arbeidsmiljget oppleves som vanskeligBverige sammenliknet med andre

EU land, og at det har veert en gkende rapportenmépodepine, hgyt arbeidstempo og

82 Fra 1990 til 2004

8 Henviser til Norden (2005)

84 Som vist tidligere er denne rapporten basert @htive studier; Ds(2002) og Riksférsékringsverkei20
8 Sykefraveeret studeres for aldersgruppen 20-64 &r

8 Dette sammenfaller med funn i Nyman et al(2002)
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sgvnproblem. | tillegg vises det til arbeidsmiljdensgkelser (SOU 2000:121) hvor andelen
ansatte som opplever gkt psykisk stress pa jobheakt siden midten av 1990 tallet i
Sverige. Bergendorff og Thoursie peker ogsa pakafsavaeret har variert kraftig, og at det i
Sverige for eksempel har svingt mellom 2.5 % og%.Mens Sverige og Nederland
giennom ulike tiltak har klart & redusere sykefrestaer sykefravaeret fremdeles hgyt i Norge
(Ds, 2002 og Riksforsakringsverket, 2002)

Procent

6,0

55

5,0

45

4,0

3,5

3,0

2,5

2,0

1,5

s

1,0 ; : : ‘
® ¥ B © N ® P QO - N o T v © I~ O o O —
X @ @ ©® W ©® © O o O 9o 0o o 6 o 0 & O O
2 22 22 22 2 292 2922922228 g
—e—Danmark —a— Finland —a—Frankrike  —«— Tyskland
—x— Nederl. —e— Norge —+— Sverige —=— Storbrit.

Figur 3.3: Sykefraveer blant ansatte i alderen 2@s6igerioden 1983-2001. Prosent (Ds, 2002, Rikékiingsverket, 2002)

| Marklund et al (2005), fremkommer det at tretthksint arbeidstakere blir oppgitt som en av
arsakene til sykefraveer, men at den endrede Hstaatien bare delvis kan forklare gkningen
i fraveeret. | motsetning til Bergendorff og Thoer§2003), betegnes trgtthet her som en
helseplage, og funnene tolkes som at helsetilstanblefolkningen har endret seg som falge

av gkt psykisk stress.

Leontaridi og Ward (2002) studerer sammenhengen mellom arbeidsrelaterssiges
sykefraveer i 15 OECD land, deriblant Norge, Sveriggnmark, Italia og Storbritannia.
Dataene er hentet fra IS8P1997. 9240 sysselsatte rangerer selvopplevdspa
arbeidsplassen fra 1-5, hvor 1 indikerer "aldresset”, og 5 "alltid stresset”. Storbritannia

87 Se 0gsa Bergendorff og Thoursie(2003)
8 |SSP star for Social Survey Program
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fungerer som referanseland i studien. Til trossufikheter mellom land, som kan skyldes
ulikheter i forsikringsordninger, er det en klansaenheng mellom selvopplevd stress pa
jobben og de ansattes tilbgyelighet til sykefrawgesi opp jobben. Individ som opplever
stress i en eller annen form p& jobB&har 10 — 14 % starre sannsynlighet for & veerebort
fra jobben eller slutte. Videre gker sannsynlighdte fraveer og si opp jobben, med gkende
selvopplevd stress. Kvinner opplever mer stressnegmn, og stress gker med gkende
utdanning, inntekt og ferdigheter, noe som impésat stress gker med ansvar. Stress kan
ogsa oppleves ulikt pa forskjellige utdanningsningijlegges ulik betydning. Stress gker
videre i takt med antall timer pa arbeid. Treghetrbeidsmarkedet, samt innsats som kreves
for & bytte jobb, kan forklare at individ som opme mye stress, er mer tilbgyelig til & veere
borte fra jobben enn & slutte. Artikkelforfatteaneslutter med at fa studier er gjort pa omradet,
pa grunn av manglende longitudinelle data, oga@na studier er viktig for & kunne sette inn
treffsikre tiltak for a forhindre sykefraveer. li¢ityg er dette deskriptive sammenhenger, hvor
en blant annet ikke har kontrollert for forholdrbaidsmarkedet, kulturelle forskjeller,
individuelle egenskaper osv. Leontaridi og Ward eratet er viktig a avdekke eventuelle
forhold pa arbeidsplassen som oppleves stressendegativ for de fleste. Slike forhold kan
fare til at mange slutter, og at arbeidsplasseewpp stor gjennomtrekk av ansatte med de

kostnadene dette medfarer.

Forskning som foreligger viser at det sosiale rektet er viktig for helsen, og spesielt den
psykiske helsen. | lgpet av de siste tidrene hafismet gjiennomgatt en rekke endringer,

hvor blant annet kjernefamilien og neere relasjdaerblitt erstattet med individuell utfoldelse
og frihet. Dette har fart til at antallet som leadene har gkt med 34 % siden 1990. Mangel pa
neere relasjoner, trygghet og sosiale arenaer,tedk@dkyttelsesfaktorer, farer til at psykiske
lidelser lettere utlgses, og forskningen visemateden som sykemeldes pa bakgrunn av en
psykisk lidelse har gkt. Dette kan bade skyldesrairet sykemeldingspraksis for subjektive
helseplager ved at en oftere sykemelder pa bakgrumem psykisk lidelse fremfor muskel —
skjelettplager, men ogsa at forekomsten av letisy&iske lidelser som depresjon, angst og
personlighetsforstyrrelser har gkt i befolkningBette er ogsa et funn i nyere

forskningslitteratur.

8 Stress blir her kategorisert som fysisk krevertbeidsoppgaver, relasjoner til sjef og kollegaefaldorer som gér p&
jobbtilfredshet
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3.1.5 Helseskadelig eksponering pa arbeidsplassen

Bergendorff og Thoursie (2003) viser til at befdhgen i Sverige scorer bra pa generelle
helseindikatorer som rayking, fedme, alkohol, lédeg og forventet levealder etter®85
Sykefraveeret blir derfor forklart med et darlig kegosialt arbeidsmilja, og at dette er en
faktor som siden slutten av 1990 tallet har blirkibart verre i Sverige i forhold til EU. En
majoritet av ansatte i spesielle yrkesgrupper, eredin gkende stress og krav pa jobben, og
at de i starre grad opplever & ikke innfri forvéntyiene. Et for hgyt arbeidstempo, hodepine,
sgvnmangel og for liten medbestemmelse over anmeidgden, har siden midten av 1990
tallet meldt seg i starre griddDette samsvarer med funnene i Tverdmo et al (2093
Marnetoft et al (2007), hvor flertallet i studierener at en forverring av arbeidsmiljget
forklarer gkningen i sykefraveeret. | Vinberg og i6€P005) vises det til at bedrifter som
investerer i leering og utvikling for de ansattaseapa arbeidsmiljget og god ledelse,
opplever en positiv effekt pa sykefravaeret.

Resultatene fra rapporten til Bergendorff og Thmu(@003), stattes av Eriksen et al (2003),
Marklund (2001) og Ose et al (2006). Sistnevntkkiee frem at arbeidsmiljg og fraveer er det
omradet hvor det finnes flest publikasjoner, odetter en klar sammenheng mellom et darlig
arbeidsmiljg og sykefraveer. Sykefraveeret forklatesra en "demand — control- support” —
modell. | falge denne modellen medfarer anstrenggoiotber med hgye psykiske/mentale
krav og lite pavirkningsmuligheter, til negativtess og sykefravaer. Fysisk krevende jobber
gir ogsa hayere sykefraveer. Allebeck og MastekézB@d)finner en signifikant men liten
effekt av et fysisk tungt arbeid pa sykefraveerengignifikant og moderat effekt av liten

medbestemmelse og kontroll over arbeidssituasjpaesykefraveer.

Lund et al (2006 finner ogsé at et fysisk tungt arbeid fgrer tkaéym og sykefraveer. 5357
danske ansatte ble intervjuet og fulgt opp i emEBieders periode. Ved hjelp av cox
regresjonsanalyse, ble risikofaktorer i det fysighaeidsmiljget estimert, og
langtidssykemeldte klassifisert som ansatte sontakaetykepenger utover 8 uker. 348 ansatte,
eller 6.9 %, ble langtidssykemeldt, og studien Kod&rer med at fysisk krevende

arbeidsoppgaver og uheldig belastning, farer kefaveer.

% De refererer her til OECD (2001)

%1 De viser ogsa til SOU 2000:121. Her understrelitigheten av tidlig og forebyggende innsats pé&eatsplassen, slik at
arbeidstakerne holder ut et hele yrkeskarrieren

92 Se 0gsa Blank og Diderichsen (1996) og Tveito &2@02)
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Det er gjerne vanlig a tenke at et fysisk tungeattkan gi belastningsskader og lidelser etter
hvert som en blir eldre. Kroppen blir raskere togftsliten, og bade fysisk styrke og
smidighet tapes med arene. Hakkanen et al (200d¢ifinoe overraskende at unge og
uerfarne i tunge fysiske jobber, har en starré&aigor & utvikle muskel - skjelett lidelser og

for & bli sykemeldt, enn eldre arbeidstakere. Dakkaderer med at mangel pa erfaring i
hvordan et arbeid skal utfgres, gker risikoen fpédra seg skader. Resultatet er basert pa en
2 ars studie med 532 arbeidere, 160 erfarne oggai@satte i lastebilfirma i Finland.
Forfatterne understreker i midlertidig at fa studiegjort pa omradet. Det kan her tilfgres at
de eldre som deltar i arbeidslivet helt frem tihg@nsalderen, er en selektert gruppe, og
utgjer den delen av sin generasjon med den sterketien og de beste forutsetningene og
holdningene for & sta et langt liv i arbeid. De @ngrbeidslivet utgjer fremdeles en ikke-
selektert gruppe, hvor mange med bade darlig lhg/sirligere arbeidsmoral, bidrar til at
sykefraveeret er hgyt, og at det kan veere hgyersykairaveeret blant eldre. Som tidligere
vist i oppgaven, har gkningen i sykefravaeret ogsé starst blant de yngre aldersgruppene.
Videre er det ogsa mulig a tenke seg at et enevesktt med mye stillesitting og redusert
fysisk aktivitet, kan ha gjort sitt til at den ymggenerasjonen er mindre robust til a tale fysisk
krevende jobber. Det kan ogsa tenkes at unge mieemiesag ikke gnsker fysisk krevende
jobber, og at terskelen ved ubehag og smerteverdaenn hva den var far i tiden. | tillegg
har det gjerne ogsa veert en holdning i samfunneatotie flinke og de med utdanning har
kontorjobber, mens de andre tar jobbene "pa gulWifidre status, lavere selvfglelse og
lojalitet til jobben, kan fare til sykefraveer. Jegr neermere pa dette i kapittelet om holdninger
og sykefraveer.

Eriksen (2004 ser p& forekomsten av muskel — skjelettlidelsanbhorske hjelpepleiere, og
hvordan prevalensen av disse plagene varierer m@dgrafiske faktorer, stillingsprosent og
type sektor. Resultatene fra studien viser at peegan av slike plager er sveert hgy blant
hjelpepleiere, men at forekomsten varierer medttdanet stillingsprosent, alder og hvor de
arbeider. Blant annet rapporterer hjelpepleieremior psykiatri, barn og
kommunehelsetjenesten om minst plager, mens spejgklepleiere pa sykehjem og i

eldreomsorgen er mer utsatt for muskel - skjelettpt. Funnene speiler sdledes pa mange

% Henviser blant annet til Dahl et al(2007)
94 Studien ble basert pa 6485 tilfeldig utvalgte pggleiere som ikke var sykemeldt eller gravid iquben studien ble
giennomfart. Resultatene i studien er basert p&inits spgrreskjema
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mater arbeidshverdagen pa disse ulike stedene oppgavene pa sykehjem er preget av
tunge lgft, mye stell og darlig tilgang pa hjelpdhai, mens psykiatrien domineres av

veiledning, samtaler og utdeling av medisiner.

Funnene i Eriksen (2004) stattes i Horneij et BD@°. Bakgrunnen for deres studie er den
hgye forekomsten av muskel- skjelettplager spesiatit syke - og hjelpepleiere relativt til
andre yrkesgrupper. De gnsker & se om egenrappuetse, tid til arbeid og fritid, kan forutsi
fremtidig sykefraveer uavhengig av arsak, og freigtaykefravaer som skyldes muskel —
skjelettplager. Funnene i studien viser at helageele faktorer som tidligere ryggplager og
tidligere sykefravaer er assosiert med et hgyerstidig sykefraveer uavhengig av arsak.
Faktorer relatert til helse, arbeid og fritid; tgre ryggplager, tidligere sykemelding som
ikke skyldes muskel — skjelettplager, fysisk kredemrbeidsoppgaver og opplevelsen av a ha
en fysisk krevende arbeidshverdag, er ogsa assoseret hgyere fremtidig sykefraveer pa
grunn av muskel — skjelettplager. Forfatterne kad&ler med at tidlig intervensjon og
forebygging er viktig for & kunne reduserer frengtislykefraveer uavhengig av diagnose, og

fremtidig sykefraveer som skyldes muskel — skjelager.

Dahl et al (2007f finner at s& mange som 96% av de sykemeldte atagierne i Norge, er
villige til & arbeide i sykdomsperioden , dersoreddsgiver tilrettelegger arbeidet. Det vil si
store gevinster for arbeidsgiver og samfunnet, tilveitelegge arbeidet for den enkelte

sykemeldte arbeidstaker

Forskning som foreligger gir ingen holdepunkterdai at det har skjedd en vesentlig endring
i befolkningshelsen som kan forklare gkningen t koog langtidsfraveeret. Det har likevel

blitt et starre fokus pa psykisk helse, og funtudgr gir indikasjoner pa at folks oppfatninger
av hva som er god helse er i endring. Flere memmdsier alene og har ikke et godt sosialt
nettverk. Dette kan ha bidratt til at forekomsteredtere psykiske lidelser og subjektive
helseplager har gkt i befolkningen. Livsstil, dsylpsosiale og fysiske arbeidsmiljget trekkes
ogsa frem som viktige komponenter for en god hetgdeltaking i arbeidslivet, og det har

ogsa veert en klar gkning i overvekt og alkoholfokbde siste arene. Bak disse faktorene

% Studien omfatter totalt 771 syke- og hjelpeplei.ble delt i to ulike grupper; hvor sammenhengefiom
egenrapportert helse, tid til arbeid og fritid aangrelt sykefraveer ble studert, og den andre hvomsmhengen mellom
egenrapportert helse, tid til arbeid og fritid ggefraveer som skyldes muskel — skjelettlidelsershiglert.

% Kartlegge holdninger til sykefravaer i Norden. Fenstpport som ser pa holdninger, og sammenlignienimger mellom
land
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ligger individets valg og egenskaper. Det er vatijata trene, og valget om & ga pa jobb selv
om livssituasjonen i perioder er vanskelig. Marlams€010, &) fremhever at sykefravaeret

er sterkt korrelert med observerb®reg ikke observerbare karakteristikker ved inditjice
viser til at heterogenitet blant ansatte star festen all uforklart variasjon i sykefraveer i ulike
modeller. Selv om det her ogsa er viktig at arbgidse tar ansvar for & bekjempe og fa ned
sykefraveeret, viser vilje og evne til a tilrettedegog tilpasse arbeidssituasjonen i forhold til
den enkelte arbeidstaker, er det en forutsetnimghatidstaker ogsa tar del i og

ansvarliggjares i prosessen, slik at kort- og laisfiiaveeret kan reduseres.

4.0 Holdninger til arbeid og sykefraveer

Individs holdninger kan sjelden méles eller obserseA avdekke et individs vilje til &
etterkomme etablerte regler og normer i forholatileid og sykefravaer, for eksempel det &
ga pa jobb sa lenge en er frisk, er i de flestensaninenger umulig bade for legen som
sykemelder og for forskere som skal studere hvdregier betyr for sykefraveer. Forskere
ma derfor vise kreativitet i sine studier for atlegge holdninger til arbeid, og for & kunne
avdekke eventuelle endringer i disse holdningemsividers holdninger til sykefraveer, er et
voksende tema innenfor sykefraveersforskningen.eUtiletoder er benyttet for & innhente
mer kunnskap og informasjon om hvilke holdningenséder i arbeidslivet og for a fange
opp eventuelle endringer i holdninger, deriblamrspundersgkelser, analyser av ulike data,
teoretiske modeller, empiriske studier og naturégsperiment. Allebeck og Mastekaasa
(2004)viser til at gkningen i sykefraveeret de sistmne i Sverige og Norge ofte forklares med
endrede holdninger til sykefraveer, men at det kev fa studier som ser pa betydningen av
holdninger for sykefraveer. | kunnskapsstatuseDsg et al (2006)bergres temaet sa vidt
under kapittelet om sykelgnnsordninger og sykeframgen pa grunn av lite forskning vies
emnet lite oppmerksomhet. Som nevnt har feltet ilér aktuelt i lgpet av de siste arene som

sykefraveeret har gkt, og en ikke kan finne endringelse som forklaring pa dette.

Betydningen av sosiale normer og gruppeeffékirstudert i en rekke sammenhenger. For
eksempel finner Aberg et al (2003) i en svenskistad ungdom i alderen 20-24 &r i perioden

1992-1999, at en hgy arbeidslgshet i individetsamggkrets, forlenger individets egen

%7 Se ogs& Markussen et al (2009)

% Observerbare egenskaper ved individet er for eseaider og kjgnn, mens personlighet og holdnirgetksempler pa
uobserverbare egenskaper ved individet.

% Henviser til Manski(1993)for naermere beskrivelgelsse effektene
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arbeidsledighetsperiof8. Gruppe — effekter er ogsa studert innenfor skaieikalitet og
pensjon, og i samtlige studier finner en stgttesfosignifikant sosial effekt pa individuell
atferd (Lindbeck et al, 2009, Glaeser et al, 20@3)ino og Maggi (2000) ser pa hvilken
betydning sosiale normer har for sykefraveer vee gasendring i sykefraveersatferd ved
jobbytte i en stor italiensk bank. Kontrollert fom rekke faktorer som observerbare
individuelle egenskaper, finner de klare positimensmenhenger mellom sykefraveeret til en
som bytter arbeidssted internt i firmaet, og dehgpmsnittlige sykefraveeret til de nye
medarbeiderne. Dersom kollegaers sykefraveer gkerldéo, gker individets sykefraveer
med 1.6 %.

Lindbeck et al (2003)ser pa gkonomiske incentivpadbeidsnormer i en forsikringskontekst,
og fokuserer spesielt pa "free riding” pa det sesiarsikringssystemé&t’. For & belyse
problemstillingen antar forfatterne i sin modetlaie individ har samme produktivitet, men
at de verdsetter fritid relativt til arbeid ulifdet antas ogsa at individene foretar en
gkonomisk avgjerelse i forhold til & delta i arszithrkedet eller ikke, samt en politisk
avgjgrelse som stemmegiver i forhold til type velfsystem. Stgnadsmottakerne deles inn i
de som praver a skaffe seg et arbeid, og de soenpikkver & skaffe seg et arbeid. De som
ikke ser etter en jobb, stigmatiseres ved a aviviketablerte og riktige holdninger til arbeid.
Det antas videre at denne stigmatiseringen avthevekende antall stanadsmottakere, og at
de sosiale normene avhenger av starrelsen pariogk. Forfatterne antar at noen av de
arbeidstakerne som verdsetter fritid hgyt relativarbeid, velger a free ride pa det sosiale
forsikringssystemet. Resultatene i modellen viseda skattetrykket gar fra lavt til hayere,
gker fgrst antall mottakere sakte pa grunn av gotlininger til arbeid. Dette endrer seg i
midlertidig med flere mottakere og hgyere skattdtryriktige holdninger til arbeid, gjor det
mulig & gke stgnaden med en moderat gkning i Skedsien.

Bokenblom og Ekblad (2008)ser pa om sykefraveershbifé arbeidsplassen pavirker den
individuelle avgjarelsen om a sykemelde seg. Da&astudien er basert pa informasjon om
ansatte i Orebro kommune fra 2003-2006, og omfatté09 ansatte i 1602 arbeidsgrupper pa
413 arbeidsplasser. Dataene omfatter bade kotanggidsfraveer. Resultatene fra studien

viser at det er en positiv og signifikant gruppeffekt pa individuell sykefraveersatferd, og at

100 pette er ogsa funn i Clark(2003), Conley og Topa?}@@ Topa(2001)
101 Gratispassasjer vil her si at det ikke er overemssielse mellom det vedkommende betaler inn tilaféamtlige
forsikringsordningen, og de ressursene det leggslag pa i etterkant
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dette hovedsakelig er en effekt mellom kjgnn ogonelaldersgrupper. Individet tilpasser seg

gradvis til atferden til gruppen, og det estimeénemdellen at dette tar ca 2-3 ar.

Lindbeck et al (2004) ser pa om det er en sammenhatiom det gkende sykefraveeret og
lokale holdninger til arbeid og sykefraveer. Bakgren for studien var at sykefraveeret i
Sverige i perioden 1998-2003 gkte med 82 %. Dehgsepsjonelle gkningen farte til en stor
debatt om bakenforliggende arsaker, og en kunneskkat verken en endret helsetilstand i
befolkningen eller en liten gkning i syketrygder®98%, kunne ha fert til dette (Lindbeck et
al, 2004). En mulig forklaring er da at normer agdminger til sykefraveer har endret seg og
gitt opphav til sdkalte sykefraveerskulturer. Dikaturene vil utmerke seg med et hagyere
fraveer pa visse arbeidsplasser, geografiske omnader osv (Lindbeck et al, 2004).
Forfatterne finner at det er signifikante forslgell sykefraveer mellom ulike geografiske
omrader og arbeidsplasser, og far saledes stattyfotesen om lokale sykefraveerskulturer.
Lindbeck et al understreker at datamatertifétstudien er fra Vastra Gétaland som har 1.5
millioner innbyggere, da det ikke foreligger endsldatabase for hele Sverige. Dette farer til
at ekstremtilfellene ikke er med i studien. Videredataene i Sverige ufullstendige for
korttidsfraveer, slik at studien er basert pa taillangtidssfravae?* for aldersgruppen 25-64
ar, for perioden 1995 til 2001. Lindbeck et al nmat variasjonen mellom de ulike
arbeidsplassene er mye stgrre enn blant de ulidgrafiske omradene. For omradene varierer
sykefravaeret mellom 3.3 og 38.6 dager, mens sykefrat pa de ulike arbeidsplasséne
varierer fra -20.68 til 36.60 dager. Denne variasjoi sykefravaer mellom ulike
arbeidsplasser, kan i falge forfatterne ikke diskes uavhengig av arbeidsmiljgstudier.
Likevel fremhever de at samfunnet har mye a virln@ pekjempe lokale sykefravaerskulturer,
og da spesielt pa arbeidsplasser, da denne komigongynes a veere viktigere enn bosted.
Avslutningsvis trekker de frem at tiltak som seftasikke ma gjare det vanskeligere for
marginale arbeidstakere & delta i arbeidslivett sdmpolitikere ikke ma legge ytterligere
kostnader pa arbeidsgiver, da dette bare vil foevsituasjonen for de marginale
arbeidstakerne. Forskjellene mellom arbeidsplaskan@gsa tyde pa at arbeid har starre
betydning enn bostedsomradet for om en persomsykiEmeldt eller ikke, men de trekker
ogsa frem at det er mulig at betydningen av bostedade er underestimert i denne studien.

Bade geografisk omrade og arbeidsplass, er ssatisitjnifikant pa 1 % niva, og residualen i

192ysiser til Henrekson og Persson(2004) og JohanegdPalme(2002)

193 Dataene er hentet fra Statistika CentralbyrdnsdataOUISE, samt sykemeldingsdata fra Riksforsakringket
104 Fravaer utover de farste 14 dagene for hvert syddil

105 Kontrollert for ulik personalstruktur pa de respyed arbeidsplassene
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analysen kan forklares med ulike ikke observerbait®ld pa arbeidsplassen, som for
eksempel stress og et darlig arbeidsmiljg. Forfa¢t&onkluderer med at ulikhetene i
sykefraveer mellom arbeidsplasser og regioner, etisak kan tilskrives sosiale normer og

sosial interaksjon, men at det er flere grunneattdykefraveeret har gkt de siste arene.

Marnetoft et al (2007) ser ogsa neermere pa demealgidorskjellene i sykefravaeret, og
sammenligner hvordan mennesker i nordre del aviggeg Stockholm oppfatter sin helse,
og hvilke holdninger de har til arbeid, fritid oglferdssystemet. Resultatene fra studien viser
at en stgrre andel av menneskene i nord Sverige &timekholm oppfatter sin helse som
darlig, opplever mye smerte i kroppen, og oppgjohben pafarer dem stress. De formidler
videre at et darligere arbeidsmiljg er arsakeddflgkende og hagye sykefravaeret. Nesten 50
% av deltakerne i nord Sverige og Stockholm, mahenange av de som er sykemeldte i

realiteten ikke er syke.

| Lindbeck et al (2009) ser forfatterne neermeremasykefravaeret til individer pavirkes av
sykefravaersatferden til naboen. Studien baseres giétasetf® for perioden 1996-2002 for
ansatte i privat og offentlig sektor i aldersgrupf@-64 ar, og omfatter ca 5 millioner individ.
Studien konsentreres til lengre sykefraveer, oggfiaover 14 dager. Videre begrenses studien
til mindre geografiske omrader med en gjennomsmiptbpulasjon pa 404 individ. Fire ulike
tilneermingsmaté?’ brukes, og de ser p& om individuell atferd pa&rie interaksjonen
mellom nettverket i nabolaget og nettverket pa @ghlmg om individ som flytter fra et
nabolag til et annet, pavirkes av sykefraveersmeststeet nye nabolaget. Disse to
tilneermingsmatene er bygget pa svake antakelsan, ognt for a finne spor av gruppe —
effekter. Videre sgkes det & kvantifisere gruppéfekten, og de siste tiinaermingsmatene er
saledes bygget pa noen sterkere antakelser. Hirstuforfatterne om innvandrere justerer
sin sykefraveersatferd til svenske innbyggere négiolaget hvor de bosetter seg, og til slutt
studeres fraveersatferden i offentlig og privat seltinbeck et al finner, uavhengig av
tilneermingsmetode som brukes, statistisk signifikdnnn for at gruppe - effekter er viktig

for individuell sykefraveersatferd.

198 Datasettet kombinerer informasjon om individugkesravaer fra the Swedish National Insurance Agenpyulike
sosiogkonomiske data fra LISA. Datasettet gir dgimasjon om individenes nabolag og arbeidssted

197 Hver tilnsermingsmetode bygger pa spesifikke ansakehvor noen er sékalte svake antakelser og esfikalte sterke
antakelser. Eks pa en svak antakelse er at indona flytter og som forventer & gke sitt sykefravkie flytter til et nabolag
med et hgyt sykefraveer. Eks pa en sterk antakeseimnvandrere med en hgy sannsynlighet for &yemeldt, ikke har
bosatt seg i et nabolag med hgyt sykefravaer blaigket svensker.
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Rege et al (2009) benytter et naturlige eksperirferd studere i hvilken grad sosial
interaksjon pavirker ufaretilgangen blant eldreeidbtakere, og bruker postnummer for &
identifisere nabolag. Studien baseres pa databraygd i perioden 1992-2003 over 378 148
hel - og deltidsansatte i aldersgruppen 45-63 é&isebdataene knyttes s& opp mot
sysselsettingen i 1995, 1999 og 2003, og den eshpistrategien er & teste om nedbemanning
gker ufgretilgangen, og om sosial interaksjon elesnent i dette. Dersom sosial interaksjon
forekommer, vil det observeres en gkt tilstramrihgfaretrygd blant arbeidere i
naboomrader som ikke direkte bergres av nedbemgeminResultatene av studien viser 1 %
gkning i et individs sannsynlighet for a bli ufaygdet som falge av nedbemanning, gker
sannsynligheten for at individets nabo som ikkesbes av nedbemanningen, blir ufer med
0.5 %. Rege et al konkluderer med at sosial insgoakaker ufgretilgangen i nabolag blant

individ som ikke direkte bergres av nedbemanning.

Markussen (2007, a) viser ogsa til at andelen trfigydede varierer kraftig med geografi, og
at dette er en bekreftelse pa at sosial interaksjoulike kulturer er en viktig
bakenforliggende arsak til endringer i samfunngtredevant for & forsta utviklingen i

sykefraveeret.

Bratberg et al (2010) ser pa observerbare og ikdseverbare variasjoner i sannsynlighet og
lengde pé egen — og legemeldt sykefravaer blaningkatelaerere i Norge, og om det
egenmeldte sykefravaeret er spesielt utsatt for Isiohasard. Longitudinelle dafd fra KS

for perioden 2004-2006, samt data fra 8% SSB* er grunnlaget for studien. Totalt
omfatter studien 53 753 leerer, 2028 skoler og 3rkuner. Resultatene av studien viser at
det er store variasjoner i gjennomsnittlig lengdespkefravaer mellom laerété skoler og
kommuner, og at mye av denne variasjonen kan itis&robserverbare karakteristikker ved
de enkelte variablene. Den uforklarte variasjongykefraveer kan i midlertidig i stor grad
tilskrives individuelle karakteristikker ved laererrog sa mye som 96 % og 98 % for
henholdsvis variasjon og lengde av det legemelgkefsavaeret. Totalt viser ogsa resultatene
at variasjonen i egenmeldt sykefraveer mellom skajgkommuner, er ca tre ganger hgyere

enn variasjonen for legemeldt sykefraveer. Dettkldoer forfatterne med ulike

1% pataene gir informasjon om totalt sykefraveer, laminntekt, stillingsprosent, type stilling, erfagj alder, kjgnn,
arbeidssted og tilhgrende kommune

199 Gs| stér for Grunnskolens Informasjonssystem. Ewagir informasjon om hver enkelt skole, antalklerantall elever
per leerer, og antall elever som mottar spesialuigt@ng

10 pataene fra SSB gir informasjon om arbeidsledigkegekar og antall innbyggere i ulike kommuner.

111 zerere, skoler og kommuner er senere referexil gariabler
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fravaerskulturer blant leerere, men ogsa med folskjehrbeidsmiljg, og det at leerere for
eksempel har et ulikt antall elever, og et uliktadirelever som trenger tilrettelegging i
undervisningen. Bratberg et al avslutter med aebéokuset for & redusere sykefravaeret, ma
veere pa individet, individuell helse og incenthdtisykemelde seg, da majoriteten av

variasjonen i sykefraveeret skyldes individuelleref@aper.

| Holmas et al (2010) ser forfatterne pa om sykefreet til en leerer pavirkes av sykefravaeret
til kollegaer pa arbeidsplassen. De baserer styziesamme datamateriale som i Bratberg et
al (2010). For & belyse den sosiale interaksjoaktfh, studeres laerere som bytter skole og
arbeidssted. Sykefraveeret pa den nye og tidligheidsplassen sammenliknes, og det testes
om en endret sykefraveersatferd delvis kan forklared sykefraveeret til kollegaene. 1 tillegg
ser forfatterne pa nyutdannede laerere og deredraykersatferd, da denne gruppen ikke har
blitt utsatt for gruppeeffekter enda. Det kontrade videre for uobserverbar individuell
heterogenitét?i modellen. Resultatene av analysen viser atmen signifikant sosial
interaksjonseffekt i det egenmeldte sykefraveeggataen laerer som bytter arbeidssted,
justere sitt egenmeldte fraveer i forhold til sykeBersnivaet til sine nye kollegaer. En leerer
gker sykefravaeret med opptil en halv dag nar kebeg i gjennomsnitt gker sykefraveeret
med en dag. Gruppeeffektene blir ogsa sterkereta;aravhengig av om det er en skole med
lavt eller hgyt sykefraveer. Nyutdannede leerereshagenmeldt sykefravaer som er
signifikant forskjellig fra null, som styrker hypeten om at det er det egenmeldte

sykefraveeret som er utsatt for gruppeeffekter @gpsnteraksjon.

Det foreligger altséa statte i forskningslitteratufer at sosiale normer og gruppeeffekter
pavirker sykefraveeret. Dersom de sosiale norméaebeid og sykefraveer endrer seg i feil
retning, og syketrygd blir oppfattet og benytteinsen inntektskilde uavhengig av sykdom, er
det likevel individets** egne holdninger som til slutt vil veere avgjerefateom individet
velger & ga pa arbeid, eller velger a bli hjemmehedsen tilsier at en er frisk nok til & ga pa
arbeid

Modig og Broberg (2002) finner at nesten 50 % agplerte i studien mener det er ok a
sykemelde seg selv om de ikke er syke, men fordhaddamilieproblemer, er stresset, eller

112 Blant annet ulikheter i helse
113 viser ogsa til Lindbeck et al(2006) senere i ket

-58 -



opplever et darlig arbeidsmiljg. Ca 1/5 oppgir @tnaener det er en rett a sykemelde seg

dersom de har en darlig sjef, eller om de ikkeesipa jobben.

Markussen et al (2009} peker pa at fallet i sykefraveeret i 2004 i Norgmgalge av
endringen i regelverket, underbygger det at sykdseg selv ikke er en tilstrekkelig
betingelse for sykefravaer, og de ser i sin stuekennere pa ulike faktorer som kan pavirke
sykefraveeret; individuelle faktorer, arbeidsmiljgtaer, konjunkturer, legenes
sykemeldingspraksis og egenskaper ved velferdsagsie. De finner blant annet at fallet i
sykefraveeret i farste kvartal 2004, og spesielefalantall langtidssykemeldinger pa grunn

av potensielle kroniske tilstand&t, er p&fallende. Forfatterne finner ogsa at sarligheten

for & komme tilbake i jobb faller fra ca 26 % i &a@v farste uke med sykemelding til ca 5 %
etter ti uker. | det sykemeldingsperioden pa 52 meermer seg slutten, gker sannsynligheten
for & komme tilbake i jobb, og fra uke 48, er samtigheten for & komme tilbake i jobb

hgyest sykemeldingsperioden sett under ett.

Forskere har ogsa studert betydningen av holdniiogeykefravaer i lys av

forsikringsordninger og kompensasjonsgrad ved kisbrtfall pa grunn av sykdom.

Dahl et al (2007) ser pa om sjenergse forsikrirdjsiager farer til mindre restriktive
holdninger til sykefravaer. Studien er basert p&marreundersgkelse som er gjennomfart av
Opinionen i Norge, Sverige, Danmark, Finland ognsl. Deltakerne blir spurt om deres
holdninger til sykefraveaer: "i hvilken grad er déssaptabelt & veere borte fra jobb pa grunn av
forkjglelse, sgavnmangel, mobbing, samlivsbrudd ogviavor langvarig sykefraveer kan en
akseptere ut i fra de ulike arsakene”. Videre sgsadet om holdninger til sykefraveer dersom
det ansettes en vikar i stillingen, dersom detrifige kompenserer inntektsbortfallet, og om
det er et gnske & arbeide i sykdomsperioden deasbeidsgiver tilrettelegger for dette. Ved &
sammenligne de ulike forsikringsordningene, finioefatterne blant annet at forskjeller i
holdninger til sykefraveer innenfor et land, er loetlyg mindre enn forskjellene mellom land.
Dette kan veere et bevis for at ulike forsikringsonder gir opphav til ulike holdninger. Men
som Dahl et al papeker, er utfordringen her eoldringene ikke varierer entydig i forhold

til kompensasjonsgrad. Nar spgrsmalene aggregévaesdekser; en for i hvilken grad

114 studien gjennomfares i perioden 2001-2005, ogrbag® alle sysselsatte individ i Norge i alderpgan 30-60 &r. Totalt
omfatter dette 1.78 millioner individ.
115 potensielle kroniske tilstander er her muskellskijédelser og psykiske lidelser.
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respondentene kan akseptere ulike arsaker til syikaefr, og en som maler hvor langvarig
sykefraveer en kan akseptere for de ulike arsakimer de likevel at landene med de minst
sjenergse sykelgnnsordningene — Island og Finlzggi har de mest restriktive holdningene
til sykefraveer. De finner videre at ansatte i prisktor har mer restriktive holdninger til
sykefraveer enn ansatte i offentlig sektor. | fodhiilllengden pa sykefravaer, finner de den
samme tendensen, om ikke fullt sa entydig. Seldsemeeringsdrivende har videre den mest
restriktive holdningen til sykefraveer. Dersom desettes en vikar i stillingen, er offentlige
ansatte minst restriktive til & veere lenge borigdbben. Bedriftsstagrrelse og type yrke har
liten eller ingen pavirkning pa de ansattes holdairtil sykefraveer. Utdanningsniva pavirker
holdningene, men denne effekten er ikke entydigyardet gjelder lengden av sykefraveeret,
er det ikke store forskjeller mellom utdanningsgrempe. Individ med hgy utdanning er mer
restriktive til & godta en sykemelding om det ateseén vikar i stillingen, og om det
offentlige dekker utgiftene til syketrygd. De ersagmer tilbgyelige til & arbeide i
sykdomsperioden, dersom arbeidsgiver tilrettelefedet. Kvinner har mer restriktive
holdninger enn menn i forhold til hva som er akabfet arsaker til sykefraveer, selv om
studien ikke sier noe mer om de bakenforliggendakine til denne forskjellen. De er ogsa
mer villig til & arbeide i sykdomsperioden, dersarpeidsgiver tilrettelegger for det. Nar det
gjelder holdninger til lengden av sykefraveer, drikliee klare kjgnnsforskjeller lenger.
Kvinner mener ogsa det er mer akseptabelt & vakezrmidt dersom det ansettes en vikar i
stillingen. Dahl et al finner ogsa at eldre har messtriktive holdninger enn yngre. "Det synes
a veere en klar tendens til at yngre generelt erlilbmenale til sykefravaer enn eldre”. Men néar
det gjelder holdninger til lengden av sykefraveedet ikke lenger klare alderseffekter. Yngre
arbeidstakere er ogsa mer liberale til sykefraveesa det ansettes en vikar i stillingen, og
nar det offentlige dekker utgiftene til sykelgnrarMet gjelder tilrettelegging for arbeid i
sykdomsperioden, er de eldre mer motvillige titeleinn de yngre arbeidstakerne. De som
jobber myé*® har videre mer restriktive holdninger til & veecetb fra jobben, enn de som
arbeider lité"’". | forhold til lengden p& sykefravaeret, er ikkedensen like klar. Videre er de
som arbeider mye mer restriktive til & veere bagdbben dersom det ansette en vikar i
stillingen eller dersom det offentlige kompensdoerinntektsbortfallet. Ved tilrettelegging

fra arbeidsgivers side, er det ingen klare forggjehellom de som arbeider mye og de som

arbeider lite. Selv om holdninger til en viss gvadierer med alder, kjgnn, utdanning, sektor

116 40-49 timer/uke, eller mer enn 50 timer/uke
117.8.15 timer/uke. Forholdet mellom stillingsprosegtsykefravaer bekreftes ogsa i Barmby et al(2003)
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og stillingsprosent, avdekker studien til Dahl letitadet ogsa til dels er store forskjeller i

holdningene til sykefraveer mellom arbeidstakerde nordiske landene.

Forskere har ogsa sett pa betydningen av holdnfogsykefraveer ved & se pa hvordan

bedriftsstarrelse og stillingsvern pavirker sykegeaet.

Barmby og Stephan (2006 ser p& sammenhengen mellom sykefravaer og betbiitstse

ved hjelp av to tyske paneldatasett for periodedd1P9903'°, og belyser sdledes
ettersparselssiden og dets betydning for sykefretvdatasettene bestar av kombinerte
individ og bedriftsdata. Kontrollert for en rekkaktorer som alder, inntekt og antall barn,
finner forfatterne at sykefraveeret er hgyere irstbedrifter. Spesielt er denne effekten stor
for kvinner og industriarbeidere. En mulig forklagipa dette kan veere at terskelen for a ta ut
sykemelding i en stor bedrift er lavere, da kongelsene av at en ansatt er borte fra jobb

gjierne er mindre enn i en bedrift som har fa aasatt

| Lindbeck et al (2006)studeres sammenhengen medtdlimgsvern og sykefraveer i et
naturlig eksperiment, og de bruker paneldata f@AL.$om inneholder informasjon om alle
individ som permanent er bosatt og lever i Svergjadien konsentreres til privat sektor og
firma med opptil 25 ansatte, sykefraveer over 14dagjdersgruppen 25-64 ar i perioden
1998-2002. Bakgrunnen for studien var reformen demsvenske regjeringen innfgrte
1.januar 2001 som gjorde det lettere for firma gkdige ansatte uavhengig av ansiennitet,
og ga sma firma muligheten til & beholde to ansatdengig av ansettelsestiden i firmaet.
Reformen brukes saledes som en eksogen faktostildere endring i individuell atferd og
individers holdninger til arbeid og sykefraveer,ldgdbeck et al ser b&de pa atferdsmessfge
og sammensetningseffekt€rav reformen. Resultatene av studien viser at sgkedret
reduseres med ca én dag per arbeidstaker peledic®3.3 %. Videre finner de at individ
med et hayt sykefraveer, har en gkt tilbgyelighét slutte i jobben, og saledes bidrar til &
redusere sykefraveeret. Firma viser ogsa a veerereniastriktive i ansettelse av individ med

et hgyt sykefraveer, og dette bidrar igjen til &efyaveeret gker i slike firma. Lindbeck et al

118 Datasettet bestar av totalt 4656 observasjoneném, 1601 observasjoner for kvinner, og informasim naer 1000
bedrifter i produksjonssektoren

119Med unntak av 1989

120 En endring av atferd vil for eksempel veere at iber mindre syke etter at reformen er innfgrt fachgyt sykefravaer
kan fare til avskjedigelse fra jobben. Individ netchgyt sykefraveer vil ogsa veere mer tilbgyelig §il &pp jobben

121 sammensetningseffekter av en slik reform bestdo aleleffekter. En oppmykning av stillingsverngirget lettere for
firma & avskjedige ansatte med et hayt sykefrawaertidig vil firma ogsa bli mindre grundige i sireferansesjekker, og ha
en gkt tilbgyelighet til & ansette individ med syhsykefravaer
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understreker at resultatene ma sees i lys avatneh er et lite eksperiment, og kun gir sma
firma muligheten til & se bort fra ansiennitetseegled eventuell nedbemanning. Sterkere

effekter vil derfor veere ventet ved en mer inngngbe politisk reform.

Markussen (2007, a) viser til data fra Bergendetfil (2004) og OECD (2006) hvor ansatte i
fast jobb har det hgyeste sykefraveeret. | fglgekiegen kan dette skyldes et bedre

stillingsvern og en lavere kostnad ved sykdom agdir fra jobb blant fast ansatte, men ogsa
at midlertidig ansatte har mer fleksibilitet i hslagen og at gjerne flere unge mennesker gar

pa tidsbegrensede kontrakter.

Riphahn og Thalmaier (1999) ser pa om individ engy&efraveersatferd fra en prgveperiode
til fast ansettelse i en stilling. De tar utgangsggu tysk lov som indirekte regulerer
prgveperiodene, og hvor arbeidsgiver har mulighétgortere ut ansatte "som ikke passer
inn” i lgpet av en seks maneders periode. De baaaadysen pa data fra GSOEH

perioden 1984-1997 for ansatte i del - og heltitlisgter. Det skilles videre mellom
industriarbeidere og kontoransatte, samt kontotemsaffentlig sektor, da de har ulike
prgveperioder pa henholdsvis 1-3 maneder og 6 nednRdsultatene fra studien viser at i
nesten samtlige tilfeller gker sykefraveeret ettgaraveperioden er over. For kontoransatte og
for kontoransatte i offentlig sektor er sannsyndiggm for sykefraveer signifikant hgyere etter
at praveperioden er over. Funnene bekrefter salegestesen om atferdsmessige endringer i
sykefraveer fra en prgveperiode til en fast stilliRgsultatene gjenskapes ogsa i den italienske
studien til Ichino og Riphahn (2005)som finner gamsatte har et signifikant hgyere
sykefraveer etter endt prgveperiode, og i Ichin&kgdhahn (2004) hvor forfatterne
konkluderer med at et gkt stillingsvern gker sykederet, og at dette bade gjelder ansatte i

store firma med sterkt stillingsvern, og ansatiéfentlig sektor med sterkt stillingsvern.

Holdninger til sykefraveer kan ogsa studeres indérgjennom empiriske studier hvor en ved

hjelp av eksogene faktorer belyser holdninger agspon i individuell atferd.

Thoursie (200473 ser i sin empiriske studie p& sammenhengen melidmforsikring og
moralsk hasard ved hjelp av to sportsarrangemdr2€03 var antall sykedager per

arbeidstaker i Sverige estimert til 25 dager, ogufkie gnsket pa bakgrunn av dette, a teste

122 GSOEP stér for German Socioeconomic Panel, ogtegrieste paneldatasettet som gir mikrodata onmepesioder og
sykefraveer i Tyskland

123 Dataene er hentet fra the Swedish National Stusalrance Board, og inneholder start og sluttdatalfe syketilfeller,
kjgnn og alder.
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ut om en darlig arbeidsmoral kunne forklare no@etvhgye sykefraveeret. Sykdom de farste
7 dagene dokumenteres med egenmelding, og legeienisles ikke pakrevd far den attende
sykedagen. Fra andre sykedag far de ansatte 80r¥pemsasjon av inntektsbortfall ved
sykdom, samt en tilleggssykeforsikring p& 10 %\isse sykefraveerstilfell&*. Det er

saledes en periode pa syv dager hvor arbeidstakeheniagnostiserer sykdom, og hvor
forsikringssystemet ikke kan overprgve det somoagpes inn. Sportsbegivenheter pa tv
brukes her som en eksogen kilde til & forklare aahvariasjon og endring i individuell
atferd, og et potensielt misbruk av forsikringseystt estimeres ved & sammenligne
endringer i antall menn og kvinner som melder sé@g $en periode med sportsarrangement
pa tv, og perioden far. Hypotesen er at menn rapparom mer sykdom under slike
begivenheter, da de tradisjonelt er mer opptasipart enn kvinner, og da det foreligger
empiriske bevis for at menn ser mer sport pa tvdatrkvinner gjar. Kvinner brukes her da
som en referansegruppe. Resultatene av studiemensakning i antall sykedager for menn i
aldersgruppen 20-44 ar under sportsarrangemeugjiy sgledes klare bevis for at yngre menn
misbruker sykeforsikringssystemet. Sannsynlighétea sykemelde seg avtar ogsa
signifikant med alder, og er i fglge forfatterergeherelt funn ved analyser av korttidsfraveer.
Dersom alder er en god indikator, viser resultasgmaisbruk av sykeforsikringssystemet
ikke er relatert til stillingsvern, men til forskier i arbeidsmoral pa tvers av aldersgrupper.
Thoursie finner ogsa at en hgyere kompensasjonsedténtektsbortfall pa grunn av sykdom,
er signifikant assosiert med en hgyere sannsyrilighasykefraveer. Forfatteren viser til at
resultatene ma tolkes med varsomhet, da det i xemaksimalt kompenseres for 80 % av
inntekten inntil SEK 24000/mri¢&f, og kompensasjon for inntektsbortfall over denrengen

vil veere en avtakende funksjon av inntekt. Demastie positive sammenhengen mellom gkt
kompensasjonsrate og gkt sykefraveer kan da vaareik forklaring for den positive
sammenhengen mellom lavinntektsgrupper og sykefraveaefatteren avslutter med at
dersom funnene i studien aggregeres til et areogomn en tar i betraktning alle
sportsarrangement som sendes pa en arbeidshvkesagffekten av dette veere betydelige

tap i produktivitet og i produksjon, samt betydelkpstnader for sykeforsikringssystemet.

Thoursie (2005¥° bruker informasjon om bursdager som et naturlspekiment for &

avdekke eventuell moralsk hasard og misbruk avfeygikringssystemet. Eksperimentet er

124 Denne tilleggssykeforsikringen gjelder helst famdre sykefraveer, og gjelder i prinsippet alle aasa&verige.
Tilleggssykeforsikringen er fremforhandlet melloagforeninger og arbeidsgivere.

125 Dette er kompensasjonen i 2003

126 Dataene er fra 1987 og er registrerte sykefravifettsti i Swedish National Social Insurance Boargk&Sravaerene varer
fra en til syv dager
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en oppfelging av studien i 2004, og Thoursie gndks® om mannlige arbeidere er mer
tilbayelige til & misbruke forsikringssystemet ag de har lavere arbeidsmoral enn kvinner.
Resultatene indikerer at yngre menn misbruker kargissystemet, og har et hgyere
sykefraveer pa bursdager. Funnene viser ogsa atmiissnene har et lavere sykefraveer uken
far bursdagen, og saledes omfordeler sykefravaeeettinl, slik at sykemelding kan brukes
nar nytten av fritid er hgy, som for eksempel vadsdager. Thoursie understreker at selv om
summen av fraveeret tilsynelatende er null, forésalgkefraveer tap av produksjon og
produktivitet, da arbeidstakere ikke alltid kantati®s med vikarer pa grunn av manglende tid
og/eller kvalifikasjoner. Resultatene i denne stadbekrefter sdledes funnene i Thoursie
(2004).

En endring i egenmeldingsperioden kan ogsa brukesesn ekstern faktor for a kartlegge

holdninger til arbeid og sykefraveer.

Hesselius et al (2005)utfarer i 1988 et unikt dosiesperiment i Sverige, hvor de studerer
endringer i sykefraveersatferd i det egenmeldingsgen utvides fra 8 til 14 dager.
Eksperimentet utfares i to geografiske omradegteBord?’ og i Jamtland, hvor
forsgksgrupper?® har 14 egenmeldingsdager og kontrollgruppen fegehmeldingsdager.
Mens individene i Jamtland har hatt 14 egenmeldiagsr siden januar 1988 og
eksperimentet saledes medfarer en innskjerpingamreeldingsperioden for forsgksgruppen,
betyr eksperimentet en utviding av egenmeldingsgen for halvparten av innbyggerne i
Gagteborg. Resultatene viser at varigheten av sykafret gjennomsnittlig gker med 6.6 % i
de to omradene, mens det ikke forekommer en gkrintpll sykefraveerstilfeller. Verken
utdanning, inntektsniva eller alder pavirker restgt, mens menn i stagrre grad enn kvinner,
pavirkes av kontroll med egenmeldingsdagene. | éliesset al (2008)utvides studien fra
2005, og de ser her nsermere pa i hvilken gradlsasi@mer og sosial interaksjon pavirker
sykefraveeret. Funnene for forsgksgruppen i stuiée®005, sammenliknes med tre
referansegrupper; deriblant den resterende habmasxt de kommunalt ansatte i Ggteborg og
individ som lever i grensekommuner til Ggteborgif&derne finner at individ som bor i
naerheten av forsgksgruppen, har et hgyere sykefeavaale som bor lengre vekke. Dette er i

falge Hesselius et al et resultat av endogen sigebksjon. | den analytiske delen av

127 Ggteborg hadde 237391 innbyggere og Jamtland 6488§ggere i perioden da eksperimentet ble utfart
128 pisse velges ut ved hjelp av et randonomisertigtireor de som er fgdt pa en partallsdag utgjesdhsgruppen i
eksperimentet
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studien, finner forfatterne ogsa at det er enagpstatistisk signifikant endogen sosial

interaksjonseffekt pa varigheten av det egenmelghtefravaeret

Nyere forskning om holdninger og sykefraveer tydeapindividuelle holdninger og sosiale
normer er korrelert med sykefravaer. Feltet hard&ttoppmerksomhet de siste arene, og som
vist, er forskningen hovedsakelig fra de sisteddéhe. Det er klare funn p& at sosiale normer
og individets holdninger pavirker sykefraveeretapglisse faktorene er i endring. Med et
sykefraveer som har gkt og endret seg mye i lgpdeaiste tidrene, er det ikke urimelig a
anta at individuelle holdninger og sosiale nornregreviktig arsak til denne utviklingen.

Dette fremheves ogsa i Markussen (2010,a). Funsttidier gir ogsa klare indikasjoner pa at
kompensasjonsgraden i syketrygden gir individ itigentil & vaere borte fra jobben, selv om
de er frisk nok til & ga pa arbeid. Ansatte oppldwar at arbeid er noe negativt og noe som gir
redusert nytte i hverdagen, og er da tilbgyelib& kia et sykefraveer som er hgyere enn hva

som indikeres gjennom helsestatusen (Hassink ogngp8005).

5.0 @konomiske incentiv

Nivaet pa sykefraveeret kan ogsa sees i sammenhetidgvor sjenerast det sosiale
forsikringssystemet er, og mange forsk&tpeker pa at et sjenergst forsikringssystem fagrer
til moralsk hasard. | Norge kan dette veere mecbokjdre bade utvikling og niva av
sykefraveeret. Sykeforsikringen gjelder alle arbegdey gir 100 % kompensasjon ved
inntektsbortfall pa grunn av sykdom fra farste éaxsdag og opptil 52 uker. Mens standard
incentivteori i slike tilfeller fremhever betydniag av streng kontroll og egenandeler for &
forhindre moralsk hasard, er sykeforsikringssystariiorge helt uten slike mekanismer.
Avhengig av om bedriften er en IA bedrift eller &kkan arbeidstaker selv vurdere om han er
syk de farste 3 eller 8 dagene. Ved lengre sykedrawa arbeidstaker fa en sykemelding fra
lege, men som jeg vil komme tilbake til i nesteikah er det klare indikasjoner pa at legene
ikke er gode portvoktere, og at arbeidstakernerigtad bestemmer om de skal sykemeldes
eller ikke. Dahl et al (2007) fremhever at full $tring medfarer at individet ikke har noen
gkonomisk kostnad ved & sykemelde seg, mens etesteiktivt sykeforsikringssystem vil
medfgre et inntektsbortfall for individet. De antlarfor pa generelt grunnlag, at en sjenergs
forsikringsordning ved inntektsbortfall, vil gi bizyere sykefraveer enn mer restriktive

forsikringsordninger. Dette bekreftes ogsa i dstadie. Et godt system for inntektsbortfall

129 Deriblant Bratberg et al(2010), Markussen (201@ggPahl et al(2007)
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ma derfor bade ta hensyn til den midlertidige iktskompensasjonen, men samtidig gi
incentiver til individet om & vende tilbake til @id. Markussen (2010, a )viser ogsa til at
politikere ma ta hgyde for moralsk hasard nar koirsgjssystemet skal utformes. Helse og
arbeidsevne er subjektivt og vanskelig & male,eliivie helseplager er en hovedarsak til
sykefraveer, og problemet med asymmetrisk infornmefgoer til store finansielle utfordringer
for velferdsstaten. Betydningen av forsikringssystefor sykefraveeret er vanskelig a studere
i Norge da det bare er foretatt sma endringer &efsysikringsordningen. | Sverige har
derimot forsikringsordningen vaert igiennom en rekkdringer og gjort det mulig & studere
hva endringer i sjenergsiteten av ordningen betysykefraveeret. Det foreligger saledes en

del forskningslitteratur pa dette emnet fra Sverige

Lindbeck (1995,a° fremhever at det er viktig & forsta at et godsjEmergst
forsikringssystem som ikke har ordentlige kontrdilmer, til slutt kan undergrave sitt eget
gkonomiske fundament ved at utstrakt misbruk viéfid eskalerende utgifter som i lengden
ikke kan forsvares over skatteseddelen. | Sverigesh i stgrre grad enn i Norge, vaget a
gripe fatt i denne problemstillingen, og blant annefgrt en karensdag samt redusert

kompensasjonsgraden til 80 %.

Nederland som var en rik gassnasjon til utpa midteh970 tallet, matte til slutt gjare
dramatiske kutt da de offentlige utgiftene til sykgd og ulike sosiale ordninger vokste over
alle grenser, og ikke lenger var forenelig med sedi¢ inntekter fra gassfeltene. |
begynnelsen av 1990 arene gkte ogsa sykefraveeagttalipt ufaretrygdede sa dramatisk at
landets statsminister i fglge Nav (2004, a) erldadiederland for "sykt”. Men til tross for
sterk reformaktivitet over en 15 ars periode meghbannet utvidelse av arbeidsgiverperioden,
og en kompensasjonsgrad ved sykdom pa 70 % i dagléeh vist seg vanskelig & redusere
antall personer som gér pa ulike offentlige statteimger. Utbyggingen av velferdsstaten i
Nederland foregikk i en periode med sterk gkononaedst, og de gkonomiske
konsekvensene av rettighetene var derfor ikke ugsoPa gassinntektene tok slutt, og den
gkonomiske situasjonen endret seg i midten av £8&fe, ble kostnadsreduksjon etter hvert
sveert viktig. Med utgangspunkt i funn sa langtpgaven og paralleller trukket til Nederland,
er det derfor all grunn til a ta utviklingen i sykaveeret og antallet pa ulike trygdeordninger i

Norge pé alvor. Forebygging av sykefraveer er vjkiigydet er ogsa helt sentralt med et

130 5e 0gs& Lindbeck et al(1999)
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forsikringssystem som gir de rette incentivenartieid, samtidig som en kompensasjonsgrad

ved inntektsbortfall pa grunn av sykdom ma besta.

| forskningslitteraturen er det ulike tilnaermingderéil denne problemstillingen. Blant annet
fokuserer noen forskere pa gkonomiske incentiferiold til arbeidstakerne og ser pa
kompensasjonsgraden ved inntektsbortfall gjennonoffientlige forsikringssystemet.
Kompensasjonen ved arbeidsledighet og sykdom ssgtssi sammenheng, og en studerer
om ulikheten i kompensasjonsgraden i de to ordmiaggker sannsynligheten til & sykemelde
seg (Larsson, 2004). Andre konsentrerer seg omaskizike incentiver i forhold til
arbeidsgivere, og ser pa i hvilken grad arbeidsgitiérettelegger for de ansatte pa
arbeidsplassen. Utvidelse av arbeidsgiverperiod@nogsa vaere et incentiv for arbeidsgivere
til & tilrettelegge for en arbeidstaker med reduadseidsevne, men lite forskning foreligger
her. Det eneste jeg har funnet, og som vist téé¢ @t al (2006), er utvidelsen av
arbeidsgiverperioden i Nederland. | fglge Nav (2G04g Ose et al (2006) er virkningene av
denne reformen usikker, og sykefraveeret i Nederdarfcemdeles hgyt, selv om de har
lykkes & redusere nivaet noe.

Tidligere har bade Allebeck og Mastekaasa (2004Dsg et al (2006) vist til at det er lite
forskning pa omradet og at videre forskningsinnsatgktig, men at funn sa langt tyder pa at
det er en sammenheng mellom sjenergs kompensasjdrag gkt sykefraveer. Dette
bekreftes ogsé i Osterkamp (2002), Bonato og Lasir{2004), Frick og Malo (2005 og
Osterkamp og Réhn (20075, Osterkamp (20023 konkluderer i sin studie med at det er en
rimelig antakelse at sjenergse sykeforsikringssysthr utnyttet, men at ogsa andre faktorer
kan veere signifikant. Bonato og Lusinyan (2004héni sin paneldatastudie av 18 europeiske
land, at sykefraveeret gker pa grunn av sjenergsikfimgssystemer hvor arbeidstakerne
beerer lite eller ingen av kostnadene ved sykefrav@sterkamp og Réhn (2007)bekrefter
disse funnene noen ar senere, og finner en steplsitiv korrelasjon mellom sjenergsiteten i
sykeforsikringssystemet og antall sykefraveersddgarkussen (2007, b} viser i sin

analyse til at sjenergse forsikringssystemer fi@ret hgyere langtidsfraveer da incentivene

for & vende tilbake til jobb er svake. Dette er s@nfallende med situasjonen i Norge i dag

131 studien omfatter E-14, og er basert pa data &a&tivopean Survey on Working Conditions fra &r 2@@finner blant
annet at sjenergsiteten pa forsikringssystemethengykefraveeret, men at individuelle egenskaperdeoansatte er en enda
viktigere forklaring pa sykefraveersatferd

132 studien omfatter 20 OECD land

133 Studien omfatter 19 OECD land, og bestér av sykedradata og totale kostnader av syketrygd som andeNP

134 Markussen kombinerer sin normative analyse meal fiatulike kilder i perioden 1995-2003, deribl&unato og
Lusinyan(2004) og Scruggs(2004)
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hvor langtidsfraveeret er hgyt og gkende. Et modgeaergst forsikringssystem vil gi
arbeidstakerne incentiver til & veere borte fra jpébde er syke, og vende tilbake til arbeidet
nar de er friske. | Markussen (2010, a)vises dlat n beregnet optimal kompensasjonsrate
ved sykdom er 70 %, som tilsvarer et moderat sgstdorsikringssystem og blant annet

finnes i Nederland.

| Norge er kompensasjonsnivaet i en nordisk ogmatgional sammenheng sjenergst, og det
er stgtte i empirien for & hevde at forsikringssystt er en medvirkende arsak til det haye
sykefraveeret. Ser vi pa andre land i Norden, haeksempel Finland 9 karensdager og 70 %
kompensasjon i maksimalt 300 dager, Sverige harénsdag og 80 % kompensasjon i en
ubegrenset tidsperiode, mens Danmark har 100 % &osagjon fra farste fraveersdag i opptil
365 dager (Naz, 2003). Nederland har ingen kargesday 70 % kompensasjon i inntil 3 ar,
men da arbeidsgiver har det gkonomiske ansvayieirmvaersperioden, ansees derfor ikke
forsikringen som spesielt sjenergs i fglge kriteri@sterkamp og Rohn (2007). Tidligere i
oppgaven har jeg ogsa vist til at sykefravaeretrigher hgyt i bade en nordisk og
internasjonal sammenheng, og disse funnene samiteesdedes med dataene fra blant
annet Bonato og Lusinyan (2004) og Osterkamp (20G23tnevnte studie trekkes Norge
frem som et land med bade svaert sjenergs kompensgsjd og et sykefraveer pa topp tre i
OECD.

Johansson og Palme (2004) ser i sin studie pa onp&osasjonsgraden i det svenske
sykeforsikringssystemet pavirker individets sykeéesisatferd. Bakgrunnen for studien er
reformen 1.mars 1991 som reduserer kompensasj@eirira 90 % til 65 % de farste 3
dagene av sykefraveersperioden, og 80 % fra 40tibgkefraveersdag. Etter dag 90. er
kompensasjonsnivaet 90 %. Hypotesen til Johansgdérabme er da med utgangspunkt i
denne endringen, at incidensen av sykefravaerstilfell ga ned og at lengden pa

sykefravaerstilfeller vil gke. Dataene er hentetSta S*°

og Riksférsakringsverketg
omhandler 1396 industriarbeidere i aldersgruppe64€@r i perioden 1990-1991. Analysen
gir statte til hypotesen, og viser at incidensesykefravaerstilfeller gar ned, samt at

varigheten av lengre sykefraveerstilfeller gker.

Brostrom et al (2002) tar utgangspunkt i sammendateariale som Johannson og Palme

(2004), men ser pa om ulike kostnader knyttetatl@vaere sykemeldt, kan forklare noe av

135 5| LS star for Swedish Level of Living Survey, age¢ mikrodatasett som inneholder informasjon ritarivjiuer og
offisielle registre for et tilfeldig utvalg p& c®@0 individ
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kjgnnsforskjellen i sykefraveeret. Resultatene vadedtostnadene ved sykefraveer har en
signifikant negativ effekt pa incidensen av sykefeastilfeller for bade kvinner og menn.
Videre viser analysen at menn gjennomsnittlig Hab Hager lengre sykefraveerstilfeller enn
kvinner, og 0.3 dager feerre sykefraveersperiodervDsi at kvinner har flere korte
sykefraveersperioder enn menn, og at kostnademadon ved korte sykefraveer er hgyere
enn kostnadene for kvinrté? ved korttidsfravaer. Mye kan tilskrives forskjellénntekt
mellom kjgnnene. Totalt kan forskjellene i kostmaakellom kjgnnene forklare ca 1/3 av
forskjellene i antall sykefraveersperioder mellonmker og menn. De resterende 2/3
forklares med individuelle forskjeller i sykefravgatferd. Barmby et al (199%y finner at
individuelle egenskaper er mest avgjgrende for bimdévid sykemeldes eller ikke, men at
det er kompensasjonsgraden som avgjgr lengderkp&ayeeret. Betydningen av

kompensasjonsnivaet pa sykefraveeret bekreftesi aigsés oppfalgingsstudie i 1995.

Henrekson og Persson (206#er ogsa pd sammenhengen mellom kompensasjonsgrad o
sykefraveersatferd. Til dette bruker de tidsseredia 1955-1999, og paneldata fra 1983-1991.
Sverige har gjennomgatt flere reformer med det &ddredusere sykefraveeret og kostnadene
knyttet til dette, og er saledes et godt utgangkpiam a identifisere endringer i
sykefraveersatferd som fglge av institusjonelle imggr. Hovedfunnet i studien etter & ha
kontrollert for en rekke faktorer som arbeidslediglandelen kvinner og eldre, er at endringer
i kompensasjonsnivaet generelt fgrer til store ieger i sykefraveersatferden. Denne
sammenhengen viser seg bade nar kompensasjonspkeésedg reduseres. Et mer sjenergst
kompensasjonsniva farer til at det aggregerte sakedret gker, mens et mer restriktivt
kompensasjonsniva farer til at det aggregerte sgkedret reduseres. Det er ogsa klare funn
for at sykefraveersatferden til kvinner er mer siansforhold til gkonomiske incentiver enn

sykefraveersatferden til menn.

Puhani og Sonderhof (2008) evaluerer i en tysk studie effekten av en reduksjo
kompensasjonsgraden ved sykdom fra 100 % til 80L996, og sammenlikner dette med
gkningen i kompensasjonsgraden fra 80 % til 1001%90. Studien er basert pa data fra

138 viser ogsa til liknende funn i Johannson og Pali9@6)
137 For flere studier som ser p& betydningen av gkdsi@rincentiver p& individuell sykefraveersatferdpgsa Johansson og
Palme(1996), Krueger og Meyer(2002) og Engstrérilolgniund(2005).

1% Hoveddatabasen i studien er RiksforsakringsveReY,. Denne er supplert med data fra SAF som st&Bv¥enska
Arbetsgivareféreningen og omfatter ca 220000 a@sattivat sektor. Ved & kombinere disse datakiddédarer forfatterne a
identifiserer fravaer helt ned til fgrste fraveersdag

139| Tyskland mottar den sykemeldte sykepenger frstéedag. Arbeidsgiverperioden varer i 6 uker, eget denne
perioden som omfattes av reformen i studien. Fvarsye uke, mottar den sykemeldte sykepenger fraffsttlige, og
kompensasjonsgraden er da 70 %.
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GSOEP i perioden 1994-1995 og perioden 1999 og,Z00@ avdekke sykefravaersniva for,
under og etter reformen. Datasettet omfatter syatteli aldersgruppen 20 — 64 ar. Analysen
kontrollerer for en rekke faktorer som gruppeeféektid og uobserverbar individuell
heterogenitet giennom & bruke paneldata i en faf§ekt estimering. De finner at reduksjonen
i kompensasjonsnivaet i 1996, farer til en reduksjantall sykedager med gjennomsnittlig 2
dager per ar. Denne reduksjonen skriver seg i $tek& fra kortere sykefraveersperioder. De
finner ikke indikasjoner pa at en lavere kompermagivirker helsen negativt eller fgrer til

okt bruk av helsetjenester.

Forskning ser ogsa pa betydningen av gkonomislkantiver fra et arbeidstakerperspektiv, og

incentiveffektene som oppstar i samspillet mellobealsledighetstrygd og syketrygd.

Innenfor arbeidsmarkedsgkonomi og arbeidstilbudsied antar en at et individs helse vil
pavirke grensenytten mellom inntekt og fritid. Bdivid med nedsatt helse vil da verdsette
fritid heyere enn inntekt relativt sett. Larssof@2)-*° henviser til Barmby et al (1994) og
bruker den teoretiske modellen her som en rammesirioegen diskusjon. Ideen er at et
individ foretar et nyttemaksimerende valg hvor eidditive fornoldet mellom inntekt og fritid
vektes i forhold til et gitt niva pa helse. Sykefiyassosieres med mer fritid enn
arbeidsledighetstrygd, siden en som er arbeidskedigrpliktet til & sake jobb og delta pa
kurs. Barmby et al viser til at en gkning i sykgulgn farer til mer fraveer fra jobb, og at en
hayere syketrygd ogsa farer til en lavere kostretlsykdom. Gitt at fritid er et normalt gode,
vil dette fare til et redusert arbeidstilbud frheidstakerens side. PA samme mate vil en
gkning i syketrygden relativt til arbeidsledigheggtien, redusere arbeidstakerens innsats for
a finne en jobb, som impliserer en hgyere sannglyetifor a bytte til og forbli sykemeldt
(Larsson, 2002).

Larsson (2004) ser neermere pa om ulik kompensagpjmhs arbeidsledighets — og
syketrygden farer til at arbeidsledige eller indigom star i fare for & miste jobben, har en gkt
tilbayelighet til & sykemelde seg. Bakgrunnen eredorm i Sverige i juli 2003, som
harmoniserer erstatningen til arbeidsledige ogidsedige som er sykemeldt. Reformen

innebeerer at erstatningen ved sykdom til en arlesidsikke skal overstige erstatningen ved

140 studien er basert pa data fra LINDA, og er enstegbasert database p& ca 300 000 individ. Dentnfdant annet
AKSTAT; informasjon om arbeidsledighetsperioder3fR; informasjon om sykefraveersperioder
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arbeidsledighet. | Sverige og i flere andre f&hdar arbeidsledige en lavere kompensasjon
enn arbeidstakere som er sykemeldt, og det foraliglysa gskonomiske incentiv for et individ
til & sykemelde seg. Studien i 2004 er en utvidalsstudien i 2002, og sammenfatter
funnene fra de to arbeidene. Larsson finner atidstezlige er klart overrepresentert blant
sykemeldte i perioden 1998-2001 selv om de ikkevamdigvis er lengre sykemeldt enn de
andre. Videre finner hun at en arbeidsledig sore bar noen dager igjen av
arbeidsledighetsperioden, har tre ganger sa hasgalighet for a sykemelde seg
sammenliknet med en arbeidsledig som akkurat hstetrjobben. Hun finner ogsa at
muligheten for & fa en hgyere kompensasjon vedmsykehn ved arbeidsledighet, aker

sannsynligheten for at en arbeidsledig person sgladenseg (Larsson, 2004).

Holmlund (2004)viser i sin normative analyse tik&orsékringsverket (2003)som finner at
varigheten av sykefraveerstilfeller blant arbeidgledom er sykemeldt, er signifikant lengre
enn sykefraveersperioder for andre sysselsattegtielvat det er kontrollert for en rekke
individuelle egenskaper. Han viser ogsa til at imiledighetstrygden bar settes hagyere enn
syketrygden til arbeidsledige, for a skape inceamthit jobbsgking.

Arbeidsledighetstrygd og syketrygd er bare to ekdenpa sosialforsikringer som virker
sammen og gir opphav til moralsk hasard. En harsesinig av forsikringene kan saledes
forhindre noe av problemet, men utfordringen liggen hvor stor en slik eventuell forsikring
skal veere og dette vil veere en naermest umulig oepige politikerne (Larsson, 2004).

Arbeidsgivere har ogsa incentiver til a forhindy&efraveer blant arbeidstakerne. Sykefravaer
er korrelert med redusert effektivitet, tap av pkglon og ekstra utgifter i form av vikarer og
eventuell oppleering av disse, og arbeidsgiver ha &vinne pa a ha arbeidstakere som er
stabile i jobben og som gir forutsigbarhet i prosjok og drift. Til tross for at Prendergast

(1999) papekte at det er lite forskning pa omréitmtes det fremdeles bare et fatall studier.

Hassink og Koning (2005¥ ser p& om et m&nedlig lotteri reduserer sykefravigant 438
nederlandske industriarbeidere. For & delta ifiettekan den ansatte ikke har veaert sykemeldt
i de foregadende 3 manedene, og intensjonen medsbystemet er & redusere sykefraveeret

blant de ansatte. Vinneren av lotteriet som veldeg&d hjelp av et randonomisert utvalg,

141| Norge far for eksempel en som er arbeidsledig 62 av tidligere inntekt opptil 6G, mens en sormsykemeldt far 100
% av tidligere inntekt inntil 6G. | Sverige var kpansasjonsgraden ved syketrygd i perioden da steidile utfart, 35-40 %
hgyere enn ved arbeidsledighetstrygd.

142 studien utfgres i perioden 2001-2003. Opprinnefigatter studien 481 ansatte, men i lgpet av pericdutter 105
personer og 62 personer ansettes. Sykefraveersdaiggmseres over tid, og utgjer til slutt 9637 niflige observasjoner
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mottar en gave pa 75 euro og blir deretter eksktiftevidere deltakelse i lotteriet.
Sykefraveersatferden til de ansatte blir pd denrtemstudert i tre faser; for lotteriet, i lopet
av lotteriet, og perioden etter arbeideren har etitotteriet. Resultatet av lotteriet viser at
antall sykefraveerstilfeller reduseres med 3.5 %atogykefraveeret reduseres med 1.6 %.
Effekten er kortvarig, og etter at en ansatt hamat lotteriet, gar sykefravaeret tilbake til
tidligere niva. Mulig vil andre regler for deltakel, som for eksempel at alle far delta i
samtlige lotteri uavhengig av tidligere premiepwr langvarige incentiveffekter. Samtidig vil
signaleffekten av lotteriet svekkes. Studien tisslak og Koning er inspirert av tidligere
studier som ser pa incentiver og produktivitet @az 2000), og lotteriet indikerer her
gkonomisk incentiv og sykefraveeret produktiviteg \Bser til at de fleste tidligere studier har
sett pa sammenhengen mellom incentiver og prodttivg at deres studie saledes er

banebrytende innenfor gkonomiske incentiv og deektk effekten pa sykefravaer.

Engellandt og Riphahn (2004) finner ogsa stettafdionussystem er en effektiv
incentivmekanisme for gkt innsats blant ansattey deefinner ikke signifikante
sammenhenger mellom gkonomiske incentiv og sykedraVvfglge forfatterne er ikke dette
overraskende, da tidligere studier pa det svesiskeidsmarkedet har avdekket at sveitsere
ikke modererer sykefraveersatferden pa grunn avaskimke incentiv. Hva dette skyldes, gar
ikke forfatterne naermere inn pa. For a identifisgéreningene av gkonomiske incentiv pa
atferd, sammenlignes ansatte pa tvers av avdelmgartid. Studien er basert pa et
paneldatasett av 6425 ans#tié et stort internasjonalt selskap i perioden 198302.

Firmaet bruker bade en overraskelsesbonus pa 14@0&iro som tildeles nar en ansatt har
oppnadd et bestemt mal, samt en mer strukturefdragsigbar bonus hvor den ansattes lagnn
per ar delvis bestemmes av egen innsats. Denrensatserer mellom 10-85 % og regnes ut
arlig ut i fra en individuell evaluering av innsatg produktivitet i forhold til oppsatte mal.
Forfatterne finner statte for at arbeidstakernasats responderer positivt pa
overraskelsesbonuser og pa arlige evalueringeemsdnnsats, men ikke signifikante bevis

for at gkonomiske incentiver pavirker sykefravaeret.

Sammenhengen mellom gkonomiske incentiv og sykafrdnar i likhet med holdninger og
sykefraveer, fatt gkt oppmerksomhet det siste tiffkbnomiske incentiv og holdninger
virker ogsa sammen, og det er ofte ikke mulig 8eskisse faktorene fra hverandre.

Forskning pa begge felt tyder pa at individuellédhinger, sosiale normer og gkonomiske

143Blant de ansatte i studien er produksjonsmedartmittrskere, merkantilt personell og ledere
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incentiver pavirker kort- og langtidsfraveeret, ogskningslitteraturen papeker at disse

faktorene ma fa gkt oppmerksomhet pa den politigjendaen.

6.0 Legens rolle

Forsikringssystemet i sjenergse velferdsstatetfermoet pa en slik mate at legen er palagt
flere ulike roller. De skal bade fungere som fagkye leger og diagnostisere sykdom, og
samtidig ha et ansvar for a forvalte systemet agdpmeme hvem som skal sykemeldes og
ufgretrygdes. Denne dobbeltrollen gjer at legefis kan bli vanskelig og konfliktfylt.
Subjektive helseplager som ikke kan pavises objekéid hjelp av medisinske tester, gjgr at
legen i stor grad ma basere sin avgjgrelse pamasies informasjon. | tillegg gnsker gjerne
pasientene sykemelding. Legen stilles da overfdilemma om a la pasientens gnsker veie

tyngst, sine egne faglige vurderinger og/eller aestil systemet.

Hverken Allebeck og Mastekaasa (2004) eller Os# €2006) har viet legens rolle
oppmerksomhet. | lgpet av senere ar er det komeretdnalyser som tar opp spgrsmalet om
legens rolle som portvakt og advokat for forsikesgstemet, og om det er rimelig & palegge
og forvente at legen skal innfri en slik dobbeltol tillegg ser analyser pa om lege — pasient
forholdet kan veere for tett, og om dette fagreatisykemeldinger rekvireres til tross for

fraveer av sykdom.

Selv om legens rolle ikke belyses i den forrigenakapsstatusen, foreligger det noe
forskning pa omradet. Carlsen og Norheim (2003)isélere studier; Bradley (1992), Fidler
et al (1999), Iversen og Luras (1998), O"DonneD®M®mg Webb og Lloyd (1994), som finner
at legene i sine avgjgrelser, ogsa pavirkes avakiske og sosiale incentiver, som for
eksempel betalingssystemet og relasjonen til katbe@g pasienter. | Tellnes et al
(1990)fremkommer det ogsa at egenskaper ved lquriker sykemeldingspraksisen.
Videre viser Carlsen og Norheim (2003) til funriudier som indikerer at pasientens gnsker i
stor grad styrer legenes avgjarelser, og ogsadlantilfeller er mer avgjgrende en legenes
egne faglige vurderinger (Armstrong et al, 1991 pWeg Lloyd, 1994, O Donnel, 2000 og
Steinke et al, 1999). Disse funnene er med og stré&e dilemmaet legene star overfor bade
som portvoktere for sykeforsikringssystemet og saivokater for pasientet | tillegg

viser studiene at legenes avgjgrelser og sykengddnaksis ikke kan Igsrives fra endrede

144 Henviser ogsé til Wahlstrom og Alexanderson (2004)
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holdninger og normer i samfunnet, og at denneakigonen kan veere med og forklare

hvorfor det legemeldte sykefraveeret har gkt.

| forskningslitteraturen har legenes rolle, sykedireispraksis og faktorer som pavirker

legenes sykemeldingspraksis, blant annet blittdbelgd hjelp av kvalitative studier.

Englund et al (2000,a)undersgker hvilke faktoreeggnskaper ved legene som pavirker
deres sykemeldingspraksis. 360 allmennleger, 1gKigtere og 180 ortopediske kirurger
introduseres for ulike kasuistikker, og fyller ut &ykemelding for hvert tilfelle.

Kasuistikkene gir blant annet informasjon om pasiees holdninger til sykemelding.
Resultatene av studien viser at pasientenes hglentit sykemelding er den viktigste arsaken
til at pasientene sykemeldes. De som gnsker &keinseldt, far kravet innfridd, mens de som
i starre grad viser reservasjon mot a bli sykemeldindre grad blir sykemeldt. Generelt
sykemelder psykiatere mest, deretter allmennlegartmpediske kirurger. Videre skriver
kvinnelige leger ut flere sykemeldinger enn marmligger, uavhengig av legens spesialitet og
pasientenes holdninger. Sykemeldingspraksisenk®s/saledes av legenes kjgnn og
spesialitet, og av pasientenes holdninger.

Carlsen og Norheim (2003)studerer fastlegerefoffiimom ble innfgrt 1.juni 2001, og om

den har pavirket legen i rollen som bade portvofdaeforsikringssystemet og som advokat

for pasientene. Carlsen og Norheim ser pa legeg@arssmessige avgjarelser i forhold til
henvisninger, foreskrivning av medikamenter parb&ept og sykemeldinger, og baserer
studien pa data fra 11 gruppeintervjuer med 81rlegeen 2002. Resultatene viser at legene i
varierende grad mener at fastlegereformen hakdatsekvenser for hvordan de tenker og
utfarer portvaktrollen. Blant de som mener at nefen har fatt innflytelse, er de fleste av den
oppfatning at portvokterrollen er blitt svekket.geme mener de er mer passive na enn fgr, og
prgver & unnga konflikter med pasientene. Dersokoeafiikt oppstar, er de sa mer
ettergivende og er mer tilbgyelige til & ga pa akkmed faglige vurderinger til fordel for a
gjare pasientene mer tilfredse. En del av denndregeh tilskrives den gkte konkurransen
mellom legene. Pasientene har fatt mer makt ogolgtte fastlege dersom de ikke er forngyde.
Dette vil pavirke legens inntekt direkte, og i sardfremkommer det ogsa at pasientmangelen

er et reelt gkonomisk problem for enkelte fastlegéant de legene som har for fa pasienter,

145 fastlegeordningen er 30 % av inntekten knyttegide opp mot antallet pasienter legen har, og67&r knyttet til
pasientenes egenandeler og aktivitetsbaserte safrsira RTV. Den refusjonsbaserte inntekten kars @kel blant annet &
utfgre flere kontroller og praver per pasient, satatde konsultasjonstiden. | mars 2002 hadde 522%gene faerre
pasienter enn gnsket, sékalte dpne lister. lvargdurds(1998) som evaluerte ordningen, visett tiéger som har slike
lister, kompenserer ved a gke aktivitetsnivaefoogksempel utfgrer flere kontroller og praver pasient
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henvises det til videre utredning og undersgketsay, nar behandling ikke er initiert, for a
gke den refusjonsbaserte inntekten. De legene somok pasienter pa listene, mener pa sin
side at det er lettere a ta upopuleere avgjgrdétsestlegene rapporterer at de i snitt har 12-14
pasientskifter i maneden, og at de for & unng& dikter blant annet gir sykemelding per
telefon og innfrir pasientenes gnsker om sykemgldide fa tilfellene hvor legene ikke gir
etter for pasientenes gnsker, er det faglige vurdger og ikke hensynet til

forsikringssystemet som er avgjgrende. Studie@ailsen og Norheim avdekker saledes at
legene i mindre grad enn far opptrer som portvekteg i starre grad som pasientens advokat.
De er ogsa i starre grad enn far drevet av gkor@niicentiver og konkurranse. Selv om gkt
aktivitet i primeerhelsetjenesten relativt til sdisthelsetjenesten er i trad med intensjonene i
reformen pga lavere kostnadsniva, uttrykker legarde i liten grad tar hensyn til den
offentlige ressursbruken. Iversen og Luras (2008)gjgr ogsa funn som indikerer at
aktivitetsnivaet hos fastlegene gker samtidig semvisningsraten til spesialisthelsetjenesten
holder seg stabil. | Carlsen og Norheim (2005)ogpfalgingsstudie av Carlsen og Norheim
(2003), bekreftes dilemmadét i legenes dobbeltrolle som bade behandler og pkitv, og

utfordringene med a avvise gnsker om sykemeldmgdisientenes side.

Swartling et al (2007) gjennomfarer semistruktwentervju med 19 allmennleger stasjonert
pa 17 forskjellige steder i primeerhelsetjenes#¢kdmmuner i Sverige. Legene varierer i
alder, og antallet innbyggere de betjener varigeeunder 9000 til over 85000. Intervjuene
giennomfgres i perioden november 2003 til juli 20Résultatene av studien viser at det er
store kvalitative forskjeller i hvordan allmennlegevurderer sykefraveer og dilemmaet
mellom a ivareta bade pasientene og forsikringssyst. Samtlige leger er innforstatt med
denne potensielle konflikten. Mens enkelte legawykiker fortvilelse over dilemmaet, er noen
leger strenge portvoktere, mens andre leger igjgrofder seg passivt til konflikten og
ivaretar pasientenes interesser. Swartling eeatfiever at legenes rolle som portvoktere av
sykeforsikringssystemet ma undersgkes neermereatrat er indikasjoner pa at
sykemeldingspraksisen ma gjgres mindre konflikfiyttiegene.

Norrmen et al (2008)ser pa hvilke faktorer som parilegenes sykemeldingspraksis.

Datagrunnlaget er en spgrreskjemaundersgkelse4V/ #gekonsultasjoner i

146 5e 0gsd Pearson(2000)
147 Disse 474 konsultasjonene inneholder bade infgomasm pasientene og om legene. Informasjon onmiege for
eksempel alder, kjgnn og spesialisering
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primeaerhelsetjenesten i Orebro kommune i 1996, hiant annet pasienterté$diagnose
kartlegges. Resultatet av studien viser at redasbeidsevne og helseplager som vurderes
som ikke somatiske av legen, gker risikoen for Byding. | tilfellene hvor helseplagene
vurderes som somatiske, er risikoen for sykemeldinglre, selv om plagene reduserer
arbeidsevnen. Dersom lege og pasient ikke er emiggraden av plagene, er risikoen for

sykemelding likevel hgyere, da legen ikke vil resi&k & gdelegge lege - pasient forholdet.

Carlsen og Nyborg (20085 ser naermere pé lege — pasientforholdet etteetgstformen,

og viser til at asymmetrisk informasjon gjar detuligpfor legene & fungere som portvoktere
for forsikringssystemet. Helse er subjektivt, agange tilfeller er de subjektive helseplagene
ikke mulig & pavise gjennom objektive tester. ki ikke legene skille mellom de som
gnsker a ha fri fra de som virkelig er syke. Eféstlegereformen er det ogsa legens ansvar
ene og alene for at helsen til pasientene ivarelZ&som sykdom eller skade ikke oppdages,
og legene feilaktig tolker pasientene som unnastuet vil ansvaret senere ved en eventuell
alvorlig sykdom, veere lett a plassere. Dette eut&it bekymring blant legene. Legene stilles
altsa overfor en kontinuerlig konflikt mellom dertalene, og en strengere portvokterrolle vil
ga pa bekostning av en darligere behandling aeptsie. | konkurransesituasjonene mellom
fastlegene, vil legene som da setter portvoktenotiver advokatrollen, tape i konkurransen
mot de andre bade i forhold til antall pasienter faghold til egen inntekt. | de fleste tilfeller
vil derfor legenes interesser og ansvar rettespasienteng’. Med utgangspunkt i legenes
utdannelse og kunnskap, er det ogsa naturlig eankebar fokuset rettet mot pasientene.
Carlsen og Nyborg finner i sin analyse at "dgrélhgykemeldingskassen er vidapen”. Med
mindre legene fgler et sjeldent sterkt ansvar fgiftene i det offentlige forsikringssystemet,
fungerer de ikke som portvoktere. Blant annet fremier det at samtlige leger ikke kan
huske & ha nektet en pasient en korttidssykeméftingorhold til lengre sykemeldinger
prgver legene i noen stgrre grad a overtale pasierdm a ga tilbake til jobb, men dersom de

ikke lykkes, far pasientene en sykemelding ellelefmelse av sykemeldingsperiod&nDet

148 pasientene er i aldersgruppen 18-64 &r. De biisfourt om & fylle ut sparreskjemaet nar de empaalig
konsultasjonstime hos legen, og de er sdledessigkemeldte eller pensjonerte i tiden de fyllerkjemaet.

149 studien kombinerer kvalitative og kvantitativealatemistrukturerte dybdeintervjuer med 28 legeddlt pa 4
gruppeintervjuer, og en teoretisk modell hvor héfeehold til porvokterollen analyseres. Opprinigdble 97 leger invitert til
a delta, men da forfatterne fulgte prinsippet omtéanetning”, det vil si at de samler inn data irintien ny informasjon
fremkommer, ble utvalget mindre enn farst beregnet.

1505e 0gs& WMA(2006). WMA som star for the World Medidssociation's Code of Medical Ethics. Her efastt
prinsippene at helsen til pasienten er ferste jpeiol the Charter of Medical Professionalism(2082pgsa et grunnleggende
prinsipp av pasientens helse gar foran markedskrefosialt press og administrative retningslinjer

151 Korttidssykemelding er i falge legene i denne Emndykefraveer i 2-3 uker

1525e 0gs& Wahlstrém og Alexanderson(2004), Gullsemet al(2002) for liknende funn
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vil si at den endelige avgjgrelsen om sykemeldiregliteten ligger hos pasientene. Hvorfor
sykefraveeret ikke er enda hgyere i Norge, forklatast annet med betydningen av sosialt
fellesskap, fglelsen av & gjare en god jobb ogyretdil fremtidige karriereutsikter. Disse
faktorene forklarer igjen hvorfor sykefravaeret gyére blant de som har et darlig

arbeidsmiljg, lavere utdannelse og darligere befaliber'>?

Legenes rolle, sykemeldingspraksis og hva som k@éwiegenes sykemeldingspraksis, har

ogsa blitt belyst gijennom analyser av ulike dataset

Englund og Svardsudd (2000,b)kartlegger legenesmsgldingspraksis, hyppighet og lengde
pa sykemeldingene, og hvilke diagnoser som brudessykemeldingsgrunnlag. Dataene
omfatter 53 allmennleger og 301 pasienter i en kamari Sverige i 1996. Resultatene viser
at 9 % av alle legekonsultasjoner omhandler spdetroin sykemelding, og at bare 6 % av
foresparslene blir avslatt. Mannlige og kvinnelaienennleger er ikke nevneverdig ulike i
sine vurderinger av sykdom og sykemelding, menltasme viser at kvinnelige allmennleger
sykemelder i stgrre grad enn mannlige kollegaerfoBdaring kan veere at kvinner som
gnsker & bli sykemeldt, oftere velger en kvinnelg en mannlig allmennlege. | de tilfellene
hvor legene i utgangspunktet ikke ser behovet fyk&melde, blir likevel sykemeldinger
utskrevet i 87 % av tilfellene. Dette stgtter tearom at pasientene har mye makt i
sykemeldingsprosessen, og at det er kjgnnsforskjedlykemeldingspraksis mellom

allmennlegene.

Arreldv et al (2005)ser p& om lokale struktureitbrer>* pavirker legenes
sykemeldingspraksis. 57 563 sykemeldinger frakiitemunet® i Sverige innhentes i lgpet
av fire maneder i 1995 og to maneder i 1996. Justeen rekke faktorer som pasientens
alder*® kjenn, diagnose, om legen blant annet er allnegienéller spesialist, finner Arrelév
et al store variasjoner i lengden pa og antalleéseldinger mellom de ulike kommunene,
mellom kommuner av ulik stgrrelse og mellom kommsmn har/ikke har lokalsykehus. De
finner saledes statte for at legenes sykemeldiaggsim pavirkes av lokale strukturelle

faktorer. En forklaring i falge forfatterne, kan nesat leger i sma og oversiktlige kommuner

153 Carlsen og Nyborg(2009) henviser her til Brekke gfpdig(2008), Markussen(2009,b) og Ose et al(2006)
154 okale strukturelle faktorer er i denne studiemdiekode, antall innbyggere i kommunen og om kommurze et
lokalsykehus

155 Kommunene er spredt i geografi og omfatter babang og ikke urbane omrader

156 pasientene i studien er i aldersgruppen 16-64 ar
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lever tetter pa sine pasienter, og pavirkers letersosiale normer i lokalsamfunnet, samt vil
ha en tilbgyelighet for & bekymre seg over omdgnsitietEn lege som arbeider pa et stort
sykehus, lever ikke sa tett pa sine pasienterjldtaven starre tilbgyelighet til a falge

profesjonskunnskapene i sine avgjgrelser.

En rapport fra Rikstrygdeverket (2006)ser pa fgsite sykemeldingspraksis ved hjelp av
registerdata fra sykefraveers — og fastlegeregisti@an viser at kvinnelige leger sykemelder
sjeldneré®’, friskmelder raskere og bruker graderte sykemgklinstgrre grad enn menn.
Spesialister i allmennmedisin rekvirerer flere sylkeddinger enn andre leger, men er ogsa
raskere til & friskmelde, samt bruke graderte sykdinger. Rapporten viser ogsa at legenes
sykemeldingspraksis kan relateres til lokale fodhsx@m legetetthet og pasienttilgang. Leger i
store kommuner og leger med fulle pasientlistetiysk ut feerre sykemeldinger enn leger i
mindre kommuner og med ledig kapasitet. Dette kdateres til den nevnte
konkurransesituasjonen mellom fastlegene, og bbedirollen som legene skal fylle.
Avslutningsvis trekkes det frem at det er en beigdeariasjon i sykemeldingspraksisen
mellom legene, og at dette kan vaere en indikasjoat pegene til en viss grad har

pavirkningskraft overfor pasientene.

Aakvik et al (2008)ser i sin studie pa ulike fallosom kan forklare variasjon i lengden av
sykefravaerstilfeller mellom pasienter, kommunetemer. Datasett&t bestar av kombinerte
lege — pasient opplysninger fra henholdsvis NAVS&B, samt informasjon om kommunene,
og dekker hele den norske befolkningen i 2003. Igbtabestar av pasienter som var
sykemeldt i 2003 pa grunn av psykiske eller musksijelettplager. Resultatene av analysen
viser at alle observerbare egenskaper ved legpasignter er signifikant assosiert med
lengden pa sykefraveeret. | midlertidig kan 98 %lanne variasjonen tilskrives egenskaper
ved pasientene, og denne faktoren er viktigerelegens vurderinger og lokale forhold i
kommunen. Videre finner Aakvik et al sma variasjoirlegenes sykemeldingspraksis, noe

som underbygger teorien om at legene er darligerpktere og mest opptatt av pasientene.

Legenes rolle og sykemeldingspraksis har ogsasilittert giennom naturlige eksperiment.

157 Dette funnet er det motsatte av hva vi kan saritdnnet Englund et al(2000,a)
158 |ndividdataene inneholder info om blant annet dize, lengden pé sykefravaeret. Dataene om legeekdluter blant
annet info om legens alder, kjgnn og antall pasigod listen. Info om kommunen er blant annet aathkidsledige
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Markussen (2009, a)ser i sin studie pa reformeh.jali 2004, som palegger legene a bruke
gradert sykemelding i stedet for full sykemeldiag,langt dette er mulig. | tillegg er det
innfart skjerpede krav om dokumentasjon pa arbaesens sykefraveer fra 8.sykefraveersuke,
hvor det skal foreligge tungtveiende medisinskengau til hvorfor arbeidstakeren ikke kan
returnere til ordinger aktivitet. Legene er ogsafompet til & begrense bruken av aktiv
sykemelding, da den trolig misbrukes som ordningrldssen gnsker & belyse om legene kan
veere effektive portvoktere, og om denne rollen avirkes gjennom politiske vedtak.
Resultatene viser at legene kan fungere som pdex@kar forholdene legges til rette for det.
Effektené® av reformen er et umiddelbart dropp i sykefravasred ca 20 % for alle grupper
arbeidere, og redusert tilstramning til og redusarighet av sykefraveeret. Den reduserte
varigheten av sykefraveerstilfellene utgjer ca 2/8an totale effekten av reformen, og er i
trad med reformens hensikt. Markussen finner ogggdgsad av heterogenitet mellom legene i
hvordan de responderer pa reformen. Leger somhikéulle lister, har en mindre reduksjon

i fraveeret enn leger med fulle lister. Dette erskaale sideeffekter av reformen, hvor legens
portvaktrolle kommer i konflikt med legens egne mdmiske interesser. Markussen forklarer
de store effektene av reformen med at legene blamét ble forespeilet & miste retten til &
sykemelde dersom de ikke reduserte sykefraveeneitidig farte reformen til en forskyvning
av makt fra pasient til lege ved at legene na kibroke reformen i forhandlinger med
pasientene om sykemelding. Funnene indikerer ajegrergs kompensasjonsgrad ved
inntektsbortfall p& grunn av sykdom er mulig derstehforeligger sterkere kontroll med
ordningen. Konkurranseaspektet som er belyst @vdikevel en del av reformen som bidrar

til at kostnadene og forbruket i helsesektorenliiohwye.

Forskningslitteraturen som er gjennomgatt oveenvig legen ofte stilles i en rollekonflikt

hvor hensynet til pasientene skal veies opp mosyreet til & forvalte systemet. Med et ansvar
for andre menneskers helse, og f& mulighetergligadiskusjon med andre kollega®} faler
legene det er vanskelig & motsette seg pasientenmger, gnsker og krav. | tillegg er ogsa
pasientenes helse legens viktigste oppgave, athidde valg av profesjon og etiske prinsipper.
Som vist til i blant annet Markussen (2009, a), B&se oppgavene gjgres noe lettere for
legene ved at politikerne legger faringer pa sykdimgspraksis og sykemeldingsprosessen.

Det er videre klare funn pd at pasientene hanféttmakt, og at fastlegereformen har bidratt

159 Markussen viser til Markussen et al(2009) somédirat 2 % av variasjonen i sykefravaeret skyldesieBette indikerer
at legene likevel kan ha en viss portvokterroltgab pasientene ikke ngdvendigvis sitter med aktera
180 pette gjelder spesielt legene i primaerhelsetjeneste
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til dette. Blant annet fremkommer det at pasiergearesker og krav i en del tilfeller er det
avgjgrende for om en sykemelding rekvireres, qupatentene bevisst for eksempel velger
kvinnelige leger for & fa en sykemelding. Legenevidere blitt satt i et ytterligere dilemma,
ved at de skal veie egne gkonomiske interessemmpmensynet til offentlige utgifter. Dette
er en klar sideeffekt av fastlegereformen. Legelis bg sykemeldingspraksis er korrelert
med nivaet pa sykefraveeret og nivaet pa de oftgntielseutgiftene, og det er rimelig & anta
at legens sykemeldingspraksis er en medvirkend ditszkningen i det legemeldte

sykefraveeret.

7.0 Konjunkturer i Arbeidsmarkedet

Innledningsvis gjennomgikk jeg faktorer som kaneaaed og forklare variasjonen i
sykefraveeret. En relativt mye studert sammenhekgreelasjonen mellom sykefraveer og
konjunkturene i arbeidsmarkedet, og det har lersgd wbservert en negativ sammenheng
mellom disse. | fglge Ose et al (2006)har dennedee vist seg fra begynnelsen av 1970
tallet og frem til i dag, men det har samtidig ogsért perioder hvor korrelasjonen har veert
svak eller til og med positiv. Spesielt fra slutean1990 tallet og frem til 2004, har det veert
en tydelig positiv sammenheng, og bade sykefravegrarbeidsledigheten har gkt i denne
perioden. Ose et al trekker frem at det godt karever negativ sammenheng over tid, selv
om korrelasjonen i perioder er svak eller positfialge Nossen (2008} er ogsa
sammenhengen mellom konjunkturer og sykefraveer modblorge, og det hgye
sykefraveeret vi har nd, skyldes konjunkturoppgangérar hatt. Sykefraveeret i Norge virker
med omtrent ett ars etterslep i forhold til ledigime og vil i falge denne studien ga ned. Men
som Markussen (2010,b)viser til, har ogsa sykefravakt kraftig i 2009 til tross for
finanskrise og nedgangstider. Dette er med ogdddstden positive sammenhengen mellom
sykefraveer og konjunkturer som Ose et al (200@n\is | falge Allebeck og Mastekaasa
(2004) er det signifikante vitenskapelige bevisdbdet er en negativ samvariasjon over tid
mellom sykefraveeret og konjunktursvingningene eabmarkedet, men at denne

sammenhengen ma studeres naermere.

Det er flere forklaringer som sgker a belyse degatiee samvariasjonen mellom sykefravaer

og konjunkturene i arbeidsmarkedet. En negativetasjon vil si at sykefraveeret er hgyt nar

161 5e ogsé Nav (2010,a)
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arbeidsledigheten er lav, og gkonomien er i en apggperiode. Blant disse forklaringene er
presshypotesen, disiplineringshypotesen og samimangghypotesen. | falge presshypotesen
vil et stort arbeidstempo i hgykonjunkturer fgteatiarbeidstakerne blir syke, som bidrar til at
sykefraveeret gker i hgykonjunkturer. Disiplinerimgsotesen viser til at arbeidstakerne
opplever stor trygghet i jobben i oppgangsperiodgrderfor tillater seg starre sykefraveer
enn de ville gjort i en nedgangsperiode. | tillegdlere alternative jobbmuligheter i gode
tider fare til at arbeidstakerne har en mer avaappbeidsmoral. Dette bidrar til at
sykefraveeret gker i hgykonjunkturer. Sammensethymsesen forklarer den negative
samvariasjonen mellom sykefraveer og konjunktureed at lav arbeidsledighet og fa
arbeidstakere a velge mellom i oppgangstider, fillrat bedriftene ansetter marginale
arbeidstakere med ulike helseproblemer, som iggeer til at sykefraveeret gker i

hgykonjunkturer.

| folge Ose et al, er det mest forskning som gittettil den negative korrelasjonen mellom
sykefraveer og konjunkturene, og at det er disipingeav arbeidstakerne som ligger bak dette.
Som vist til innledningsvis, har det vaert obseregrpositiv sammenheng mellom
sykefraveeret og konjunkturene de siste arene, $ykafravaeret har gkt til tross for gkende
arbeidsledighet. En forklaring pa dette er at netto@ninger i darlige gskonomiske tider, farer
til et gkt press pa de arbeidstakerne som er igignij at disse blir syke pa grunn av en for
stor total belasting. Ved at arbeidstakere pressgtil & ga pa jobb, til tross for sykdom,

sakalt sykenaerveer, kan dette fgre til mer og dtyené sykdom, som igjen kan bidra til den

positive'® samvariasjonen mellom sykefraveer og arbeidsletighe

Forskning som foreligger frem til 2006, gir ingelare indikasjoner pa hva som ligger bak
konjunkturvariasjonene i sykefraveeret, men debear sevnt flest studier som gir statte til
disiplineringshypoteséff. | fglge Ose et al (2006) ma derfor mer forskrtihfpr & belyse
mekanismene bak konjunktursyklusene. De mener atgsgootesen om sammensetningen av

arbeidsstokken kan ha en stgrre betydning ennodees pavist sa langt i forskningen.

Det antas at sysselsettingsgraden og sammensetrangebeidsstyrken pavirker

sykefraveeret, og at gkt sysselsetting farer tilsykefraveer. Som vist til tidligere i oppgaven,

162 5e 0gs& Novo et al(2001) og Johansson og Paln#(200
163 Se plant annet Askildsen et al(2000), Dyrstad eg(2001), Audas og Goddard(2001), Arai og Thou26i@8),Bonato og
Lusinyan(2004) og Askildsen et al(2005)
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foreligger det ikke forskningsresultat som gir &dil denne hypotesé®. Funn indikerer
heller at det er vekst "innen et individ” som faaker variasjonen i sykefraveeret over

konjunkturené&®

Fahr og Frick (2007)ser i en tysk studie pa detisg forholdet mellom sykefraveer og
arbeidsledighet, og undersgker om de finner bdi@gdisiplineringshypotesen og
sammensetningshypotesen. Datasettet inneholdeniagjon om manedlig sykefravaer og
arbeidsledighet for en 14 ars periode mellom 192004, og inneholder totalt 333
observasjoner fra henholdsvis Vest og @st Tyskl&esultatene i analysen gir klar statte til
disiplineringshypotesen som forklaring pa det iseciorholdet mellom sykefraveer og
arbeidsledighet. Arbeidstakere virker & umiddelleadre sykefraveersatferd ved en endring i
arbeidsledigheten, og de som har darligst helduaygst sykefravaer, endrer
sykefraveersatferd raskest. Fahr og Frick konkluddeefor med at sammensetningshypotesen
er av mindre betydning for variasjonen i sykefraateewer konjunktursyklusene, men at mer
forskning er viktig for & bekrefte dette resultatet

Hvordan sykefraveeret varierer over konjunktursy&hes kan ogsa studeres ved a se pa
sykefraveersatferd til ansatte ved organisatoriskizieger som for eksempel nedbemanning

og bedriftsnedleggelse.

Reed og Fevang (20065 analyserer norske sykepleieres sykefravaersattghvordan denne
pavirkes av arbeidsplass karakteristikker. Dataenfatter sykepleiere under 53 ar, som
arbeider pa sykehus, sykehjem og i kommunehelsstien, og hentes inn i perioden 1992 -
2000. Det antas at offentlig ansatte ikke mistbbgn som fglge av nedbemanning, og
studien ser derfor pa effektene av omstrukturevimgnulig overflytting pa sykefraveeret til
sykepleierne. Resultatene av studien viser at dhareanningsprose$émedfarer en
signifikant gkning i sykefraveeret blant de som fdetes er i jobb. Nedbemanning er ogsa
korrelert med en gkt sannsynlighet for lengre tekgdrierer; langtidsfraveer og ufgretrygd.
Totalt finner Rged og Fevang at en nedbemanningepsopa minst 20 %, farer til at mellom

1.5 % og 3.0 % av den opprinnelige arbeidsstokkames en slik trygdekarriere eller

164 Se plant annet Markussen et al(2009), Markuss@(a), Markussen(2010,b)

165 5e blant annet Johansson og Palme(1996) og Askileisal(2005)

168 vviser ogsa til Huttunen et al(2005) og Rege etGdlB) for liknende resultat. Se ogsa Ferrie et &15]19998,a,b), Ferrie et
al(2002), Vahtera et al(2000),Kivimaki et al(200Qjvimaki et al(2001),Vahtera et al(2004), Vahtetaal(2005)

167 Nedbemanningsprosesser og gkt sykefravaer knytesegppp mot demand-control teori(Karasek og THed!@90)hvor
haye jobbkrav og liten pavirkningskraft i jobbemkalgse depresjoner, angst og utmattelse, som @ler sykefraveeret.
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forsvinner ut av arbeidsstyrken uten trygdeyteBtadien gir saledes statte til at det foreligger
en positiv samvariasjon mellom sykefravaer og koktjurene. Resultatet ma sees i lys at av
forfatterne har studert offentlig ansatte som ikkeitsatt for de samme
konjunktursvingningene i arbeidsmarkedet som préwveatte. | nedgangstider blir offentlige
ansatte gjerne overflyttet til andre stillingeraglelinger, mens privat ansatte mister jobbene

sine.

Sykefraveer og endring i sykefraveersatferd overkaktursyklusene kan ogsa studeres i

forhold til gkonomiske incentiver

Nordberg og Rged (2009)undersgker sammenhengeorme@konomiske incentiver og
langtidsfraveer over konjunktursyklus® De gjennomgar registerdata fra 1992 - 1999 og
over 2 millioner sykemelding&’ for sykefraveersperioder over 2 uker, og setteedet
forhold til tre ulike forhold som gjennom konjunksykluser kan pavirke fraveersatferden.
Den farste er disiplineringseffekter pa de ansateetter incentiver arbeidsgiverne har for a
holde ansatte i arbeid og ikke sykemeldt, og tittshvordan konjunktursykluser pavirker de
ansattes heldeoppgangstider. Hovedfunnene i analysen er drainsnere arbeidsmarked
reduserer sannsynligheten for at de som alleredgkemeldt vender tilbake igjen til arbeidet.
Arbeidstakere som er kommet tilbake i jobb, hahgyere sannsynlighet for a bli sykemeldt
igjen. Og de arbeidstakerne som har brukt opp syg@perioden, vender tilbake til arbeidet,
selv om dette viser seg & veere et kortvarig fenofResultatene indikerer at variasjonen i
sykefraveeret over konjunktursyklusene primeert evelrav arbeidstakernes atferd gjennom
disiplinering og/ eller helsetilstand, og at gkomska incentiver er en brikke i denne
prosessen. Vedvarende gode gkonomiske tider, dgeer til at arbeidstakere med redusert

helse trer inn i arbeidsmarkedet.

Det foreligger noe nyere forskning pa sammenhenggiiom sykefraveer og konjunkturene i
arbeidsmarkedet, som gir stgtte til at det er r@ping av ansatte som driver variasjonen i
sykefraveeret over konjunktursyklusene, og fgraattdet er en negativ samvariasjon mellom
disse to faktorene. Samtidig finnes det studier smer til at uro for nedbemanning og
omstillingsprosesser, driver opp sykefraveeret gaedstider, og pa sin side gir statte for en
positiv korrelasjon mellom sykefraveer og konjunkne. Det foreligger ogsa funn fra studier

168 Opservasjonsperioden i studien var karakteriserektivt store konjunktursvingninger
169 sykemeldingene er for individ under 60 &r
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som viser at det er det er store forskjeller i $nigesersatferd mellom individ, og at
sykefraveersatferd over konjunkturer kan forklaresinmdividuell variasjon blant
arbeidstakere. Videre er det stor grad av hetertgdslant naeringer og sektorer. Det er ikke
holdepunkter for at sysselsettingsgrad, andelemnieri eldre og innvandrere i arbeidsstyrken
pavirker sykefraveeret i en slik grad, at de kaklfoe hvorfor sykefraveeret varierer over

konjunkturene, og hvorfor sykefraveeret har gkt.

8.0 Oppsummering

| denne oppgaven har jeg sgkt & belyse faktorermouinker kort- og langtidsfraveeret, og
gjort en kunnskapsstatus pa omradet. Utgangspuigktstudien er arbeidende til Allebeck og
Mastekaasa (2004) og Ose et al (2006), og dissé& supplert med forskningslitteratur fra
Norden og OECD omradet i perioden 1990 - 2010. &myere forskning foreligger innenfor
livsstil, holdninger, gkonomiske incentiv og legeake, og denne forskningen har gitt et
ytterligere bidrag til & belyse sykefraveeret ogimgan i det totale sykefraveeret. Jeg viser i
denne kunnskapsstatusen til at sykefraveeret seér it har gkt, og til at utviklingen i noen
bakenforliggende faktorer fremhever seg spesieit suilige forklaringer pa dette. Til tross
for at helsen i befolkningen er god, har det vaenslkt forekomst av subjektive helseplager i
befolkningen, og spesielt lettere psykiske lidel&mt er ogsa flere som lever et inaktivt liv
med et darlig kosthold og hgyt alkoholforbruk. Hulther til arbeid har ogsa endret seg, og
dette knyttes i forskningslitteraturen opp mot nenairinger i samfunnet og sjenergse
velferdsordninger. | tillegg er legens rolle sondéadvokat for pasienten og forvalter av
forsikringssystemet konfliktfylt. Studier viserfaistiegereformen og sterkere
pasientrettigheter, pavirker legens sykemeldindgsisaog at dette kan veere en medvirkende
arsak til at det legemeldte sykefraveeret har gktikEig funn er ogsa at det foreligger stor
individuell variasjon i sykefraveersatferd. Blanhangjar forskjeller i oppvekstmiljg, utviklet
personlighet og evne til & handtere og forsonensed) livets sma og store utfordringer, til at
samme sykdom og krav i arbeidslivet handteres fellgk og til at sykefraveersatferd varierer
mellom individ. Utfordringen ved & innhente slikata gjar forskning vanskelig, men gkt

fokus bgr likevel rettes mot denne faktoren i fricker.

-84 -



Referanser

Aakvik, A., Holmas, T.H., Islam, M.K., (2008): Dogariation in GP practice matter for the lengttsick
leave?A Multilevel analysis based on Norwegian @Bent data. Scandinavian journal of public he&6(1),
34-43

Akhavan, S., Bildt, C., (2004): Arbetsvillkor, halsch sjukfranvaro bland invandrade kvinnor.
Arbetslivsrapport nr 2004: 21. Arbetslivsinstitutet

Alexanderson, K., Leijon, M., Akerlind, 1., Rydh, HBjurulf, P.,(1994): Epidemiology of sickness abhee in a
Swedish County in 1985, 1986 og 1987. A three j@agitudinal study with focus on gender, age and
occupation. Scandinavian Journal of Public Healt#l, 22, No. 1, 27-34

Alexanderson, K., Sydsjg, A., Hensing, G., Syd§jg,Carstensen, J., (1996): Impact of pregnancyemuler
differences in sickness absence. Scandinavian dboifrPublic Health, Vol 24, No. 3, pp 169-176

Allebeck, P., Mastekaasa, A., (2004): Risk facforssick leave-general studies. Chapter 5. Scartina
Journal of Public Health, Vol. 32, No. 5, pp 49-108

Anderssen, S., (2009): Fysisk aktivitet blant vakeg eldre i Norge: resultater fra en kartleggi2§08 og
2009. Oslo: Helsedirektoratet

Anderssen, S., Kolle, E., Steene-Johannesen, Imudsen, Y., Andersen, L.B., (2008): Fysisk akeiwvtilant
barn og unge i Norge: en kartlegging av aktivitet&mog fysisk form hos 9- og 15 aringer. Oslo:
Helsedirektoratet i samarbeid med Norges idrettskaig

Arai, M., Thoursie, P. S., (2003): Incentives amdeStion in Cyclical Absenteeism. Labour Econom&305

Arbeidstilsynet(2007). Kontroll og veiledning onbaidsmiljg. @kning i alkoholforbruk pa jobben.
http://www.arbeidstilsynet.no/nyhet.html?tid=95870

Armstrong, D., Fry, J.,Armstrong, P.,(1991): Dotsqperceptions of pressure from patients for raefeBritish
Medical Journal; 302, 1186-1188

Arreldv, B. E., Borgquist, L., Svardsudd, K. F.005): Influence of local structural factors on pibiens sick
listing practice: a population based study. Europ&zaurnal of Public Health, Vol. 15, No. 5, pp 4404

Askildsen, J.E., Bratberg, E., Nilsen, @.A. (200Bickness absence over the business cycle. Depdrthe
Economics, UIB

Askildsen, J.E., Bratberg, E., Nilsen, @. A., (2p03nemployment, Labour Force Composition and Séclsn
Absence: A panel data study. IZA DP No. 466

Audas, R., Goddard, J.,(2001):Absenteeism, Sedgpaat the Business Cycle. Journal of Economiak an
Business; 53, 405-419

Auestad, M.,(2005): Sykefraveer i offentlig og ptigaktor. SNF-rapport nr 23/05. SNF-prosjekt nr@37
Endring i arbeidsforhold i Norge

Backhans, M., Leifman, H.,(2001): Vem blir nykté¢Pi<Om nykteristen som avvikare. Sosiologisk foragni38,
58-91

Barmby, T.A., Ercolani, M.G., Treble, J.G., (2008)ckness absence: An international comparison. The
Economic Journal 2002, 112; 315-331

Barmby, T.A., Ecolani, M., Treble, J., (2003): Sielss absence in the UK: 1984-2002. Paper prepared f
presentation at The Economic Council of Swedenisf@ence "Sickness Absence: Diagnoses and Cures”

Barmby, T.A., Orme, C., Treble, J., (1991): Workbsenteeism: An analysis using microdata. Economic
Journal; 101, 214-229

-85 -



Barmby, T.A., Sessions, J.,Treble, J.G.,(1994).elbseism, efficiency wages and shirking. Scandaravi
Journal of Economics; 96,561-566

Barmby, T.A.,Stephan, G.,(2000): Worker absenteeWimy Firm Size May Matter. The Manchester School;
68(5), 568-577

Bengtsson, T., Scott, K., (2005): Ursprungsland sjakskrivning. Sjukpenningsanvandning bland invanel
och svenskfédda, 1981-1991. En longitudinell studiorking paper. Department of Economic Historyntd
University

Bergendorff, S., Thoursie, P.S.,(2003): Utblick &a. Ar Sverige unikt? Sjukskrivning - forsakrintee
forsorjning. Rapport fran forskarseminaret i Unjeauari 2003

Bergendorff, S.,Berggren, S.,Briman, M.C.,NybergP&almer, E., Thoursie, P.S.,Stéderberg,J.,(200dnEss
Absence in Europe — A Comparative Study. Socialdaisce studies No. 2, Swedish National InsuranadBo

Bernaards, C.M., Jans, M.P.,Van den Heuvel, S. G Can strenous leisure time physical activigvent
psychological complaints in a working population

Bertakis, K.D., Azari, R., Helms, L.J., Callahan]J ERobbins, J.A., (2000): Gender differencediéutilization
of health care services. Journal of Family Prai@@0; 49: 147-52

Bertera, R.L.,(1991): The effects of behavioursksion absenteeism and health-care costs in tHeplaoe. J
Occup Med 33

Bijl, R.V., van Zessen, G., Ravelli, A., de Rijk,,K.angendoen, Y., (1998, a): The Netherlands nhéeialth
survey and incidence study (NEMESIS): objectived d@sign. Soc Psychiatry Epidemiol 1998; 33: 581-6

Bijl, R.V., Ravelli, A., van Zessen, G., (1998, Byevalence of psychiatric disorder in the gengoglulation:
results of the Netherlands mental health surveyiacidence (NEMESIS). Soc Psychiatry Epidemiol 1,08
587-95

Bjerkedal, T., Thune, O.,(2003): Hva koster sykekardningen? Tidsskrift for Den Norske Laegeforenivtg
5-6. mars 2003; 123: 662-3
http://www.tidsskriftet.no/index.php?seks_id=761989

Blank, N., Diderichsen, F., (1996): Social inedtiedi in the experience of illness in Sweden. Scandan
Journal of Public Health, Vol. 24, No. 2, pp 81-89

Bokenblom, M., Ekblad, K.,(2008): Sickness Abseand Social Interactions- Evidence from a Swedish
Municipality. Working paper no 11, 2007. Orebro \anisity

Boman, U., Leifman, H., Norstrom, T, Romelsjo, @005): Alkohol och sjukskrivning — analyser paiind —
och befolkningsiva. Kapittel i Marklund et al(2008)en hdga sjukfranvaron — problem och lésningar

Bonato, L., Lusinyan, L.,(2004): Work absence indpe. IMF Working paper 04/193. European Department

Bradley, C.P.,(1992): Factors which influence tkeision whether or not to prescribe: the dilemneania
general practitioners. British Journal of Generaldice; 42, 454-458

Bratberg, E., Dahl, S.A., Risa, A. E., (2002):"Tdheuble burden”: Do Combinations of career and famil
obligations increase sickness absence among womeasfan Sociological Review, Vol 18, No. 2, pp 223

Bratberg, E., Holmas, T. H., Thagersen, @&., (2083)essing the effects of an early retirement @ogdournal
of Population Economics, Vol 17, No.3, pp 387-408

Bratberg, E.,Naz, G., (2009): Does paternity leaffect mothers sickness absence? Working paped®/69.
Department of Economics UIB

- 86 -



Bratberg, E., Holmés, T.H., Islam, M.K., Vaage,(R010): Teachers’ sickness absence in primary $&hao
panel data multilevel analysis. UIB

Bray, G.A., (2004): Medical consequences of obesitlin Endocrinol Metab 2004; 89: 2583-9

Brekke, K.A.,Nyborg,K.,(2008): Selfish Bakers, GayiNurses? A Model of Work Motivation. HERO. Worgin
Paper 2008:1. Oslo: Health Economics Research &roge

Brostrom, G., Johansson, P., Palme, M., (2002)n&oic incentives and gender differences in worleabs
behavior. IFAU. Working paper 2002:14

Brox, J.1., Frgystein, O.,(2005): Health relatedliy of life and sickness absence in communitysmg home
employees: randomized controlled trial of physiedrcise. Occup Med 55(7): 558-563

Bruusgaard, D., (2003): Hvor stort er egentlig $sdkeseret? Tidsskrift for Den Norske Laegeforening, SN6.
Mars 2003; 123: 602
http://www.tidsskriftet.no/index.php?seks_id=755877

Bungum, T., Satterwhite, M., Jackson, A.W., MorrdvR.Jr.,(2003): The relationship of body massxnde
medical costs, and job absenteeism. Am J HealtaBet0D03; 27(4):456-62

Burns, T., Catty, J., Becker, T., Drake, R.E., EipfA., Knapp, M., Lauber, C., Rossler, W., Tomdy, van
Busschbach, J., White, S., Wiersma, D., Grp, BQT2: The effectiveness of supported employmenpémple
with severe mental iliness. A randomised contrott@l. Lancet; 370(9593), 1146-1152

Bush, R., Wooden, M., (1995): Smoking and abserwa fvork: Australian evidence. Soc Sci Med 41

Carlsen, B., Norheim, O. F., (2003): Hvordan paairfastlegeordningen legens skjgnnsmessige
avgjgrelser?Notatserie i helsegkonomi, Nr. 17/(BBH

Carlsen, B.,Norheim, O.F.,(2005): Saying no is asyematter. A qualitative study of competing consén
rationing decisions in general practice. BMC He&8#vices Research; 5(70)

Carlsen, B., Nyborg, K.,(2009): The gate is OpeimBry care physicians as social security gateksepe
Department of Economics. UIO

Clark, A., (2003): Unemployment as a social norsydPological evidence from panel data. Journalatfdur
Economics; 21(2), 323-351

Conley, T., Topa, G.,(2002): Socio — economic disteand spatial patterns in unemployment. Jouirfnal o
Applied Econometrics; 17, 303-327

Dahl, S.-A., Holmas, T.-H., Skjeret, F., Kjerst&d,(2007): En kartlegging av holdninger til syke/er i
Norden. SNF — rapport nr. 23/2007. SNF-prosjel@##26. ” Sammenhengen mellom holdning i sykefravger o
sykefraveersregime”

Dahl, S.A., Hansen, H.T.,(2006): Sickness absenung immigrants in Norway. Til konferansen: "Migoat
and Social Policies in Europe”. Pamplona June 82006

Dalsgard, O.S., (2002): Psykiatrisk epidemioloyoirge — et historisk tilbakeblikk. Norsk Epidemigi®2002;
12(3): 163-172

Drgyvold, W.B., Nilsen, T.I.L., Kruger, &., Holmem,L., Krokstad, S., Midthjell, K., Holmen, J., (@6):
Change in height, weight and body mass index: ltodgial data from the HUNT study in Norway. Int be&3
(Lond). 30(6)

Ds 2002: 49: Den svenska sjukan — sjukfranvardtailander. Rapport till ESO, Expertgruppen fodgtui
offentlig ekonomi. Stockholm: Fritzes

-87-



Dyrstad, J.M., Ose, S.0.,(2001): Non- linear unempient effects in sickness absence: Discipline or
Composition effects?Department of Economics. NTNU

Engellandt, A., Riphahn, R.T., (2004): Incentivéeefs of bonuses payments: evidence from an intiensd
company. Discussion paper no. 1229. IZA

Englund, L., Tibblin, G., Svardsudd, K.,(2000,agr\ations in sick-listing practice among male aachfle
physicians of different specialities based on aégeettes. Scandinavian Journal of Primary HeakiheC
Volume 18, Issue 1, Aug 2000, pp 48-52

Englund, L., Svardsudd, K., (2000,b): Sick-listimgbits among general practioners in a Swedish gount
Scandinavian Journal of Primary Health Care 2001); ¥8, No 2, pp 81-86

Engstrém, P., Holmlund, B., (2005): Worker Abseiggein search equilibrium. CESifo Working paper no.
1607

Eriksen, W., (2004): The prevalence of musculogkéfeain in Norwegian nurses aides. Int Arch Occup
Environ Health, Vol 76, No. 8,pp 625-630

Eriksen, W., Bruusgaard, D., (2002): Physical lestime activities and long-term sick leave: a dfonth
prospective study of nurses” aides. J Occup Enwted, Vol 44, No. 6, pp 530- 538

Eriksen, W., Bruusgaard, D., Knardahl, S., (200@prk factors as predictors of sickness absenderee tmonth
prospective study of nurses aides. Occup Envirod B3, Vol 60, No. 4, pp 271-278

Eriksen, H. R., Svendsrod, R., Ursin, G., Ursin,(#998): Prevalence of subjective health compsaiimthe
Nordic European countries in 1993. Europ J of Ruldkalth, Vol. 8, No 4, pp 294-298

Fahr, R., Frick, B., (2007): On the inverse relasioip between unemployment and absenteeism: evedesn
a natural experiments and worker heterogeneitycu3sion paper no. 3171. IZA

Ferrie, J.E.,Shipley, M.J.,Marmot, M.G.,Stansf&d).,Smith,G.D.,(1995): Health effects of Anticijat of Job
Change and Non-Employment: Longitudinal Data friwe ¥hitehall Il Study. British Medical Journal, V811,
1264-1269

Ferrie, J.E.,Shipley, M.J.,Marmot, M.G.,Stansf8dA.,Smith, G.D.,(1998, a): The Health Effects cdjbt
Organisational Change and Job Insecurity. Soci@nge and Medicine, Vol 46, 243-254

Ferrie, J.E., Shipley, M.J.,Marmot, M.G.,Stansf&dA.,Smith, G.D.,(1998, b): An Uncertain FuturéieTHealth
Effects of Threats to Employment Security in WhiteHlar Men and Women. American Journal of Public
Health, Vol 88, 1030-1036

Ferrie, J.E.,Shipley, M.J.,Stansfeld, S.A.,Marnki(5.,(2002): Effects of Chronic Job Insecurity aklange in
Job Security on Self Reported Health, Minor Psytcltidiorbidity, Physiological Measures, and HedRalated
Behaviours in British Civil Servants: The WhitehklStudy. Journal of Epidemiology and Communityatk,
Vol 56, 450-454

Fidler, H.,Lockyer, J. M., Toews, J., Violato, @909): Changing Physicians™ Practices: The Efféct o
Individual Feedback. Academic Medicine; 74, 702-714

Folkehelseinstituttet(2010, a): Folkehelserapp0f® 2. Helsetilstanden i Norge
http://www.fhi.no/eway/default.aspx?pid=233&trg=Méaeft 5583&MainArea 5661=5583:0:15,1134:1:0:0:::0:
O&MainLeft 5583=5603:84163::1:5585:1:::0:0

Folkehelseinstituttet(2010, b): Faktaark. Levealddorge — fakta om forventet levealder.
http://www.fhi.no/eway/default.aspx?pid=233&trg=Méaeft 5648&MainArea 5661=5648:0:15,2917:1:0:0:::0:
0&MainLeft 5648=5544:72449::1:5647:44:::0:0

- 88 -



Folkehelseinstituttet (2010, ¢): Tema. Spedbarnsiigliet pa et historisk lavt niva:
http://www.fhi.no/eway/default.aspx?pid=233&trg=Méaeft 5565&MainArea_5661=5565:0:15,2687:1:0:0:::0:
0&MainLeft 5565=5544:84201::1:5569:2:::0:0

Forsakringskassan (2009): Sjukfranvaron i Sverigd ¥ag mot europeiske nivaer? Sosialforsikringsoap
2009:10

Frick, B., Malo, M.A.,(2005): Labour market institons and individual absenteeism in the Europeaiotn
Industrial Relations: A Journal of Economy and 8tci47(4), 505-529

Gjesdal, S.,(2005): Sykefraveerets utvikling i Noi@&5-2002. Tidskrift for Den Norske Lsegeforening§,
125: 742-745

Glaeser, E.L., Sacerdote, B.l.,Scheinkman, J.A0820T he social multiplier. Journal of the Europ&ammnomic
Association; 1(2), 345-353

Grimsmo, A., Rossow, ., (1997): Alkohol og sykefer. SIFA rapport nr 3/97
Hagen, K. og J. I. Hippe, red. (1991): Alle vetjo.. Rapport om sykelgnn og sykefraveer. Oslo:FAFO.

Hakkanen, M., Viikari-Juntura, E., Martikainen, 2001): Job experience, work load, and risk of
musculoskeletal disorders. Occup Environ Med, \&l8o. 5, pp 129-135

Hammer, T.,(1999): Sykefraveer og rusmiddelbruk tilanye i arbeid. NOVA rapport 6/99

Handeland, M., Hjelmesaeth, J., (2009): Fedmeepiglemivi ma begynne med barna. Tidskr Nor Laegeforen
2009; 129:12

Hassink, W., Koning, P., (2005): Do financial boesiso employees reduce their absenteeism? Outcbane o
lottery. Discussion paper no. 1644. I[ZA

Hatland, A. (1996): Trygd og arbeid. I: Hatland, &. Kuhnle og T. I. Romgren, Den norske velfemisst
Oslo:Ad Notam Gyldendal.

Heggebg, L.K., (2003): European Youth Hearth SttiyNorwegian part: a cross — sectional study gsjgial
activity, cardiorespiratory fithess, obesity anddal pressure in children and youth. Oslo: The Ngiare
University of Sport and Physical Education, Deparbrof Sports Medicine

Helsedirektoratet(2007): Rapporter. Tall om tobaRiK3-2006(Oppdatert 2008)
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/ragpotall om tobakk 1973 2006 13509

Helsedirektoratet(2010): Anbefalinger for fysiskisitet.
http://www.helsedirektoratet.no/portal/page? paged,67665& dad=portal& schema=PORTAL& piref134
76551 134 67665 67665.artSectionld=385& pirefl8851 134 67665 67665.articleld=664734

Henrekson, M., Persson, M., (2004): The EffectSmk Leave of Changes in the Sickness Insurance®ys
Journal of Labor Economics, vol 22, s 87-113

Hensing, G., Andersson, L.,Brage, S.,(2006): Ineeaa sickness absence with psychiatric diagnadiorway:
a general population-based epidemiologic studygef gender and regional distribution. BMC Medic2@€6,
4:19

Hermansson, U., Helander, A., Brandt, L., Huss R&nnberg, S., (2002): The alcohol use disorders
identification test and carbohydrate-deficient sferrin in alcohol-related sickness absence. Alt@hio Exp
Res; 26, 28-35

Hesselius, P., Johansson, P., Larsson, L., (200&)itoring sickness insurance claimants: evidemomfa
social experiment. Working paper 2005:15. IFAU

-89 -



Hesselius, P., Johansson, P., Vikstrom, J.,(20@8)erkas individen av omgivningens sjukfranvaropfeat
2008:11. IFAU

Holder, H.,(1991): A comparison of occupational aathoccupational disability payments and work abeen
for alcoholics and nonalcoholics. J Occup Med. 33(4

Holmlund, B.,(2004): Sickness absence and searemployment. CESifo Working paper 1227

Holmas, T.H., Rieck, K.,M.,E.,Vaage, K.,(2010): #binteractions at the Workplace: Exploring Sickse
Absence Behavior. Work in Progress. UIB

Horneij, E., Jensen, I.B., Holmstrém, E.B., Ekdahl, (2004): Sick leave among home care persoanel:
longitudinal study of risk factors. Research aeti@MC Musculoskeletal Disorders 2004, 5:38

Huttunen, K.,Mgen, J.,Salvanes,K.G.,(2005): HowtResive is Creative Destruction? The Costs of VWork
Displacement. Working paper

Ichino, A., Maggi, G.,(2000): Work environment aindividual background. Explaining regional shirking
differentials in a large Italian firm. The Quariedournal of Economics; 115(3), 1057-1090

Ichino, A., Riphahn, R.T., (2004): Absenteeism antpbloyment protection: three case studies. Raipert
konferanse organisert av "the Economic Councilwé&en” on ” Sickness absence: Diagnoses and cures”,
Stockholm 2003

Ichino, A., Riphahn, R.T., (2005): The effect of@oyment protection on worker effort; absenteeismirg
and after probation. Journal of the European Ecdnéwsociation. Vol 3, Nol, pp 120-143

Ichino, A., Moretti, E., (2009). Biological gendaifferences, absenteeism, and the earnings gagcufsion
paper No. 2207. American Economic Journal. Appkednomics, 1(1):183-218.

Ihlebaek, C., Brage, S., Eriksen,H.R.,(2007). Heeadimplaints and sickness absence in Norway, 1903-2
Occup Med, 2007;57(1):2-3

Innstrand, S. T., (2009): Work/home conflict andilitation: COR(e)relations. A longitudinal study avork-
home interaction in different occupational group®orway. Doktorgrad. NTNU

Iversen, T., Lurds, H.,(1998): The Effect of Cajpita on GP's referral decisions. Senter for helseaidtrasjon
skriftserie 1998:2. UIO

Iversen, T., Lurds, H.,(2000,a): Economic motived professional norms: The case of general megiealtice.
Journal of Economic Behavior and Organization;44-470

Iversen, T.,Lurds, H., (2000,b): The Effect of Gafon on GP's Referral Decisions. Health Econon@¢k99-
210

Jans, M.P.,van den Heuvel, S.G.,Hildebrandt, VBdngers, P.M.,(2007): Overweight and Obesity aslieters
of Absenteeism in the Working Population of thehldetands. Journal of Occupational and Environmental
Medicine; 2007(49),9,975-980

Jansson, E.,Anderssen, S.A.,(2009): Generelle alimgér om fysisk aktivitet. In: Bahr R, editor.
Aktivitetshandboken: fysisk aktivitet i forebygging behandling. Oslo. Helsedirektoratet; 2009, 37-4

Johansson, P., Palme, M., (1996): Do economic theenaffect work absence? Empirical evidence using
Swedish micro data. Journal of Public Economics;18%-218

Johansson, P., Palme, M.,(2002): Assessing theteffgublic policy on worker absenteeism, JouofdHuman
Resources, vol 37, s 381-409

Johansson, P., Palme, M., (2004): Moral hazardSitkhess Insurance. Journal og Public Economid35 20

-90 -



Kamaleri Y., Natvig, B., Ihlebaek CM., et al( 200@hange in the number of muscoloskeletal pain:skes
14(Jyear prospectiove study. Pain 2009; 141%}: 25130.

Karasek, R.,Theorell,T.,(1990): Healthy Work: SéreRroductivity, and the Reconstruction of Workinfg.
New York. Basic Book

Kessler, R. C, McGonagle, K.A., Zhao, S., NelsoiB.CHughes, M., Eshleman, S., Wittchen, H-U., Kend
K.S.,(1994): Lifetime and 12-month prevalence odgvB-R psychiatric disorders in the United Statessults
from the National Comorbidity Survey. Arch Gen Hsgtry 1994; 51: 8-19

Kivimaki, M., Vahtera, J., Pentti, J., Ferrie, J(Z000): Factors underlying the effect of orgaricsz!
downsizing on health of employees: longitudinalaoistudy. BMJ 2000; 320: 971-975

Kivimaki, M.,Vahtera,J.,Ferrie, J.E.,Hemingway, Pentti, J.,(2001): Organisational downsizing and
Musculoskeletal Problems in Employees: A Prospecsitudy. Occupational and Environmental Medicirg; 5
811-817

Kringlen, E., Torgersen, S., Cramer V. A.,(2001)NArwegian psychiatric epidemiological study. Am J
Psychiatry 2001; 158: 1091-8

Kringlen, E., (2002): Trekk fra internasjonal pstkisk epidemiologi. Norsk Epidemiologi 2002; 12(8y3-
179

Krueger, A., Meyer, B., (2002): Labor supply effeof social insurance in Auerbach, A., Feldstein, (éds).
Handbook of Public Economics; 4. Amsterdam

Laaksonen, M., Martikainen, P., Rahkonen, O., LalaelE., (2008): Explanations for gender differerioes
sickness absence: evidence from middle-aged muahiempployees from Finland. Occup Environ Med 2088;
325-330

Larsson, L.,(2002): Sick of beeing unemployed?rattons between unemployment and sickness inseiianc
Sweden. IFAU. Working paper 2002: 6

Larsson, L.,(2004): Harmonizing unemployment am#trséss insurance: Why (not)?. IFAU. Working paper
2004:8

La Vecchia, C., Levi, F., (2003): Lung cancer irr@pe: the leveling of an epidemic. Eur J Public lthea3
Lazear, E.P.,(2000): Performance pay and prodigtiéimerican Economic Review; 90(5), 1346-1361

Leifman, H., Gustafsson, N., (2003): En skal for mga millenniet. En studie av svenska folkets
alkoholkonsumtion i bérjan av 2000-talet. Forsksiragoport nr 11, Stockholm. SORAD

Leifman, H., Kuhlhorn, E., Allebeck, P., AndréassBn Romelsjo, A., (1995): Abstinence in Late Askaence-
Antecedents to and Covariates of a Sober Lifestgbits Consequences. Social Science and Medi¢ing;13-
121

Leontaridi, R.M., Ward, M.E., (2002): Work-relatettess, quitting intentions and absenteeism. Dgons
paper no. 493. IZA

Lindbeck, A., (1995, a): Welfare State disincersivdth endogenous habits and norms. Institute for
International Economic Studies, University of Steckn and 1UI, Sweden. Published in Scandinaviannkdu
of Economics. No 441, 1995

Lindeck, A., Nyberg, S., Weibull, J.W., (1999): sdaorms and Economic incentives in the Welfaedest
Quarterly Journal of Economics, 114(1), pp 1-35

Lindbeck, A., Nyberg, S., Weibull, J.W., (2003):ctd norms and welfare state dynamics. CESifo wagki
paper No. 931

-91-



Lindbeck, A., Palme, M., Persson, M., (2004): Skuksing som ett socialt fenomen. Ekonomisk debat
2004

Lindbeck, A., Palme, M., Persson, M., (2006): Jetusity and work absence: evidence from a natural
experiment. CESifo Working paper no. 1687. Pubifahkce

Lindbeck, A., Palme, M., Persson, M.,(2009): Sotitdractions and sickness absence. CESifo Wonkapgr
series no. 2215

Lovdata: LOV 1997-02-28 nr 19: Lov om Folketrygd(kgirygdloven). Kap.8
http://www.lovdata.no/all/hl-19970228-019.html

Lund, T., Labriola, M., Christensen, K.B, Biltmath, Villadsen, E., (2006): Physical work environrheisk
factors for long term sickness absence: prospefitidings among a cohort of 5357 employees in Dekma
BMJ 332: 449-452, 2006

Manski, C.F.,(1993): Identification of endogenoasial effects. The reflection problem. Review obBomic
Studies; 60(3), 531-542

Mansson, N.O., Eriksson, K.F., Israelsson, B., Ré&nsJ., Melander, A., Rastam, L., (1996): Body sriagex
and disability pension in middel aged men-on linedations. Int J Epidemiol, 1996; 25(1): 80-5

Marklund, S., (2001): Worklife and Health in Swed®900. Arbetslivsinstitutet. Stockhom

Marklund, S., Bjurvald, M., Hogstedt, C., Palmer, Eheorell, T., (2005): Den hdga sjukfranvaronigem och
I6sningar. Arbetslivsinstitutet. Stockholm

Markussen, S., (2007,a ): @konomisk sykefravaersfimg: Hva vet vi, og hvor bar vi ga?Frischsenteret

Markussen, S., (2007, b): Trade-offs between heaithabsenteeism i welfare states: striking thartza. Frisch
Center for Economic Research

Markussen, S., (2009,a): Closing the gates? Eviléom a natural experiment on physicians sicknes
certification. Memorandum no 19/2009. DepartmerEcdnomics. UIO

Markussen, S.,(2009,b): The Effect of Sick- leamadarnings. Memorandum 20/2009. The Ragnar Frisch
Center

Markussen, S., (2010, a): The discretionary natfisck leave. The Ragnar Frisch Center
Markussen, S., (2010, b): Sykefraveer i Norge-Faltaynspunkter. Frischsenteret
Markussen, S., Rged, K., Rggeberg, O.J., Gaur2Z)89J: The Anatomy of Absenteeism. IZA DP No. 4240

Marmot, M.G., North, F., Feeney, A., Head, J., @9%Icohol Consumption and Sickness Absence: Riwan
Whitehall Il Study. Addiction; 88, 369-382

Marnetoft, S.-U., Selander, J., Akerstrém, B., Aspl, R., Dahl, A., (2007): A comparison of percelivealth,
attidues to work, leisure time, and social welfsystems among people in a rural area in the néiBweden
and among people in the city of Stockholm. 10S &r@ég¢ork: A Journal of Prevention, Assessment and
Rehabilitation. Volume 28, Number 2/2007

Mastekaasa, A., (2000): Parenthood, gender andesskabsence. Soc Sci Med 2000; 50(12): 1827-42

Mastekaasa, A., Dale-Olsen, H., (2000): Do womemen have the less healthy jobs? An analysis adeen
differences in sickness absence. European Socialogeview, Vol. 16, No 3, pp 267-286

Medical Professionalism Project(2002): Medical Bssfonalism in the New Milennium: A Physician Chart

Project of the ABIM Foundation, ACP-ASIM Foundatj@nd European Federation of Internal Medicine.
Annals of Internal Medicine; 136(3), 243-246

-92.



Modig, A.,Broberg, K.,(2002): Ar det OK at sjukskai sig om man inte ar sjuk? Rapport T22785, Temo
Stockholm

Moens, G.,Van Gaal, L.,Muls, E.,Viaene, B.,Jacqieg1999): Body mass index and health among th&ing
population- epidemiologic data from Belgium. EuPublic Health 1999; 9(2), 119-123

Moreau, M., Valente, F., Mak, R., et al(2004): Gtyedody fat distribution and incidence of siclale in the
Belgian workforce. The Belstress study. Int J OReal Medab Disord 28: 574-582

Myklestad, I., Rognerud, M., Johansen, R., (20B83)pport 2008:8. Levekarsundersgkelsene 2005. Btsatt
grupper og psykisk helse 2008. Nasjonalt Folkelmadsieutt. Oslo

Mykletun, A., Knudsen, A.K., (2009): Psykiske lidet i Norge: Et folkehelseperspektiv. Rapport 2809:
Nasjonalt Folkehelseinstitutt

Narbro, K., Jonsson, E., Larsson, B., Waaler, Hed®l, H., Sjostrom, L., (1996): Economic conseqesraf
sick leave and early retirement in obese Swedisihevo Int J Obes Relat Metab Disord, 1996; 20(1G-833

Nathell, L., Jensen, I., Larsson, K.,(2002): Highyalence of obesity in asthmatic patients on lsiake. Respir
Med, 2002; 96(8): 642-50

NAV(2004, a): Endringer i den nederlandske ufgraorgen, og erfaringer fra kampen mot "den holl&eds
syken”. Rapport 01/2004. Skrevet av Kristoffersen,

Nav(2004, b): Effekt av aktiv sykemelding, 2002-30Rapport 03/2004. Rikstrygdeverket,
Utredningsavdelingen.
http://www.nav.no/systemsider/S%C3%B8k?queryparameaktiv+sykemelding

Nav(2007): Sykefraveer og Svangerskap. Arbeid odevedl Nr 3/2007
http://www.nav.no/systemsider/S%C3%B8k?queryparamsiykefravvoC3%A6r+og-+graviditet

Nav(2008): Sykefraveersstatistikk. Statistikknotdtesravaer pr. 4. kvartal 2007: Utviklingen i sykefeeret, 4.
Kvartal 2007. Notat. Arbeids- og velferdsdirektetaStatistikk og utredning
http://www.nav.no/85936.cms

Nav(2009, a): Sykefraveersstatistikk. Statistikkhsikefravaer 1.kvartal 2009: Utviklingen i sykefsaret,
2.kvartal 2009. Notat. Arbeids- og velferdsdirektet/ statistikk og utredning
http://www.nav.no/Om+NAV/Tall+og+analyse/Jobb+ogtdedSykefrav¥ C3%A6rsstatistikk/Sykefrav% C3%A
6rsstatistikk/202831.cms

Nav(2009,b): Sykefraveersstatistikk. Flere sykengeldt
http://www.nav.no/Om+NAV/Tall+og+analyse/Jobb+ogide¢Sykefrav¥% C3%A6rsstatistikk/Sykefrav¥% C3%A
6rsstatistikk/202831.cms

Nav(2010, a ): Okt legemeldt sykefraveer etter fakaisen. Arbeid og velferd nr 1 — 2010
http://www.nav.no/232006.cms

Nav(2010, b): Sykefraveersstatistikk pr. 4. Kva@09. Sykefraveerstilfeller 4.kvartal 2001-2009. gviase og
kjgnn. Antall og prosent.
http://www.nav.no/242759.cms

Nav(2010, c): Inkluderende arbeidsliv. Om IA - deta
http://www.nav.no/Arbeid/Inkluderende+arbeidsliviierte+sider/234599.cms

Nav(2010, d): Intensjonsavtale om et mer inkluddesarbeidsliv 1.mars 2010 — 31. Desember 2013(IA —
avtalen)
http://www.nav.no/systemsider/S%C3%B8k?offset=0&gparameter=IA+avtalen+2001

-903 -



Nav(2010, e): Nye regler for alderspensjon
http://www.nav.no/Pensjon

Nav(2010, f): Sykepenger til arbeidstakere
http://www.nav.no/Arbeid/Jobb+og+helse/Sykmeldind&oenger+til+arbeidstakere

Nav(2010, g): Regler ved sykemelding
http://www.nav.no/1073747188.cms

Nav(2010, h): Aktuelle tema. Om arbeid og psykislksh
http://www.nav.no/Arbeid/Jobb+og+helse/Aktuelle+®@#&B87410.cms

Naz, G., (2003): Comparative data of absence ds&kmess in nordic countries. Working paper Nd030
SNF project 4860

Nordberg, M., Rged, K., (2009): Economic incentj\assiness cycles, and long term sickness absence.
Industrial relations: A journal of economy and stgj vol. 48, issue 2, pp. 203-230

Norden(2005): Nordiske initiativer til nedbringelae sygefravaer. Rapport. Nordisk ministerrad

Norrmen, G., Svardsudd, K., Andersson, D.K.G., @08low primary health care physicians make siskrp
decisions: The impact of medical factors and funttig. Research article. BMC Family Practice 20(8,9

Norstrém, T., Moan, I.S., (2009): Per capita aldammsumption and sickness absence in Norway. The
European Journal of Public Health

Nossen, J.P.,(2008): Sykefraveeret og konjunkturdmva vet vi om sammenhengen? Arbeid og Velferd-nr
2008. Nav
http://www.nav.no/200576.cms

Novo, M., Hammarstrom, A., Janlert, U., (2001): igh levels of unemployment influence the healtthoke
who are not unemployed? A gendered comparisonufiganen and women during boom and recession. Social
Science and Medicine, Vol. 53, No. 3, pp 293-303

Nyman, K., Bergendorff, S., Palmer, E.,(2002): Bganska sjukan-sjukfranvaron | atta lander (Sicknes
Sweden-sickness absence in eight countries). E®90OrRBs 2002:49. Ministry of Finance, Stockholm

O’Donnel, C.A.,(2000): Variation in GP referraleat What can we learn from the literature? FamibcEce;
17(6), 462-471

OECD(2001): Health at a Glance. OECD Health Data12@ Comparative Analysis of 30 Countries.
Download tables and graphs.
http://www.oecd.org/document/61/0,3343,en_2649 346913405 1 1 1 1,00.html

OECD(2006): Sickness, Disability and Work: Breakihg Barriers — Norway, Poland and Switzerland

OECD(2009): Sickness, disability and work. Keepamgtrack in the economic downturn. Background paper
High- level forum, Stockholm, 14. — 15. May 2009

Ose, S.0., Jensberg, H., Reinertsen, R.E., SanddybBgrstad,J.M.,(2006): Sykefraveer. Kunnskapsstaiy
problemstillinger. SINTEF Helse. Gruppe for arbeglhelse. Rapport

Osterkamp, R., (2002): Work lost due to illnesdrgarnational comparison. Dice reports. CESifo For/2002.
Institute for Economic Research at the Universitionich

Osterkamp, R., R6hn, O., (2007): Being on sickéegossible explanations for differences of sigvéedays
across countries. CESifo Economic Studies, VoINgB1, pp 97-114

Overland, S., Glozier, N., Maeland, J.G., Aaro,.|. Mykletun, A., (2006): Employment status and péred
health in the Hordaland Health Study(HUSK). BMC Raublealth; 2006,6

-94 -



Parrott, S.G.C., (2004): Economics of smoking dimsaBMJ; 328(7445)

Pate, R.R.,Pratt, M.,Blair, S.N.,Haskell, W.L.,Mex;eC.A.,Bouchard, C.,Buchner, D.,Ettinger, W., thea
G.W.,King, A.C.,(1995): Physical activity and publiealth: a recommendation from the Centers foe&ie
Control and Prevention and the American Colleg8pdrts Medicine. J Am Med Assoc, 1995; 273, 402-407
Pearson, S.D.,(2000): Caring and cost: The ChallémgPhysician Advocacy. Ann Intern Med; 133(2844%63
Prendergast, C.,(1999): The provision of incentinefirms. Journal of Economic Literature; 37(1)63

Proper, K.1., van den Heuvel, S.G., de Vroome, EeMal(2006): Dose-respons relation between phlysica
activity and sick leave. Br J Sports Med 40: 178-17

Puhani, P.A., Sonderhof, K.,(2009): The effecta sfck pay reform on absence and on health retatembmes.
IZA DP No. 4607

Rege, M., Telle, K.,Votruba, M.,(2005): The EffeétPlant Downsizing on Disability Pension Utilizai.
Discussion Paper No. 435; Statistics Norway, ReseBepartment

Rege, M., Telle, K.,Votruba,M.,(2009): Social intetians effects in disability pension participatiefEvidence
from plant downsizing. Working papers in EconomigdtS

Regjeringen(2000): Arbeidsdepartementet. Dokumeht@&U 2000:27. Sykefraveer og ufarepensjonering. Et
inkluderende arbeidsliv.
http://www.regjeringen.no/nb/dep/ad/dok/nouer/20@02000-27.html?id=143251

Regjeringen(2003): Helse-og omsorgsdepartementdubenter. St.meld. nr 16(2002-2003). Resept for et
sunnere Norge. 4.1.4. Fysisk aktivitet p& arbeaksgen
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpuliistd/20022003/stmeld-nr-16-2002-2003-
[4/1/4.htmlI?id=328668

Regjeringen(2007): Arbeids —og inkluderingsdepaeeiet. Ny ufgrestgnad og ny alderspensjon til ufid@U
2007:4; 5.7.1.Innstramninger i de medisinske inggaitkarene
http://www.regjeringen.no/nb/dep/ad/dok/nouer/20@1+2007-4/6.html?id=467239

Regjeringen(2010): Arbeidsdepartementet. Tiltakréamtuksjon i sykefraveer. Aktiviserings- og neervafmm.
Ekspertgrupperapport til Arbeidsdepartementet. Midd, A., et al.
http://www.regjeringen.no/nb/dep/ad/dok/rapportésngr/rapporter/2010/Tiltak-for-reduksjon-i-sykefea-
Aktiviseringsog-narvarsreform.html?id=592648

Riksforsakringsverket(2002): Svensk sjukfranvaett ieuropeisk perspektiv. RFV Analyserar 2002: 11.
Stockholm: Riksforsakringsverket

Riksforsakringsverket(2003): Regionala skillnadsjukskrivning-hur ser de ut och vad beror de F&&yional
differences in sickness reporting — patterns andes). RFV Analyserar 2003:12. The National Sdosdirance
Board. Stockholm

Rikstrygdeverket, Utredningsavdelingen(2006): Feagts Sykemeldingspraksis. RTV-rapport 05/2006

Riphahn, R.T., Thalmaier, A., (1999): Behaviordkefs of probation periods: An analysis of Worker
Absenteeism. |ZA DP No. 67

Rissanen, A., Heliovaara, M., Knekt, P., ReunaenAromaa, A., Maatela, J., (1990): Risk of didipiand
mortality due to overweight in a Finnish populati&MJ. 1990; 301(6756): 835-7

Robbins, A.S., Chao, S.Y., Russ, C.R.,Fonseca, Y2P02): Costs of excess body weight among achiitg
personnel, US Air Force, 1997. Mil Med. 2002; 1§7@3-7

-95-



Ruff, L.K., Volmer, T., Nowak, D., Meyer, A., (20p0rhe economic impact of smoking in Germany. Eur
Respir J; 16

Rged, K., Fevang, E.,(2006): Organizational chaabgsenteeism and welfare dependency among Norwegian
nurses. The Ragnar Frisch Center for Economic Relsea

Sanne, B., Mykletun, A., Dahl, A.A., Moen, B.E.IIT&.S.,(2003): Occupational differences in levels
anxiety and depression. The Hordaland Health Stloyrnal of Occupational and Environmental Medicine
45(6), 628-638

Sanne, B., Mykletun, A., Dahl, A.A., Moen, B.E.IT&.S.,(2004): Farmers are at risk for anxity and
depression. The Hordaland Health Study. Occupdtidedicine- Oxford; 54(2), 92-100

Sanz- de-Galdeano, A., (2005): The obesity epidémiturope. Discussion paper. IZA DP No. 1814

Schmier, J.K., Jones, M.L., Halpern, M.T., (200Byst of obesity in the workplace. Scand J Work Envi
Health 32:5-11

Scruggs, L.,(2004): Welfare State Entitlements [B#t A Comparative Institutional Analysis of Eigah
Welfare States, Version 1.1

Skollerud, K.H., (2008): Effekter av tiltak pa syieveer. T@l-rapport 992/2008

SOU(2000):121: Sjukfranvaro och sjukskrivning-faktzn forslag. Slutbetankande av
Sjukférsakringsutredningen. Stockholm. Fritzes

SSB(2005): Levekarsundersgkelsen om helse, omspsgsial kontakt

SSB (2010, a): Tema. Helse
http://www.ssb.no/helsetilstand/

SSB (2010, b): Arbeidsmiljg, sykefraveer. StatistikkSykefraveer, egen- og legemeldt, 4.kvartal 2608tsatt
vekst i sykefraveeret
http://www.ssb.no/sykefratot/arkiv/

SSB(2010, c): Familier, husholdninger, barn. Stigier. Familier og husholdninger. Befolkningssititik.
Familier og husholdninger 1.januar 2010. En av &eme
http://www.ssb.no/vis/emner/02/01/20/familie/maimh

Steinke, D.T., MacDonald, T.M.,Davey, P.G.,(199)e Doctor — Patient Relationship and Prescribiatjetns.
A View from Primary Care. PharmacoEconomics; 16§89-603(5)

Stene — Larsen, G., (2006): 1880-2005 - fra fattgssykdommer til overflodslidelser. Tidsskrift ioen
Norske Leegeforening, Nr. 1-5. Januar 2006; 126438-
http://www.tidsskriftet.no/?seks_id=1316569

Stremme, S.B.,(2000): Fysisk aktivitet og helsdaedalinger. Oslo. Statens rad for ernaering og kyalgivitet.
Rapport 2/2000

Sturm, R., (2002): The effects of obesity, smolkang drinking on medical problems and costs. Obesity
outranks both smoking and drinking in its deletesi@ffects on health and health costs. Health &ff&i1(2):
245-53

Swartling, M., Peterson, S., Wahlstrom, R., (200/igws on sick-listing practice aming Swedish Gaher
Practitioners- a phenomenographic study. ReseatickeaBMC Family Practice 2007, 8:44

Tellnes, G., Sandvik, L., Moum, T., (1990): Inteyetlor variation in sickness certification. Scandiaa Journal
of Primary Health Care, Vol. 8, No. 1, pp. 45-52

-96 -



Thompson, D., Edelsberg, J., Kinsey, K.L., Oster,(098): Estimated economic costs of obesity $o U
business. Am J Health Promot. 1998; 13(2): 120-7

Thoursie, P.S., (2004): Reporting sick-are sporéingnts contagious? Research Article. Journal @liag
Econometrics. Vol 19(6), pp 809-823

Thoursie, P. S.,(2005): Happy birthday!You are iegu differences in work ethics between female rmadk
workers. FIEF working paper series 2005 No. 203

Topa, G., (2001): Social interactions, local spiits and unemployment. The review of Economic sgids0(2),
261-295

Torgersen, S., Kringlen, E., Cramer, V., (2001)e finevalence of personality disorders in a commywsatnple.
Arch Gen Psychiatry 2001; 58: 590-6

Torres, L. A., Cabrera de L. A., Marco Garcia, Mt al(2005): Smoking and sickness absence amainigcp
health workers. Public Health 119: 144-149

Tucker, La, Friedman, G.M.,(1998): Obesity and ab=ssism. An epidemiologic study of 10.825 employed
adults. Am J Health Promot 12

Tveito, T.H.,Halvorsen, A., Lauvalien, J.V., Erikséd.R., (2002): Room for everyone in working life® % of
the employees — 82% of the sickness leave. Norislesologi 2002; 12(1): 63-68

Tverdmo, A., Dalgard, O. S., Claussen, B., (20@®ende psykisk stress blant unge voksne i Norg®-Pa@0.
Tidsskr Nor Laegeforen 2003; 123: 2011-5. Nr. 15

Ulset, E., Undheim, R., Malterud, K., (2007): Edfecepidemien kommet til Norge? Tidskrift for Dé&lorske
Laegeforening Nr. 1-4. Januar, 2007; 127: 34-37

Upmark, M., Mdéller, J., Romelsjd, A., (1999): Lohgiinal population — based study of self reportedtzol
habits, high levels of sickness absence, and ditygbénsions. Journal of epidemiology and commuhgalth;
53, 223-229

Vahtera, J.,Kivimaki, M.,Pentti, J.,Theorell, TQ@): Effect of Change in the Psychosocial WorkiEamment
on Sickness Absence: A Seven Year Follow Up ofdijt Healthy Employees. Journal of Epidemiologylan
Community Health; 54,484-493

Vahtera, J., Poikolainen, K., Kivimaki, M., Ala-Maula, L., Pentti, J., (2002): Alcohol intake ancksiess
absence: A curvilinear relation. American JourrfdEpidemiology; 156, 969-976

Vahtera, J., Kiviméaki, M., Pentti, J., Linna, A.itdnen, M.,Virtanen, P., Ferrie, J.,(2004): Orgatigsal
Downsizing, Sickness Absence and Mortality: 10-Td®vospective Cohort Stuy. British Medical Jouri3&l8,
555-559

Vahtera, J., Kiviméki, M., Forma, P., Wikstrom, Halmeennmaki, A.L.,Pentti, J.,(2005): Organisation
Downsizing as a Predictor of Disability PensioneTlD-Town Prospective Cohort Study. Journal of
Epidemiology and Community Health; 59, 238-242

Van Amelsvoort, L.G.,Spigt, M.G.,Swaen, G.M.,e{2006): Leisure time physical activity and sickness
absenteeism; a prospective study. Occup Med (L66d210-212

Vilimas, K., Glavin, K., Donovan, M.L., (2005): Omekt hos atte-og tolv aringer i Oslo i 2004. Tidskor
Leegeforen 2005; 125: 3088-3089

Vinberg, S., Gelin, G., (2005): Organizational ddlth performance in small enterprises in Norway a
Sweden. Work 24: 305-316

-97 -



Vingard, E., Lindberg, P., Josephson, M., et al®00ong term sick listing among women in the palsiector
and its associations with age, social situatidastyle, and work factors. A three year follow tpdy. Scand J
Public Health 33: 370-375

Vistnes, J.P.,(1997): Gender differences in dagsftom work due to illness. Industrial and Labaid&ions
Review 1997; 50(2):304-323

Waddell, G., Burton, A., (2006): Is Work good farur health and well being? London. Stationary @ffic

Waaler, H.T., Hofoss, D., Grgtvedt, L., (2003): Tiherease in life expectancy in Norway 1985-199806
years or bad? Norsk Epidemiologi 2003; 13(1), 201-2

Wabhlstrém, R.,Alexanderson, K.,(2004): Physiciagitklisting practices. Chapter 11. Scandinavin dalof
Public Health; 32(0), 222-255(1), 161-188

Webb, S., Lloyd, M., (1994): Prescribing and redéin general practice: a study of patients exgexta and
doctor’s actions. British Journal of General Pragté4, 165-169

WHO(1998): Gender and Health. WHO Technical Paper,
Reference WHO/FRH/WHD/98.16.

WHO(2000): Obesity. Preventing and managing theajlepidemic
WHO(2010, a): Documents and publications. Glohategy on diet, physical activity and health. Otyeand

overweight. Facts
http://www.who.int/dietphysicalactivity/publicatisffacts/obesity/en/

WHO(2010, b): Health topics. Obesity
http://www.who.int/topics/obesity/en/

WHO(2010, c): Health action in crises. Definitiokkealth
http://www.who.int/hac/about/definitions/en/

World Medical Association(2006): World Medical Assation International Code of Medical Ethics

Aberg, Y., Hedstrém, P., Kolm, A.S.,(2003): Sodigeractions and unemployment. Working paper 2083:1
Department of Economics Uppsala University

Akerlind, 1., et al,(1996): Sex differences in sielss absence in relation to perantal status. Stavidn Journal
of Public Health, Vol. 24, No. 1, pp. 27-35

-908 -



