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Förord 

I denna forskningsrapport sammanfattas resultat från ett projekt 
finansierat av Försäkringskassan, där syftet med projektet var att få 
fördjupad kunskap om vad som utmärker sjukskrivningsfall som 
riskerar att bli långa, vad avser sociodemografiska variabler och 
sjuklighet. Detta för att utveckla och validera prediktionsmodeller för 
att identifiera personer vars sjukskrivningsfall riskerade att bli 
långvariga.  

Analyserna har baserats på länkade mikrodata från rikstäckande 
administrativa register från Försäkringskassan, Statistiska 
Centralbyrån och Socialstyrelsen. Projektet har genomförts vid 
Avdelningen för försäkringsmedicin, Karolinska Institutet, Stockholm.  

Professor Kristina Alexanderson har varit projektledare och ett flertal 
personer har medverkat i det tvärvetenskapliga projektet, framför allt 
forskningsassistent Gino Almondo, forskare Paolo Frumento, 
professor Matteo Bottai, docent Emilie Friberg, biträdande lektor 
Katalin Gemés, och biträdande lektor Kristin Farrants. 
Sammanställning av denna rapport har framför allt Mira Müller, 
Kristin Farrants, Katalin Gémes och Kristina Alexanderson arbetat 
med. 

Forskarna ansvarar för studiens design, genomförande, analyser och 
slutsatser. 

Stockholm, december 2024 

Hanna Larheden 
Verksamhetsområdetschef 
Försäkringskassan, Avdelningen för Ledningsstöd och analys 
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Sammanfattning 

I detta projekt har sjukskrivningsfall i olika diagnoser följts över tid, 
dels för att identifiera olika framtida mönster av dagar med 
sjukskrivning och sjuk- eller aktivitetsersättning och vilka faktorer 
som har samband med olika sådana förlopp, dels för att pröva sätt 
att predicera hur långa sjukskrivningsfall blir.  

Denna typ av prediktionsmodeller bör på sikt kunna användas av 
bland annat läkare, vilka vid sjukskrivning har till uppgift att uppskatta 
hur lång sjukskrivningstiden kan förväntas bli, trots att vetenskaplig 
kunskap att basera detta på oftast saknas. Inom Försäkringskassan 
finns också ett behov att bättre kunna identifiera i vilka fall ytterligare 
åtgärder, såsom arbetslivsinriktad rehabilitering, kan behövas. Det 
vore även värdefullt att bättre kunna identifiera de sjukskrivningsfall 
där tidiga insatser tvärtom kan innebära en risk för att personen 
befästs i sin sjukroll, och att sjukskrivningsfallet förlängs i onödan. 
Också arbetsgivare samt professionella inom företagshälsovård, 
Arbetsförmedling, försäkringsbolag och olika rehabiliteringsaktörer 
behöver kunskap om vilka sjukskrivningsfall som riskerar att bli 
långa. 

Forskningen är idag begränsad när det gäller sjukskrivningsförlopp 
bland de personer som faktiskt är sjukskrivna och om vad som kan 
påverka sådana förlopp. Det behövs mer kunskap om detta, initialt 
framför allt genom populationsbaserade större prospektiva studier av 
god kvalitet, där man undersöker betydelsen av samtidig förekomst 
av olika sjukdomar och skador. Det material som finns framtaget för 
stöd till sådana bedömningar i Sverige är Socialstyrelsens 
diagnosspecifika försäkringsmedicinska beslutsstöd. De 
beslutsstöden avser specifika diagnoser, men hanterar inte eventuell 
multisjuklighet. 

Analyserna i denna rapport är baserade på länkade mikrodata från 
Försäkringskassan, Statistiska centralbyrån och Socialstyrelsen, och 
endast sjukskrivningsfall som blivit minst 15 dagar långa har 
inkluderats i analyserna. I rapporten redovisas resultat för 
sjukskrivningsfall i följande diagnoser, när det gäller prediktioner av 
hur långa sjukfallen blir: knäartros, skulderbesvär, ryggbesvär, 
ischemisk stroke samt stressrelaterade psykiska diagnoser. När det 
gäller den andra typen av analyser, nämligen att identifiera olika 
sjukskrivningsförlopp presenteras resultat för sjukskrivning i artros, i 
depressiv episod samt i stressrelaterade diagnoser. 

Sammanfattningsvis lyckades modellerna presentera risk för lång 
sjukskrivning relativt bra, särskilt risk för mycket långa fall. Olika typer 
av sjukskrivningsförlopp varierade mellan de tre studerade 
diagnoserna och det var tydligt att det i de olika diagnoserna var olika 
faktorer som predicerade olika sjukskrivningsförlopp. 
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De här presenterade studierna är baserade på sjukskrivningsfall som 
påbörjades under åren 2010–2012. Detta var en period med 
historiskt låg sjukfrånvaro samtidigt som flera stora regeländringar 
infördes. De exakta resultaten som skattats är därför inte det 
viktigaste bidraget med studien. Resultaten visar emellertid tydligt att 
det finns stor potential i att utveckla fortsatta studier om riskfaktorer 
för att sjukskrivningsfall ska bli långa eller mycket långa. Det finns 
även stor potential avseende studier kring hur olika 
sjukskrivningsförlopp kan identifieras för att få underlag till vilka 
sjukskrivningsfall som kan behöva särskilda åtgärder för att förhindra 
att de blir långa. Sådana studier bör även göras för andra diagnoser, 
för senare tidsperioder och även med ytterligare faktorer i 
analyserna.  
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Summary 

In this report we present results from studies of factors that might be 
able to predict duration of ongoing sick-leave spells as well as from 
analyses of trajectories of future sick-leave and disability pension 
days among people on sick leave due to some specific diagnoses. 
New sick-leave spells >14 days due to knee arthrosis, stress-related 
mental disorders, ischemic stroke, back disorders, or shoulder 
disorders, respectively, were included in the prediction models. In the 
trajectory analyses sick-leave spells due to depressive episode, 
stress-related diagnoses, or osteoarthritis were used.  

We found that it is possible to satisfactorily predict risk of long 
duration of a sick-leave spell. Moreover, we identified specific 
trajectories of future sick-leave days for each of the three studied 
diagnoses as well as factors associated with having a specific future 
trajectory. The factors that predicted the duration of sick-leave spells 
or that were associated with sick-leave trajectories varied between 
sick-leave diagnoses. Such results and analytical models can be of 
great use both for insurance companies and clinicians. Therefore, we 
suggest that this research area is pursued, also with data from other 
time periods, for other diagnoses, and including other possible 
factors. 
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Förkortningar 

Följande förkortningar och begrepp används i rapporten: 

AIC Akaike information criterion 

ATC-koder Anatomic therapeutic chemical classification system1 

AUC Area under the curve 

BIC Bayesian information criterion 

ICD-101 Internationell statistisk klassifikation av sjukdomar och 
relaterade hälsoproblem 

IQR Kvartilavstånd 

IMAS Insurance Medicine All-Sweden 

KI Konfidensintervall 

LISA Longitudinell integrationsdatabas för sjukförsäkrings- 
och arbetsmarknadsstudier  

MiDAS2 Sjukpenning och Rehabiliteringspenning. Version 1.02 

Q-Q plot Quantile-quantile plot 

ROC-
kurvor 

Receiver operating characteristics-kurvor 

SA Sjuk- och aktivitetsersättning 

SCB Statistiska centralbyrån 

Slutenvård Inläggning på sjukhus 

Trajectory Mönster, här mönster av framtida sjukskrivning 

> Mer än 

≥ Mer än eller lika med 

< Mindre än 

≤ Mindre än eller lika med 

 
1  Koder för typ av läkemedel; koden avspeglar vilket organ eller område i kroppen 

läkemedlet har sin verkan, vilken sjukdom läkemedlet används för samt dess 
kemiska tillhörighet. 
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Inledning 

Forskning om sjukfrånvaro, både i Sverige och internationellt, har 
framförallt handlat om att kartlägga förekomst av sjukfrånvaro 
generellt och i olika grupper samt mer specifikt om riskfaktorer för att 
bli sjukskriven3. Däremot är forskningen begränsad när det gäller 
sjukskrivningsförloppet bland de personer som faktiskt är sjukskrivna 
och om vad som kan påverka det förloppet3-6.  

Sjukfrånvaro är ett mycket komplext fenomen där olika aktörer och 
ett flertal faktorer på flera strukturella nivåer i samhället, samverkar 
och interagerar3. Detta innebär att det finns ett behov av 
tvärvetenskaplig forskning inom området. 

Professionella inom Försäkringskassan, liksom inom andra aktörer; 
hälso- och sjukvård, arbetsgivare, företagshälsovård, 
Arbetsförmedling, försäkringsbolag och olika rehabiliteringsaktörer, 
behöver kunskap om vilka sjukskrivningsfall som riskerar att bli långa 
samt om vilka fall som riskerar att bli längre än förväntat3 7 8. Sådan 
kunskap behövs för att kunna ta ställning till för vilka 
sjukskrivningsfall det finns anledning att vidtaga särskilda åtgärder 
för att främja återgång i arbete, så att personen inte riskerar att 
hamna i ett onödigt långt sjukskrivningsfall. 

I dessa sammanhang pratas det ofta om behovet av att minska 
långtidssjukskrivningar. Detta behöver dock relateras till typ och 
allvarlighetsgrad av den sjukdom eller skada som sjukskrivningen 
gäller. Vid vissa tillstånd/diagnoser eller behandlingar är det rimligt 
att sjukskrivningen blir lång, ibland till och med längre än ett år, då 
funktion och arbetsförmåga kan vara kraftig nedsatt under lång tid, 
antingen på grund av funktionsnedsättningar som tillståndet eller 
som behandlingen lett till9. Försäkringskassans roll är då inte att 
initiera åtgärder för återgång i arbete för tidigt, utan snarare att, 
tillsammans med andra involverade aktörer, vara uppmärksam på att 
identifiera eventuella negativa konsekvenser (”biverkningar”) av 
själva sjukfrånvaron, och att vid behov initiera åtgärder för att 
motverka sådana ”biverkningar”3 10-13. Behandlande läkare, liksom 
handläggare vid Försäkringskassan behöver bättre verktyg för att 
tidigt identifiera de sjukskrivningsfall, där det kan finnas anledning att 
vidtaga särskilda åtgärder redan tidigt i sjukskrivningsprocessen, för 
att främja återgång i arbete eller annan aktivitet, där så är möjligt8 14-

16. 

Det finns inte resurser för att initiera extra insatser i alla 
sjukskrivningsfall, det vill säga, insatser utöver de som ingår i den 
ordinarie handläggningen. De allra flesta sjukskrivningsfall avslutas 
inom några dagar17 18 och av de fall som kommer till 
Försäkringskassan (för anställda personer gäller det efter 14 dagars 
sjukfrånvaro) avslutas de flesta som förväntat, vanligen inom några 
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veckor, utan att några särskilda åtgärder initieras14 19 20. Det är inte 
heller önskvärt att vidtaga tidiga åtgärder i alla ärenden, då tidiga 
insatser skulle kunna innebära en risk för att personen befästs i sin 
sjukroll; sjukskrivningsfallet riskerar då att förlängas i onödan. 
Kunskap behövs alltså om hur sjukskrivningsfall, som riskerar att bli 
långa eller längre än förväntat, kan identifieras tidigt. Onödigt långa 
sjukskrivningsfall är inte ’bara’ kostsamma för den sjukskrivne och 
samhället. De innebär även en risk för att olika negativa 
konsekvenser (”biverkningar”) av själva sjukskrivningen ska uppstå, 
såsom andra sjukdomar, förändrad livsstil, social isolering, sämre 
karriärmöjligheter, etcetera3 10 13. Dessutom kan återgång i arbete 
försvåras väsentligt då åtgärder som kunnat ha effekt tidigare i fallet 
inte alltid har det på samma sätt senare i sjukskrivningsfallet3 13 21 22. 

Att identifiera sjukskrivningsfall som riskerar att bli längre än förväntat 
innebär något annat än att identifiera sjukskrivningsfall som riskerar 
att bli långa. I vissa sjukskrivningsfall är det redan tidigt i processen 
klart att fallet kommer att bli mycket långt och ibland även att den 
sjukskrivne aldrig kommer att kunna återgå i arbete/sysselsättning. 
Detta kan vara relaterat till sjukdomens eller skadans art och/eller till 
dess allvarlighetsgrad. Det kan gälla progredierande sjukdomar där 
nedsättning av arbetsförmågan kommer att fortsätta eller tillstånd 
som kan förväntas ha en snar dödlig utgång. Här är sällan åtgärder 
för återgång i arbete eller annan sysselsättning, helt eller partiellt, 
aktuella. Snarare kanske det i stället ska tas ställning till typ av 
ersättning som är aktuell, än huruvida ersättning ska beviljas. 

I västvärlden finns flera olika system för att skatta hur långt ett 
sjukskrivningsfall i en specifik diagnos kan förväntas vara23 24. Flera 
av dessa system har baserats på data om sjukfrånvarande personer, 
något som ofta kritiseras, eftersom det innebär att alla, oberoende av 
diagnos och allvarlighetsgrad, anses behöva vara sjukskrivna 
åtminstone någon dag. I Sverige har Socialstyrelsen istället tagit fram 
ett diagnosspecifikt försäkringsmedicinskt beslutsstöd, som har 
baserats på expertutlåtanden om förväntat behov av sjukfrånvaro vid 
specifika diagnoser eller tillstånd samt om personens arbete är 
fysiskt tungt eller inte25. Om en sjukskrivning föreslås bli längre än 
rekommendationerna i Socialstyrelsens beslutsstöd, ska 
sjukskrivande läkare motivera detta till Försäkringskassan7. 

Försäkringskassans handläggare kan vanligen inte vidtaga åtgärder i 
ett sjukskrivningsfall förrän fallet har pågått i flera veckor. För 
anställda personer skickas information till Försäkringskassan först 
efter sjuklöneperiodens första 14 dagar, ibland betydligt senare. 
Ledtiderna inom Försäkringskassan kan också vara långa och ofta 
räknar Försäkringskassan med att det tar flera veckor till att de 
påbörjar handläggningen av ett ärende, varför vi i det här projektet 
fokuserat på sjukskrivningsfall som varat i minst 15 dagar. 

Socialstyrelsens försäkringsmedicinska beslutsstöd gäller för 
specifika diagnoser, inte för eventuell multisjuklighet26. Det är dock 
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inte ovanligt att en sjukskriven person har flera olika diagnoser. Det 
finns en allmän uppfattning om att det är svårare att främja återgång i 
arbete bland sjukskrivna personer som har flera diagnoser. I en 
tidigare systematisk litteraturöversikt av studier om samsjuklighet och 
sjukfrånvaro respektive sjuk- eller aktivitetsersättning27 framkom att 
antalet vetenskapliga studier om samsjuklighet och sjukfrånvaro var 
ytterst få. Det fanns ingen vetenskaplig evidens, ens på lägsta nivå, 
för att samsjuklighet var en riskfaktor för sjukfrånvaro eller för sjuk- 
eller aktivitetsersättning, eller att det påverkade återgång i arbete 
bland sjukskrivna personer. Det var dock en stor variation mellan 
gjorda studier, ingen av dem hade hög vetenskaplig kvalitet och 
forskningsområdet befanns vara mycket spretigt. Slutsatsen vara att; 
”Det behövs mer kunskap om detta, initialt framförallt genom 
populationsbaserade större prospektiva studier av god kvalitet, där 
man undersöker effekterna av samtidig förekomst av flera 
sjukdomar.”27. 

Läkare anser att det är synnerligen problematiskt att göra just en 
prognos för duration av nedsättning av arbetsförmåga i samband 
med en sjukdom, skada eller behandling3 8 9 14 26 28-30. Prognoser om 
den nödvändiga durationen av ett sjukskrivningsfall är alltså behäftad 
med en stor osäkerhetsfaktor31-34. Läkare som utfärdar sjukintyg 
förväntas uppskatta den nödvändiga varaktigheten av 
aktivitetsförmågenedsättningen, trots att vetenskaplig kunskap att 
basera detta på oftast saknas7 25 35-38. Dessa prognoser har ibland 
visat sig vara felaktiga39-41, särskilt för långvarig sjukskrivning i 
psykiska respektive i muskuloskeletala diagnoser39 42. Instrument 
baserad på prediktionsmodeller för att uppskatta varaktigheten av 
sjukskrivningen skulle därför potentiellt kunna vara mycket 
användbara i både en klinisk miljö och i en försäkringsorganisation 
och bidraga med information om i vilka fall ytterligare åtgärder, 
såsom arbetsrehabilitering, kan behövas.  
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Syfte 

Syftet med projektet var att få fördjupad kunskap om vad som 
utmärker sjukskrivningsfall som riskerar att bli långa, vad avser 
sociodemografiska variabler och sjuklighet, för att utveckla och 
validera prediktionsmodeller för att kunna identifiera personer vars 
sjukskrivningsfall riskerade att bli långvariga. Fokus var i första hand 
på sjukskrivningsfall i följande diagnoser: artros, skulderbesvär, 
ryggbesvär, ischemisk stroke, stress-relaterade diagnoser samt 
depressiv episod. 
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Metod 

Flera prospektiva kohortstudier har genomförts, baserade på 
personer med nya sjukskrivningsfall i vissa diagnoser. Framför allt 
har två metoder använts;  

• dels prediktionsanalyser,  
• dels analyser av framtida sjukfrånvaromönster via så kallade 

trajectory analyser.  

Inklusionsperioden av när sjukskrivningsfallen påbörjades har 
varierat något i delstudierna, och de har huvudsakligen påbörjats 
under denna period: 2010-2012. Här redovisas resultat från åtta av 
dessa studier43-50. 

Data 
Studierna baseras på information från data i det forskningsprojekt 
som kallas Insurance Medicine All-Sweden (IMAS) och som leds och 
administreras av Avdelningen för försäkringsmedicin, Institutionen för 
klinisk neurovetenskap, Karolinska Institutet. Projektet innehåller 
avidentifierade mikrodata länkade från flera olika rikstäckande 
register för personer boende i Sverige och har godkänts för denna 
typ av analyser av den Regionala etikprövningsnämnden i Stockholm 
samt av Etikprövningsmyndigheten.  

För detta projekt har följande data från nedanstående sex register 
använts:  

Från Försäkringskassan: 

- Databasen Mikrodata för analys av Socialförsäkringen (MiDAS) 
innehåller individdata baserad på bearbetat utbetalnings- och 
beslutsdata om sjukpenning och sjuk- och aktivitetsersättning från 
Försäkringskassan2. Ur registret hämtades information om varje 
sjukskrivningsfalls startdatum (startdatum 1) och slutdatum, 
omfattning (hel- eller deltid), försäkradtyp vid sjukskrivningsfallets 
start (typ av sysselsättning) samt sjukskrivningsdiagnos 
(huvuddiagnosen i den första sjukskrivningsperioden i 
sjukskrivningsfallet). Endast sjukskrivningsfall som blev minst 15 
bruttodagar inkluderades i analyserna, för att inte introducera bias för 
personer som var arbetslösa eller för vissa egenföretagare. Detta 
innebär att information från både hel- och delfallsfiler i MiDAS har 
använts liksom information om både bruttodagar och nettodagar med 
sjukpenning. För de analyser som baserats på nettodagar har 
bruttodagar med partiell frånvaro slagits ihop till hela dagar; två 
dagar på halvtid räknas till exempel som en nettodag, fyra 
bruttodagar på kvartstid (25 %) räknas på motsvarande sätt också 
som en nettodag. (När data från MiDAS ”tvättades” slogs alla 
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sjukskrivningsfall som startade inom fem dagar efter att ett tidigare 
sådant fall avslutats samman med det tidigare fallet. De 
mellanliggande dagarna har inte tagits med i beräkning av antal 
nettodagar.) 

Från Statistiska centralbyrån (SCB):  

- Information från Longitudinell integrationsdatabas för 
sjukförsäkrings- och arbetsmarknadsstudier (LISA)51 om följande 
sociodemografiska variabler: ålder, kön, födelseland, högsta 
utbildningsnivå, typ av yrke, sektor, familjesituation, civilstånd, 
boendelän samt typ av boendeort (t.ex. så kallad H-region som ett 
mått på befolkningstäthet/hur nära man har till en större ort – och 
därmed ev. större chans att hitta alternativt jobb om man inte kan 
fortsätta i sitt nuvarande pga. nedsatt arbetsförmåga). LISA-data för 
kalenderåret innan sjukskrivningsfallet påbörjades har använts i 
analyserna. 

Från Socialstyrelsen information från: 

- Patientregistret; dels Slutenvårdsregistret, vad avser de tillfällen 
personer varit inlagda på sjukhus, avseende datum, antal dagar, 
samt huvuddiagnos, dels Öppenvårdsregistret, vad avser datum för 
läkarbesök i specialiserad öppenvård (dvs. sekundärvård) för olika 
diagnoser. (Detta register innehåller inte information om besök i 
primärvården). 

- Läkemedelsregistret om uthämtade receptbelagda läkemedel, vad 
avser datum och typ av läkemedel. 

- Dödsorsaksregistret52 om datum för död.  

Samtliga nedan redovisade studier med prediktionsmodeller 
baserades på nya sjukskrivningsfall >14 dagar som påbörjades 
under 2,5-årsperioden 1 januari 2010 till och med 30 juni 2012, och 
som blev längre än 14 dagar. Dessa fall identifierades med hjälp av 
MiDAS. Till varje sådant sjukskrivningsfall länkades mikrodata från 
ovan nämnda register.  

Studier med group-based trajectory analyser baserades på 
sjukskrivningsfall >14 dagar som påbörjades under 6-
månadsperioden 1 januari 2010 till och med 30 juni 2010 (för fall i 
depressiv episod resp. i artros), respektive 12-månadsperioden från 
1 januari 2011 till och med 31 december 2011 (i stress-relaterade 
diagnoser), och som följdes prospektivt i 13 månader efter dag 21 
(depressiv episod och artros), respektive dag 15 (stress-relaterade 
diagnoser) i sjukskrivningsfallet.  

Analyser 
Vi har använt oss av olika analysmetoder i delstudierna. Utöver 
deskriptiv statistik har analyser dels gjorts för att pröva om det går att 
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predicera hur långt ett sjukskrivningsfall blir (med olika 
prediktionsmodeller), dels för att försöka identifiera framtida mönster 
av sjukfrånvarodagar (med hjälp av group-based trajectory analyser). 
Dessa två beskrivs övergripande här medan något mer detaljerade 
beskrivningar ges i fotnoter. 

Prediktionsmodeller 
Sammanfattningsvis gjordes statistiska beräkningar över vilka nio 
faktorer som i högst grad predicerade att ett sjukskrivningsfall skulle 
bli långt. Nedan beskrivs tillvägagångsättet för detta. 

Prediktionerna över sjukskrivningsfalls duration gjordes med hjälp av 
regressionsanalytiska metoder: piecewise constant hazards 
modeller2 användes. Dessa analyser gjordes för alla nya 
sjukskrivningsfall som blev längre än 14 dagar och som påbörjades 
under studieperioden i ett urval av diagnoser, nämligen följande: 
knäartros (kod: M17 i det internationella klassifikationssystemet för 
medicinska diagnoser, ICD-101), skulderbesvär (ICD-10 M75), 
ryggbesvär (ICD-10 kod: M54), ischemisk stroke (ICD-10 I63) samt 
stress-relaterade diagnoser (ICD-10 F43) för personer boende i 
Sverige och som, när sjukskrivningsfallet påbörjades, var 18-64 år 
gamla.  

Initialt användes cirka 130 olika variabler från ovanstående 
dataregister3. Efter flera typer av analyser återstod 14 av de som 
hade bäst prediktiv förmåga när det gäller sjukskrivningsfalls längd. 

 
2  Flera olika analysmetoder användes och av dessa befanns Piecewise-constant 

hazards modeller vara bäst för att predicera sjukskrivningsfalls duration. Denna 
modell tillåter både hazarden av ett event (i detta fall, att sjukskrivningsfallet 
avslutades inom viss tid) och att sambandet mellan de studerade möjliga 
prediktorerna och hazarden av eventet att variera över tid, genom att specificera 
en separat konstant hazard modell för varje tidsenhet med Poisson regression. 
Vi gjorde även flera analyser (med logistiska regressionsmodeller) med 
dikotoma utfall, där utfallet var att sjukskrivningsfallet blev längre än 90 dagar, 
längre än 180 dagar, respektive längre än 365 dagar. En dikotom utfallsvariabel 
kan anta två värden (0 = personen fick inte utfallet respektive 1 = personen fick 
utfallet). 

3  Vi genomförde flera typer av analyser med de 130 initiala variablerna för att 
kontrollera deras prediktiva värde, särskilt genom att jämföra variabler som 
baseras på specifika diagnoser med deras icke-diagnosspecifika motsvarighet 
(såsom antal besök i öppenvård oavsett diagnos jämfört med antal besök i 
öppenvården med specifika diagnoser). I samtliga fall presterade den allmänna 
variabeln minst lika bra, men ofta bättre, än den specifika variabeln. Allmänna 
variabler behölls därför för vidare analys. Ytterligare ett argument för att välja 
allmänna variabler över de specifika var att det skulle underlätta implementering 
av modellen i kliniska miljöer, eftersom information för modellens användning 
skulle tillhandahållas av patienten under läkarbesöket. För att förbättra 
användbarheten fanns det därmed begränsningar avseende antal variabler och 
avseende hur lätt det var att fråga patienten om variabeln. 
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Dessa 144 listas i, tabell 3. Dock ansåg tillfrågade läkare att 14 
variabler skulle vara för många faktorer att fråga en patient om i 
samband med en sjukskrivning; det borde vara högst sex stycken. 
Följande tre faktorer kan hämtas elektroniskt via journal- eller 
aktsystem, nämligen kön, ålder samt boenderegion. För varje 
diagnos togs de sex övriga variablerna fram som hade högsta 
prediktivt värde, från dessa 14 variabler5 Det innebär att den slutliga 
modellen innehöll nio variabler, de sex som gällde specifikt för den 
diagnosen samt de tre som det var förutbestämt att skulle ingå (kön, 
ålder och region). 

I tabell 2 (i Bilaga 1) och i tabell 3 sammanfattas vilka av dessa 14 
variabler som hade högst prediktionsvärde och därför inkluderades 
för respektive diagnos. 

 
4  Efter ovanstående reducering fanns följande 14 prediktorer kvar: ålder (18-34, 

35-40, 41-50, 51-57, 58-64), kön (kvinna, man), geografisk region (norr, mellan, 
väst, södra Sverige, Stockholm/Gotland), utbildningsnivå (grundskola inklusive 
de få som information om högsta utbildning saknades för, gymnasium, 
universitet/högskola), familjesituation (gift/samboende med hemmavarande barn 
<18 år, gift/samboende utan hemmavarande barn <18, singel med 
hemmavarande barn <18, singel utan hemmavarande barn <18), födelseland 
(Sverige, övriga Norden, övriga EU-25, övriga världen – inklusive de få som 
information saknades för), antal sjukskrivningsdagar de senaste 12 månaderna 
(0, <3 månader, 3-6 månader, >6 månader), antal läkarbesök i sekundär 
öppenvård de senaste 12 månaderna (0, 1-2, >2), antal dagar inlagd på sjukhus 
(dvs, antal dagar med slutenvård) de senaste 12 månaderna (0, 1-2, >2: denna 
kategorisering varierar något mellan diagnoserna, beroende på deras faktiska 
värde), grad av sjukskrivning i fallets början, baserat på sjukskrivningsgraden 
dag 15 i sjukskrivningsfallet (25 %, 50 %, 75 %, 100 %), partiell sjukersättning 
vid fallets början (ja, nej), sysselsättningssituation vid sjukskrivningsfallets början 
(förvärvsarbetande, student, arbetslös, föräldraledig), multisjuklighet (>1 utköp 
av receptbelagt läkemedel i minst 3 olika ATC-koder (på en-siffernivå) under de 
12 månaderna innan fallets början) (ja, nej), specialiserad sjukvård vid fallets 
början (ja, nej). I beräkningarna av specialiserad öppen- och slutenvård (dvs. 
sekundärvård) exkluderade vi information om besök och inläggningar på grund 
av okomplicerad förlossning (ICD-10 O80) och kontakter med sjukvården för 
screening, upplysning etcetera (ICD-10 Z00-Z99 (dock togs Z73 med, dvs 
diagnosen ’Problem som har samband med svårigheter att kontrollera 
livssituationen’, som vi i analyserna kategoriserade som en stress-relaterad 
diagnos). 

5  De sex prediktorer som visade på störst skillnad i log-likelihood mellan den fulla 
modellen och modeller med respektive variabel borttagen valdes till den 
slutgiltiga modellen. 
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Utvärdering och validering av prediktionsmodeller 
Intern validering utfördes genom att dela upp data för varje diagnos i 
utvecklingsdatan (70 %) och valideringsdatan (30 %)6  

Group-based trajectory-analyser 
Dessutom gjordes alltså analyser för att beskriva olika 
profiler/mönster av hur den framtida sjukfrånvaron utvecklades för 
personer med sjukskrivning i en viss diagnos. Dessutom tog vi fram 
information om vilka faktorer som hade betydelse för att ha ett visst 
sådant mönster.  

Vi använde så kallade group-based trajectory analyser för detta, för 
att identifiera mönster av framtida antal sjukskrivnings- och sjuk- eller 
aktivitetsersättningsdagar. Här redovisas resultat för sådana analyser 
där personerna följdes upp i 13 månader (i 30-dagarsperioder) från 
den dag som fallet blev antingen 15 eller 21 dagar långt.  

 
6  Urval av prediktorer, dvs. modellbyggandet, utfördes med hjälp av 

utvecklingsdatan, och modellens prestanda utvärderades genom att förutsäga 
sjukskrivningsfallens längd i valideringsdatan. Den övergripande 
diskriminerande kapaciteten bedömdes i valideringsdatan med hjälp av Harrells 
c-statistik53. Uno H, Cai T, Pencina M, D'Agostino R, Wei L. On the C‐statistics 
for evaluating overall adequacy of risk prediction procedures with censored 
survival data. Statistics in medicine 2011;30(10):1105-17. Modellens 
diskriminerande noggrannhet för att förutsäga varaktighet längre än 90, 180 
respektive 365 dagar, bedömdes med hjälp av ROC-kurvor och deras 
motsvarande c-statistik. För att utvärdera de framtagna modellernas interna 
validitet genomfördes en serie statistiska tester54. Steyerberg EW, Vickers AJ, 
Cook NR, Gerds T, Gonen M, Obuchowski N, Pencina MJ, Kattan MW. 
Assessing the performance of prediction models: a framework for traditional and 
novel measures. Epidemiology 2010;21(1):128-38. doi: 
10.1097/EDE.0b013e3181c30fb2 [published Online First: 2009/12/17]. 
Sammantaget ger dessa en nyanserad uppfattning av prediktionsmodellernas 
prestanda och egenskaper. De använda måtten kan klassificeras som antingen; 
a) diskrimineringsmått, vilka syftar till att undersöka hur väl modellen kan 
särskilja mellan dem som fick det undersökta utfallet gentemot dem som inte fick 
utfallet, det vill säga AUC (Area under curve)55. Hastie T, Tibshirani R, 
Friedman JH. The Elements of Statistical Learning: data mining, inference, and 
prediction2009, 56. Fawcett T. An Introduction to ROC Analysis. Pattern 
Recognition Letters 2006;27(8):861 - 74. doi: doi:10.1016/j.patrec.2005.10.010 
samt diskrimineringslutningen57. Yates J. External correspondence: 
decomposition of the mean probability score. Organ Behav Hum Perform 
1982;30:132-56.; b) kalibreringsmått58. Hilden J, Habbema J, Bjerregaard B. 
The measurement of performance in probabilistic diagnosis. Part II: 
Trustworthiness of the exact values of the diagnostic probabilities. Methods Inf 
Med 1978;17:227-37., vilka syftar till att visa hur väl modellens predicerade 
utfallsvärden överensstämmer med de faktiskt observerade utfallen, det vill säga 
Hosmer-Lemeshow test, ”calibration-in-the-large” och ”calibration slope”59. 
Miller ME, Langefeld CD, Tierney WM, Hui SL, McDonald CJ. Validation of 
probabilistic predictions. Med Decis Making 1993;13(1):49-58. [published Online 
First: 1993/01/01]; samt c) övergripande mått, vilka sammanfattar modellens 
diskriminerings- och kalibreringsegenskaper i ett enskilt mått; R60. Nagelkerke 
N. A note on a general definition of the coefficient of determination. Biometrika 
1991;78:691-92. och Brier värdet61. Brier G. Verification of forecasts expressed 
in terms of probability. Mon Wea Rev 1950;78:1-3. 
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Sådana resultat redovisas för tre grupper; för de personer som hade 
ett nytt sjukskrivningsfall i depressiv episod (ICD-10 F32), i 
stressrelaterade diagnoser (ICD-10 F43: ’Anpassningsstörningar och 
reaktioner på svår stress’) respektive i artros (ICD-10 M15-19) under 
studiernas respektive inkluderingsperiod7. De inkluderade 
personerna följdes sedan under de 13 efterföljande månaderna från 
dag 21 i sjukskrivningsfallet (för sjukskrivning i depressiv episod 
alternativt i artros), respektive från dag 15 i sjukskrivningsfallet (för 
sjukskrivning i stressrelaterade diagnos). Personers olika framtida 
sjukskrivnings- och sjuk- eller aktivitetsersättning-förlopp i termer av 
sådana nettodagar per månad, beräknades med group-based 
trajectory-analyser8  

Därefter estimerades personernas sannolikheter att tillhöra de olika 
identifierade förloppstyperna.9 

Om antalet personer eller sjukskrivningsfall varit mindre än åtta i en 
cell, har inte det exakta antalet givits av sekretesskäl. 

I Bilaga 2 visar vi även deskriptiva resultat för några andra analyser 
för en diagnos (knäartros), för att ge exempel på olika typer av 
analyser som kan göras med dessa data. 

 
7  Om någon person hade fler än ett sjukskrivningsfall under den tidsperiod då nya 

fall inkluderades, valdes det första sådana fallet. 
8  Det första steget i en group-based trajectory-analys är att bestämma antal 

grupper med olika förloppsmönster som man vill identifiera. Den brukliga 
strategin är att testa modeller där antalet grupper succesivt ökas för att därefter 
stanna vid det antal där nästa modell inte innebär en förbättrad beskrivning av 
de faktiska observationerna. Eftersom modeller som specificerats med ett större 
antal grupper alltid kommer att beskriva observationerna bättre än modeller med 
ett lägre antal grupper är det viktigt att använda en metod som tar hänsyn till 
denna omständighet. Bayesian Information Criterion (BIC) är ett statistiskt mått 
som uppfyller detta krav och inte automatisk uppvisar en ökad 
modellanpassning när en extra parameter har ett marginellt och statistiskt icke 
signifikant förklaringsvärde62. Nagin D, Odgers C. Group-based trajectory 
modeling in clinical research. Annual review of clinical psychology 2010;6. För 
att säkerställa att det finns tillräckligt många personer i varje grupp har vi också 
lagt en gräns på att minst fem procent av kohorten ska ingå i varje grupp. 

9  Detta gjordes med en multinominal logit funktion, vilket är en metod som är nära 
besläktad med den logistiska regressionen. Den förloppstyp som den enskilde 
personen hade störst sannolikhet att tillhöra var också den till vilken hon eller 
han hänfördes. När olika sådana grupper identifierats, jämfördes deras 
sammansättning med avseende på bakgrundsfaktorer genom multinomial 
logistisk regression - vilket är en utveckling av logistisk regression för att hantera 
flera kategorier i den beroende variabeln. I dessa modeller inkluderades de 
bakgrundsfaktorer som ansågs vara av betydelse baserat på tidigare kunskap. 
Nagelkerke r2 beräknades dels för en modell med alla variabler, dels för 
modeller med varje variabel borttagen var för sig, och skillnaden mellan hela 
modellen och en modell med den variabeln borttagen beräknades för varje 
variabel. 
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Resultat 

Här presenteras resultaten i två delar: först avseende 
prediktionsmodellerna och därefter för group-based trajectory 
analyserna.  

För att inte tynga resultatredovisningen med många tabeller och 
figurer, visas flera av dem i stället i Bilaga 1.  
I Bilaga 2 redovisas även några exempel på annan typ av deskriptiv 
information om sjukskrivningsfall, där vi valt knäartros (M17) som 
utgångspunkt. 

Prediktionsmodeller 
Vi redovisar här prediktionsmodeller för sjukskrivningsfall i fem olika 
diagnoser: knäartros (ICD-10 kod: M17), skulderbesvär (ICD-10 kod: 
M75), ryggbesvär (ICD-10 kod: M54), stressrelaterade diagnoser 
(ICD-10 kod: F43), respektive ischemisk stroke (ICD-10 kod: I63)45 46 

48 49 63. 

Sjukskrivningsfall som blev längre än 1000 dagar kodades som att 
de varat i 1000 dagar. Detsamma gäller fall som avslutades med att 
personen beviljades sjuk- eller aktivitetsersättning. 

Knäartros (M17) 
Vi identifierade 12 098 sjukskrivningsfall som varat mer än 14 dagar, 
och som påbörjats under 2,5 år10 i diagnosen knäatros (M17). Totalt 
gällde detta 10 656 individer, det vill säga, de allra flesta personerna 
hade bara ett nytt sådant sjukskrivningsfall under dessa 2,5 år. Hur 
de fördelade sig gällande bruttoantal sjukskrivningsdagar kan ses i 
Tabell 1. De flesta fall var avslutade inom 90 dagar, medan vissa 
pågick mycket länge (Figur 1)11. Som framgår av figuren var de flesta 
fallen korta eller relativt korta. Det framgår även att ett flertal fall 
avslutades i samband med gränsvärdena i den så kallade 
rehabiliteringskedjan (90 dagar, 180 dagar, 365 dagar respektive 914 
dagar). Typvärdet var 21 dagar (n=232 fall), medianen var 92 dagar, 
och kvartilavståndet var 45-161 dagar (Tabell 1). 

 
10  Under perioden 1 januari 2010 till och med 30 juni 2012. 
11  Fall som blev längre än 1000 dagar kodades som att de varat 1000 dagar 

(n=197 fall). Även fall som slutade med sjuk- eller aktivitetsersättning kodades 
som om de varade 1000 dagar. 
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Figur 1 Antal (på y-axeln) nya sjukskrivningsfall som varat minst 15 
dagar, i knäartros (M17) och påbörjats under perioden 1/1 
2010 – 30/6 2012 och som varat ett visst antal dagar. 

 

Hur fördelningen mellan sjukskrivningsfallen i utvecklingsdatan och 
valideringsdatan ser ut visas i Tabell 2 (i Bilaga 1). Förutom kön, 
ålder och geografisk region hade följande variabler störst inverkan på 
prediktionen: sysselsättningssituation, utbildningsnivå, ha fått 
specialistvård vid fallets början, antal läkarbesök i specialiserad 
öppenvård de föregående 12 månaderna, antalet dagar som inlagd 
på sjukhus de senaste 12 månaderna, samt antal 
sjukskrivningsdagar de senaste 12 månaderna, vilket innebär att 
dessa variabler behölls i modellerna (Tabell 3, samt i Tabell 2 i 
Bilaga 1)12 

Skulderbesvär (M75) 
Totalt inkluderades 20 049 nya sjukskrivningsfall med diagnosen 
skulderbesvär (ICD-10 kod: M75), som påbörjades under 2,5-års-
perioden 1 januari 2010 till och med 30 juni 2012. Dessa fall gällde 
17 970 individer, vilket innebär att de flesta personerna bara hade ett 
nytt sjukskrivningsfall i denna diagnos under inkluderingsperioden. 
Precis som för knäartros var de flesta fall avslutade inom 90 dagar, 
medan vissa pågick mycket länge (Tabell 1)13. Typvärdet var 21 

 
12  Både Akaike information criterion (AIC) och BIC var något lägre i den slutgiltiga 

modellen med 9 prediktorer än i den fulla modellen med 14 prediktorer (Bilaga 1; 
Tabell 4). ’Calibration-in-the-large’ (var god se Bilaga1; Figur 2), vilket innebär 
att modellen var korrekt specificerad. Överlag var c-statistiken låg för duration 
som kontinuerligt utfall (0,53, Tabell 4), vilket innebär att den hade låg precision 
för prediktionen av faktisk duration på fallet, men högre för om 
sjukskrivningsfallen blev längre eller kortare än en specifik duration (0,63 för >90 
dagar, 0,69 för >180 dagar, och >0,75 för >365 dagar). I Bilaga 1, Figur 3 visas 
kalibreringsplottar för de binära utfallen. I samtliga fall var dessa godtagbara. 
Modellen fungerade således bättre för att predicera vilka fall som blev över en 
viss duration än för den faktiska durationen, och prediktionen blev bättre ju 
längre den förspecificerade längden var. (Motsvarande Figur 1 och Bilaga 1, 
Figur 2-3 visas ej för analyserna för nedanstående fyra diagnoser.) 

13  Fall som blev längre än 1000 dagar kodades som om de varade 1000 dagar 
(n=197 fall). Även fall som slutade med sjuk- eller aktivitetsersättning kodades 
som om de varade 1000 dagar. 
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dagar, med en median på 58 dagar och ett kvartilavstånd 30-129 
dagar (Tabell 1). 

De inkluderade variablerna i modellen, samt hur de fördelade sig i 
utvecklingsdatan respektive i valideringsdatan visas i Tabell 2 (finns i 
Bilaga 1). Fördelningen var likadan i båda dataseten. Följande sex 
prediktorer hade den största loglikelihood förlusten och inkluderades 
därför i den slutliga modellen tillsammans med de a priori definierade 
tre variablerna, ålder, kön och geografisk region: specialistvård vid 
fallets start, sysselsättningssituation, utbildningsnivå, födelseland, 
antal sjukskrivningsdagar 12 månader innan fallets start, och antal 
öppenvårdsbesök 12 månader innan fallets start (Tabell 2 (i Bilaga 
1), Tabell 3).  

Modellen var bäst kalibrerad för utfallet att sjukskrivningsfallet varade 
längre än 90 dagar14. 

Ryggbesvär (M54) 
Det registrerades 64 048 sjukskrivningsfall i diagnosen ryggbesvär 
(ICD-10 kod: M54) under 2,5-års-perioden 1 jan 2010 till och med 30 
jun 2012, från 56 856 personer. Dessa fall inkluderades i analyserna. 
Fördelningen av sjukskrivningsfallens längd var även för denna 
diagnos positivt skev: 9,2 % (n=5883) av sjukskrivningsfallen var 
längre än 365 dagar, medan den absoluta majoriteten av fallen 
(73,5 %) varade högst 90 dagar (Tabell 1). Medianlängden för fallen 
var 37 dagar (kvartilavstånd: 22-98 dagar). Majoriteten av fallen 
(96,7 %) slutade med att personen inte var sjukskriven längre, 
medan 2,6 % av fallen slutade i sjuk- eller aktivitetsersättning (Tabell 
1). Mindre än en procent av fallen slutade med död, emigration eller 
med att personen fyllde 65 år.  

 
14  Både AIC och BIC var något lägre i den slutgiltiga modellen än i den fulla 

modellen, vilket tyder på att den slutgiltiga modellen passade bättre (Tabell 4 i 
Bilaga 1). Dock var diskrimineringsförmågan relativt svag (c=0,54) när det gällde 
att predicera fallets duration; dock var den något bättre när det gällde de binära 
utfallen, att fallet blev >90 dagar (c=0,61), >180 dagar (c=0,66) respektive >365 
dagar (c=0,74) (Tabell 4 i Bilaga 1). Den slutgiltiga modellen var välkalibrerad 
och korrekt specificerad för duration räknat kontinuerligt (dvs. inte dikotomt), 
som enligt Quantile-quantile plott, var uniform. Den var också väl kalibrerad för 
utfallet >90 dagar, men mindre välkalibrerad för de längre utfallen >180 dagar 
respektive >365 dagar. 
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Fördelningen av prediktorerna presenteras i Tabell 2 (i Bilaga 1)15. 
Modellen fungerade bäst för att förutsäga om sjukskrivningsfallet 
skulle bli längre än 365 dagar. 

Ischemisk stroke (I63) 
Totalt inkluderades 3841 nya sjukskrivningsfall med diagnosen 
ischemisk stroke (ICD-10 I63), som påbörjades under 2,5-
årsperioden 1 januari 2010 till och med 30 juni 2012, från 3742 
individer. Fördelningen av sjukskrivningsfallens längd var, som 
förväntat, rätt skev, och en grupp fall var längre än 2 år. Totalt sett 
varade 28 % av sjukskrivningsfallen i mindre än 90 dagar, men en 
andel (41 %) var längre än 365 dagar (Tabell 1). Medianlängden för 
sjukskrivningsfallen var 232 dagar (kvartilavstånd: 76-915 dagar). 
Majoriteten av sjukskrivningsfallen (78 %) slutade med återgång till 
arbete eller annan aktivitet, medan 18 % av sjukskrivningsfallen 
slutade i sjuk- eller aktivitetsersättning (Tabell 1). En procent av 
sjukskrivningsfallen slutade i och med att personen avled och i fem 
procent av fallen blev personen 65 år16.  

Fördelningen av prediktorerna presenteras i Bilaga 1, Tabell 2. 
Följande sex prediktorer hade den största loglikelihood förlusten och 
inkluderades därför i den slutliga modellen tillsammans med de a 
priori definierade tre variablerna, ålder, kön och geografisk region: 
antalet sjukskrivningsdagar under året innan det aktuella 
sjukskrivningsfallet, familjesituation, födelseland samt följande tre 
uppgifter för situationen i början av sjukskrivningsfallet: 
sysselsättningssituation, sjukskrivningsgrad och partiell 
sjukersättning (Tabell 2 (i Bilaga 1), Tabell 3).  

 
15  Följande sex prediktorer hade den största loglikelihood förlusten och 

inkluderades därför i den slutliga modellen tillsammans med de a priori 
definierade tre variablerna, ålder, kön och geografisk region: 
sysselsättningssituation, multisjuklighet, antalet sjukskrivningsdagar och antal 
besök i den specialiserade öppenvården under de 12 månaderna innan det 
datumet då det aktuella sjukskrivningsfallet påbörjades samt sjukskrivningsgrad 
vid början av sjukskrivningsfallet (baserat på grad dag 15 i fallet) (Tabell 2 i 
Bilaga 1, Tabell 3). Modellparametrarna (Tabell 4 i Bilaga 1) indikerade en bra 
kalibrering och specifikation av den slutliga modellen. AIC och BIC var något 
lägre för den slutgiltiga modellen jämfört med den fullständiga modellen (Tabell 
4 i Bilaga 1). Den totala c-statistiken var ganska låg, vilket tyder på en låg 
diskriminerande förmåga på individnivå. Binära förutsägelser visade rimlig 
prestanda för sjukskrivningsfall >90 och >180 dagar och bra prestanda för fall 
>356 dagar (Tabell 4 i Bilaga 1). 

16  Sjukskrivningsfall som blev längre än 1000 dagar (n=61) eller som övergick i 
sjuk- eller aktivitetsersättning (n=662) kategoriserades som om de pågått mer än 
1000 dagar. 
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Modellen fungerade bäst för att predicera att sjukskrivningsfall med 
diagnosen ischemisk stroke (I63) blev minst 1000 dagar17. 

Stress-relaterade diagnoser (F43) 
Vi inkluderade de 83 443 nya sjukskrivningsfall med diagnoser i 
kategorin anpassningsstörningar och reaktion på svår stress (ICD-
10: F43) som påbörjats under 2,5-årsperioden 1 januari 2010 till och 
med 30 juni 2012. De fallen gällde 77 173 individer. Fördelningen av 
sjukskrivningsfallens längd var positivt skev och 10 % av 
sjukskrivningsfallen var mellan 365 och 1000 dagar långa (Tabell 1). 
Medianlängden för sjukskrivningsfallen var 55 dagar (kvartilavstånd: 
40 dagar). Majoriteten av sjukskrivningsfallen (96,9 %) slutade med 
återgång till arbete eller annan aktivitet, medan 2,5 % av 
sjukskrivningsfallen övergick till sjuk- eller aktivitetsersättning (Tabell 
1). Mindre än en procent av sjukskrivningsfallen slutade med död, 
emigration eller med att personen blev äldre än 65 år.18  

Fördelningen av prediktorerna presenteras i Tabell 2 (i Bilaga 1). 
Följande sex prediktorer hade den största loglikelihood förlusten och 
inkluderades därför i den slutliga modellen tillsammans med de a 
priori definierade tre variablerna, ålder, kön och geografisk region: 
sysselsättningssituation, utbildningsnivå, antalet sjukskrivningsdagar 
och antal besök i den specialiserade öppenvården under året innan 
det aktuella sjukskrivningsfallet samt sjukskrivningsgrad vid början av 
sjukskrivningsfallet och multisjuklighet (Tabell 2 (i Bilaga 1), Tabell 
3). 

 
17  Modellparametrarna (Tabell 4(i Bilaga 1) indikerade en bra kalibrering och 

specifikation av den slutliga modellen. Den totala c-statistiken var ganska låg, 
0,54 (Tabell 4, övergripande modell, (i Bilaga 1) vilket tyder på en låg 
diskriminerande förmåga på individnivå för det kontinuerliga utfallsmåttet. Den 
binära prediktionen av långa sjukskrivningsfall visade också dålig prestanda för 
fall >90, >180 respektive >356 dagar (Tabell 4 (i Bilaga 1). Endast den 
diskriminerande förmågan att förutsäga mycket långvariga fall (≥1000 dagar) 
visade en måttligt god c-statistik (Tabell 4 (i Bilaga 1). Sammantaget visade 
resultaten att prediktionen var måttligt korrekt för att förutsäga att nya 
sjukskrivningsfall med diagnosen ischemisk stroke (I63) blev minst 1000 dagar, 
men inte för kortare fall. 

18  De sjukskrivningsfall som blev längre än 1000 dagar (n=2230) eller som övergått 
i sjuk- eller aktivitetsersättning (n=2091) kategoriserades som att de varat mer 
än 1000 dagar. 
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Modellen fungerade bra för att säga om ett sjukskrivningsfall i 
stressrelaterade diagnoser blev längre än 365 dagar.19 

 
19  Modellparametrarna indikerade en bra kalibrering och specifikation av den 

slutgiltiga modellen (Bilaga Tabell 4). AIC och BIC var något lägre för den 
slutgiltiga jämfört med den fullständiga modellen (Tabell 4(i Bilaga 1). C-
statistiken var ganska låg, 0,536 (95 % KI: 0,530–0,543), vilket tyder på en låg 
diskriminerande förmåga på individnivå för det kontinuerliga utfallsmåttet. Den 
slutgiltiga modellens diskriminerande förmåga att förutsäga ett dikotomt utfall det 
vill säga om sjukskrivningsfall blev längre än 365 dagar eller inte var bra, c-
statistik = 0,70 (95 % KI: 0,69–0,71), och något lägre för att förutsäga om 
sjukskrivningsfall blev längre än 180 eller 90 dagar (c-statistiken var 0,65 (95 % 
KI: 0,64–0,66) och 0,61 (95 % KI: 0,61–0,62), respektive) (Tabell 4 (i Bilaga 1). 
Den slutgiltiga modellens diskriminerande förmåga var mycket likt den 
fullständiga modellens (Tabell 4 (i Bilaga 1). 
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Tabell 1 Sammanfattande information om de studerade incidenta 
sjukskrivningsfall i fem olika diagnoser 

  Knä-atros 
(M17) 

Skulder-
besvär (M75) 

Rygg-besvär 
(M54) 

Ischemisk 
stroke (I63) 

Stress-
relaterade 
diagnoser 
(F43) 

  n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
Antal 
sjukskrivningsfall 
(>14 dagar) 12 098 (100) 20 049 (100) 64 048 (100) 3841 (100) 83 443 (100) 
Antal personer 10 656 18 814 56 856 3742 77 173 
Sjukskrivningsfallens längd 

 
 

  

>14 och ≤90 dagar 5707 (47,2) 13 175 (65,7) 47 107 (73,5) 1073 (27,9) n/a 
>90 och ≤180 dagar 3813 (31,5) 3396 (16,9) 6563 (10,2) 635 (16,5) n/a 
≤180 dagar 9520 (78,7) 16 571 (82,7) 53 670 (83,8) 1708 (44,5) 62 670 (75,1) 
>180 och ≤365 
dagar 

1656 (13,7) 2122 (10,6) 4495 (7,0) 550 (14,3) 10 267 (12,3) 

>365 och <1000 
dagar 725 (6,0) 1356 (6,8) 4122 (6,4) 860 (22,4) 8276 (9,9) 
≥1000 dagar 197 (1,6) 297 (1,5) 1761 (2,7) 723 (18,8) 2230 (2,7) 
Situationen vid 
sjukskrivningsfallets avslut 

 
 

  

Avliden 18 (0,1) 14 (0,0) ≠ 142 (0,2) 51 (1,3) 99 (0,1) 
Sjuk- eller 
aktivitetsersättning 190 (1,6) 1471 (7,3) ≠ 1653 (2,6) 679 (17,7) 2091 (2,5) 
>65 år * 286 (2,4) 174 (0,9) ≠ 339 (0,5) 203 (5,2) 299 (0,4) 
Emigrerat från 
Sverige <8 (0,0) Ej framtaget <8 (0,0) <8 (0,0) 95 (0,1) 
Ej sjukskriven 
längre † 11 601 (95,9) Ej framtaget 61 914 (96,7) 2907 (75,7) 80 859 (96,9) 
Allmän beskrivande statistik för 
sjukskrivningsfallens längd 

 
 

  

 
Dagar Dagar  Dagar Dagar Dagar 

Median 92 58 37 232 55 
IQR ‡ 45-161 30-129 22-98 76-915 140  
Medelvärde 
(standardavvikelse)  125 130,3 (233,2) 416,4 (385,5) 166 (250,0) 
Typvärde 21 21 

   

*65 år var riktåldern för ålderspension i Sverige, **Eftersom endast en person emigrerade visas inte 
detta i tabellen, † I förvärvsarbete, studier, föräldraledighet, etc., ‡ IQR: kvartilavstånd.≠ Denna siffra 
gäller för samtliga 20.252 sådana sjukskrivningsfall, utan att åldersgränsen 18-64 tillämpades när fallet 
påbörjades. 



Forskarrapport 2024:6 

26 

Tabell 3 De 14 prediktorer som ingick, samt vilka av dem som 
inkluderades för var och av de fem diagnoserna 

  Knä-
atros 

Skulder-
besvär 

Rygg-
besvär 

Ischemisk 
stroke 

Stress-
relaterade 
diagnoser 

Prediktorer 
     

Ålder x x x x x 
Kön x x x x x 
Geografisk region x x x x x 
Utbildningsnivå (år) x x 

  
x 

Familjesituation 
   

x 
 

Födelseland 
 

x 
 

x 
 

Anställningsstatus i 
början av 
sjukskrivningsfallet 

x x x x x 

Sjukskrivningsgrad i 
början av 
sjukskrivningsfallet 
(hel- eller deltid) 

  
x x x 

Brutto 
sjukskrivningsdagar 
under de 12 
månaderna innan 
sjukskrivningsfallet 

x x x x x 

Partiell sjukersättning i 
början av 
sjukskrivningsfallet 

  
x x 

 

Specialiserade 
öppenvårdsbesök 
under de 12 
månaderna innan * 

x x 
  

x 

Varit inlagd på sjukhus 
under de 12 
månaderna innan 

x 
    

Multisjuklighet † 
  

x 
 

x 
Specialistvård i början 
av sjukskrivningsfallet 
‡ 

x x x 
  

* Exklusive koderna O80 och Z00-Z99 utom Z73.0, † minst tre olika typer av läkemedel 
(olika typer av ATC-koder) minst en gång under de 12 månaderna för 
sjukskrivningsfallets startdatum, ‡ All slutenvård eller specialiserad öppenvård under 
perioden 4 dagar före och 8 dagar efter sjukskrivningsfallets startdatum.  
Prediktorer som ingår i de slutgiltiga modellerna är markerade med "x" för 
varje diagnos. Prediktorer som i förväg bestämdes att de skulle inkluderas 
i modellerna visas i grå textfärg.  

 

Group-based trajectory analyser 
Vi redovisar här resultat från tre studier43 44 50 gällande 
sjukskrivningsfall i depressiv episod (ICD-10 kod: F32), i 
stressrelaterade diagnoser (ICD-10 kod: F43) respektive i artros 
(ICD-10 kod: M15-19). Här analyserades inte i första hand hur långa 
fallen blir utan i stället var syftet att identifiera olika mönster av 
kommande antal sjukskrivnings- och sjuk- eller 
aktivitetsersättningsdagar – och vilka faktorer som hade samband 
med att tillhöra ett specifikt sådant mönster. 
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Depressiv episod (F32) 
Det var 10 327 personer som hade ett nytt sjukskrivningsfall i 
depressiv episod (F32) som hade påbörjats under perioden 1 januari 
till och med 30 juni 2010 och som varat i minst 21 dagar. Hur deras 
bakgrundsvariabler var fördelade kan ses i Tabell 5. 
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Tabell 5 Bakgrundsvariabler för personer med ett nytt 
sjukskrivningsfall i depressiv episod (F32)  

 n Andel (%) 
sjuk-
skrivnings-fall 
av alla 

Andel (%) 
sjuk-
skrivnings-fall 
med ≥180 
dagar 

Samtliga 10 327 100 28,7 
Kön    
Kvinna 7065 68,4 28,1 
Man 3262 31,6 30,0 
Ålder    
16-24  619 6,0 22,0 
25-34  2426 23,5 26,6 
35-44  3115 30,2 30,5 
45-54  2600 25,2 29,9 
55-64  1567 15,2 28,9 
Födelseland    
Sverige 8722 84,5 28,4 
Övriga nordiska länder 306 3,0 22,9 
Icke-nordiska EU25 258 2,5 26,7 
Resten av världen 1041 10,1 33,1 
Utbildningsnivå (år)    
Grundskola (≤ 9) 1365 13,2 31,2 
Högstadiet (10-12) 5170 50,1 27,7 
Universitet/högskola (>12) 3792 36,7 29,1 
Typ av bostadsområde    
Storstad (Stockholm, Gothenburg, 
Malmö) 

4106 39,8 30,4 

Medelstor stad (>90,000 invånare) 3587 34,7 26,9 
Småstad, by (<90,000 invånare) 2634 25,5 28,4 
Familjesituation    
Gift/sambo ej hemmavarande barn <18 
år 

1070 10,4 25,8 

Gift/sambo med hemmavarande barn 
<18 år 

3855 37,3 28,6 

Singel ej hemmavarande barn <18 år 3805 36,8 28,9 
Singel med hemmavarande barn <18 år 1555 15,1 30,5 
18-20 år, bor med föräldrar 42 0,4 16,7 
Civilstånd    
Singel, frånskild, änka 6361 61,6 29,0 
Gift, registrerat partnerskap 3966 38,4 28,2 
Sysselsättningssituation i början av 
sjukskrivningsfallet 

   

Anställd 8680 84,1 26,2 
Arbetslös 1092 10,6 46,9 
Egenföretagare, student 338 3,3 36,4 
Föräldraledig 217 2,1 24,9 

I analyserna identifierades sex olika förlopp av framtida 
sjukskrivnings- och sjuk- eller aktivitetsersättnings-dagar, och de 
gavs namn enligt deras karakteristiska mönster. Enligt BIC-värdet 
passade sju grupper datan något bättre, men då omfattade en grupp 
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mindre än 5 procent av personerna och konfidensintervallen 
överlappade för två andra grupper vilket innebar att det blev svårare 
att tillförlitligt särskilja dessa förlopp. Därför valdes i stället modellen 
med sex grupper som den bästa. Varje person fördelades till den 
grupp hen hade högst sannolikhet att tillhöra20. I Figur 4 visas 
förloppet i de sex gruppernas antal dagar per månad (heldragna 
linjer) med 95 % konfidensintervall (prickiga linjer), samt vad vi har 
valt att kalla dem och hur stor andel av personerna som ingår i 
respektive grupp. 

Figur 4 Sex mönster/trajectories av framtida sjukfrånvarodagar bland 
personer som initialt var sjukskrivna i depressiv episod (F32), 
räknat per månad under de kommande 13 månaderna 

 

Den största gruppen (43 % av alla) hade ingen eller nästan ingen 
sjukskrivning eller sjuk- eller aktivitetsersättning fyra månader efter 
dag 21 i fallet, och benämndes därför här ”Snabbt minskande” (gul 
färg i figur 4). En annan grupp hade också lågt antal dagar vid 
månad fyra, men ökade sedan igen, och kallades därför ”Minskande, 
sedan ökande, låg” (blå färg). Denna grupp var den minsta gruppen 
på 6 %. Ytterligare en grupp minskade sina dagar för att sedan öka 
igen, men denna grupp nådde aldrig 0 dagar inom studieperioden, 

 
20  Den genomsnittliga sannolikheten att tillhöra den grupp man tilldelats var över 

0,90 för alla grupper. 

0

5

10

15

20

25

30

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

N
et

to
da

ga
r m

ed
 sj

uk
sk

riv
ni

ng
/s

ju
k-

oc
h 

ak
tiv

ite
ts

er
sä

tt
ni

ng
 p

er
 m

ån
ad

Månader (30-dagarsperioder) efter dag 21 av sjukskrivningsfallet

Konstant hög
(11 %)

Långsamt
minskande (9
%)

Medelsnabbt
minskande
(22 %)

Minskande
sedan
ökande, hög
(9 %)
Minskande
sedan
ökande, låg
(6 %)
Snabbt
minskande
(43 %)



Forskarrapport 2024:6 

30 

och kallades ”Minskande, sedan ökande, hög” (9 %). Den näst 
största gruppen (22 %) minskade också sina dagar till 0 eller nära 0, 
men något långsammare, och kallades därför ”Medelsnabbt 
minskande” (svart färg). En tredje grupp hade också minskande antal 
dagar/månad, men nådde inte 0 inom studieperioden, och 
kallades ”Långsamt minskande” (9 %). 

Slutligen var det en grupp som låg på konstant 30 dagar 
sjukskrivning och/eller sjuk- eller aktivitetsersättningsdagar/månad 
under nästan hela studieperioden, den kallades ”Konstant hög” 
(11 %). 

De två grupperna som minskade sitt antal dagar med sjukskriving 
och sjuk- eller aktivitetsersättning så att de låg på 0 dagar vid slutet 
av studieperioden utgjorde tillsammans 65 % av personerna i 
kohorten. 

I Bilaga 1, Tabell 6 och Tabell 7 visas fördelningen av 
sociodemografiska och sjukskrivnings- och sjukdomsrelaterade 
bakgrundsfaktorer i de olika grupperna. 

Gruppen ”Snabbt minskande” hade högst andel personer som inte 
haft tidigare sjukskrivning under de 12 månaderna innan fallets 
startdatum, och lägst andel som hade haft specialiserad öppen- eller 
slutenvård under de 12 månaderna innan fallets start, tillsammans 
med gruppen ”Minskande, sedan ökande, låg”. Gruppen ”Snabbt 
minskande” var också den grupp med högst andel personer under 35 
år, tillsammans med gruppen ”Medelsnabbt minskande”. 

Gruppen ”Långsamt minskande” hade högst andel personer födda i 
Sverige, och även en hög andel som hade öppenvård pga. 
somatiska diagnoser. Denna grupp hade även högst andel personer 
vars sjukskrivning var på heltid vid fallets början, tillsammans med 
gruppen ”Konstant hög” (97 % i båda grupperna hade sjukskrivning 
på heltid vid fallets början), och därför hade de flest antal dagar med 
sjukskrivning och sjuk- eller aktivitetsersättning vid studieperiodens 
början. 

Gruppen ”Konstant hög” hade en hög andel män, personer födda 
utanför Norden, med enbart grundskoleutbildning, och en högre 
andel personer som var arbetslösa vid fallets start. Bland personerna 
i den gruppen hade också en högre andel haft vård (både läkemedel, 
specialistvård i sekundärvård och inläggning på sjukhus) både under 
de 12 månaderna före fallets start och under de 21 första dagarna av 
sjukskrivningsfallet. Detta gällde i synnerhet vård för depression och 
andra psykiska diagnoser. Denna grupp hade även en högre andel 
personer som varit inlagda på sjukhus på grund av suicidförsök, 
både under de 12 månaderna innan och 21 dagarna efter fallets 
start. 

Grupperna ”Konstant hög” och ”Minskande, sedan ökande, hög”, var 
de två grupper med störst andel som hade haft tidigare sjukskrivning, 
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generellt liksom i depression-relaterade diagnoser. De hade dock 
lägst andel som hade köpt ut antidepressiva läkemedel innan fallets 
start. Däremot hade de en något högre andel som köpt ut 
antidepressiva läkemedel under fallets första 21 dagar än i de andra 
grupper. I alla grupper var det en mycket liten andel som hade haft 
tre eller fler uttag av antidepressiva läkemedel under de 12 
månaderna innan sjukskrivningsfallets start. 

Gruppen ”Minskande, sedan ökande, högt” hade störst andel som 
startade fallet med partiell sjukskrivning, och den högsta andelen 
som hade tidigare sjukskrivning i psykiska diagnoser. De hade också 
en relativt stor andel som hade sekundär öppenvård eller varit inlagd 
på sjukhus på grund av somatiska diagnoser någon gång under de 
12 månaderna innan fallet påbörjades liksom under de första 21 
dagarna. 

I alla grupper hade en större andel av personerna tidigare 
sjukskrivning i somatiska diagnoser än i depressiv episod eller i 
andra psykiska diagnoser21. 

Stress-relaterade diagnoser 
I Tabell 8 visas fördelningen av bakgrundsfaktorer för de 32,417 
personer som hade ett nystartat sjukskrivningsfall i stressrelaterade 
diagnoser (ICD-10 F43) under året 2011. 

Tabell 8 Bakgrundsvariabler för personer med ett nytt 
sjukskrivningsfall i stressrelaterad diagnos (F43) 

Variabler  Antal Prevalens 
(%) 

Sociodemografiska    
Kön Kvinna 24 810 76,5 
 Man 7607 23,5 
Ålder 18-30 3711 11,5 
 31-40 8321 25,7 
 41-50 10 156 31,3 
 51-64 10 229 31,6 
Födelseland Sverige 28 061 86,6 
 Övriga nordiska länder 956 3,0 
 Icke-nordiska EU 25 682 2,1 
 Resten av världen 2718 8,4 
Utbildningsnivå Grundskola (≤9 år) 3089 9,5 
 Högstadiet (10-12 år) 14 928 46,1 
 Universitet/högskola (>12 

år) 
14 400 44,4 

 

 
21  Nagelkerke r2 för hela modellen var 0,1538 (visas ej i tabell). De variabler där 

det fanns en skillnad mellan r2 för hela modellen och r2 för en modell med 
respektive variabel borttagen, var om sjukskrivningen påbörjades på hel- eller 
deltid (0,0384 i skillnad) respektive typ av sysselsättningssituation vid fallets 
början (0,0307 i skillnad). 
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Variabler  Antal Prevalens 
(%) 

Typ av bostadsområde Storstad 13 327 41,1 
 Medelstor stad 10 862 33,5 
 Småstad/ by 8228 25,4 
Familjesituation Gift/sambo, ej 

hemmavarande barn 
4531 14,0 

 Gift/sambo, 
hemmavarande barn 

13 582 42,0 

 Singel, ej hemmavarande 
barn 

9746 30,1 

  Singel, hemmavarande 
barn 

4558 14,1 

Yrkesstatus Tjänsteman 15 416 47,6 
 Arbetare 15 837 48,9 
 Information saknas 1164 3,6 
Anställningsstatus vid första 
dagen  

Anställd  30 067 92,8 

av sjukskrivningsfallet Föräldraledig 346 1,1 
 Studerande 20 0,1 
 Arbetslös 1984 6,1 
Variabler som avser 
sjukskrivning och sjuk- och 
aktivitetsersättning 

   

Sjukskrivningsgrad i början 
av  

25 % 1226 3,8 

sjukskrivningsfallet 50 % 4433 13,7 
 75 % 826 2,6 
 100 % 25 932 80,0 
Sjukskrivningsnettodagar i  0 30 889 95,3 
stressrelaterade diagnoser 
under de 

0,25-50 904 2,8 

365 dagarna före 
sjukskrivningsfallet 

50,25-90 241 0,7 

 90,25-180 255 0,8 
 >180 128 0,4 
 Sjukskrivningsnettodagar i 
annan psykisk diagnos† 
under de 365 dagarna före 
sjukskrivningsfallet*  

0 31 192 96,2 

 0,25-50 698 2,2 
 50,25-90 201 0,6 
 90,25-180 182 0,6 
 >180 144 0,4 
Sjukskrivningsnettodagar 
(totalt) under de 365 dagar 
före sjukskrivningsfallet 

0 26 239 80,9 

 0,25-50 4234 13,1 
 50,25-90 825 2,5 
 90,25-180 719 2,2 
 >180 400 1,2 
Sjuk-/aktivitetsersättning 
under de 365 dagarna före 
sjukskrivningsfallet 

Nej 30 334 93,6 

 Ja 2083 6,4 
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Variabler  Antal Prevalens 
(%) 

Specialiserad sjukvård     
Öppenvårdsbesök pga 
stressrelaterade besvär 
under de 365 dagarna före 
sjukskrivningsfallet 

0 31 435 97,0 

 1 552 1,7 
 2-3 273 0,8 
 ≥4 157 0,5 
Öppenvårdsbesök pga av 
andra psykiska diagnoser† 
under de 365 dagarna före 
sjukskrivningsfallet 

0 30 799 95,0 

 1 765 2,4 
 2-3 504 1,6 
 ≥4 349 1,1 
Öppenvårdsbesök (totalt)‡ 
under de 365 dagarna före 
sjukskrivningsfallet 

0 17 750 54,8 

 1 6 263 19,3 
 2-3 4 965 15,3 
 ≥4 3 439 10,6 
Dagar inlagd på sjukhus pga 
stressrelaterade diagnoser 
året innan* 

0 32 258 99,5 

 ≥1 159 0,5 
Dagar inlagd på sjukhus pga 
andra psykiska diagnoser† 
året innan* 

0 32 173 99,3 

 ≥1 244 0,8 
Dagar inlagd på sjukhus 
(totalt)‡ året innan* 

0 29 712 91,7 

 ≥1 2705 8,3 

Vi identifierade sex grupper av personer med liknande mönster av 
antal dagar/månad med sjukskrivning och sjuk- eller 
aktivitetsersättning. De kan ses nedan i Figur 5. Den genomsnittliga 
sannolikheten att personerna tillhörde den grupp de blivit tilldelade till 
var över 0,70 i alla grupper.  

Vi kallade grupperna efter deras mönster. Det var tre grupper som 
minskade sin sjukskrivning och sjuk- eller aktivitetsersättning till noll 
dagar per månad, i olika takt. De döptes till ”Snabbt minskande” 
(46,3 % av personerna som ingick i denna grupp), som minskade till 
0 vid månad 4, ”Mellansnabbt minskande” (9,2 %), som minskade till 
0 vid månad 8, samt ”Mellanlångsamt minskande” (17,8 %), som 
minskat till 0 dagar vid månad 12. Tillsammans ingick nästan två 
tredjedelar av personerna i dessa tre grupper. Ytterligare en grupp 
hade ett minskande mönster, men nådde inte 0 dagar inom 13 
månader efter att sjukskrivningsfallet börjat. Denna grupp, på 11,5 % 
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av personerna, kallades ”Långsamt minskande”. En grupp låg 
konstant högt, och kallades ”konstant hög”22.  

Figur 5 Olika trajectories av antal nettodagar/månad med 
sjukskrivning och/eller sjuk- och aktivitetsersättning under de 
kommande 13 månaderna bland de personer som under 2011 
påbörjade ett nytt sjukskrivningsfall, som varade i minst 15 
dagar, i stressrelaterad diagnos (F43) 

 
Fördelning av sociodemografiska och hälsorelaterade kovariater 

I Tabell 9 (i bilaga 1) och i Tabell 10 (i bilaga 1) visas hur de 
sociodemografiska respektive sjuklikhetsfaktorer fördelade sig för de 
sex identifierade grupperna. I bivariata analyser hade alla variabler 
signifikant samband med grupptillhörighet (p <0,01). I den 
multinomiala logistiska regressionen med alla variabler, hade de tre 
variablerna rörande ha varit inlagd på sjukhus inte längre signifikanta 
samband med grupptillhörighet. Även utbildningsnivå förlorade 
signifikans i den fullständiga modellen. Nagelkerke R2 var 0,260. 
Sjuk- eller aktivitetsersättning under de tolv månaderna innan fallets 
start samt grad på sjukskrivningen vid fallets start var de två variabler 

 
22  Motsvarande analys av samtliga sjukskrivningsfall >14 dagar i stressrelaterade 

diagnoser (F43) som påbörjades under år 2018 visar liknande trajectories. 
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vars borttagning ledde till störst skillnad i r2 gentemot den fulla 
modellen. 

Gruppen ”Snabbt minskande” hade en större andel personer utan 
sjukskrivning eller kontakt med specialistvården året innan 
sjukskrivningen än andra grupper. I denna grupp var också andel 
som var anställda när sjukskrivningsfallet påbörjades störst (96 %). 

Gruppen ”Minskande, sedan ökande” hade störst andel kvinnor 
(82 %) och personer över 51 år (36 %). Ungefär 10 % i denna grupp 
hade enbart grundskoleutbildning, och gruppen hade störst andel 
personer i arbetaryrken än de andra grupperna (55 %).  

Gruppen ”Mellansnabbt minskande” var ganska lik gruppen ”Snabbt 
minskande” vad gäller sociodemografiska samt vård- och 
sjukskrivningsrelaterade variabler, men hade en något större andel 
tjänstemän (55 % jämfört med 45 %). Denna grupp var också den 
med störst andel personer med någon universitets- eller 
högskoleutbildning (50 %). 

Gruppen ”Mellanlångsam minskning” var också lik gruppen ”Snabb 
minskning” gällande de flesta variablerna, men andelen tjänstemän 
(54 %) och med universitets- eller högskoleutbildning (48 %) var mer 
lik gruppen ”Mellansnabb minskning”. 

Grupperna ”Långsam minskning” och ”Minskande, sedan ökande” 
var lika gällande de flesta sociodemografiska samt vård- och 
sjukskrivningsrelaterade variabler. Dock hade gruppen ”Minskande, 
sedan ökande” en något större andel i arbetaryrken (55 % jämfört 
med 45 %). Gruppen ”Långsam minskning” hade den största andelen 
med partiell sjukskrivning vid fallets början (36 %) av alla grupperna. 

Gruppen ”Konstant hög” hade den största andelen personer med 
sjuk- eller aktivitetsersättning under de 12 månaderna innan fallets 
början (27 %), andel födda utanför EU (18 %), lägst andel som inte 
haft något besök i specialiserad öppenvård under de 12 månaderna 
innan fallets början (84 %) samt lägst andel som var anställda vid 
fallets början (66 %). 

Artros 
I Tabell 11 visas fördelningen av bakgrundsvariabler för de 4894 
personer som hade ett nytt sjukskrivningsfall i artros som påbörjades 
under halvåret 1 januari - 30 juni 2010.  
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Tabell 11 Bakgrundsvariabler för personer med ett nytt 
sjukskrivningsfall i artros (M15-19) under 2010. 

 n Andel (kolumn %) av 
kohorten 

Andel (rad %) med 
sjukskrivnings-fall 
≥120 dagar 

Alla 4894 100 34,1 
Kön    
Kvinna 2565 52,4 35,2 
Man 2329 47,6 32,9 
Ålder    
18-39 år 244 5,0 23,8 
40-49 år 837 17,1 30,3 
50-54 år 877 17,9 34,2 
55-59 år 1342 27,4 35,6 
60-64 år 1594 32,6 36,3 
Födelseland    
Sverige 4404 90,0 33,6 
Övriga nordiska 
länder 

201 4,1 41,3 

Icke-nordiska EU25  91 1,9 30,8 
Resten av världen 198 4,0 38,4 
Utbildningsnivå    
Grundskola (≤9 år) 984 20,1 39,2 
Högstadiet (10-12 år) 2607 53,3 36,3 
Universitet (>12 år) 1303 26,6 25,8 
Typ av bostadsområde   
Storstad 1524 31,1 31,0 
Mellanstor stad 1675 34,2 35,8 
Småstad, by 1695 34,6 35,2 
Civilstånd    
Singel 2070 42,3 36,3 
Gift, registrerat 
partnerskap 

2824 57,7 32,5 

Sysselsättning vid sjukskrivningsfallets start   
Anställd 4330 88,5 33,3 
Arbetslös 286 5,8 37,8 
Egen företagare 278 5,7 42,8 

Vi identifierade fem grupper som följde liknande mönster av 
sjukskrivningsdagar och sjuk- eller aktivitetsersättnings-dagar under 
de kommande 13 månaderna efter dag 21 av sjukskrivningsfallet; 
dessa kan ses i Figur 6.23  

Tre grupper minskade sitt antal dagar med sjukskrivning/sjuk- eller 
aktivitetsersättning till 0 dagar per månad, dock vid olika tidpunkter. 
Den största guppen (36 % - gul linje i figur 6) minskade till 0 efter fyra 
månader och kallades ”Snabbt minskande”. Den näst största 
gruppen minskade till 0 dagar efter 5 månader och kallades 
”Mellansnabbt minskande” (29 % - röd streckad linje), och den tredje 

 
23  Vid sex grupper blev BIC-värdet sämre och två grupper blev väldigt små, mindre 

än 5 % av alla. 
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största gruppen minskade till 0 efter 10 månader och kallades 
”Långsamt minskande” (15 % - grön streckad linje). Dessa tre 
grupper utgjorde tillsammans 80 % av alla. 

De två grupper som inte minskade till 0 dagar var mindre än de 
grupperna som gjorde detta. En grupp minskade antalet dagar fram 
till månad 5, för att sedan öka igen. Denna grupp, som omfattade 
12 % av alla, kallades ”Minskande, sedan ökande”. Slutligen var det 
en grupp som låg på ungefär 30 dagar per månad till att börja med, 
för att sedan minska. Denna grupp var den minsta (8 %) och kallades 
”Högt, sedan minskande”.  

Inom alla grupper låg den genomsnittliga sannolikheten att ha blivit 
tilldelad till rätt grupp på över 0,7. 

Figur 6 Olika trajectories av antal nettodagar/månad med 
sjukskrivning och/eller sjuk- och aktivitetsersättning under de 
kommande 13 månaderna bland de personer som under 2011 
påbörjade ett nytt sjukskrivningsfall, som varade i minst 15 
dagar, i artros (M15-19) 

 

I Tabell 12 och Tabell 13 (i bilaga 1) visas hur de sociodemografiska 
samt sjukskrivnings- och sjukdomsrelaterade variablerna fördelar sig 
i de olika grupperna. I gruppen ”Snabbt minskande” var andel 
personer >49 år, med universitets- eller högskoleutbildnings, 
respektive som var anställd, högre. Under de första 21 dagarna av 
fallet hade denna grupp störst andel som hade specialiserad 
öppenvård, samt artros-relaterad specialiserad öppenvård. Denna 
grupp hade lägst andel sjukskrivning under de 365 dagarna innan 
fallets början, tillsammans med gruppen ”Mellansnabbt minskande”. 
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Gruppen ”Mellansnabbt minskande” hade störst andel personer 
födda i Sverige. Nästan alla (99,7 %) i denna grupp hade 
sjukskrivning på heltid vid fallets början. Denna grupp hade störst 
andel personer som varit inlagda på sjukhus någon gång under året 
innan den datum sjukskrivningsfallet började, samt tidigare varit 
inlagd för artros. Det var också störst andel som hade köpt ut 
receptbelagda smärtstillande medicin under de första 21 dagarna av 
fallet. 

Gruppen ”Långsamt minskande” hade lägst andel personer som haft 
specialiserad öppenvård och specialiserad öppenvård för artros 
under de första 21 dagarna av fallet. 

De två grupperna som inte minskade till noll dagar efter 13 månader 
(”Minskande, sedan ökande” och ”Högt, sedan minskande”) hade 
lägre andelar av personer som var 20-29 år och större andelar som 
var födda utanför EU än de andra grupperna hade. De hade också 
större andelar med sjukskrivning i psykiska diagnoser året innan 
fallets början. 

Gruppen ”Hög, sedan minskande” hade högst andel boende på 
mindre orter och som var arbetslösa vid fallets start. De hade också 
stört andel som hade haft sjukskrivning året innan fallet började, varit 
inlagd på sjukhus för psykiska diagnoser, och hade köpt ut 
receptbelagda smärtstillande medicin året innan fallet började. 
Däremot hade de lägst andel som köpt ut receptbelagd 
smärtstillande medicin under de första 21 dagarna av fallet. 

Gruppen ”Minskande, sedan ökande” hade högst andel 
egenföretagare, samt personer som startade fallet på partiell 
sjukskrivning (30,5 %, dubbelt så hög som den näst högsta andelen i 
gruppen Långsamt minskande, 14,5 %)24 

 
24  Nagelkerke pseudo-r2 var 0,294. Variabeln med störst skillnad mellan r2 av den 

fulla modellen och en modell med variabeln borttagen var grad av sjukskrivning 
vid fallets start (0,023). 
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Tabell 12  Fördelning av de sociodemografiska bakgrundsvariablerna 
inom de fem grupperna med olika förlopp av sjukskrivnings- 
och sjuk-och aktivitetsersättningsdagar bland de 4894 
personer med ett nytt sjukskrivningsfall ≥21 dagar i artros; 
(%), χ2-testvärde, Nagelkerkes R2 för modell med variabeln 
borttagen, och skillnaden i Nagelkerkes R2 mellan den 
fullständiga modellen (R2=0,294) och modellen med variabeln 
borttagen. 

  Högt, 
sedan 
minsk-
ande (%) 

Minsk-
ande 
sedan 
ökande  
(%) 

Lång-
samt 
minsk-
ande (%) 

Mellan 
snabbt 
minsk-
ande (%) 

Snabbt 
minsk-
ande (%) 

χ2-test 
p-värde 

Nagel-
kerke R2 
med varia-
beln bort-
tagen 

Skillnad i 
Nagelkerke 
R2 (modell 
med 
variabeln 
borttagen 
vs 
fullständig 
modell) 

Kön 
        

Man 44,3 43,4 47,6 46,6 50,4 0,018 0,291 0,003 
Kvinna 55,7 56,6 52,4 53,4 49,6 

   

Ålder (år) 
        

18–39 2,6 3,3 4,6 4,0 7,0 <0,001 0,289 0,005 
40–49 15,8 15,2 15,8 14,5 20,6 

   

50–54 16,9 19,6 18,5 16,7 18,3 
   

55–59 30,3 27,8 27,6 29,0 25,3 
   

60–64 34,3 34,0 33,4 35,7 28,9 
   

Födelseland 
        

Sverige 88,1 87,7 88,6 92,5 89,7 <0,001 0,292 0,002 
Övriga nordiska 
länder 

4,5 4,9 5,4 4,1 3,3 
   

Icke-nordiska EU25 1,3 2,1 1,8 1,1 2,5 
   

Resten av världen 6,1 5,3 4,2 2,3 4,5 
   

Utbildningsnivå 
        

Grundskola 26,1 20,1 24,5 19,7 17,3 <0,001 0,283 0,011 
Högstadiet 58,0 56,4 55,8 52,5 50,8 

   

Universitet/ 
högskola 

15,8 23,5 19,8 27,7 31,9 
   

Typ av bostadsområde 
       

Stor stad 28,0 29,6 30,6 28,9 34,3 0,004 0,291 0,003 
Medelstor stad 31,9 38,5 35,7 35,0 32,1 

   

Småstad, lantlig 40,1 31,9 33,7 36,1 33,6 
   

Civilstånd 
        

Singel 45,4 47,8 44,1 40,4 40,7 0,008 0,292 0,002 
Gift/ registrerat 
partnerskap 

54,6 52,2 55,9 59,6 59,3 
   

Sysselsättnings-situation 
       

Anställd 81,8 87,0 86,6 88,2 91,4 <0,001 0,288 0,006 
Arbetslös 12,9 4,0 5,4 7,0 4,2 

   

Egenföretagare 5,3 8,9 8,0 4,8 4,4       
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Slutsatser/diskussion 

Utgångspunkt i de resultat som presenterats i denna rapport har varit 
ett pågående sjukskrivningsfall. De flesta tidigare sjukfrånvarostudier 
handlar om personers risk för att bli sjukskriven, ibland generellt, 
ibland relaterat till livssituation, social status, eller till att ha fått en 
specifik skada eller sjukdomsdiagnos64. I det senare fallet, det vill 
säga bland personer som nyligen fått en diagnos, är många redan 
sjukskrivna i en annan diagnos eller har redan hel eller partiell sjuk- 
eller aktivitetsersättning. Många andra personer som får en specifik 
diagnos blir dessutom inte alls sjukskrivna, då diagnosen inte 
påverkar deras arbetsförmåga i det specifika arbete de har – eller på 
grund av att de inte alls omfattas av sjukpenningförsäkringen. 

Fokus i detta projekt var alltså i stället på personer som påbörjat ett 
nytt sjukskrivningsfall, i vissa specifika diagnoser. Vi har prövat flera 
olika metoder för prediktion av det sjukskrivningsfallets duration, och 
har här genomgående redovisat resultat från den metod vi funnit ha 
bäst prestanda. I andra analyser har vi tagit fram olika framtida 
mönster/trajectories för sjukskrivning och/eller sjuk- och 
aktivitetsersättning, oberoende om det var i samma fall eller nya och 
oberoende av sjukskrivningsdiagnoser, bland personer med ett nytt 
sjukskrivningsfall i en viss diagnos. 

Även andra utfallsmått än långvarig sjukskrivning kan studeras med 
denna typ av prediktionsmodeller. Ett exempel skulle kunna vara 
risken för att ett sjukskrivningsfall avslutas på grund av att den 
sjukskrivne begått självmord. Sjukskrivning har i flera studier visats 
vara en riskindikator för självmordsbeteende65-68. 

De resultat som redovisas här gäller alltså nya sjukskrivningsfall i 
specifika diagnoser. Det är en styrka att samtliga sjukskrivningsfall 
som blev längre än 14 dagar som börjades i Sverige under den 
studerade 2,5-årsperioden för dessa diagnoser ingick i 
prediktionsmodellerna. Antalet inkluderade sjukskrivningsfall var 
därmed mycket stort (t.ex. N=3841 fall för ischemisk stroke och 
N=83 443 fall för stressrelaterade diagnoser). Det är vidare en styrka 
att mikrodata kunde länkas från sex rikstäckande register av hög 
kvalitet 51 52 69-71. Dessutom fanns det inget bortfall: alla inkluderade 
sjukskrivningsfall kunde följas till slutet eller tills de pågått i minst 
1000 dagar. Endast registerbaserad information användes, vilket 
begränsade mätfel på grund av självrapportering eller så kallad recall 
bias och gav möjlighet att utveckla modeller som kalibrerades på 
data från hela befolkningen. Å andra sidan: användningen av 
registerdata begränsade möjligheten att inkludera information om till 
exempel livsstilsfaktorer och psykologiska eller jobbrelaterade 
faktorer. Det är möjligt att detta hade kunnat öka modellernas 
diskriminerande förmåga. Modellerna som utvecklades är emellertid 
pragmatiska och prediktorerna är lätta att inhämta i klinisk 
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verksamhet. En begränsning är att endast information om den första 
sjukskrivningsdiagnosen för varje sjukskrivningsfall fanns tillgänglig, 
även om den kan ha förändrats under sjukskrivningens gång19. 
Modellerna är emellertid avsedda för att göra prognoser i början av 
ett sjukskrivningsfall. Därför påverkar en förändring i diagnosen 
senare under sjukskrivningsfallet inte deras giltighet. 

Reiso med flera42 undersökte läkares förmåga att predicera längden 
av sjukskrivningsfall och fann att läkarnas prognoser var mycket 
exakta för återgång till arbete när det rörde sig om korta 
sjukskrivningsfall. Träffsäkerheten för korta fall skilde sig dock åt 
mellan olika diagnoskategorier. För andningsbesvär var 
sannolikheten för läkarna att ge en korrekt prognos högre jämfört 
med referenskategorin 'alla andra diagnoser’ medan den var lägre för 
psykiska diagnoser. Avseende långa sjukskrivningsfall var 
sannolikheten att ge korrekta prognoser lägre för muskuloskeletala 
diagnoser samt för skador, jämfört med andra diagnoser42. Medan 
läkarna i Reisos studie visade bra prognostisk förmåga för korta fall, 
presterade prediktionsmodellerna i den föreliggande rapporten bäst 
när det gällde att urskilja sjukskrivningsfall som blev långvariga. 
Dessutom var tre av de fem prediktionsmodellerna inriktade på 
muskuloskeletala diagnoser där läkarnas prognostiska förmåga 
visade de största begränsningarna avseende långvariga fall, enligt 
studien av Reiso med flera. Prediktionsmodellerna fyller då ett glapp: 
de är starkast på de områden där läkarnas prognostiska förmåga är 
svagast och vice versa. Att modellerna och läkarnas prognostiska 
kompetens kompletterar varandra på det här sättet höjer modellernas 
relevans, användbarhet och potential av att var till nytta i den kliniska 
vardagen.  
I några andra av de här redovisade studierna har i stället 
sjukskrivningsmönster, så kallade trajectories, studerats för 
sjukskrivningsfall av olika duration. I andra studier, inte redovisade 
här, har vi genomfört sådana trajectory-studier för personer som fått 
en specifik diagnos eller hade en specifik livssituation, det vill säga, 
där inte alla varit sjukskrivna72-78. Läkare anser ofta att denna typ av 
resultat är av intresse, särskilt avseende faktorer som har större 
sannolikhet att leda till ett visst framtida sjukfrånvaromönster. 

Forskningsområdet är relativt nytt, och vi har i detta projekt bara 
’skrapat på ytan’. Fler studier och angreppssätt behövs för att få 
kunskap som är användbar i olika situationer i klinisk verksamhet, 
inom Försäkringskassan och andra försäkringsorganisationer, för 
arbetsgivare samt för beslutsfattare på olika strukturella nivåer inom 
politiken. Projektet visar dock att det finns en stor potential i att 
fortsätta utveckla denna typ av analyser och studier. 
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Bilaga 1 

I Bilaga 1 ges mer detaljerade tabeller och figurer av de resultat som 
presenterats i det ovanstående.
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Tabell 2  De prediktorer som ingått i den finala modellen för utvecklings- respektive i valideringsdata i prediktionsmodellerna 
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* i början av sjukskrivningsfallet, ** under de 12 månaderna innan sjukskrivningsfallets startdatum, *** exklusive koderna O80 och Z00-Z99 (utom Z73), † minst tre olika typer av läkemedel (dvs olika 
ATC-koder) minst en gång, ‡ all slutenvård eller specialiserad öppenvård under perioden 4 dagar före och 8 dagar efter sjukskrivningsfallets början. 

För varje diagnos visas information för de nio prediktorerna som ingår i den slutgiltiga modellen. 
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Tabell 4  Modellpassform och prediktiv prestanda 
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Tabell 6  Fördelning av de sociodemografiska bakgrundsvariablerna inom de sex grupperna med olika förlopp av sjukskrivnings- och sjuk-
och aktivitetsersättningsdagar, med p-värden från Chi2-test, Nagelkerke r2 för modell med variabeln borttagen, och skillnad i 
Nagelkerke r2 mellan full modell och modell med variabeln borttagen för nya sjukskrivningsfall i depression (F32) 

 Konstant hög Lång-samt 
minskande 

Medel-
snabbt 

minskande 

Minskande 
sedan 

ökande, hög 

Minskande 
sedan 

ökande, låg 

Snabbt 
minskande 

Chi2-test p-
värde 

Nagelkerke 
r2 

Differens i 
Nagelkerke 

r2 
Kön          
Kvinna 64,6 68,6 68,3 68,0 71,3 69,0 0,059 0,1583 0,0000 
Man 35,4 31,4 31,7 32,0 28,7 31,0    
Ålder          
16-24 5,7 5,0 6,5 3,3 5,4 6,7 <0,001 0,1534 0,0049 
25-34 21,3 23,8 26,1 19,8 20,0 23,9    
35-44 29,1 32,6 30,3 31,9 30,9 29,4    
45-54 28,2 24,6 24,0 27,2 24,7 24,9    
55-64 15,8 14,0 13,1 17,8 19,0 15,2    
Födelseland          
Sverige 78,0 87,2 85,6 83,8 83,1 85,2 <0,001 0,1552 0,0032 
Övriga nordiska länder 3,1 2,0 2,6 2,9 3,9 3,2    
Icke-nordiska EU25 3,3 1,8 1,9 2,6 2,7 2,7    
Resten av världen 15,6 9,0 9,8 10,7 10,3 8,9    
Utbildningsnivå, högsta (år)          
Grundskola (≤9) 18,6 13,3 11,6 11,7 13,9 12,9 <0,001 0,1555 0,0029 
Högstadiet (10-12) 52,4 48,5 51,3 46,4 54,1 49,3    
Universitet/högskola (>12) 29,0 38,1 37,1 42,0 32,0 37,8    
Familjesituation          
Gift/sambo utan barn hemma* 8,9 9,9 10,5 11,6 10,6 10,5 0,168 0,1571 0,0013 
Gift/sambo med barn hemma* 34,3 39,4 38,0 35,4 35,0 38,0    
Singel utan barn hemma* 40,2 33,9 36,5 36,4 38,0 36,7    
Singel med barn hemma* 16,4 16,5 14,7 16,4 16,0 14,2    
18-20 år, bor med föräldrar 0,3 0,3 0,3 0,2 0,4 0,5    
Civilstånd          
Singel, frånskild, änka 65,4 62,3 60,5 59,1 63,7 61,3 0,038 0,1575 0,0008 
Gift, registrerat partnerskap 34,6 37,7 39,5 40,9 36,3 38,7    
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 Konstant hög Lång-samt 
minskande 

Medel-
snabbt 

minskande 

Minskande 
sedan 

ökande, hög 

Minskande 
sedan 

ökande, låg 

Snabbt 
minskande 

Chi2-test p-
värde 

Nagelkerke 
r2 

Differens i 
Nagelkerke 

r2 
Typ av bostadsområde          
Storstad (Stockholm, Göteborg, 
Malmö) 

42,7 40,3 41,0 39,7 39,2 38,4 0,033 0,1567 0,0017 

Medelstor stad (>90 000 invånare) 32,1 33,2 33,4 35,8 32,1 36,6    
Småstad, by (<90 000 invånare) 25,2 26,6 25,6 24,5 28,7 25,0    
Sysselsättnings-situation **          
Anställd 60,6 84,1 84,4 87,2 89,1 88,2 <0,001 0,1276 0,0307 
Arbetslös 33,5 10,3 9,5 6,8 6,4 6,9    
Egen företagare, student 3,7 4,0 3,4 4,2 3,6 2,7    
Föräldraledig 2,2 1,6 2,6 1,8 0,9 2,2    

* barn <18 år som bor hemma; ** vid sjukskrivningsfallets start 
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Tabell 7 Fördelning av de sjukskrivnings- och sjukdomsrelaterade bakgrundsvariablerna inom de sex grupperna med olika förlopp av 
sjukskrivnings- och sjuk-och aktivitetsersättningsdagar, med Nagelkerke r2 för modell med variabeln borttagen, och skillnad i 
Nagelkerke r2 mellan full modell och modell med variabeln borttagen F32 
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Tabellnot. a F00-99, exklusive F32; b Alla diagnoser exklusive F00-99, O80, Z00-99; c X60–X84  
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Tabell 9 Sociodemografiska variabler i de sex trajectory grupperna bland de 32,417 personer med ett nytt sjukskrivningsfall >14 dagar på 
grund av stress-relaterade diagnoser under 2011 
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* Gemensamt justerade multivariabel modeller, justerade för alla kovariater utom den undersökta (Univariabel analyser, dvs. χ2-test, som var signifikanta för alla kovariater (p <0,01) visas inte i 
tabellen); † χ2-värdet för log-likelihood testet för de undersökta kovariaterna (p-värdet för log-likelihood testet var <0,01 för alla kovariater) ‡ Skillnaden i Nagelkerkes R2 mellan modellen inklusive 
den testade variabeln och modellen utan den testade variabeln. Nagelkerkes R2 för hela modellen är 0,260; §Ensamstående/skild/separerad/änka 
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Tabell 10  Sjukfrånvaro och sjukvårdsanvändning i de sex trajectory grupperna bland de 32,417 personer med ett nytt sjukskrivningsfall >14 
dagar på grund av stress-relaterade diagnoser under 2011 
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Tabell 13 Sjukfrånvaro och sjukvårdsanvändning inom de fem trajectory-grupperna med olika förlopp av sjukskrivnings- och sjuk-och 
aktivitetsersättningsdagar bland de 4894 personer med ett nytt sjukskrivningsfall ≥21 dagar på grund av artros; (%), χ2-testvärde, 
Nagelkerkes R2 för modell med variabeln borttagen, och skillnaden i Nagelkerkes R2 mellan den fullständiga modellen (R2=0,294) 
och modellen med variabeln borttagen. 
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Figur 2 Q-Q plot över kalibrering av duration på sjukskrivningsfall i knäartros (M17) 
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Figur 3 ROC-kurvor och kalibreringsplottar för prediktiva modeller 
med dikotoma utfall, dvs att ha eller inte ha haft ett 
sjukskrivningsfall på >90 dagar, >180 dagar eller >365 dagar i 
knäartros (M17) 
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Bilaga 2  

Fördjupning om knäartros (M17) 
Nedan visas några resultat från fördjupade deskriptiva analyser av olika aspekter 
gällande en av ovanstående sjukskrivningsdiagnoser, nämligen sjukskrivningsfall i 
knäartros (M17), för att visa på komplexiteten i denna typ av data. I Figur 1 visades 
antal sjukskrivningsfall i knäartros som varade ett visst antal dagar. De fall som 
pågick längre än 1000 dagar samlades som om de pågick 1000 dagar. I Figur 7 
nedan visas i stället andel av alla sjukskrivningsfallen i knäartros (M17) som pågått 
ett visst antal dagar20. I de data som redovisas i denna bilaga ingår alla 
sjukskrivningsfall, oberoende av personens ålder när sjukskrivningsfallet påbörjades. 
Det innebär att några fler är med, sammanlagt 100 fler personer än i Figur 1. 

Figur 7  Andel (%) sjukskrivningsfall av en viss längd av samtliga 12 194 nya fall (10 711 
individer) med huvuddiagnos knäartros (M17) under perioden 1/1 2010-30/6 
2012. De lila linjerna visar längsta rekommenderade sjukskrivning enligt 
Socialstyrelsens försäkringsmedicinska beslutsstöd år 2017 

 
Under perioden 1/1 2010 – 30/6 2012 påbörjades 12 194 nya sjukskrivningsfall (>14 
dagar) med huvuddiagnos knäartros (M17) fördelat på 10 711 personer – här 
oberoende av ålder när fallet påbörjades. Drygt hälften av fallen var bland kvinnor 
(55 %). Medelantalet sjukskrivningsdagar var 144 och medianen var 92. Kvinnor 
hade något längre sjukskrivningstid i medel, än män (150, respektive 136 dagar). Vid 
start var en majoritet (79 %) av sjukskrivningsfallen på heltid, och vid avslut drygt 
hälften (56 %). För 10 procent av fallen hade personen samtidigt partiell sjuk- eller 
aktivitetsersättning. Elva procent av fallen avslutades med sjuk- eller 
aktivitetsersättning och 2 procent av personerna var minst 65 år vid fallets avslut.  

För denna diagnosgrupp har vi även gjort fördjupade analyser av sjukskrivningstiden 
relaterat till olika typer av kirurgiska ingrepp. 

För knäartros är framför allt följande operationer/åtgärdskoder aktuella: NGB19 
Primär halv- eller delprotes i knäled med cement, NGB29 Primär totalprotes i knäled 
utan cement, NGB39 Primär totalprotes i knäled med hybridteknik, NGB49 Primär 
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totalprotes i knäled med cement, NGC19 Sekundär halv- eller delprotes i knäled med 
cement, NGC39 Sekundär totalprotes i knäled med hybridteknik, NGC49 Sekundär 
totalprotes i knäled med cement, NGK59 Sekundär patellaprotes. För M17 är 
följande åtgärder: NGC19 och NGC39 ej särredovisade.  

I Figur 8 visas antal av samtliga sjukskrivningsfall i knäartros (M17) som under 
sjukskrivningstiden inte fick någon operation, hur många som fick det och vilken typ 
av operation de fick. Bland personerna sjukskrivna i ett nytt fall i M17 hade 48,3 % 
ingen sådan operation under det första sjukskrivningsfallet. För diagnosen knäartros 
(M17) var skillnaden i medelantalsjukskrivningsdagar mellan de som inte opererades 
och de som opererades stor; 116 dagar mot 169. De som opererades blev alltså 
sjukskrivna längre än de som inte opererades. (Detta ska naturligtvis inte tolkas som 
att operation leder till längre sjukfrånvaro, snarare får personer med allvarligare 
besvär en eller flera operationer). Kvinnor hade i båda fallen något höge 
medelantalsjukskrivningsdagar än män. För de olika ingreppen var variationen 
förhållandevis liten, förutom för NGC49, där medelantalsjukskrivningsdagar var 397. 
Medianen totalt för antal dagar efter sista operation var 103 dagar. Högst median 
totalt hade även här NGC49 (147), men medianen för kvinnor för operation NGB39 
överskred det värdet (154 dagars sjukskrivning efter sista operation).  

Figur 8 Antal sjukskrivningsfall med huvuddiagnos knäartros (M17) uppdelat på 
operation eller ej, samt på specifik typ av operation. För alla samt för kvinnor 
och män 

 

För diagnosen knäartros (M17) var skillnaden i medelantalsjukskrivningsdagar 
mellan de som inte opererades och de som opererades stor; 116 dagar mot 169 
(Figur 9). De som opererades blev alltså längre sjukskrivna än de som inte 
opererades. Kvinnor hade i båda fallen något fler medelantalsjukskrivningsdagar än 
män. För de olika ingreppen var variationen förhållandevis liten, förutom för NGC49, 
där medelantalsjukskrivningsdagar var 397. Medianen totalt för antal dagar efter sista 
operation var 103 dagar. Högst median totalt hade även här NGC49 (147), men 
medianen för kvinnor för operation NGB39 överskred det värdet (154 dagars 
sjukskrivning efter sista operation). 
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Figur 9 Medelantal dagar i sjukskrivningsfall med huvuddiagnos knäartros (M17) 
uppdelat på de fall där en operation genomfördes under sjukskrivningstiden 
eller ej, samt på specifik typ av operation. För alla samt för kvinnor och män. 

 

Under några av sjukskrivningsfallen gjordes flera operationer. I nedanstående Figur 
10 visas motsvarande siffror som i tidigare figurer, räknat från den sista 
operationsdagen i sjukskrivningsfallet. De fall där ingen operation genomfördes är ej 
med i den figuren. 

Figur 10 Medelantal dagar i sjukskrivningsfall med huvuddiagnos knäartros (M17) efter 
datum för sista operationen under fallet, uppdelat på operation eller ej, samt på 
specifik typ av operation. För alla samt för kvinnor och män 

 

I nedanstående Figur 11 illustreras andel sjukskrivningsfall i relation till tid före 
operation, tid mellan första och sista operationen, sjukskrivningstid efter sista 
operationen - samt tid när fallet inte pågår längre. Inte heller i denna figur är personer 
som inte opererats under sjukskrivningsfallet med. 



Forskarrapport 2024:6 

71 

Figur 11 Nya sjukskrivningsfall i knäartros (M17), olika faser i relation till första och sista 
operation, bland de fall som haft en knäoperation i samband med 
sjukskrivningen. De svarta siffrorna i figuren visar andel personer i respektive 
fält vid olika antal dagar.  
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