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1 Förslag till riksdagsbeslut

Regeringen föreslår att riksdagen 

 
1. bemyndigar regeringen att under 2005 för 

ramanslaget 19:6 Försäkringskassan ingå 
ekonomiska förpliktelser som inklusive 
åtaganden som tidigare gjorts av Riksför-
säkringsverket medför utgifter på högst 
12 000 000 kronor efter 2005 (avsnitt 2.12.6), 

2. för budgetåret 2005 anvisar anslagen under 
utgiftsområde 10 Ekonomisk trygghet vid 
sjukdom och handikapp enligt följande upp-
ställning: 

 

 
Anslagsbelopp 

Tusental kronor 

Anslag Anslagstyp   

19:1 Sjukpenning och rehabilitering m.m. Ramanslag 41 370 263 

19:2 Aktivitets- och sjukersättningar Ramanslag 73 534 667

19:3 Handikappersättningar Ramanslag 1 203 000

19:4 Arbetsskadeersättningar Ramanslag 6 362 059

19:5 Ersättning för kroppsskador Ramanslag 61 675

19:6 Försäkringskassan Ramanslag 7 159 398

Summa  129 691 062
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2 Ekonomisk trygghet vid sjukdom och 

handikapp 

2.1 Omfattning 

Utgiftsområdet omfattar politikområdet Ersätt-
ning vid arbetsoförmåga. Eftersom utgiftsom-
rådet sammanfaller med politikområdet redo-
visas de båda nivåerna samlat. Här ingår sjuk-
penning, rehabilitering, närståendepenning, akti-
vitets- och sjukersättning (f.d. förtidspension), 
handikappersättning samt ersättning vid arbets- 
och kroppsskador. Från och med 2005 omfattas 
även utgifterna för bostadstillägg till de personer 
som uppbär aktivitets- eller sjukersättning. 

Även socialförsäkringens administration ingår 
i detta område. Den utgörs t.o.m. utgången av 
2004 av Riksförsäkringsverket (RFV) och de 
allmänna försäkringskassorna och fr.o.m. 2005 
av den nya myndigheten Försäkringskassan.  

Politikområdet delas in i följande verksam-
hetsområden. 
 
Åtgärder mot ohälsa 
I verksamhetsområdet ligger främst försäkrings-
kassornas arbete att samordna rehabiliteringen, 
men också insatser av mer generellt slag riktade 
till  arbetsgivare  och  läkare.  De  förmåner  som 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

omfattas är bl.a. förebyggande sjukpenning, sär-
skilda medel för köp av arbetslivsinriktade reha-
biliteringstjänster m.m., vilande aktivitets- och 
sjukersättning samt hela kostnaden för syssel-
sättning av vissa personer med aktivitets- och 
sjukersättning. 
 
Ersättning vid arbetsoförmåga 
Verksamhetsområdet omfattar allt det arbete 
som sker i ett ärende angående utbetalning av er-
sättning vid nedsatt arbetsförmåga av medicinska 
skäl, t.ex. sjukpenning, aktivitets- och sjuker-
sättning samt arbetsskadelivränta och som skall 
leda fram till ett korrekt beslut om ersättning. 
De förmåner som ingår är sjukpenning – utom 
förebyggande sjukpenning – rehabiliteringspen-
ning, aktivitets- och sjukersättning, handikapp-
ersättning, arbetsskadeersättning samt ersättning 
för kroppsskador. 

Redovisningen i den följande texten görs inte 
per verksamhetsområde utan samlat för hela 
politikområdet. Socialförsäkringens administra-
tion redovisas samlat i slutet av utgiftsområdet. 
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2.2 Utgiftsutveckling 

Tabell 2.1 Utgiftsutveckling inom utgiftsområdet/politikområdet 

Miljoner kronor 

   Utfall
2003

 Budget
2004 1

 Prognos
2004

 Förslag 

2005 

 Beräknat
2006

 Beräknat
2007

19:1 Sjukpenning och rehabilitering m.m. 48 562,2 47 324,4 43 244,8 41 370,3 41 394,3 43 629,7

19:2 Aktivitets- och sjukersättningar 58 526,7 64 855,4 63 938,7 73 534,7 76 160,5 79 211,0

19:3 Handikappersättningar 1 199,9 1 217,0 1 223,0 1 203,0 1 211,0 1 242,0

19:4 Arbetsskadeersättningar 6 230,1 6 473,0 6 363,5 6 362,1 6 697,9 7 055,4

19:5 Ersättning för kroppsskador 64,7 58,6 62,5 61,7 62,9 64,9

19:6 Försäkringskassan2 – 0,0 – 7 159,4 6 717,1 6 600,6

2004 10 19:6 Riksförsäkringsverket3 951,8 911,6 933,0 – – –

2004 10 19:7 Allmänna försäkringskassor3 5 914,2 6 024,0 5 989,0 – – –

2003 10 19:5 Kostnader för sysselsättning av vissa 
personer med aktivitets- och sjukersättning 14,4 – 0,0 –  – – 

Totalt för utgiftsområde 10/politikområde Ersättning vid 

arbetsoförmåga 121 464,0 126 864,0 121 754,6 129 691,1 132 243,7 137 803,7

1 Inklusive tilläggsbudget i samband med 2004 års ekonomiska vårproposition (bet. 2003/04:FiU21) och förslag på tilläggsbudget i samband med budgetpropositionen 
för 2005. 
2  Tidigare 19:6 Riksförsäkringsverket och 19:7 Allmänna försäkringskassor. 
3  Upphör fr.o.m. 2005. 

 

 
 

 
Tabell 2.2 Härledning av ramnivån 2005–2007. 

Utgiftsområde 10 Ekonomisk trygghet vid sjukdom och 

handikapp 

Miljoner kronor 

 2005 2006 2007

Anvisat 2004 1 123 981 123 981 123 981

Förändring till följd av:  

Pris- och löneomräkning 78  144 264

Beslut 2 694 1 491 1 243

Övriga makroekonomiska 
förutsättningar 711 1 804 1 703

Volymer –4 423 –226 2 687

Överföring till/från andra 
utgiftsområden 3 718 4 612 4 742

Övrigt 2 932 437 3 183

Ny ramnivå 129 691 132 244 137 804

1 Statsbudget enligt riksdagens beslut i december 2003 (bet. 2003/04:FiU10). 
Beloppet är således exklusive beslut på tilläggsbudget under innevarande år. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabell 2.3 Ramnivå 2005 realekonomiskt fördelad. 

Utgiftsområde 10 Ekonomisk trygghet vid sjukdom och 

handikapp 

Miljoner kronor 

 2005

Transfereringar1 122 427

Verksamhetsutgifter2 7 251

Investeringar3 13

Summa ramnivå 129 691

Den realekonomiska fördelningen baseras på utfallet 2003 samt kända 
förändringar av anslagens användning. 
1 Med transfereringar avses inkomstöverföringar dvs. utbetalningar av bidrag 
från staten till exempelvis hushåll, företag eller kommuner utan att staten 
erhåller någon direkt motprestation. 
2 Med verksamhetsutgifter avses resurser som de statliga myndigheterna 
använder i verksamheten, t.ex. utgifter för löner, hyror och inköp av varor och 
tjänster. 
3 Med investeringar avses utgifter för anskaffning av varaktiga tillgångar såsom 
byggnader, maskiner, immateriella tillgångar och finansiella tillgångar. 
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I Socialförsäkringsförmåner 

2.3 Mål 

Målet för politikområdet överensstämmer med 
det nationella målet för att minska ohälsan i 
arbetslivet. Målet gäller sedan 2003 och lyder: 
Frånvaron från arbetslivet på grund av sjukskriv-
ning skall i förhållande till 2002 halveras fram till 
2008. Parallellt skall antalet nya aktivitets- och 
sjukersättningar minska. Hänsyn skall tas till den 
demografiska utvecklingen under perioden. 

Liksom i fjolårets budgetproposition redo-
visas en uppföljning av det nationella målet i bila-
gan Avstämning av regeringens mål för minskad 
ohälsa. I bilagan belyses sjukfrånvaron i olika 
avseenden från ett könsperspektiv. 

För verksamhetsområdet Ersättning vid 
arbetsoförmåga har regeringen sedan tidigare 
satt upp följande mål: De försäkrade skall få den 
förmån och ersättning som de har rätt till. Personer 
som inte har förmåga att arbeta skall ges en lev-
nadsstandard som är anpassad till den ekonomiska 
utvecklingen i samhället. Skillnaderna mellan för-
säkringskassorna vid bedömningen av långa sjuk-
fall, sjuk- och aktivitetsersättningar och arbets-
skador skall minska. Kvaliteten i beslutsunderlagen 
skall höjas. För verksamhetsområdet Åtgärder 
mot ohälsa hade regeringen för 2003 satt upp 
följande mål: Försäkrade som varit sjukskrivna 
längre än 60 dagar skall veta vilken handläggare 
som är deras kontaktperson på försäkringskassan. 

Det sistnämnda målet har ersatts av följande 
två mål för 2004: RFV och försäkringskassorna 
skall förhindra och förkorta sjukskrivningarna och 
genom samordnad rehabilitering och andra aktiva 
insatser underlätta återgång i arbete. Antalet perso-
ner som uppburit sjukpenning under längre tid än 
ett år skall minska med 10 procent under 2004. 

2.4 Politikens inriktning 

Sjukfrånvaron är i första hand ett problem för 
den berörda, men de senaste årens höga sjuk-
frånvaro har också haft betydande ekonomiska 
konsekvenser för samhället. Utvecklingen har 
inneburit en mycket hård belastning på social-
försäkringssystemen för sjukpenning samt sjuk- 
och aktivitetsersättning. Även om utvecklingen 
nu har vänt i fråga om antalet sjukfall, fortsätter 
antalet personer som uppbär aktivitets- och 

sjukersättning att öka. Detta innebär att de sam-
lade kostnaderna för sjukförsäkringen i stort sett 
ligger kvar på en hög nivå och alltjämt riskerar 
att tränga undan andra viktiga välfärdssatsningar. 
Därför är det angeläget att alla berörda parter bi-
drar för att ytterligare minska sjukskrivningarna 
och det är också en av regeringens högst priori-
terade frågor. 

Att kunna delta i arbetslivet och därmed klara 
sin egen försörjning är av avgörande betydelse 
för att kunna leva ett bra liv. Detta förutsätter ett 
arbetsliv där människor inte slås ut eller drabbas 
av skador och ohälsa. 

Sjukfrånvaron är mycket ojämnt fördelad. 
Kvinnor har väsentligt högre sjukfrånvaro än 
män. Äldre har högre sjukfrånvaro än yngre. 
Sjukskrivning är vanligare bland arbetslösa och 
de som upprepade gånger varit arbetslösa. Det 
finns också stora skillnader mellan regioner, med 
högre sjukfrånvaro i de nordliga länen jämfört 
med de flesta län söderöver. Vissa branscher ut-
märks av mer sjukfrånvaro, och låg utbildnings-
grad och låga lönenivåer tenderar att samvariera 
med sjukfrånvaron. Den höga sjukfrånvaron 
bland unga män och både yngre och äldre 
kvinnor är särskilt oroande. Det måste finnas 
möjlighet att kombinera arbete med familj och 
fritid. Ledarskap och arbetsorganisation är av av-
görande betydelse på de enskilda arbetsplatserna. 
De anställda måste känna delaktighet i arbetet 
och jämställdheten måste stärkas både på arbets-
platserna och utanför för att möjliggöra delta-
gande i arbetslivet på lika villkor. 

Orsakerna till att sjukfrånvaron har ökat kraf-
tigt sedan 1997 är komplexa och omdiskuterade. 
De undersökningar och den forskning som hit-
tills redovisats på området visar att det finns ett 
flertal orsaker till utvecklingen. De viktigaste 
som har pekats ut kan sammanfattas enligt följ-
ande: En åldrande arbetskraft, bristande incita-
ment för arbetsgivare att vidta åtgärder för att 
minska sjukfrånvaron, hårdare krav i arbetslivet, 
sämre psykosocial arbetsmiljö, brister i arbets-
givarnas och försäkringskassornas rehabilite-
ringsarbete, långa väntetider inom hälso- och 
sjukvården, låga arbetslöshetstal samt förändrade 
attityder till sjukskrivning hos läkare, enskilda 
individer och arbetsgivare. 

Problemets komplexitet har lett fram till slut-
satsen att det krävs en rad olika åtgärder på olika 
politikområden för att klara det uppsatta målet 
om att halvera sjukfrånvaron fram till 2008 sam-
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tidigt som antalet nybeviljade aktivitets- och 
sjukersättningar skall minska. 

Detta större samlade och breda arbete inled-
des hösten 2001 då det s.k. 11-punktsprogram-
met presenterades i budgetpropositionen för 
2002. Det omfattar åtgärder för bättre arbets-
miljö och tydligare arbetsgivaransvar, åtgärder 
för snabb återgång till arbete efter ohälsa, åta-
gande för ökad tillgänglighet i hälso- och sjuk-
vården samt insatser inom statistik, forskning 
m.m. En kortfattad redovisning av de insatser 
som gjorts eller som pågår utanför detta politik-
område finns under avsnitt 2.5.2. 

Härefter har regeringen i olika propositioner 
presenterat ytterligare förslag till åtgärder i stra-
tegin mot ohälsan för att förbättra såväl det 
förebyggande arbetet som arbetet med rehabili-
tering och återgång till arbetet. Dessa åtgärder 
redovisas under respektive anslag. 

Den fortsatta inriktningen på politiken är att 
fullfölja arbetet mot ohälsan i arbetslivet med 
ytterligare åtgärder inom bland annat ramen för 
både 11-punktsprogrammet och de delar i 121-
punktsprogrammet som rör arbetslivet. Det 
senare programmet utgör plattformen för 
regeringens samarbete med Vänsterpartiet och 
Miljöpartiet de Gröna. Flertalet av de punkter i 
programmet som handlar om ökad hälsa i 
arbetslivet har genomförts eller håller på att 
genomföras. 

Som ett led i detta arbete presenterade också 
regeringen, Vänsterpartiet och Miljöpartiet de 
Gröna i december 2003 en avsiktsförklaring för 
det fortsatta arbetet med ökad hälsa i arbetslivet 
benämnd ”Ett hälsosammare arbetsliv”. I denna 
redovisades bl.a. ett översiktligt förslag till 
system för arbetsgivares medfinansiering av an-
ställdas sjukpenningkostnader avseende hela 
arbetsmarknaden samt att sjuklöneperioden åter-
ställs till två veckor. Avsiktsförklaringen innehöll 
också ett antal förslag till åtgärder och sats-
ningar. Det handlar dels om en rättvis och håll-
bar sjukförsäkring för den som drabbas av skada 
eller sjukdom, dels ett förbättrat arbetsmiljöar-
bete. Vidare framhölls att genom de föreslagna 
åtgärderna skapas ekonomiska förutsättningar 
för att återställa sjukpenningnivån till 80 procent 
den 1 januari 2005. 

På basis av denna avsiktsförklaring har en 
tjänstemannagrupp inom Regeringskansliet utar-
betat departementspromemorian Drivkrafter för 
minskad sjukfrånvaro (Ds 2004:16) som har 
remissbehandlats. Denna innehåller ett mer 

detaljerat förslag som syftar till att öka arbetsgi-
varnas, socialförsäkringsadministrationens och 
de försäkrades drivkrafter att minska sjukfrånva-
ron. Regeringen avser att – efter granskning av 
Lagrådet – inom kort förelägga riksdagen en 
proposition grundad på denna promemoria med 
ett planerat genomförande den 1 januari 2005.  

Den fortsatta politiska inriktningen i arbetet 
med att öka hälsan i arbetslivet måste vara att alla 
berörda parter med olika medel skall medverka 
till att målet om halvering av sjukfrånvaron fram 
till 2008 kan uppnås samtidigt som antalet nybe-
viljade sjuk- och aktivitetsersättningar skall 
minska. Särskild vikt måste läggas vid att minska 
antalet långa sjukfall som trots en tids trend av 
minskade sjukskrivningar fortfarande är många. 
Ju längre tid ett sjukfall pågår desto svårare blir 
det att återgå i arbete. Därför måste insatser från 
alla berörda parter; arbetsgivare, försäkrings-
kassa, sjukvård, den enskilde själv och andra på-
börjas tidigt. Rörligheten på arbetsmarknaden 
och möjligheten för den som behöver byta 
arbete för att återgå till arbetslivet måste också 
öka. 

Sjukförsäkringen måste vara effektiv och 
rättssäker. En tanke med genomförda och före-
slagna förändringar i sjukförsäkringen är att såväl 
den administrativa processen som vägen tillbaka 
till arbete skall gå snabbare. Varje försäkrad skall 
få sin rätt till ersättning bedömd så snart som 
möjligt, liksom behovet av rehabiliteringsinsat-
ser. 

Som framgår av avsiktsförklaringen är det 
också angeläget att de politiska insatserna inrik-
tas på att förbättra arbetsmiljön. Det handlar om 
att förebygga inte bara fysiska arbetsmiljöpro-
blem utan även stressrelaterade problem som är 
förknippade med arbetsorganisation och ledar-
skap. Särskilt fokus måste riktas på kvinnors 
ohälsa och särskilda strategier för att förebygga 
ohälsa hos kvinnor behöver utarbetas. Reger-
ingen vill i anslutning härtill understryka att 
arbetsmarknadens parters gemensamma an-
svarstagande på arbetsplatsen är av central betyd-
else för detta arbete. 

Det är regeringens bedömning att de olika 
informationsinsatser som genomfördes under 
2003 för att minska ohälsan i arbetslivet bidragit 
till att bryta den negativa utvecklingen av sjuk-
skrivningarna. Regeringen har nyligen beslutat 
att genomföra sådana insatser även under 2004. 
Inom ramen för denna satsning skall bl.a. en stor 
informationsinsats riktad till arbetsgivare företas 
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i slutet av 2004 under förutsättning att riksdagen 
beslutar om förslagen i den ovan aviserade pro-
positionen om ekonomiska drivkrafter för 
minskad sjukfrånvaro. En liknande insats gjordes 
inför regelförändringarna 2003. 

Det pågående arbetet med att inrätta en ny 
sammanhållen statlig myndighet för socialför-
säkringens administration kommer under hösten 
att slutföras och den nya myndigheten Försäk-
ringskassan skall vara etablerad den 1 januari 
2005. Syftet med denna förändring är att ge nya 
och bättre förutsättningar för socialförsäkrings-
administrationen att fullgöra de uppdrag som ges 
av riksdag och regering. Detta gäller inte minst 
på ohälsoområdet för att bl.a. åstadkomma en 
mer enhetlig rättstillämpning och aktivt bidra till 
att nå det nationella målet för hälsan i arbetslivet 
2008. Denna ambition understryks av att den 
nya socialförsäkringsadministrationen även under 
2005 kommer att få behålla den resursför-
stärkning av administrationen för arbetet mot 
ohälsan som infördes 2003. 

Den nya organisationen för socialförsäkringen 
som nu håller på att ta form har starkt samband 
med kampen mot ohälsan. Genom gemensamma 
förhållningssätt och bättre utnyttjande av sam-
hällets samlade resurser stärks regeringens möj-
ligheter att uppnå ohälsomålet. En viktig uppgift 
för den nya myndigheten är därför att medverka 
till att samverkan med andra aktörer i ohälso-
arbetet löpande stärks och effektiviseras och att 
rättsäkerhet och likabehandling garanteras. 

Inom EU fortsätter samarbetet på socialför-
säkringsområdet. Arbetet är fortsatt omfattande 
och drivs på flera olika plan. Under året avslu-
tades förhandlingarna om den moderniserade 
förordning (EEG) nr 1408/71 som samordnar 
medlemsstaternas socialförsäkringssystem. Bak-
grunden till förhandlingarna är ett beslut av 
Europeiska Rådet i Edinburgh 1992 och ett för-
slag från Kommissionen 1998. Den nya för-
ordningen var klar, men ännu inte i kraft då de 
nya medlemsstaterna kom med i unionen den 
1 maj 2004. Förordningen kommer ytterligare 
att underlätta den fria rörligheten inom unionen. 
Reglerna har förenklats samtidigt som förord-
ningen numera omfattar en större personkrets. 
Arbetet med en ny tillämpningsförordning åter-
står och kommer att påbörjas under hösten 
2004. I juni 2004 infördes det europeiska sjuk-
försäkringskortet. Kortet ersätter vissa blanket-
ter som ger rätt till nödvändig sjukvård vid till-
fällig vistelse i en annan EU-medlemsstat, i EES-

länderna eller i Schweiz. Försäkrade har rätt till 
sjukvård enligt den lagstiftning som gäller i lan-
det i fråga. I samarbetet i Kommittén för social 
trygghet, som är rådgivande och arbetar med att 
stärka samarbetet mellan medlemsstaterna inom 
politiken för socialt skydd, fortsätter arbetet 
med att ta fram rapporter om utvecklingen på 
socialförsäkringsområdet. Avsikten är att följa 
arbetet som bedrivs i medlemsstaterna för att ut-
veckla socialförsäkringssystemen inom unionen 
så att de befrämjar arbetslinjen. De nationella 
rapporterna skall ligga till grund för en gemen-
sam EU-rapport och fortsatt samarbete på soci-
alförsäkringsområdet. 

Sverige lämnade vid årsskiftet över ordföran-
deskapet i nordiska ministerrådet till Island. 
Arbetet fortsätter nu med att man ta fram en 
gemensam tillämpningsförordning till den under 
2003 ratificerade nya Nordiska konventionen. 

Under året har omförhandling av Sveriges 
konventioner med Luxemburg, Turkiet och 
USA om social trygghet avslutats. Omförhand-
lingarna innebär främst en anpassning av kon-
ventionerna till det reformerade svenska pen-
sionssystemet. 

2.5 Insatser 

2.5.1 Insatser inom politikområdet 

Sjukpenning och rehabilitering 

Den 1 juli 2003 genomfördes förändringar i 
sjukförsäkringen i syfte att öka precisionen vid 
sjukskrivning (prop. 2002/03:89). 

En viktig utgångspunkt för propositionen var 
att den återstående arbetsförmågan bör tas till-
vara i ökad utsträckning. Uppmärksamheten bör 
vara riktad på den arbetsförmåga som den för-
säkrade har – inte på arbetsoförmågan. Under-
lagen för beslut om sjukskrivning måste bli 
bättre. Utbildningen i försäkringsmedicin skall 
förstärkas och försäkringsläkarna bli fler. 

Av propositionen framgick vidare att sjuk-
skrivning på heltid inte bör vara ett förstahands-
alternativ. I stället bör deltidssjukskrivning an-
vändas i ökad utsträckning, eftersom det är vik-
tigt att den enskilde behåller kontakten med 
arbetsplatsen och inte passiviseras. Möjligheten 
att återkomma i arbete minskar snabbt redan 
efter tre månaders sjukskrivning.  
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Försäkringskassan skall vid behov begära att 
den försäkrade skall delta i ett avstämningsmöte 
för bedömning av det medicinska tillståndet, 
arbetsförmågan samt behovet av och möjlighe-
terna till rehabilitering. Avstämningsmöten kan 
ske mellan de försäkrade och försäkringskassan, 
den intygsskrivande läkaren, arbetsgivaren och 
företagshälsovården. Dessutom kan en facklig 
företrädare på den försäkrades begäran delta i 
mötet. Försäkringskassan kan även begära ett 
särskilt läkarutlåtande om försäkringskassan be-
höver förbättra eller fördjupa sitt beslutsunder-
lag. 

I propositionen föreslogs även att en rehabi-
literingsutredning alltid skall påbörjas av arbets-
givaren om den försäkrade till följd av sjukdom 
har varit frånvarande från arbetet under längre 
tid än fyra veckor, om arbetet ofta har avbrutits 
av kortare sjukperioder eller om den försäkrade 
begär det. Utredningen skall lämnas till försäk-
ringskassan senast när sjukfallet har pågått i åtta 
veckor. 

Vidare genomfördes under 2003 regeländ-
ringar, som innebär att arbetsgivarens sjuklöne-
period har förlängts från två till tre veckor, att 
sjukpenningen beräknas på en sjukpenninggrun-
dande inkomst multiplicerad med faktorn 0,97. 
Den som samtidigt är arbetslös och sjukskriven 
och tidigare fick en ersättning från sjukför-
säkringen som låg över högsta ersättningen i 
arbetslöshetsförsäkringen får sin sjukpenning 
sänkt till samma nivå som arbetslöshets-
försäkringens högsta belopp. 

 
Förnyelse av arbetslivsinriktad rehabilitering 
En förnyelse av den arbetslivsinriktade rehabili-
teringen har inletts. Regeringen gav i december 
2001 Arbetsmarknadsstyrelsen (AMS) och Riks-
försäkringsverket (RFV) i uppdrag att inleda en 
förnyelse av den arbetslivsinriktade reha-
biliteringen på följande tre punkter: 

− Utveckling av en metod för tidig fördjupad 
bedömning av arbetsförmågan och behovet 
av rehabilitering. 

− Utveckling av metodiken i försäkringskass-
ornas handläggning av sjukfall och rehabi-
literingsärenden. 

− Genomförande av pilotverksamhet med en 
samordnad organisation mellan försäkring-
skassan och arbetsförmedlingen för sjuk-
skrivna arbetslösa. 

Samverkansuppdraget i form av en pilotverk-
samhet (FAROS-projektet) bedrivs i fem län 
under perioden 2002–2004. Den primära mål-
gruppen utgörs av arbetslösa sjukskrivna. Verk-
samheten finansieras med särskilt avsatta medel, 
sammanlagt 70 miljoner kronor per år. 

Regeringen gav i januari 2003 AMS och RFV i 
uppdrag att utarbeta förslag till hur den arbets-
livsinriktade rehabiliteringen skulle kunna ut-
formas för att stärka arbetslinjen i sjukförsäk-
ringen så att fler sjukskrivna fortare kan återfå 
sin arbetsförmåga och få ett arbete. Förslagen 
skulle avse såväl arbetslösa sjukskrivna som sjuk-
skrivna med en anställning som de bedöms inte 
kunna återgå till. I juni 2003 redovisade AMS 
och RFV sitt förslag. De båda verken föreslog 
att regeringen skall ge AMS ett tydligt uppdrag 
och resurser för att bedriva en verksamhet för 
arbetslösa sjukskrivna och sjukskrivna med en 
anställning som de inte kan återgå till. Även de 
som efter att ha uppburit sjuk- eller aktivitetser-
sättning återfått arbetsförmågan skall kunna er-
bjudas stöd. 

Regeringen beslutade i december 2003 att ge 
AMS och RFV ett kompletterande uppdrag an-
gående förnyelsen av den arbetslivsinriktade re-
habiliteringen med syfte att underlätta för lång-
tidssjukskrivna, som har ett arbete som de inte 
kan återgå till, att åter komma i arbete. Upp-
draget innebär att myndigheterna inom ramen 
för den pågående pilotverksamheten FAROS 
skall pröva och utveckla en samordnad orga-
nisation för arbetslivsinriktad rehabilitering för 
sjukskrivna med en anställning som de inte kan 
återgå till samt därvid pröva ett särskilt anställ-
ningsstöd för långtidssjukskrivna. Arbetet skall 
bedrivas t.o.m. den 31 december 2004. 

 
Samverkan inom rehabiliteringsområdet 
Sedan 2003 får försäkringskassorna använda 
högst fem procent av de budgeterade kostna-
derna för sjukpenning (1,8 miljarder kronor 
2004) för samverkan inom rehabiliteringsområdet 
(Frisam). Dessa medel får utgöra statens samlade 
andel för finansiering av samverkan och skall stå 
i proportion till statens samlade ansvar för åtgär-
der för den grupp som samverkan riktar sig till. 
Det innebär att i de fallen både försäkringskassan 
och länsarbetsnämnden deltar i ett samverkans-
projekt får försäkringskassan svara för statens 
andel av kostnaderna. 

Sedan 2003 har regeringen dessutom uppdra-
git åt AMS och RFV att upprätta gemensamma 
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verksamhets- och handlingsplaner för arbets-
livsinriktad rehabilitering av arbetslösa sjuk-
skrivna. I handlingsplanen för 2004 har RFV och 
AMS angivit att totalt 1,5 procent av sjukpen-
ninganslaget, motsvarande 543 miljoner kronor 
får användas för rehabiliteringsinsatser i samver-
kan mellan arbetsförmedlingen och försäkrings-
kassan. Målet för 2004 är att minst 25 procent av 
deltagarna inom sex månader skall ha fått arbete 
eller utbildning. 

Inom ramen för samverkan inom storstads-
politiken har regeringen träffat lokala utveck-
lingsavtal med sju kommuner i storstadsregio-
nerna om insatser i utsatta bostadsområden. En 
betydande del av insatserna syftar till att dels 
minska arbetslösheten, dels öka utbudet av 
arbetskraft genom gemensamma åtgärder av för-
säkringskassan, arbetsförmedlingen och respek-
tive kommun för att fler skall komma i arbete. 
Inom ramen för denna samverkan har ett antal 
lokala samverkansprojekt startats som dels byg-
ger på erfarenheterna från de områden som 
bedrivit lokal försöksverksamhet med finansiell 
samordning mellan socialförsäkring, hälso- och 
sjukvård och socialtjänst (Socsam), dels bygger 
på den situation som finns i bostadsområden 
med hög arbetslöshet, höga ohälsotal och höga 
nivåer på försörjningsstödet. Det är angeläget att 
den nya myndigheten Försäkringskassan bygger 
vidare på och utvecklar de erfarenheter som 
hittills vunnits inom ramen för de lokala 
utvecklingsavtalen. 

 
Finansiell samordning inom 
rehabiliteringsområdet 
Den 1 januari 2004 infördes en lag (SFS 
2003:1210) om finansiell samordning inom reha-
biliteringsområdet (prop. 2002/03:132). Finansiell 
samordning kan ske frivilligt mellan en försäk-
ringskassa, en länsarbetsnämnd, ett landsting 
samt en eller flera kommuner. Därigenom skall 
en effektiv resursanvändning underlättas. 

Målgruppen för den finansiella samordningen 
utgörs av människor som är i behov av samord-
nade rehabiliteringsinsatser från flera av de sam-
verkande parterna för att uppnå eller förbättra 
sin förmåga till förvärvsarbete. De åtgärder som 
får finansieras genom den finansiella samord-
ningen skall ligga inom de samverkande parter-
nas samlade ansvarsområde och syfta till att åter-
ställa eller öka den enskildes funktions- och 
arbetsförmåga. Riksdagen har betonat vikten av 
att även förebyggande åtgärder kan komma till 

stånd inom ramen för den finansiella samord-
ningen. 

Den finansiella samordningen omfattar de 
resurser som, i enlighet med samverkansparter-
nas överenskommelse, skall användas för att 
finansiera samordnade insatser för den aktuella 
målgruppen. Av resurserna till den finansiella 
samordningen skall den allmänna försäkrings-
kassan bidra med hälften, medan kommuner och 
landsting skall bidra med vardera en fjärdedel. 
Försäkringskassan får disponera högst fem 
procent av de budgeterade kostnaderna för sjuk-
penning till finansiell samordning. Dessa medel 
skall utgöra statens samlade andel i finansiell 
samordning. Detta innebär att högst fem pro-
cent av de budgeterade utgifterna för sjuk-
penning får disponeras för samverkan antingen 
enligt Frisam eller finansiell samordning. 

Den finansiella samordningen skall bedrivas 
genom ett fristående samordningsorgan, vari de 
samverkande parterna är representerade. Sam-
ordningsorganet utgörs av ett särskilt inrättat 
samordningsförbund som utgör en ny form av 
offentligrättslig juridisk person som har rättska-
pacitet. Den finansiella samordningen skall följas 
upp och utvärderas på både lokal och nationell 
nivå. Samverkansparterna ansvarar för lokal 
uppföljning och utvärdering. Statskontoret har 
regeringens uppdrag att ansvara för den natio-
nella uppföljningen och utvärderingen av finan-
siell samordning. 

 
Statistik inom ohälsoområdet 
Ansvaret för uppföljning, statistik och forskning 
om frågor som handlar om hälsa och ohälsa i 
arbetslivet är uppdelat mellan olika myndigheter, 
vilket kan leda till en inriktning med olika mål. 
Det har bidragit till svårigheter att definiera den 
bakomliggande problembilden. Det finns därför 
ett behov av mer utvecklad och samordnad stati-
stik och bättre kunskap på ohälsoområdet. 

I april 2003 överlämnade Utredningen om 
analys av hälsa och arbete sitt slutbetänkande 
(SOU 2003:13) till regeringen. Utredningen ger 
förslag på hur en mer effektiv och användbar 
statistik på området skall kunna tas fram, bl.a. 
genom ett nytt kvalificerat utredningsinstitut 
som löpande skall följa kunskapsutvecklingen 
inom området arbete, hälsa och arbetslinjen. 
Dessutom föreslår utredningen en ny databas 
med relevanta, aktuella och tillgängliga uppgifter 
som gör det möjligt att forska inom området 
arbete och löpande följa utvecklingen inom 
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samma område. En longitudinell databas ut-
vecklas för närvarande av Statistiska centralbyrån 
i enlighet med utredningens förslag och beräknas 
vara färdig för användning under hösten 2004.  

För att åstadkomma en ändamålsenlig upp-
följning och resultatredovisning av insatser som 
bedrivs i samverkan är det angeläget att utveckla 
sektorsövergripande metoder för uppföljning 
och utvärdering. Regeringen har därför givit 
AMS, RFV och Socialstyrelsen i uppdrag att ut-
forma ett sektorsövergripande system för 
löpande uppföljning av resultaten av samverkan 
och finansiell samordning inom rehabiliterings-
området. Systemet skall utformas på ett sådant 
sätt att det även kan utgöra en riksomfattande 
struktur för lokal uppföljning. Systemet skall 
vara i drift senast den 1 januari 2005. AMS, RFV 
och Socialstyrelsen skall inom ramen för detta 
uppdrag bistå Statskontoret med de underlag 
som Statskontoret behöver för att kunna full-
göra uppdraget att följa upp och utvärdera finan-
siell samordning. 

Aktivitets- och sjukersättning 

Vid årsskiftet 2002/03 slutfördes arbetet med att 
genomföra det reformerade förtidspensions-
systemet i enlighet med vad riksdagen beslutade 
våren 2001 (prop. 2000/01:96, bet. 2000/01:SfU15, 
rskr. 2000/01:257). Förutom att nya beräknings-
regler infördes fr.o.m. 2003 för de nya förmå-
nerna aktivitets- och sjukersättning, fick de per-
soner som före utgången av 2002 uppbar för-
tidspension eller sjukbidrag sina förmåner auto-
matiskt omvandlade till sjukersättning eller tids-
begränsad sjukersättning. Denna omvandling in-
nebar att dessa personer fick i princip oförändrad 
nettoersättning efter justering med hänsyn till 
effekterna av att det särskilda grundavdraget för 
pensionärer (SGA) samtidigt slopades. I av-
snitt 2.6.1.3 redovisas studier av några av effek-
terna av det reformerade förtidspensionssyste-
met jämte ett antal andra utvärderingsrapporter 
inom området aktivitets- och sjukersättning. 

I mars 2003 lämnade regeringen förslag om en 
utvidgning av den nuvarande möjligheten till 
vilande sjuk- eller aktivitetsersättning från ett till 
längst två år för att pröva att förvärvsarbeta utan 
att rätten till förmånen går förlorad. Riksdagen 
godkände förslaget (prop. 2002/03:89, 
bet. 2002/03:SfU10, rskr. 2002/03:227) och de 
nya reglerna trädde i kraft den 1 juli 2003. 

En annan åtgärd som gäller sedan den 1 juli 
2003 är att försäkringskassan senast ett år efter 
sjukanmälningsdagen skall ha utrett om det finns 
förutsättningar för att ge den sjukskrivne akti-
vitets- eller sjukersättning i stället för sjukpen-
ning trots att den sjukskrivne inte ansökt om er-
sättningen. 

Vidare bereds inom Regeringskansliet frågan 
om att införa en möjlighet till vilande sjuk- och 
aktivitetsersättning vid studier. 

Handikappersättningar 

Riksdagen har, enligt 2004 års ekonomiska vår-
proposition (prop. 2003/04:100 bet. 2003/04:FiU20, 
rskr. 2003/04:284), beslutat om att korta den tid 
då det är möjligt att få handikappersättning ut-
betald retroaktivt, från 2 år till sex månader, 
dock tidigast fr.o.m. den månad då rätt till för-
månen inträtt. Förslaget trädde ikraft den 1 juli 
2004. 

Arbetsskador m.m. 

Från och med 1 juli 2002 gäller en ny bevisregel 
för prövning av arbetsskada. Syftet med lagänd-
ringen var att något minska restriktiviteten i 
prövningen samt utforma en lagregel som gav 
mer utrymme för en helhetsbedömning. Det 
finns signaler som tyder på att tillämpningen av 
den tidigare bevisregeln missgynnat kvinnor. 
Den nya bevisregeln förväntas leda till att skill-
naderna i utfall mellan kvinnor och män minskar. 

RFV har fått regeringens uppdrag att inom 
befintliga system vidta åtgärder för att kunna 
följa arbetsskadeförsäkringens utveckling. En 
statistikmodul som förväntas ge väsentligt bättre 
förutsättningar att följa arbetsskadeförsäkring-
ens utveckling förväntas komma i drift under 
hösten 2004. Det statistiksystem som RFV tar i 
bruk kommer att underlätta möjligheterna att 
uppmärksamma och åtgärda eventuella osakliga 
skillnader i bedömningen av kvinnor och män i 
arbetsskadeförsäkringen. 

2.5.2 Insatser utanför politikområdet 

Hösten 2001 presenterade regeringen i budget-
propositionen för 2002 ett brett åtgärdsprogram 
i 11 punkter för ökad hälsa i arbetslivet. I detta 
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avsnitt lämnas en redovisning av de viktigaste in-
satser som skett under 2003 eller som kommer 
att ske inom ramen för åtgärdsprogrammet 
utanför detta politikområde. 

Trepartssamtal mellan regeringen och 

arbetsmarknadens parter 

Regeringen har fört samtal med arbetsmarkna-
dens parter för att skapa samsyn och få till stånd 
åtaganden från parterna i en utvidgad handlings-
plan. Dessa trepartssamtal inleddes hösten 2001 
och avslutades i februari 2003. Resultatet av tre-
partssamtalen har redovisats i slutrapporten Ett 
arbetsliv för alla. Frågor som rör arbetsorga-
nisation, ledarskap på arbetsplatserna, utbildning 
i arbetsmiljöfrågor, äldre i arbetslivet, ekono-
miska drivkrafter, företagshälsovård, rörlighet på 
arbetsmarknaden och rehabilitering har bl.a. dis-
kuterats. Rapporten utgör ett viktigt underlag 
för regeringens fortsatta arbete med hälsan i ar-
betslivet. 

Förebyggande arbetsmiljöarbete 

Utveckling av arbetsmiljöarbetet på arbetsplatserna 
De regionala skyddsombudens verksamhet har 
getts ökat statligt stöd. Utökade medel har vi-
dare beviljats till metodutveckling och utbildning 
inom företagshälsovården. Arbetsmiljöverket 
har fått resursförstärkningar genom en höjd an-
slagsnivå fr.o.m. 2003. En viktig uppgift i verkets 
tillsynsarbete är att kraven på ett systematiskt 
arbetsmiljöarbete (SAM) genomförs på arbets-
platserna. Verkets insatser på detta område har 
utvärderats av Statskontoret. 

I juni 2003 tillsatte regeringen en särskild ut-
redare med uppdraget att se över ett antal frågor 
som rör företagshälsovården. Utredaren skall 
slutredovisa uppdraget senast den 1 december 
2004. 

 
Hälsobokslut 
Från den 1 juli 2003 har det i redovisningslag-
stiftningen införts krav på obligatorisk redovis-
ning av sjukfrånvaron. Det innebär att uppgifter 
om sjukfrånvaro skall lämnas i årsredovisningen 
och att redovisningen skall vara jämförbar för 
privata företag, kommuner, landsting och stat-
liga myndigheter. 

En avsikt med denna lagstiftning är att tydlig-
göra situationen när det gäller sjukfrånvaron och 
därmed öka medvetenheten om ohälsan, dess or-
saker och konsekvenserna för verksamheten. En 
redovisning av detta slag kan t.ex. vara ett in-
strument för att planera och följa upp de åtgär-
der som vidtas för att förbättra arbetsmiljön. 
Den kan dessutom vara en viktig information för 
externa intressenter som aktieägare, arbetssö-
kande och kunder. 

Ett arbete pågår med att utveckla ”hälso-
bokslutens” roll i planering och styrning av verk-
samheten. Det sker bl.a. inom ramen för den av 
regeringen stödda försöksverksamheten inom 
den offentliga sektorn. Denna försöksverksam-
het skall följas och utvärderas av Verket för 
innovationssystem (VINNOVA). 

 
Försöksverksamhet för att minska ohälsan inom 
den offentliga sektorn 
Med början under 2002 bedrivs särskilda av 
regeringen stödda försöksprojekt inom den 
offentliga sektorn för att förebygga och minska 
sjukfrånvaron och motverka långtidssjukskriv-
ningar. Totalt 70 miljoner kronor har fördelats 
till 19 projekt inom ramen för denna försöks-
verksamhet, i huvudsak inom kommuner och 
landsting. Varje projekt har i beslutet givits ett 
eget ansvar i fråga om utvärdering och spridning 
av resultat. VINNOVA har därutöver regering-
ens uppdrag att följa och utvärdera försöksverk-
samheten. Uppdraget skall slutredovisas senast 
den 1 september 2006. 

 
Samverkan mellan arbetsgivare i det förebyggande 
och rehabiliterande arbetet 
Regeringen har uppdragit åt VINNOVA att 
stödja en utveckling av arbetsgivarsamverkan när 
det gäller förebyggande och rehabiliterande åt-
gärder samt stärka och utveckla metoder och 
modeller för samverkan mellan flera arbetsgivare. 
Två studier har genomförts och behandlar 
främst s.k. arbetsgivarringar, som är en modell 
för samverkan i rehabiliteringsarbetet mellan 
arbetsgivare. Totalt 14 miljoner kronor avsattes 
2003 för genomförande och stödinsatser. Upp-
draget skall slutredovisas senast den 1 mars 2006. 

 
Översyn av arbetsmiljölagen m.m. 
Regeringen beslutade i juni 2004 att tillkalla en 
särskild utredare (dir. 2004:91) med uppgift att 
utreda vissa bestämmelser i arbetsmiljölagen. I 
direktivet ingår bl.a. en översyn av lagstiftningen 
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enligt en av punkterna i avsiktsförklaringen i 
december 2003 mellan regeringen och samar-
betspartierna, benämnd Ett hälsosammare ar-
betsliv, som framgår nedan. 

 
Ytterligare åtgärder för en offensiv 
arbetsmiljöpolitik 
Den avgivna avsiktsförklaringen anger i ett av-
snitt åtgärder för ett förbättrat arbetsmiljöarbete. 
Avsiktsförklaringen bygger på att arbetsmark-
nadsparternas arbete och ansvarstagande är cent-
ralt när det gäller dessa frågor. Följande åtgärder 
angavs: 

− En nationell arbetsmiljökonferens skall 
genomföras under 2004.  

− Ett särskilt arbetsmiljöråd under ledning av 
arbetslivsministern skall tillsättas, vilket har 
skett. 

− Arbetsorganisation och ledarskap är cent-
ralt för arbetsmiljön. Myndigheter skall 
därför få i uppdrag att utarbeta mallar för 
utbildning i systematiskt arbetsmiljöarbete 
och chefsutbildning. 

− Företagshälsovårdens roll skall stärkas och 
utvecklas. 

− En översyn av lagstiftningen skall göras för 
att utreda hur vissa regler skulle kunna 
göras dispositiva för att ge möjlighet åt 
arbetsmarknadens parter att genom kollek-
tivavtal reglera vad arbetsgivaren skall göra 
för att fullgöra sina skyldigheter vad gäller 
systematiskt arbetsmiljöarbete och rehabi-
litering. 

− Arbetsmarknadens parter skall uppmanas 
att sluta gemensamma arbetsmiljöavtal. 

− Goda exempel på arbete som främjar hälsa 
skall lyftas fram och spridas. 

Informationsinsatser 

Regeringen beslutade i juni 2003 om en särskild 
informationssatsning för ökad hälsa i arbetslivet. 
För satsningen avsattes 20 miljoner kronor. För 
genomförande av satsningen inrättades en ar-
betsgrupp. Målet med satsningen har varit att 
aktiviteterna skall öka samverkan mellan olika 
målgrupper och stimulera till samtal på arbets-
platserna om frågor som rör hälsan i arbetslivet 
och hur den kan öka. 

Även för 2004 finns medel avsatta, 
10 miljoner kronor, för olika informations- och 
utbildningsinsatser som kommer att genomföras 
under hösten, bl.a. en nationell arbetsmiljökon-
ferens i enlighet med avsiktsförklaringen. 

Regeringen inrättade i mars 2003 ett forum 
för ökad hälsa och lägre sjukfrånvaro i staten – 
Hälsa i Staten (se utgiftsområde 2). 

2.6 Resultatbedömning 

Målet för politikområdet var för 2003 att från-
varon från arbetslivet på grund av sjukskrivning 
skall i förhållande till 2002 halveras fram till 2008. 
Parallellt skall antalet nya sjuk- och aktivitetser-
sättningar minska. Hänsyn skall tas till den demo-
grafiska utvecklingen under perioden. 

Målet är långsiktigt, men under 2003 inträf-
fade ett positivt trendbrott. Inflödet av nya 
sjukfall och det totala antalet sjukskrivnings-
dagar minskade. De långa sjukfallen ligger kvar 
på en hög nivå, men de har dock börjat minska 
under 2004. Samtidigt fortsätter antalet nya sjuk- 
och aktivitetsersättningar att ligga på en hög 
nivå, även om ökningstakten 2003 var något 
lägre än ökningen 2002. Under 2004 ökar dock 
nybeviljandet åter kraftigt. 

Förutsättningen att nå målet 2008 bedöms 
finnas om minskningen av de långa sjukskriv-
ningarna fortsätter, bl.a. genom att effekterna av 
de senaste årens genomförda åtgärder blir de 
förväntade. 

Målet för verksamhetsområdet Åtgärder mot 
ohälsa för 2003 var att försäkrade som varit sjuk-
skrivna längre än 60 dagar skall veta vilken 
handläggare på försäkringskassan som är deras 
kontaktperson. 

En enkätundersökning av SCB visar att 
knappt hälften av männen och drygt hälften av 
kvinnorna som tillfrågats vet vem som är deras 
kontaktperson. Målet kan således inte anses 
uppfyllt. 

Regeringen fastställde för 2003 följande tre 
mål för verksamhetsområdet Ersättning vid 
arbetsoförmåga: 
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1. De försäkrade skall få den förmån och 
ersättning som de har rätt till. 

2. Personer som inte har förmåga att arbeta 
skall ges en levnadsstandard som är an-
passad till den ekonomiska utvecklingen i 
samhället. 

3. Skillnaderna mellan försäkringskassorna vid 
bedömningen av långa sjukfall, sjuk- och 
aktivitetsersättningar och arbetsskador skall 
minska. Kvaliteten i beslutsunderlagen skall 
höjas. 

 
Det första av dessa mål är enligt regeringen inte 
uppfyllt, eftersom det fortfarande råder alltför 
stora skillnader i rättstillämpningen mellan olika 
försäkringskassor som inte kan förklaras av ex-
terna faktorer. Orsakerna finns inom kassorna 
vilket inte är acceptabelt. 

Det andra målet är beroende av politiska be-
slut, t.ex. i fråga om höjning av inkomsttaket i 
sjukförsäkringen eller indexeringen av aktivitets- 
och sjukersättning. Inga åtgärder har vidtagits 
under 2003 som bidragit till uppfyllelse av målet. 

Det tredje målet är heller inte uppfyllt, efter-
som skillnaderna fortfarande är stora när det 
gäller försäkringskassornas bedömningar av 
långa sjukfall, sjuk- och aktivitetsersättning och 
arbetsskador. Även i fråga om korrekta och 
tillräckliga beslutsunderlag består de regionala 
skillnaderna. 

Den samlade resultatbedömningen visar att de 
uppsatta verksamhetsområdesmålen inte nåtts, 
men att vissa framsteg ändå kan skönjas i soci-
alförsäkringsadministrationens arbete med ohäl-
san i arbetslivet. Det gäller särskilt den fortsatt 
positiva utvecklingen av antalet nya sjukfall. 
Däremot ökar antalet personer med aktivitets- 
och sjukersättning. Detta ledde under 2003 
sammantaget till att det s.k. ohälsotalet, som 
anger totala antalet dagar med sjukpenning, 
rehabiliteringspenning och aktivitets- och sjuk-
ersättning, ökade något, eller med 0,2 dagar. 
Från 2002 till 2003 ökade ohälsotalet med 
2,3 dagar. Ökningstakten avtog således kraftigt 
under 2003. Under 2004 har även ohälsotalet 
börjat minska om än marginellt. Trots detta fort-
sätter dock motsvarande utgifter att öka något 
främst beroende på ökande medelersättningar 
för sjukpenning och sjuk- och aktivitetsersätt-
ning samt den allmänna prisutvecklingen. 

 
 

Regeringen förutsätter att det förändringsar-
bete som påbörjades inom socialförsäkringsad-
ministrationen under 2003 kommer att få fullt 
genomslag under 2004 och kommande år. Av 
särskild vikt är RFV:s och försäkringskassornas 
arbete med att mer kraftfullt etablera avstäm-
ningsmötet som arbetsmetod under 2004. På 
arbetsskadeförsäkringens område är de långa och 
ökande genomströmningstiderna för beslut om 
arbetsskadelivränta samt skillnaderna i andel 
avslagsbeslut i sådana ärenden mycket oro-
väckande och kräver åtgärder från socialförsäk-
ringsadministrationen. Inrättandet av en ny 
sammanhållen statlig myndighet för socialför-
säkringsadministrationen den 1 januari 2005 bör 
skapa goda förutsättningar för att etablera 
enhetliga metoder och arbetssätt. 

Det är  ännu för tidigt att bedöma om halve-
ringsmålet kan nås 2008, men utvecklingen går i 
rätt riktning. Regeringens bedömning är emeller-
tid att fler åtgärder måste vidtas för att förstärka 
denna inriktning. 

2.6.1 Resultat, analys och slutsatser 

Sjukpenning 

Resultat 

Här redovisas utgifter för sjukpenning inklusive 
de utgifter som kan uppkomma med anledning 
av vissa bestämmelser i sjuklönesystemet, s.k. 
sjuklönegaranti och särskilt högkostnadsskydd. 
Anslagsposten skall även täcka kostnader för 
återbetalningspliktiga studiemedel, som belöper 
på studerandes sjukperioder. 

Utgiftsutvecklingen för sjukpenningen styrs 
av dels antalet ersatta dagar, dels medelersätt-
ningen. Antalet dagar påverkas av förändringar 
inom regelverk och dess administration. Även 
demografiska förhållanden samt frånvaroför-
ändringar på individnivå har betydelse för ut-
vecklingen. Den genomsnittliga ersättningen på-
verkas framför allt av regelverket och löneut-
vecklingen. 
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Tabell 2.4 Utfallssiffror för 2003 

Miljoner kronor 

  

Ingående överföringsbelopp från 2002 – 59 

Anslag 36 411 

Tillgängliga medel 36 352 

Utfall 40 523 

Avvikelse från tillgängliga medel/anslagskredit – 4 172 

Ingående överföringsbelopp 2004 – 4 172 

 
År 2003 var anslagna medel för sjukpenning 
36 411 miljoner kronor. Det faktiska utfallet 
uppgick till 40 523 miljoner kronor, vilket mot-
svarar ett underskott på 4 172 miljoner kronor. 
Utfallet 2003 innebär en minskning av kostna-
den i jämförelse med 2002 på 435 miljoner kro-
nor eller ca 1,2 procent. Kostnadsminskningen 
beror till största delen på en minskning i antalet 
ersatta dagar, men en viss sänkning av medel-
ersättningen från 1 juli 2003 har också påverkat 
kostnadsutvecklingen eftersom ersättningsnivån 
sänktes den 1 juli 2003. 

Regeringen anser att den samlade bedöm-
ningen av kostnadsutvecklingen för sjukpen-
ningen måste anses som otillfredsställande, även 
om förbättringar kan skönjas under det senaste 
året. 

Inflödet av nya sjukfall och totala antalet 
sjukpenningdagar minskade under 2003. Under 
2004 har även antalet långa sjukfall börjat 
minska, men antalet sådana sjukfall är fortfa-
rande högt. Nedgången av antalet nya sjukfall 
påbörjades våren 2002 och har sedan hösten 
samma år varit stabil. Antalet utbetalda sjukpen-
ningdagar (netto) på 12-månadersbasis har 
successivt sjunkit under 2003. Under varje 
månad 2003 var antalet utbetalade nettodagar 
lägre än under motsvarande månad 2002. För 
2003 som helhet var antalet nettodagar ca 
90,4 miljoner dagar, en minskning med cirka 
4,1 miljoner dagar eller 4,3 procent. 

Mellan åren 2001 och 2002 minskade antalet 
dagar endast i de kortaste sjukfallen, vilket indi-
kerar att inflödet av nya sjukfall hade börjat 
minska. Under år 2003 minskade dagantalet i 
samtliga sjukfallslängder kortare än ett år. Fler 
och fler dagar avser nu de allra längsta fallen. Av 
samtliga dagar tillhör 44 procent sjukfall som 
varat över ett år. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tabell 2.5 Antal sjukpenningdagar, netto 

Tusental 

 1–28 29–89 90–179 180–364 365–730 731– Samtliga 

2001 5 675 19 003 14 999 18 783 19 360 10 386 88 206 

2002 5 332 19 045 15 451 20 105 21 783 12 760 94 476 

2003 3 803 16 471 13 472 17 746 22 933 16 152 90 377 
Källa: RFV 
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Nedgången i antalet sjukpenningdagar under 
2003 är främst ett resultat av det minskade inflö-
det av nya sjukfall. Denna minskning går långt 
utöver den effekt som den tredje sjuklöneveckan 
ger. Även deltidssjukskrivningarna har bidragit 
till minskningen. 

Vad avser det mål för verksamhetsområdet 
Ersättning vid arbetsförmåga, som innebär att 
personer som inte har förmåga att arbeta skall 
ges en levnadsstandard som är anpassad till den 
ekonomiska utvecklingen, kan konstateras att 
allt fler personer har inkomster över 7,5 prisbas-
belopp, dvs. det s.k. taket i sjukpenningförsäk-
ringen. Andelen sjukskrivna med inkomst över 
7,5 prisbasbelopp stiger med omkring en pro-
centenhet om året. År 2003 var andelen netto-
dagar uttagna av personer med sjukpenning-
grundande inkomst högre än 7,5 prisbasbelopp 
11 procent. Inga åtgärder har vidtagits under 
2003 som för denna grupp bidragit till uppfyllel-
se av det aviserade målet. 

RFV har för 2003 satt upp det långsiktiga 
riksmålet att det högst skall finnas 3 sjukfall som 
varat längre än två år per tusen registrerade i ålders-
intervallet 16–64 år. Syftet var att bryta den fort-
satta ökningen av sådana sjukfall och att ök-
ningen skulle ha upphört senast vid utgången av 
tredje kvartalet 2003. Målet har inte uppnåtts, 
eftersom de långa sjukfallen fortsatte att öka i 
samma takt under 2003 som under perioden 
1999–2002. Emellertid har denna utveckling vänt 
under 2004. Det långsiktiga målet motsvarar 
omkring 15 000 sjukfall. För närvarande finns 
det drygt 61 000 så långa sjukfall.  

Utvecklingen det senaste året har således visat 
på en minskning av sjukfrånvaron. Även om en 
minskning nu kan ses även för åldersgrupper 
under femtio år är det oroväckande att minsk-
ningstakten för dessa grupper är betydligt lägre 
än för dem över femtio. Av de ca 136 000 perso-
ner som under 2003 hade sjukfall som pågått 
längre än ett år var ca 80 000 under 50 år och ca 
40 000 under 40 år. 

Under 2003 har kvinnorna ökat sin andel av 
de sjukskrivna från 61,4 till 61,7 procent. Kvin-
nornas andel av sjukfrånvaron översteg 1980 för 
första gången männens. Mellan 1980 och 1993 
varierade kvinnornas andel mellan 51 och 
56 procent av den ersatta sjukfrånvaron. Sedan 
1994 har kvinnornas andel av sjukfrånvaron ökat 
med ungefär en procentenhet varje år. 

Regeringen angav under 2003 att deltidssjuk-
skrivning skall vara huvudalternativet i samband 
med sjukskrivning. Samtliga försäkringskassor 
har under året genomfört dialoger om olika 
aspekter av sjukskrivningsproblematiken med 
hälso- och sjukvården och främst offentliga ar-
betsgivare. I dialogerna har försäkringskassorna 
fokuserat starkt på frågan om deltidssjuk-
skrivning och vikten av att den sjukskrivne be-
håller kontakten med arbetsplatsen. Antalet 
dagar med partiell sjukskrivning av totala antalet 
dagar (bruttodagar där oavsett omfattning alla 
dagar räknas som en dag) var 25,5 respektive 
27,1 procent för 2001 och 2002. Denna andel har 
2003 ökat till 30,6 procent. Det sker således en 
kontinuerlig ökning av deltidssjukskrivning. En 
liknande utveckling gällde både för kvinnor och 
män, dock har kvinnor något högre andel. 

Medelsjukpenningen fortsatte att öka med 
2,1 procent under 2003. Ökningen under 2002 
var 4,3 procent. Den regeländring om sänkt be-
räkningsgrund för sjukpenning som infördes den 
1 juli 2003 innebar i praktiken att sjukpenningen 
sjönk generellt med tre procent. Sjukpenningen 
sänktes också för vissa arbetslösa. Dessa regel-
ändringar hade en dämpande effekt på medel-
sjukpenningen och därmed även på utgifterna 
motsvarande 1,5 procentenheter. Utan regeländ-
ringarna skulle medelsjukpenningen ha ökat med 
3,6 procent. 

Nedan redovisas utvecklingen från 1998 vad 
avser antalet dagar med sjukpenning per registre-
rade försäkrade i åldrarna 16–64 år. 

 
 

 
Tabell 2.6 Sjuktalet 

 

År 1998 1999 2000 2001 2002 2003 

Kvinnor 13,7 17,3 21,2 24,9 26,9 26,3 

Män 8,7 10,5 12,2 14,1 15,1 14,7 

Samtliga 11,2 13,8 16,6 19,4 20,9 20,4 

Källa: RFV. Sjuktalet är antalet dagar med sjukpenning per registrerade försäkrade i åldrarna 16–64 år. 
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Den särskilda satsning som under år 2003 gjor-
des för att förstärka utbildningen i försäkrings-
medicin innebar en omfattande utbildning av 
handledare. Drygt 130 försäkringsläkare och 
drygt 100 handläggare genomgick under året en 
handledarutbildning för att i nästa steg föra ut-
bildningen vidare till i stort sett samtliga läkare i 
Sverige. Under de fem första månaderna 2004 
har denna utbildning nått drygt 3 300 läkare i 
landet. Sammanlagt beräknas ca 5 600 läkare ha 
utbildats under 2004. Vidare har planeringen av 
de fördjupade utbildningarna i försäkringsmedi-
cin för i första hand 300 distriktsläkare och 
600 företagsläkare slutförts under 2003, vilket 
har resulterat i att en omfattande utbildning i 
RFV:s regi och i samarbete med Distriktsläkar-
föreningen, Företagsläkarföreningen och För-
eningen Svensk Företagshälsovård kommer att 
genomföras under 2004. 

Under 2003 avsattes även medel för att ytter-
ligare förstärka försäkringsläkarresurserna hos 
försäkringskassorna. I december 2003 fanns 
totalt drygt 390 försäkringsläkare av vilka när-
mare 60  var nyrekryterade. Dessutom har den 
tillgängliga försäkringsläkartiden utökats genom 
att tjänstgöringstiden för tidigare anställda för-
säkringsläkare har utökats. Vidare har i allt högre 
utsträckning försäkringsläkarverksamheten inte-
grerats i försäkringskassornas inre arbete, samti-
digt som det finns en medveten strategi att för-
stärka deras roll att arbeta utåtriktat och som 
ovan nämnts delta i utbildningar för och i dia-
loginsatser med vårdgivare och motsvarande. 

Analys och slutsatser 

Den till 2003 ökande sjukfrånvaron är för när-
varande en av de viktigaste samhällsfrågorna. Det 
finns ingen enkel och entydig faktor som går att 
identifiera. I ställer handlar det om flera faktorer 
som berör arbetsorganisation, arbetsmiljö, livs-
situation, ersättningssystemets utformning och 
tillämpning, läkarnas beteende, administrativa 
problem, konjunkturen m.fl. områden. 

I en rapport som presenterades av Expert-
gruppen för Studier i Offentlig Ekonomi (ESO), 
Den svenska sjukan – sjukfrånvaro i åtta länder 
(Ds 2002:49), konstateras att sjukfrånvaron i 
Sverige liksom i Norge och Nederländerna både 
ligger på en högre nivå och under senaste åren 
ökat snabbare än i andra länder. Däremot går det 
inte att, utifrån den begränsade analysen, dra 

några definitiva slutsatser om orsakerna till skill-
naderna mellan Sverige och andra länder. Det 
finns dock enligt rapporten indikationer på att 
den svenska arbetskraftens åldersstruktur, den 
höga sysselsättningsgraden bland äldre, den höga 
kvinnliga förvärvsfrekvensen och hög andel fast 
anställda bidragit till en högre och mer kon-
junkturkänslig sjukfrånvaro. 

En uppföljning av den ovan nämnda rappor-
ten presenterades i december 2003 Den svenska 
sjukan 2 – regelverk och försäkringsmedicinska 
bedömningar i åtta länder (Ds 2003:63). I 
rapporten visas att endast en femtedel av skillna-
den jämfört med de europeiska länder och de 
länder som har låg frånvaro kan förklaras av att 
köns- och åldersfördelningen, branschsamman-
sättning samt anställningsförhållanden ser 
annorlunda ut i Sverige. Vidare framgår att 
svenska läkare inte är mer benägna att utfärda 
intyg om sjukskrivning än läkare i andra länder. 
Av rapporten framgår även att kunskapsunderla-
get måste förbättras och att en studie av sjukför-
säkringen, förtidspension och olika typer av 
kompletterande avtalsförmåner, i nära samver-
kan med några andra länder, skulle vara av stor 
betydelse för att kunna förklara den höga 
svenska sjukfrånvaron. 

Kvinnor har högre sjukfrånvaro än män och 
sjukfrånvaron har ökat snabbare för kvinnor. 
Det finns få vetenskapliga studier om orsakerna 
till detta, och ännu färre om möjligheterna att 
påverka dessa förhållanden. Möjliga orsaker till 
kvinnors högre sjukfrånvaro kan vara att kun-
skapen inom medicin är mindre vad gäller dia-
gnostisering, behandling, rehabilitering respek-
tive prevention av kvinnors besvär och att 
kvinnor oftare har arbeten som är ergonomiskt 
eller psykosocialt krävande. En ytterligare orsak 
kan finnas i ökade krav i kvinnodominerade 
arbeten de senaste 10–15 åren. Antalet kvinnor 
som har arbete med hög anspänning men med 
liten egen kontroll ökar. 

Att arbetsmarknaden förbättrades fram till 
2003 bidrog sannolikt också till att öka sjukfrån-
varon. Dels hade fler människor direkt tillträde 
till sjukförsäkringen när antalet sysselsatta 
ökade, dels är människor ofta mer benägna att 
sjukskriva sig när arbetsmarknaden blir bättre. 
En analys från Socialdepartementet visar bl.a. att 
ett försämrat arbetsmarknadsläge har haft stor 
betydelse för den nedgång som har skett under 
2003 bland de korta sjukfallen. 
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I juni 2004 presenterade RFV en studie om 
regionala skillnader. I rapporten redovisas i vil-
ken utsträckning dessa skillnader beror på olik-
heter i kommuners befolkningssammansättning, 
socioekonomiska situation och arbetsmarknads-
struktur. Resultaten visar att tolv mätbara fakto-
rer inom dessa områden tillsammans förklarar 
51 procent av de regionala skillnaderna. Exempel 
på sådana faktorer är utbildning, ålder, 
arbetslöshet och föräldraledighet. Bland annat 
framgår att andelen högskoleutbildade är en av 
faktorerna som dämpar utgifterna för sjuk-
penning och sjukersättning (f.d. förtidspension). 
En faktor som är betydelsefull och som driver 
upp kostnaderna är andelen födda i andra 
nordiska länder än Sverige. I rapporten pekas 
dock på att regionala skillnader även kan bero på 
sådana faktorer som läkartäthet, försäkrings-
tillämpning samt kultur och attityder hos be-
folkningen. Dessa faktorer har dock inte prövats 
i studien. 

Under 2003 gjordes stora satsningar för att 
komma tillrätta med den fortsatt höga frånvaron 
i arbetslivet på grund av sjukdom. Bland annat 
genomfördes från den 1 juli 2003 förändringar i 
sjukförsäkringen i syfte att öka precisionen vid 
sjukskrivning (prop. 2002/03:89). En viktig ut-
gångspunkt i propositionen var att den återstå-
ende arbetsförmågan bör tas tillvara i ökad ut-
sträckning. Uppmärksamheten bör vara riktad 
på den arbetsförmåga som den försäkrade har – 
inte på arbetsoförmågan. Underlagen för beslut 
om sjukskrivning skall bli bättre och utbild-
ningen i försäkringsmedicin förstärkas och för-
säkringsläkarna skall bli fler. Vidare skall försäk-
ringskassan vid behov begära att en försäkrad 
deltar i ett avstämningsmöte för bedömning av 
det medicinska tillståndet, arbetsförmågan samt 
behovet av och möjligheterna till rehabilitering. 
Dessa regeländringar har enligt RFV bland annat 
inneburit en större aktivitet hos försäkrings-
kassorna, främst genom att man tidigare i sjuk-
fallen strävar efter ett adekvat beslutsunderlag. 
Detta förändringsarbete har således påbörjats 
under 2003 och regeringen bedömer och utgår 
ifrån att effekterna av detta arbete kommer att få 
fullt genomslag under 2004 och kommande år. 

Under våren 2004 har en arbetsgrupp inom 
Regeringskansliet i en departementspromemoria 
(Ds 2004:16) lämnat förslag om den närmare 
utformningen av ett system med ekonomiska 
drivkrafter för arbetsgivare på hela arbetsmark-
naden. Insatserna skall leda till minskad ohälsa 

och lägre sjukpenningkostnader och därigenom 
även kunna ge arbetsgivare lägre kostnader. För-
slag om dessa regeländringar avses föreläggas 
riksdagen under oktober månad i år. 

Utvecklingen inom området är fortsatt oro-
ande, framför allt med hänsyn till det fortsatt 
stora antalet långtidssjukskrivna som finns. 
Dessa sjukfall genererar stora kostnader för för-
säkringen eftersom de står för en stor andel av de 
utbetalda nettodagarna. I slutet av maj 2004 hade 
totalt 122 000 personer varit sjukskrivna längre 
tid än ett år. 

Med hänsyn till de regelförändringar som 
skett, sammantaget med det fortsatta föränd-
ringsarbete som pågår, gör regeringen bedöm-
ningen att förutsättningar finns att halvera från-
varon från arbetslivet på grund av sjukskrivning 
fram till 2008. 

En närmare redovisning av utvecklingen av 
sjukfrånvaron samt en närmare analys av denna 
lämnas i bilagan Avstämning av regeringens mål 
för minskad ohälsa som finns sist under detta 
utgiftsområde. 

Rehabilitering 

Resultat 

Rehabilitering omfattar utgifter för rehabiliter-
ingspenning, köp av arbetslivsinriktade rehabili-
teringstjänster m.m. och förnyelse av den 
arbetslivsinriktade rehabiliteringen. Dessutom 
får högst fem procent av de beräknade utgifterna 
för sjukpenning användas för samverkan och 
finansiell samordning inom rehabiliteringsområ-
det. 

Utgiftsutvecklingen för rehabiliteringspen-
ningen styrs av dels antalet ersatta dagar, dels 
medelersättningens storlek. Antalet ersatta dagar 
påverkas av förändringar inom regelverk och 
regelverkets administration. Även demografiska 
förändringar samt frånvaroförändringar på indi-
vidnivå har betydelse för utvecklingen. Medeler-
sättningens storlek påverkas framför allt av 
regelverket och löneutvecklingen i samhället. 
Utgiftsutvecklingen påverkas också av i vad mån 
försäkringskassan hinner med att bedöma beho-
vet av rehabilitering och påbörja samordnade 
rehabiliteringsinsatser. 

År 2003 var de totala kostnaderna för rehabi-
litering 3 181 miljoner kronor. Därutöver till-
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kommer 467 miljoner kronor som använts för 
samverkan inom rehabiliteringsområdet. 

 
Rehabiliteringspenning 
Om en försäkrad påbörjar en arbetslivsinriktad 
rehabilitering skall försäkringskassan bevilja 
rehabiliteringspenning. Kostnaderna för reha-
biliteringspenning har ökat under senare år. År 
2003 var kostnaderna för rehabiliteringspenning 
2 168 miljoner kronor. År 2002 uppgick kostna-
derna för rehabiliteringspenning till ca 
2 000 miljoner kronor. 

 
Tabell 2.7 Utfallssiffror för 2003 

Miljoner kronor 

   

Ingående överföringsbelopp från 2002 176  

Anslag 2 170  

Tillgängliga medel 2 170 
1 

Utfall 2 168  

Avvikelse från tillgängliga medel/anslagskredit 2  

Ingående överföringsbelopp 2004 2  
1 Överföringsbelopp från 2002 har dels omdisponerats, dels dragits in. 

 
Målet för verksamhetsområdet Åtgärder mot 
ohälsa är att de försäkrade som varit sjukskrivna 
längre än 60 dagar skall veta vilken handläggare 
på försäkringskassan som är deras kontaktper-
son. Detta mål är inte uppfyllt. En undersökning 
har visat att 49 procent av männen och 
59 procent av kvinnorna hade fått information 
om vem på försäkringskassan som är deras 
kontaktperson. Det rådet inga nämnvärda skill-
nader mellan hur män och kvinnor upplevt själva 
kvaliteten i kontakten. Däremot spelar sjuk-
skrivningsperiodens längd en stor roll för hur de 
tillfrågade svarat i undersökningen. Kännedo-
men om vem som är den egna kontaktpersonen 
är högre ju längre tid personen varit sjukskriven. 
Av de som varit sjukskrivna i 90 dagar eller kor-
tare tid hade drygt var fjärde hunnit få informa-
tion om vem som var den egna kontaktpersonen. 
Motsvarande siffra var 67 procent bland dem 
som varit sjukskrivna längre tid än ett år. Där-
emot upplever de som varit sjukskrivna längre 
tid än ett år att helhetsintrycket av kontakten 
med kontaktpersonen är sämre än den grupp 
som varit sjukskriven i 90 dagar eller kortare tid. 
I den förra anser 70 procent att kontakten varit 
mycket eller ganska bra mot hela 89 procent i 
den senare gruppen. 

 

Samordnad rehabilitering 
Försäkringskassan ansvarar för att samordna 
samhällets resurser för rehabilitering så att de 
tillsammans bildar en väl fungerande enhet. För-
säkringskassan skall samordna och utöva tillsyn 
över de insatser som behövs för rehabiliterings-
verksamheten enligt lagen om allmän försäkring 
(AFL). Försäkringskassan skall också, om den 
försäkrade medger det, samverka med andra 
aktörer i rehabiliteringsarbetet (22 kap. 5 § AFL). 

Antalet personer som varit aktuella för sam-
ordnad rehabilitering har ökat under 2003 jäm-
fört med 2001 och 2002. 

 
Tabell 2.8 Antal sjukskrivna som varit aktuella för 

samordnad rehabilitering 2001–2003 

 

 2001 2002 2003 

Kvinnor 29 164 30 152 33 568 

Män 15 037 14 763 16 423 

Samtliga 44 201 44 915 49 991 

Källa: RFV 

 
Andelen personer som varit sjukskrivna i minst 
60 dagar och som försäkringskassan funnit vara i 
behov av samordnad rehabilitering är dock oför-
ändrad sedan 2001. 

 
Tabell 2.9 Andel sjukskrivna (60 dagar och längre) med på-

gående samordnad rehabilitering 2001–2003 

Procent 

 2001 2002 2003 

Kvinnor 8 8 8 

Män 7 7 7 

Samtliga 8 8 8 

Källa: RFV 

 
RFV har för 2003 satt upp riksmålet att minst 
65 procent av de personer som genomgår sam-
ordnad rehabilitering skall ha fått en ökad 
arbetsförmåga. Av de personer som genomgick 
samordnad rehabilitering under 2003 fick 
69 procent en ökad arbetsförmåga (70 procent 
för män och 69 procent för kvinnor). Detta är en 
klar förbättring jämfört med både 2001 och 
2002. Det innebär också att RFV:s riksmål på 
65 procent har uppnåtts. Den statistik som dessa 
uppgifter baseras på har dock vissa kvalitetsbris-
ter och bör därför betraktas med försiktighet. 
Resultatet från andra studier, bl.a. inom Social-
departementet tyder på något sämre resultat. 
Dock behäftas även dessa studier med vissa 
tolkningsproblem. 
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Tabell 2.10 Andel av de försäkrade som genomgått samord-

nad rehabilitering som ökat sin arbetsförmåga 6 månader 

efter avslutad rehabilitering 2001–2003 

Procent 

 2001 2002 2003 

Kvinnor 61 64 69 

Män 63 66 70 

Samtliga 62 65 69 

Källa: RFV 

 
Administrationskostnaden per person avseende 
samordnad rehabilitering 2003 har ökat något 
jämfört med 2001 och 2002. Kostnaden var 
9 094 kronor 2003 jämfört med 8 655 kronor 
2001 och med 8 793 kronor 2002. 

För personer som är sjukskrivna och arbets-
lösa tar det längre tid innan rehabiliteringen 
startar och den är inte lika lyckosam som för 
dem med en anställning. Av dem som är sjuk-
skrivna och arbetslösa får 59 procent en ökad 
arbetsförmåga sex månader efter avslutad reha-
bilitering, att jämföras med 72 procent för dem 
med en anställning. Att rehabiliteringen lyckas 
sämre för de arbetslösa sjukskrivna beror på att 
dessa personer ofta har en mer komplex proble-

matik. I rapporten Karaktäristika hos personer 
som är sjukskrivna och arbetslösa (RFV Redo-
visar 2002:1) framgår att 70 procent av sjukskriv-
na arbetslösa uppfyller någon eller några av de 
sociala riskfaktorerna psykiska besvär, missbruk 
och ogift/frånskild mot 52 procent hos sjuk-
skrivna anställda. 

 
Köp av arbetslivsinriktade rehabiliteringstjänster 
m.m. 
Under 2003 disponerade försäkringskassorna 
949 miljoner kronor i form av särskilda medel 
för köp av arbetslivsinriktade rehabiliterings-
tjänster, arbetstekniska hjälpmedel, läkarutlåtan-
den och läkarundersökningar, särskilt bidrag samt 
resor till och från arbetet. 

Försäkringskassorna har förbrukat 948 miljo-
ner kronor för detta ändamål, vilket är 114 miljo-
ner kronor mer än 2002. Det är främst köp av 
arbetslivsinriktade rehabiliteringstjänster som 
ökat. Jämfört med 2002 har köpen ökat med 
239 miljoner kronor till drygt 803 miljoner kro-
nor. 

 

 
Tabell 2.11 Förbrukade medel för köp av arbetslivsinriktade rehabiliteringstjänster m.m. 2001–2003 

Tusental kronor 

Köp av arbetslivsinriktade rehabiliteringstjänster 2001 % 2002 % 2003 % 

Utredningar 245 739 32 311 404 37 475 116 50 

Aktiva rehabiliteringsinsatser 286 469 38 253 392 31 328 228 35 

Köp av arbetstekniska hjälpmedel 60 084 8 55 009 7 60 084 6 

Läkarutlåtanden och läkarundersökningar 15 000 2 19 263 2 22 436 2 

Särskilt bidrag 39 079 5 42 442 5 45 368 5 

Resor till och från arbetet 21 736 3 20 584 2 20 853 2 

Samverkan 92 812 12 131 170 16 01 – 

Kostnader 760 919 100 833 264 100 947 648 100 

1 Från och med 2003 finansieras samverkan via de fem procent av sjukpenninganslaget som får användas för samverkan inom rehabiliteringsområdet. 

Källa: RFV 
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Försäkringskassan har möjlighet att av de sär-
skilda medlen köpa de utredningar som behövs 
för att kunna ta ställning till rätten till sjukpen-
ning och behovet av rehabilitering i de fall 
arbetsgivarens möjligheter är uttömda. Tidigare 
delades köpen av arbetslivsinriktade rehabiliter-
ingstjänster upp i försäkringsmedicinska utred-
ningar, arbetslivsinriktade rehabiliteringsutred-
ningar och köp av aktiva åtgärder som till exem-
pel utbildningar och arbetsträningsplatser. Sedan 
den 1 juli 2003 delas köpen endast upp i utred-
ningar och aktiva åtgärder. Utredningarna utgör 
en allt större andel av köpen. 

Av de arbetslivsinriktade rehabiliteringstjäns-
ter som försäkringskassan köper avser de allra 
flesta, 55 procent, personer med sjukdomar 
kopplade till rörelseapparaten. 31 procent är köp 
till personer med en psykisk diagnos, inklusive 
s.k. utmattningsdepression/utbrändhet. 

 
Förnyelse av den arbetslivsinriktade 
rehabiliteringen 
Regeringens uppdrag till RFV och AMS att in-
leda en förnyelse av den arbetslivsinriktade reha-
biliteringen består av tre deluppdrag. RFV skall 
utveckla en metod för tidig, fördjupad bedöm-
ning av arbetsförmågan och behovet av rehabili-
tering. Vidare skall RFV utveckla metodiken i 
försäkringskassornas handläggning av sjukfall 
och rehabiliteringsärenden samt förtydliga reha-
biliteringssamordnarnas yrkesroll. Slutligen skall 
AMS och RFV genomföra en pilotverksamhet 
avseende en samordnad organisation mellan för-
säkringskassan och arbetsförmedlingen för 
arbetslivsinriktad rehabilitering (FAROS).  

Förnyelsearbetet skall bedrivas under åren 
2002–2004. Enligt regeringens uppdrag skall de 
metoder och arbetssätt som visar sig fungera väl 
spridas successivt och senast vid utgången av 
2004 tillämpas fullt ut i hela landet. Statskonto-
ret har regeringens uppdrag att följa och utvär-
dera verksamheten. Uppdraget skall slutrappor-
teras i februari 2005. 

Inom deluppdrag 1 och 2 har det utarbetats en 
sammantagen beskrivning av gemensamt för-
hållningssätt och gemensamma metoder inom 
ohälsoarbetet. Under 2003 har RFV och försäk-
ringskassorna kommit överens om att imple-
mentera det förhållningssätt och de metoder 
som utarbetats inom utvecklingsarbetet. Detta 
har skett i form av en utbildning i ett gemensamt 
förhållningssätt och gemensamma arbetsmeto-
der inom ohälsoområdet (den s.k. SFA-utbild-

ningen). Målet för SFA-utbildningen är att 
säkerställa att handläggare, chefer och länsled-
ning ges förutsättningar att genomföra det prak-
tiska förändringsarbetet. Utbildningen genom-
fördes mellan augusti 2003 och juni 2004 och 
totalt har drygt 5 000 personer utbildats.  

I oktober 2003 lämnade Statskontoret en 
lägesrapport för deluppdrag 1 och 2. Statskontoret 
beskriver ett splittrat metodutvecklingsarbete. 
Dessutom menar man att implementeringen av 
de nya arbetsmetoderna i vissa delar är osäker. 
Denna lägesrapport omfattade emellertid inte 
implementeringen av SFA-utbildningen. 

I november 2003 lämnade Statskontoret en 
lägesrapport för deluppdrag 3 som genomförs i 
fem områden (FAROS). Statskontoret anser att 
pilotverksamheten tycks fungera väl i betydelsen 
att de inskrivna möter en sammanhållen verk-
samhet med ett tydligt kundfokus. Statskontoret 
bedömer att man inom projektet har uppnått en 
samsyn kring hur projektet skall styras och en 
balans mellan resultatorientering och orientering 
mot mer långsiktiga målsättningar om metod-
utveckling. Statskontoret betonar det arbete som 
bedrivs med att finna effektivare metoder att 
slussa ut personer i arbete. 

I maj 2004 redovisade RFV i vilka avseenden 
FAROS ytterligare behöver utvecklas innan er-
farenheter och metoder sprids till övriga landet. 
De utvecklingsområden som redovisas är: 

− För att minska antalet deltagare som efter 
relativt lång rehabilitering återgår till för-
säkringskassan måste kvaliteten på insat-
serna under rehabiliteringens inledning ut-
vecklas. 

− Mer tid för individuellt stöd till deltagarna 
och till uppföljning, 20–30 timmar per 
halvår och deltagare. 

− Ärendemängden per handläggare skall 
genom ytterligare rekryteringar minskas till 
30 ärenden per arbetsförmedlare. 

− Mer tid till företagskontakter. 

− Utarbetande av rutiner för lokal metoddia-
log inför den kommande implementeringen 
i hela landet. 

I augusti 2004 redovisade AMS och RFV hittill-
svarande erfarenheter av arbetet med det kom-
pletterande uppdraget inom deluppdrag 3 dvs. 
arbetet med sjukskrivna anställda som behöver 
byta arbete. Av redovisningen framgår att verk-
samheten startade i april och kommer att om-
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fatta 300 personer.  Resultatmålet är att 30 pro-
cent av dessa skall ha påbörjat arbete (även sub-
ventionerad anställning) eller reguljär utbildning 
i december 2004. För att genomföra det kom-
pletterande uppdraget har AMS och RFV avsatt 
8  av de 70 miljoner kronor som kan användas 
för förnyelsen av den arbetslivsinriktade rehabi-
literingen. De insatser som erbjuds den nya mål-
gruppen bygger på den metodik som utarbetats 
för arbetslösa sjukskrivna inom pilotverksam-
heten FAROS. För att rekrytera sjukskrivna 
som inte kan återgå till sin nuvarande anställning 
har man utgått från individens egen motivation 
och drivkraft och tagit in intresseanmälningar 
från målgruppen. I månadsskiftet maj/juni 2004 
deltog 240 personer. I juli 2004 hade ännu inga 
anställningar skett med det nya anställningsstö-
det för långtidssjukskrivna. Utifrån hittillsva-
rande erfarenheter uppskattar AMS och RFV 
målgruppen på nationell nivå till 10 000–16 000 
personer. 

 
Samverkan inom rehabiliteringsområdet 
Från och med 2003 får försäkringskassan svara 
för statens samlade kostnader för samverkan då 
både länsarbetsnämnd och försäkringskassa del-
tar i en samverkansinsats. Detta har bidragit till 
att försäkringskassans kostnader för samver-
kansinsatser stigit kraftigt under året. Genom de 
ändrade förutsättningarna för finansiering av 
samverkansinsatser, i enlighet med proposi-
tion 2002/03:2, disponerar försäkringskassorna 
fr.o.m. 2003 högst fem procent av sjukpenning-
anslaget (1,9 miljarder kronor 2003 och 1,8 mil-
jarder kronor 2004) för samverkan inom rehabi-
literingsområdet. 

Försäkringskassorna har under 2003 använt 
467 miljoner kr för olika insatser, varav 
141 miljoner kronor avser länsarbetsnämndernas 
kostnader (under 2002 använde försäkringskas-
sorna cirka 131 miljoner kronor för samverkan). 
Den dominerande målgruppen för samverkan är 
arbetslösa sjukskrivna. Totalt utgör 70 procent 
av utgifterna statens samlade kostnader för sam-
verkan kring denna målgrupp. I en rapport till 
regeringen i augusti 2004 redovisar AMS och 
RFV att under 2003 och första halvåret 2004 har 
totalt 12 178 arbetslösa sjukskrivna fått del av de 
insatser som försäkringskassorna och läns-
arbetsnämnderna bedriver gemensamt inom 
ramen för AMS och RFV:s nationella handlings-
planer. Av dessa har 3 452 personer (28,3 pro-
cent) fått ett arbete (med eller utan subvention) 

eller en utbildning, varav 2 294 (19 procent) in-
om sex månader. 1 738 personer (14 procent) har 
återgått till försäkringskassans ansvar på grund 
av att de antingen fått sämre hälsa eller att det 
har visat sig att de i nuläget inte har möjlighet att 
arbeta. Resten deltar i aktiva insatser eller söker 
arbete inom arbetsförmedlingens verksamhet. 
Av de 3 205 personer som under 2003 och första 
halvåret 2004 fått arbete har 2 128 fått det med 
hjälp av stöd till arbetsgivaren, varav 1 800 med 
lönebidrag. AMS och RFV anger att det stora 
behovet av stöd till arbetsgivare hänger samman 
med att många av personerna har stått utanför 
arbetsmarknaden under mycket lång tid.  

Kvinnorna utgör 60 procent av de personer 
som omfattats av denna samverkan under 2003. 
Ett lika stort antal kvinnor som män har fått 
arbete utan stöd, men en betydligt större andel 
män har erhållit arbete med stöd. Tre gånger så 
många kvinnor som män finns emellertid i 
reguljär utbildning. 

Under första halvåret 2004 uppgår samver-
kanskostnaderna till 371 miljoner kronor, varav 
187 miljoner kronor avser länsarbetsnämndernas 
kostnader. Länsarbetsnämndernas kostnader ut-
görs av deras förvaltningskostnader (47 %), akti-
va rehabiliteringsinsatser (22 %), bidrag till ar-
betsgivare (27 %) samt aktivitetsstöd (4 %). 
RFV:s prognos för hela 2004 är att totalt 
845 miljoner kronor kommer att användas för 
samverkan inom rehabiliteringsområdet, varav 
430 miljoner kronor avser länsarbetsnämndernas 
kostnader. Målet för 2004 är att 25 procent av 
personerna skall ha arbete med eller utan sub-
vention inom sex månader. Vid halvårsskiftet 
2004 var resultatet 18 procent. 

Det pågår även samverkan kring arbetslösa 
sjukskrivna utöver de riktlinjer som de nationella 
handlingsplanerna anger. Denna samverkan be-
drivs ofta tillsammans med socialbidrags- och 
arbetsmarknadsenheter inom kommunerna. 
Dessa personer står oftast längre från arbets-
marknaden och har behov av mer omfattande åt-
gärder. Det pågår även samverkan med vårdcen-
traler och sjukhus kring personer som är eller 
riskerar att bli långtidssjukskrivna. 

För denna samverkan saknas i stort uppfölj-
ning eller utvärdering av resultaten. Detta är ett 
viktigt förbättringsområde och RFV och försäk-
ringskassorna har under 2004 givit hög prioritet 
åt att ta fram underlag för överenskommelser 
och uppföljningar av samverkansinsatser. 
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I regleringsbrevet för 2003 fick RFV i uppdrag 
att följa hur de statliga medlen för samverkan an-
vänds. RFV fick även i uppdrag att följa upp för-
säkringskassornas tillämpning av riktlinjerna för 
samverkan. Den uppföljning som gjorts av RFV 
redovisar en rad insatser som kan vara värdefulla 
för den sjukskrivne. Verket menar dock att det 
många gånger kan vara oklart om samverkans-
medlen är rätt finansieringsform. RFV har därför 
inlett ett arbete för att förbättra styrningen och 
uppföljningen av denna verksamhet. 

Enligt uppdrag i regleringsbreven till RFV och 
AMS skall de redovisa antalet sjukskrivna 
arbetslösa den 1 maj och den 1 december 2003. 
Bland samtliga pågående sjukfall den 30 april 2003 
var 35 900 personer arbetslösa och inskrivna på 
arbetsförmedlingen. Den 30 november 2003 var 
motsvarande antal 34 270. I årsredovisningen för 
2003 uppger RFV att erfarenheterna från 
FAROS-projektet pekar på att antalet är en 
underskattning av det antal sjukskrivna som sak-
nar anställning. Underskattningen anses bero på 
att en del av de sjukskrivna avaktualiseras från 
arbetsförmedlingen på grund av sin sjukskriv-
ning. RFV menar därför att antalet arbetslösa 
sjukskrivna vid de bägge mättidpunkterna sna-
rare bör ligga mellan 40 000 och 45 000, vilket 
motsvarar omkring 15 procent av samtliga pågå-
ende sjukfall. 

Analys och slutsatser 

Regeringen anser att det är oroväckande att åter-
gång i arbete från långvarig sjukskrivning sker i 
alltför liten utsträckning. Av de sjukfall som 
varat längre än ett år och som avslutades under 
2003 övergick cirka hälften till sjuk- och aktivi-
tetsersättning. Socialförsäkringsadministrationens 
arbete med att förkorta sjukperioderna och 
återföra sjukskrivna till arbetslivet behöver för-
bättras. 

Visserligen har resultaten inom verksamhets-
området Åtgärder mot ohälsa förbättrats jämfört 
med 2002. Antalet sjukskrivna som varit aktuella 
för samordnad rehabilitering har ökat. Av dessa 
har 69 procent ökat sin arbetsförmåga sex måna-
der efter avslutad rehabilitering, vilket innebär 
att RFV:s riksmål på 65 procent har uppnåtts. 
Det är dock fortfarande alltför många sjuk-
skrivna som är passivt sjukskrivna utan att delta i 
någon form av rehabiliteringsåtgärd. Endast 8–10 pro-
cent av dem som har varit sjukskrivna mer än 

60 dagar har försäkringskassan funnit vara i 
behov av samordnad rehabilitering. Dessutom är 
det alltför få av de sjukskrivna som vet vem som 
är deras kontaktperson på försäkringskassan. 
Knappt hälften (49 procent) av männen och 
59 procent av kvinnorna vet vem som är deras 
kontaktperson. Dessa resultat är oacceptabla 
med tanke på de resurser som tillförts socialför-
säkringsadministrationen för arbetet mot ohäl-
san. 

Ohälsoarbetet behöver bedrivas sammanhållet 
för att fler skall få tillbaka sin arbetsförmåga och 
sina förutsättningar att försörja sig själva genom 
eget förvärvsarbete. Det är angeläget att väl fun-
gerande metoder och arbetssätt får genomslag 
inom hela socialförsäkringsadministrationen. 
Förutsättningarna för ett mer sammanhållet 
arbete bör förbättras i och med bildandet av en 
sammanhållen statlig myndighet för socialför-
säkringsadministrationen. 

Arbetsgivarens ansvar för de anställdas reha-
bilitering är centralt. För att förtydliga detta an-
svar har reglerna ändrats så att arbetsgivaren all-
tid har skyldighet att utreda en arbetstagares be-
hov av rehabiliteringsåtgärder. Rehabiliteringsut-
redningen skall lämnas till försäkringskassan 
senast när sjukfallet pågått i åtta veckor. Reger-
ingen vill betona vikten av att försäkringskas-
sorna aktivt använder dessa utredningar i sitt 
arbete, bl.a. för att upprätta en rehabiliterings-
plan för den enskilde. Under hösten 2004 avser 
regeringen att lämna förslag som innebär att för-
säkringskassan skall, senast två veckor efter det 
att arbetsgivarens rehabiliteringsutredning kom-
mit till försäkringskassan, upprätta en reha-
biliteringsplan om det är aktuellt med arbets-
livsinriktad rehabilitering. Regeringen vill också 
betona vikten av att de gemensamma metoder 
som RFV och försäkringskassorna har tagit fram 
och som syftar till att regelmässigt informera 
Arbetsmiljöverket om de arbetsgivare som inte 
genomför rehabiliteringsutredningar tillämpas i 
hela landet. 

Avstämningsmötet, där den sjukskrivne, för-
säkringskassan, arbetsgivaren och läkaren möts, 
är av central betydelse för att klarlägga förutsätt-
ningarna för arbetsåtergång och planera de insat-
ser som behöver vidtas. Avstämningsmöten har 
dock ännu inte kommit igång i önskad omfatt-
ning. Det beror på att arbetsmetoden ännu inte 
har etablerats på försäkringskassorna. Reger-
ingen vill betona vikten av RFV:s arbete med att 
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under 2004 mer kraftfullt etablera avstämnings-
mötet som arbetsmetod på försäkringskassorna. 

 
Köp av arbetslivsinriktade rehabiliteringstjänster 
Under 2003 har försäkringskassorna i ökad ut-
sträckning använt de medel som får användas för 
köp av arbetslivsinriktade rehabiliteringstjänster. 
Jämfört med 2002 har köpen ökat med 239 mil-
joner kronor till drygt 803 miljoner kronor. 
Cirka 475 miljoner kronor har lagts på köp av 
utredningar och resterande har använts för aktiva 
rehabiliteringsåtgärder. De resurser som tillförts 
försäkringskassorna för att anställa personer som 
kan arbeta med den samordnade rehabiliteringen 
bör delvis kunna förklara den ökade använd-
ningen av dessa medel. 

Huvuddelen av medlen för köp av arbetslivs-
inriktade rehabiliteringstjänster används för att 
utreda arbetsförmågans nedsättning och för att 
kartlägga möjligheterna till arbetslivsinriktad 
rehabilitering. Det andra användningsområdet är 
aktiva rehabiliteringsåtgärder. Regeringen anser 
att medlen framför allt bör användas för utred-
ningar. Att finansiera åtgärder, såsom till exem-
pel arbetsträning och utbildning, som kan 
genomföras inom eller i anslutning till den egna 
verksamheten är arbetsgivarens ansvar. Det bör 
därför övervägas att försäkringskassans medel 
endast får användas för köp av åtgärder till per-
soner som inte antas kunna återgå till sin ordina-
rie arbetsgivare. Innan en sådan förändring 
genomförs behöver dock konsekvenserna för 
bland annat försäkrade och småföretagare klar-
läggas. Regeringen avser därför att närmare ut-
reda denna fråga. 

 
Samverkan inom rehabiliteringsområdet 
Från och med 2003 finansieras försäkringskas-
sornas och länsarbetsnämndernas kostnader för 
samverkansinsatser genom att högst fem procent 
av sjukpenninganslaget får disponeras för sam-
verkan inom rehabiliteringsområdet. Det har 
medfört att betydligt mer resurser har lagts på 
samverkan under 2003. Dessa resurser har bidra-
git till att vitalisera samverkansarbetet, framför 
allt kring arbetslösa sjukskrivna där resultaten får 
bedömas som goda, men RFV:s uppföljning 
visar att de också har använts av försäkringskas-
sorna för att finansiera egna personal- och admi-
nistrationskostnader. För att samverkan skall 
bidra till att minska sjukfrånvaron anser reger-
ingen att det är angeläget att samverkansmedlen i 

större utsträckning används för aktiva rehabili-
teringsinsatser riktade mot den enskilde. 

I prop. 1996/97:63 angående samverkan slås 
fast att det skall upprättas gemensamma verk-
samhets- och handlingsplaner på central myn-
dighets- och regionnivå liksom program för 
gemensam utbildning. Endast beträffande sam-
verkan mellan RFV och AMS respektive försäk-
ringskassorna och länsarbetsnämnderna har 
detta genomförts. Det är också på detta område 
som den tydligaste resultatuppföljningen finns. 
Regeringen anser att det är angeläget att motsva-
rande planering med övriga samverkansaktörer 
görs på central och regional nivå. 

 
Finansiell samordning inom 
rehabiliteringsområdet 
Den lag om finansiell samordning som trädde 
ikraft den 1 januari 2004 ger försäkringskassa, 
länsarbetsnämnd, kommun och landsting nya 
möjligheter i arbetet med personer som är i be-
hov av samordnade rehabiliteringsinsatser för att 
uppnå eller förbättra sin förmåga till förvärvsar-
bete. I den nya socialförsäkringsmyndigheten 
kommer försäkringsdelegationerna att ges en 
viktig roll i denna samordning. Lagen om finan-
siell samordning har dock ännu inte börjat 
tillämpas. Enligt vad regeringen erfarit pågår där-
emot runt om i landet diskussioner mellan lokala 
och regionala parter om att bedriva finansiell 
samordning. Regeringen vill betona de möjlig-
heter som den finansiella samordningen ger och 
kommer noga att följa detta arbete. 

 
Uppföljning och utvärdering inom rehabiliterings-
området 
För att kunna bedöma resultaten av åtgärderna 
inom rehabiliteringsområdet krävs att verktygen 
för uppföljning och utvärdering förbättras. Detta 
är också ett prioriterat område där förbättrings-
åtgärder har vidtagits. 

Det mått som finns i dag för att mäta resulta-
ten av den samordnade rehabiliteringen ger 
ingen heltäckande bild av försäkringskassornas 
insatser för att stötta den enskilde i återgången 
till arbetslivet. RFV arbetar för att etablera bättre 
mått för effekterna av administrationens rehabi-
literingsinsatser. Regeringen anser att det är 
mycket angeläget att det utarbetas ändamåls-
enliga resultatmått för att kunna bedöma effek-
terna av samordnad rehabilitering. 

För att åstadkomma en ändamålsenlig upp-
följning och resultatredovisning av insatser som 
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bedrivs i samverkan har regeringen givit AMS, 
RFV och Socialstyrelsen i uppdrag att utforma 
ett sektorsövergripande system för löpande 
uppföljning av resultaten av samverkan och 
finansiell samordning inom rehabiliteringsområ-
det. Systemet skall utformas på ett sådant sätt att 
det även kan utgöra en riksomfattande struktur 
för lokal uppföljning av samverkansinsatser. 
Regeringen förutsätter att detta system är i drift 
senast den 1 januari 2005. 

Aktivitets- och sjukersättning 

Resultat 

Utgiftsutvecklingen för anslaget 19:2 Aktivitets- 
och sjukersättningar m.m. styrs främst av antalet 
sjukskrivna, antalet beviljade aktivitets- och 
sjukersättningar, medelersättningens utveckling 
samt de demografiska förhållandena. 

 
Tabell 2.12 Utfallssiffror för 2003 

Miljoner kronor 

  

Ingående överföringsbelopp från 2002 –1 398 

Anslag 59 625 

Tillgängliga medel 58 227 

Utfall 58 527 

Avvikelse från tillgängliga medel/anslagskredit –300 

Ingående överföringsbelopp 2004 –300 

 
Försäkringsutgifterna, inkl. ålderspensionsav-
gifter, för aktivitets- och sjukersättningar (för-
tidspension/sjukbidrag), ökade med ca 
8 600 miljoner kronor mellan 2002 och 2003. 
Orsakerna till att utgifterna ökade kraftigt 2003 
var bl.a. att antalet beviljade ersättningar ökade 
samt effekterna av att ett i flera avseenden 
reformerat regelsystem infördes. 

Under 2003 fortsatte ökningen av antalet ny-
beviljade sjuk- och aktivitetsersättningar och i 
december 2003 betalades sådana förmåner ut till 
drygt 507 000 personer, vilket är nästan 19 000 
fler än i december 2002. Kvinnornas antal ökade 
med 4,9 procent till 296 100 och männens med 
2,4 procent till 211 200. Det totala antalet nybe-
viljade förmåner var ca 64 000 för 2002. Under 
2003 sjönk antalet nya aktivitets- och sjukersätt-
ningar till ca 59 000. Av dessa avsåg ca 
33 000 kvinnor och ca 26 000 män. Ökning har 
skett i samtliga åldrar, men den var procentuellt 
störst i åldrarna 45–59 år. Mest oroväckande är 

dock den successiva ökningen i de yngre ålders-
grupperna. Uppgifter från RFV visar att antalet 
personer i åldrarna 16–29 år har ökat med drygt 
25 procent från utgången av 1998 och ökningen 
är störst bland kvinnorna. De ungas andel av hela 
beståndet har ökat något. Utvecklingen för de 
yngre kräver emellertid fortsatt analys. I bilagan 
om avstämning av regeringens mål för minskad 
ohälsa finns i avsnitt 4 ytterligare uppgifter om 
ersättningarna till yngre. Den samlade utveck-
lingen 1994–2003 av antalet nya och utbetalade 
förtidspensioner/sjukbidrag, fr.o.m. 2003 akti-
vitets- och sjukersättning, framgår av tabell 2.13. 

När det gäller utflödet ökade antalet upp-
hörda aktivitets- och sjukersättningar med när-
mare två procent jämfört med 2002 till 44 000. 
Drygt 30 000 av dessa blev ålderspensionärer. 
Vid utgången av 2003 hade ca 2 500 förmånsta-
gare vilande aktivitets- och sjukersättning. Drygt 
60 procent av dessa var kvinnor. Även om en 
stor del av dem som prövar att arbeta efter en 
period återgår till sin förmån har en del personer 
efter tiden med vilande ersättning ökat sin 
arbetstid eller arbetar deltid. 

De regionala skillnaderna i fråga om nybevil-
jandet av aktivitets- och sjukersättningar var 
fortsatt stora under 2003. Detsamma gäller för 
beståndet ersättningar per 1 000 registrerade för-
säkrade även efter en standardisering för ålder 
och kön med rikets fördelning som bas. Det 
innebär att det således är andra faktorer än ålder 
och kön som har störst betydelse för de stora 
skillnaderna. 

RFV framför i en nyligen redovisad studie om 
regionala skillnader i utgifter för sjukpenning 
och förtidspension uppfattningen att en ganska 
stor del av skillnaderna tycks bero på kommu-
nernas befolkningssammansättning, socioeko-
nomisk situation och arbetsmarknadsstruktur. 

Utvecklingen kan också belysas med att under 
2003 övergick drygt 42 000 personer från sjuk-
penning till aktivitets- eller sjukersättning, en 
minskning med drygt 14 000 personer eller med 
ca 33 procent jämfört med 2002. Av dessa var ca 
25 700 kvinnor och ca 16 500 män. Minskningen 
under 2003 var tillfällig och skall ses mot bak-
grund av omläggningen till nya beräkningsregler 
fr.o.m. 2003, vilken medförde att försäkringskas-
sornas nybeviljande av förmåner under 2002 blev 
betydligt högre än normalt. Antalet sjukskrivna 
längre tid än ett år fortsatte att öka under 2003, 
vilket talar för en fortsatt kraftig ökning av an-
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talet personer som beviljas aktivitets- eller sjuk-
ersättning under de närmaste åren. 

 
Tabell 2.13 Utvecklingen av antalet nybeviljade och 

utbetalda förtidspensioner och sjukbidrag (aktivitets- och 

sjukersättning) i december 1994–2003 

 

 Nybeviljade förtidspensioner och 
sjukbidrag 

 Utbetalade förtidspen-
sioner och sjukbidrag 

1994 48 531  410 626 

1995 39 204  408 576 

1996 39 245  407 584 

1997 41 198  417 424 

1998 34 487  417 404 

1999 39 506  421 518 

2000 49 237  435 101 

2001 57 081  454 280 

2002 63 738  488 000 

2003 59 150 1 507 200 
1 Avser nytillkommande ersättningar 

Källa: RFV 

 
I rapporten Nybeviljade förtidspensioner (RFV 
Analyserar 2004:1) har verket beskrivit riskerna 
för nybeviljandet av förtidspension under 1990-
talet med hänsyn till olika faktorer som kön, 
ålder, civilstånd, födelseland, region, utbildning 
och bransch. Det är en kartläggning av hur olika 
risker för att beviljas förtidspension förändras 
från år till år. Den officiella statistiken visar att 
utvecklingen av nybeviljade förtidspensio-
ner/sjukbidrag, fr.o.m. 2003 ersatta av aktivitets- 
och sjukersättning, ofta rör sig i samma riktning 
som konjunkturen. Den statistiken visar också 
att antalet nybeviljade förtidspensioner under 
1990-talet ökade inom alla åldersgrupper med 
undantag för åldersgruppen 60–64 år. Öknings-
takten var snabbare för kvinnor än män samt 
snabbare för yngre jämfört med äldre. Den allra 
snabbaste ökningen i nybeviljandet under perio-

den skedde bland kvinnor i åldersgruppen 30–39 år 
vilket är alarmerande. När risken för att beviljas 
förtidspension analyseras framkommer att 
risken stiger med ålder och att kvinnor har en 
högre risk än män. Under första hälften av 1990-
talet minskade risken för män respektive kvinnor 
i åldersgrupperna 60–64 år kraftigt jämfört med 
män 30–39 år beroende på avskaffandet av de 
särskilda regler fr.o.m. 1997 som gjorde det möj-
ligt för personer över 60 år att bli beviljade för-
tidspension av enbart arbetsmarknadsskäl. Vi-
dare visar rapporten att risken för en person 
boende i norrlandslän jämfört med en person i 
storstadslän att beviljas förtidspension var högre 
under hela 1990-talet, men att skillnaderna 
minskade under de sista åren av perioden. 
Rapporten visar också att risken att beviljas för-
tidspension är högre för ensamstående än för 
gifta eller sammanboende, är högre vid lägre ut-
bildningsnivå och högre om personen är född 
utanför Sverige. 

Utvecklingen av beståndet av aktivitets- och 
sjukersättningar kan också beskrivas i termer av 
återstående ersättningsår samt beräknad kostnad 
för dessa i miljoner kronor fram till 65 års ålder. 
Som framgår av nedanstående tabell ökade detta 
s.k. försäkringsåtagande påtagligt under 2003 
både i fråga om  ersättningsår och kostnader. 
Det totala försäkringsåtagandet har schablon-
mässigt beräknats till ca 640 miljarder kronor. 
Ökningen är betydligt större för kvinnorna än 
för männen. Totala antalet återstående ersätt-
ningsår ökade med drygt 12 procent och kostna-
derna med närmare 29 procent under 2003. Den 
stora kostnadsökningen beror, förutom på det 
ökande antalet återstående ersättningsår, på att 
förmånernas bruttobelopp höjdes för att kom-
pensera förmånstagarna för slopandet av det sär-
skilda grundavdraget för pensionärer (SGA). 

 

 
Tabell 2.14 Återstående ersättningsår och beräknad kostnad för dessa fram till 65 års ålder 

Miljoner kronor 

  2001  2002  2003 
 Antal år Kostnad Antal år Kostnad Antal år Kostnad 

Kvinnor 2 533 801 233 426 2 757 724 258 294 3 130 778 342 298 

Män 2 072 576 224 036 2 206 083 238 983 2 434 819 297 610 

Samtliga 4 606 377 457 462 4 963 807 497 277 5 565 597 639 908 

Den återstående kostnaden är schablonmässigt beräknad utifrån 2003 års prisbasbelopp. 
Källa: RFV. 
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I en delrapport från RFV i våras redovisas 
effekterna av införandet av det reformerade för-
tidspensionssystemet fr.o.m. den 1 januari 2003. 
Sammanfattningsvis visar rapporten att nettout-
fallet i princip blev oförändrat eller till och med 
innebar en liten ökning av nettoersättningen för 
det stora flertalet. Detta stämmer väl överens 
med att utgångspunkten för omvandlingen av 
den försäkrades nettoersättning vid övergången 
till det nya systemet var att denna i möjligaste 
mån skulle behållas oförändrad genom ett 
justeringsbelopp. Det fanns dock grupper av för-
säkrade som inte kunde garanteras en oföränd-
rad nettoersättning efter omvandlingen. De 
flesta av dessa har fått vidkännas en minskning 
av bruttoersättningen under 2003. 

RFV har gjort närmare studier av effekterna i 
följande tre avseenden: 

− Förändringar i bruttoersättning för perso-
ner som fått aktivitetsersättning efter att 
under föregående ersättningsperiod haft 
tidsbegränsad sjukersättning. 

− Förändringar i bruttoersättning för perso-
ner som har fått en ändrad grad av sjuk-
ersättning eller tidsbegränsad sjukersätt-
ning. 

− Förändring i nettoersättning för förmånsta-
gare mellan december 2002 och januari 
2003. 

Den förstnämnda studien visar att nästan alla be-
rörda, ca 3 700, fått en lägre bruttoersättning 
genom aktivitetsersättningen. Ersättningsbelop-
pet ändrades på grund av att justeringsbeloppet 
togs bort och för att garantiersättningen räkna-
des om till den lägre åldersrelaterade garanti-
nivån. Den största delen av bruttominskningen 
berodde på att garantiersättningen räknades om 
för de berörda personerna. Detta var en förvän-
tad följd av lagstiftningen om en åldersrelaterad 
aktivitetsersättning. 

Den andra studien, som omfattade ca 
7 500 personer, visar att justeringsbeloppet haft 
stor betydelse för bruttoersättningens storlek. 
Den genomsnittliga bruttoersättningen för per-
soner som fått en ökning av graden av sjuker-
sättning eller tidsbegränsad sjukersättning efter 
omvandlingen blev mellan 500 och 1 500 kronor 
mindre per månad, medan motsvarande ändring 
för dem som fått en reduktion av ersättningsgra-
den var en minskning med mellan 10 och 
400 kronor per månad. För personer som fått en 
högre ersättningsgrad blev effekten således 

större än för dem som fått en minskning av er-
sättningsgraden. Även dessa effekter var för-
väntade och hade aviserats av regeringen i propo-
sitionen om det reformerade förtidspensions-
systemet (prop. 2000/01:96). 

Den tredje studien visar att ca 93 procent av 
de 216 000 personerna som omfattades av stu-
dien fick en liten ökning av nettoersättningen 
och övriga en nettominskning mellan de båda 
åren. De flesta fick en nettoökning som var 
större än uppräkningen av prisbasbeloppet, be-
roende på att nivåerna för grundavdraget ändra-
des 2003. Den huvudsakliga förklaringen till 
nettominskningen var förändrade kommunal-
skatter på många håll i landet under 2003. 

En av nyheterna i det reformerade förmåns-
systemet var införandet av aktivitetsersättning 
för personer i åldrarna 19–29 år och möjligheten 
för de försäkrade att i samråd med försäkrings-
kassan upprätta en plan för deltagande i aktivi-
teter som kan antas ha en gynnsam effekt på 
sjukdomstillståndet eller den fysiska eller 
psykiska prestationsförmågan. I en delrapport 
från RFV i februari 2004 redovisas en studie av 
den grupp personer som under första halvåret 
2003 beviljats aktivitetsersättning, de aktiviteter 
som denna grupp deltagit i samt försäkringskas-
sornas insatser för arbetet med att planera akti-
viteter. Den grupp som studerats omfattade 
totalt ca 2 500 personer. Könsfördelningen var 
jämn med 51 procent kvinnor och 49 procent 
män. Kvinnorna hade i högre grad än männen 
beviljats aktivitetsersättning med partiell omfatt-
ning. För både män och kvinnor var någon form 
av psykisk sjukdom den dominerande diagnos-
gruppen. På grund av nedsatt arbetsförmåga 
hade 87 procent beviljats aktivitetsersättning, 
medan resterande 13 procent beviljats ersätt-
ningen för att slutföra en grundläggande utbild-
ning, s.k. förlängd skolgång. 

Av dem som beviljats aktivitetsersättning på 
grund av nedsatt arbetsförmåga hade drygt en 
femtedel, ca 480 personer, deltagit i en eller flera 
aktiviteter under de första åtta månaderna 2003. 
Planering och deltagande var något mer vanligt 
förekommande bland kvinnor än bland män. 
Både planering och deltagande minskar med den 
försäkrades ålder. Deltagande i aktiviteter var 
vanligast förekommande i gruppen med någon 
form av psykisk sjukdom (25 procent) och nå-
got mindre vanlig för dem med sjukdomar i 
rörelseorganen (11 procent). Det var betydligt 
vanligare att individer som beviljats hel aktivi-
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tetsersättning deltog i aktiviteter jämfört med 
dem som beviljats partiell aktivitetsersättning. 
Av studien framgår att ca 70 procent av dem 
som beviljats partiell aktivitetsersättning även 
arbetade. 

När det gäller aktiviteternas karaktär var de 
vanligast förekommande aktiviteterna daglig 
verksamhet (33 procent) och olika kurser 
(27 procent). Kursernas innehåll visar på stor 
spännvidd med alltifrån kurser inom grund- eller 
gymnasieskola till kurser i självförsvar. Kommun 
och landsting har arrangerat över hälften av de 
aktiviteter som redovisats. Även privata aktörer 
och arbetsförmedlingen var stora aktörer på 
kursområdet. I drygt 70 procent av fallen deltog 
de försäkrade i aktiviteter flera gånger per vecka. 
Framför allt var det daglig verksamhet, idrotts-
aktiviteter samt pryo/praktik som utövas flera 
gånger per vecka. I över hälften av fallen har an-
givits att aktiviteterna pågår mer än ett halvår. 
Daglig verksamhet var den aktivitet som i störst 
utsträckning pågår ett halvår eller längre men 
även kurserna sträckte sig oftast över ett halvt år. 

Studien visar också att arbetet vid landets för-
säkringskassor sett mycket olika ut de första 
månaderna efter reformens genomförande. Det 
finns t.ex. stora skillnader i fråga om hur försäk-
ringskassornas samarbete med olika aktörer 
byggts upp samt vilka insatser i övrigt som vid-
tagits under det första halvåret 2003. Studien 
visar dock att antalet aktiviteter ökat betydligt 
under de sista månaderna 2003 jämfört med det 
studerade första halvåret. 

I sin slutliga utvärderingsrapport av effekterna 
av informationsinsatserna om möjligheterna till 
vilande aktivitets- och sjukersättning konstaterar 
RFV att fram till februari 2004 har totalt ca 
5 600 personer haft sin förtidspension, numera 
sjuk- eller aktivitetsersättning, vilande. Antalet 
per månad har stabiliserat sig kring 2 500 perso-
ner. Av dessa är ca 60 procent kvinnor. Detta är 
mindre än vad som hade förväntats av reformen. 
Även om en stor del av dem som prövar att 
arbeta efter en period återgår till sin förmån har 
en del personer efter tiden med vilande ersätt-
ning ökat sin arbetstid eller arbetar heltid. 

I rapporten konstateras vidare att arbetsmark-
naden och konjunkturen är viktiga faktorer för 
att de försäkrade som önskar pröva att arbeta 
med sin förmån vilande skall kunna göra det. 
Vidare konstateras att inställningen inte är sär-
skilt positiv hos arbetsgivarna, arbetsförmed-
lingen eller försäkringskassan till att personer 

som har sjuk- eller aktivitetsersättning kommer 
in på och återgår till arbetslivet. Undantag finns 
dock i fråga om några försäkringskassor. Där-
emot är inställningen mer positiv hos de försäk-
rade själva. Verket ser det som en viktig uppgift 
att få fler personer att pröva att arbeta med sin 
sjuk- eller aktivitetsersättning vilande och fram-
håller att det krävs fortsatta informationsinsatser 
inte minst för att bl.a. arbetsmarknadens parter 
och arbetsmarknadsmyndigheterna behöver veta 
att det finns en laglig möjlighet att pröva på att 
arbeta med vilande sjuk- och aktivitetsersättning. 
Detta kräver information i olika former och vid 
olika tillfällen. RFV avser att ta fram en strategi 
för framtida information om vilande sjuk- och 
aktivitetsersättning. 

Analys och slutsatser 

Utvecklingen inom området sjuk- och aktivi-
tetsersättning är fortsatt oroande, men inte 
oväntad efter den starka ökningen av antalet 
långtidssjukskrivna under de senaste åren. För 
närvarande finns drygt 120 000 personer som 
varit sjukskrivna under minst ett år och många 
av dessa – sannolikt cirka hälften – kan förväntas 
bli beviljade sjuk- eller aktivitetsersättning under 
de närmaste åren. Det är därför viktigt att åtgär-
der vidtas för att få långtidssjukskrivna tillbaka i 
arbete. Ökningen av antalet sjukskrivningar och 
framför allt utvecklingen av antalet långa sjuk-
skrivningar är således avgörande för antalet nya 
sjuk- och aktivitetsersättningar, som på sikt 
kommer att beviljas. Dessutom förväntas den 
ökande andelen sjukskrivna med partiell sjuk-
penning också leda till att andelen beviljade par-
tiella aktivitets- och sjukersättningar ökar. 

En annan viktig faktor för utvecklingen inom 
området aktivitets- och sjukersättning är de de-
mografiska förutsättningarna. De stora ålders-
grupperna födda på 1940-talet har nu nått upp i 
åldrar då avtagande hälsa och därmed minskande 
arbetsförmåga drabbar allt fler. Detta visar sig 
först genom den alltjämt pågående ökningen av 
antalet långtidssjukskrivningar, vilket i nästa steg 
har resulterat i att antalet nybeviljade aktivitets- 
och sjukersättningar, f.d. förtidspensioner och 
sjukbidrag, har ökat successivt sedan 1999. Denna 
utveckling har inte helt oväntat fortsatt under 
2003 och 2004 och bedöms enligt alla beräk-
ningar fortgå de närmaste 4–5 åren. 
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En riskfaktor för framtiden är den oroväck-
ande utvecklingen av yngre personers sjukfrån-
varo. På sikt bedöms detta sannolikt leda till att 
andelen yngre personer med aktivitets- och sjuk-
ersättning ökar. En sådan utveckling har redan 
kunnat skönjas varför det är mycket angeläget 
att noga följa och motverka denna. 

RFV har nyligen redovisat en studie benämnd 
Vem önskar lämna arbetslivet med förtids-
pension? (RFV Analyserar 2004:7). Syftet med 
denna har varit att undersöka vad som får en 
sjukskriven person att vilja lämna arbetslivet med 
förtidspension i stället för att återgå till arbetet. 
Analysen bygger på en enkätundersökning 
(RFV-HALS) som RFV genomförde bland 
personer som i januari 2002 hade påbörjat en 
sjukskrivning på 15 dagar eller längre. Enkäten 
omfattade frågor om individens hälsa, arbets-
förhållanden, livssituation och sjukskrivning, 
varvid personerna fick frågan om de ville gå i för-
tidspension cirka fyra månader efter påbörjad 
sjukskrivning. 

Resultaten visar att sjukskrivna män i högre 
grad än sjukskrivna kvinnor ville bli förtidspen-
sionerade. Mäns vilja till förtidspensionering 
ökade för dem som bodde i andra län än stor-
stadslän. Personer i åldrarna 55–64 år ville bli 
förtidspensionerade i högre utsträckning än per-
soner i yngre åldersgrupper. Ändå hade 13 pro-
cent av männen och 9 procent av kvinnorna i 
åldersgruppen 30–44 år angett att de önskade 
förtidspension. Män med grundskoleutbildning 
önskade förtidspension i högre grad än de med 
gymnasie- eller universitetsutbildning. Vidare 
önskade utlandsfödda kvinnor i högre utsträck-
ning än svenskfödda kvinnor förtidspension. Be-
träffande inkomstens betydelse visar resultaten 
att låginkomsttagare, allt annat lika, hade mindre 
drivkraft att återgå till arbetslivet än hög-
inkomsttagare. 

Analysen pekar också på att arbetsrelaterade 
faktorer har effekt på viljan att bli förtidspensio-
när så till vida att personer som upplever dålig 
fysisk arbetsmiljö i högre grad vill förtidspensio-
neras än personer med en bra fysisk arbetsmiljö. 
Kvinnor med en psykosocial arbetsmiljö som 
präglas av arbetsuppgifter med höga krav ville bli 
förtidspensionerade i högre utsträckning än 
kvinnor som upplever lägre krav i arbetet. 

I studien konstateras att mer än 60 procent av 
dem som omfattades av enkätundersökningen 
ansåg att den dåliga fysiska respektive psyko-
socialt krävande arbetsmiljön helt eller delvis var 

orsak till sjukskrivningen. Detta pekar enligt 
studien på vikten av att förbättra arbetsmiljön 
eller skapa förutsättningar så att personer som 
drabbas av hälsoproblem har möjlighet att stanna 
kvar i arbete och inte leda till en önskan om för-
tidspension. 

Den 1 juli 2003 genomfördes två åtgärder av 
direkt betydelse för utvecklingen av antalet sjuk- 
och aktivitetsersättningar. Det gäller dels att för-
säkringskassan senast ett år efter sjukanmäl-
ningsdagen skall ha utrett om det finns förut-
sättningar att byta ut sjukpenning mot sjuker-
sättning, dels att tiden med vilande sjukersätt-
ning för att pröva förvärvsarbete förlängts till 
längst 24 kalendermånader utan att rätten till 
sjukersättning prövas. 

Effekterna av dessa åtgärder är ännu efter ett 
år begränsade enligt de uppföljningar som hittills 
gjorts av RFV. Verket konstaterar i sin senaste 
uppföljning av bl.a. dessa åtgärder att reglerna 
om ettårsbedömning med ställningstagande till 
aktivitets- eller sjukersättning inte getts samma 
prioritet inom socialförsäkringsadministrationen 
som övriga regelförändringar, vilket givetvis inte 
är tillfredsställande. Beträffande regeländringen 
om vilande sjukersättning konstateras att några 
påtagliga effekter ännu inte uppkommit, även 
om det finns försäkringskassor som anser att 
intresset för vilande sjukersättning har ökat. 
Socialförsäkringsadministrationen ser dock posi-
tivt på regeländringen som inneburit att hand-
läggningen underlättats och att reglerna nu är 
tydligare för de försäkrade. 

Det finns en stor medvetenhet om att det 
krävs ett antal ytterligare åtgärder för att vända 
utvecklingen i samhället, inte minst hos parterna 
på arbetsmarknaden, något som kan visa sig vara 
en viktig framgångsfaktor för det fortsatta arbe-
tet. I den tidigare omnämnda departementspro-
memorian Drivkrafter för minskad sjukfrånvaro 
(Ds 2004:16), finns bl.a. förslag om att det skall 
bli obligatoriskt för försäkringskassorna att 
minst vart tredje år göra en förnyad utredning av 
arbetsförmågan hos personer som blir beviljade 
sjukersättning som inte är tidsbegränsad samt att 
redan tidigare beslutade sjukersättningar skall 
följas upp i betydligt högre grad än tidigare.  

I 2004 års ekonomiska vårproposition kon-
staterade regeringen att fler åtgärder måste 
genomföras för att nå målet om en halvering av 
sjukskrivningarna till 2008 i förhållande till 2002 
samtidigt som antalet nya sjuk- och aktivitetser-
sättningar i förhållande till 2002 inte skall öka 



PROP.  2004/05:1  UTGIFTSOMRÅDE 10 

35 

(prop. 2003/04:100). Bland annat framhölls att 
det är av stor vikt att de som får t.ex. sjukpen-
ning eller sjukersättning uppfyller kriterierna för 
detta. Regeringen avser därvid att med regeländ-
ringar underlätta för bl.a. läkare och socialförsäk-
ringsadministrationen att förhindra felaktiga 
sjukskrivningar och beslut om sjukersättning. 
Till exempel bör ersättning kunna dras in om en 
försäkrad vägrar att genomgå behandling, utred-
ning eller rehabilitering som syftar till att möj-
liggöra återgång i arbete. Det handlar om att öka 
och tydliggöra den enskildes ansvar och med-
verka till återgång i arbete, men också om att 
upptäcka och motverka missbruk och felan-
vändning av sjukförsäkringsförmåner. Reger-
ingen har tidigare framhållit det angelägna i att 
alla förtidspensionärer skall kunna utnyttja sin 
återstående arbetsförmåga fullt ut och att en 
aktivare uppföljning och efterkontroll av bevil-
jade förtidspensioner behöver göras. Av en av 
RFV lämnad redovisning om hur försäkringskas-
sorna bedriver sin verksamhet med att följa upp 
beviljade förtidspensioner och sjukbidrag fram-
går att kontrollverksamheten har mycket låg 
prioritet hos samtliga försäkringskassor. Bris-
tande resurser angavs genomgående vara det 
främsta hindret för att kunna genomföra effek-
tiva efterkontroller av beviljade sjukförsäk-
ringsförmåner. Regeringen har som framgår av 
avsnittet 2.12.6. framhållit att de medel som av-
sätts för att bryta utvecklingen inom ohälsosom-
rådet även avser förstärkt kontrollverksamhet. 

Handikappersättningar 

Resultat 

Rätt till handikappersättning har en person som 
för avsevärd tid fått sin funktionsförmåga ned-
satt och därför behöver mer tidskrävande hjälp 
av annan i den dagliga livsföringen eller för att 
förvärvsarbeta och/eller har merkostnader på 
grund av sitt funktionshinder. Handikappersätt-
ningen betalas med belopp som på årsbasis mot-
svarar 69, 53 eller 36 procent av prisbasbeloppet. 

Antalet handikappersättningar uppgick under 
2003 till drygt 61 000. Det är en ökning med 
cirka en procent jämfört med föregående år. Det 
innebär att ökningstakten inom handikapper-
sättningen har dämpats något jämfört med tidi-
gare år. Att ökningstakten har dämpats beror på 
att den nedre åldersgränsen för handikappersätt-

ningar höjdes från 16 år till 19 år den 1 januari 
2003. Till följd av detta beräknas antalet ersätt-
ningar endast öka måttligt under åren 2004–2006. 
Från och med 2007 beräknas antalet däremot 
åter öka i samma takt som tidigare. 

Det har under de senaste åren skett en för-
skjutning från den högsta till den lägsta nivån av 
handikappersättning. Förskjutningen fortsatte 
under 2003 och förväntas fortsätta under hela 
prognosperioden. Antalet handikappersättningar 
med den högsta nivån minskade för första 
gången under 2003, medan antalet med den 
lägsta nivån ökade precis som tidigare år. Minsk-
ningen av den högsta nivån berodde dels på den 
pågående förskjutningen mellan nivåerna, dels på 
den höjda nedre åldersgränsen. 

Handikappersättningen är ett stöd där antalet 
kvinnor totalt sett är fler. Dock är männen något 
överrepresenterade fram till 45 års ålder. 

Analys och slutsatser 

Handikappersättningen är det stöd som når flest 
personer med funktionshinder. Den kan för alla 
som har rätt till stödet innebära en ersättning 
som skapar jämlikhet i levnadsvillkor. Behovet 
av handikappersättning behöver inte ha samband 
med arbetsoförmåga. En person som har rätt till 
handikappersättning kan vara helt arbetsförmö-
gen, men ha behov av hjälp eller ha merkostna-
der på grund av funktionshindret. 

Genomströmningstiderna inom handikapper-
sättningen har länge varit oacceptabelt långa. In-
satser har vidtagits för att komma till rätta med 
problemen och skillnader mellan försäkringskas-
sor. Resultat av dessa insatser syns nu då genom-
strömningstiderna för handikappersättningen under 
året har minskat särskilt när det gäller ärenden 
med riktigt långa handläggningstider. Även skill-
naderna mellan försäkringskassorna har minskat. 
Minskningen är ett resultat av tidigare gjorda 
insatser i syfte att förkorta de längsta handlägg-
ningstiderna. Genomströmningstiderna har på-
verkats i rätt riktning genom bl.a. organi-
satoriska förändringar som koncentration av 
handläggning, förändrade arbetsmetoder och 
regelbundna genomgångar med chefer samt för-
sök att skapa högre resultatmedvetenhet bland 
medarbetarna. 
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Arbetsskadeersättningar 

Resultat 

Arbetsskadeersättningar omfattar förmåner i 
form av egenlivräntor, efterlevandelivräntor, be-
gravningshjälp, sjukpenning i vissa fall, ersätt-
ning i samband med sjukhusvård utom riket, 
tandvård och ersättning för särskilda hjälpmedel. 
Vidare ingår ersättningar enligt den tidigare 
yrkesskadeförsäkringen. 

Under 2003 uppbar drygt 89 000 personer 
egenlivränta enligt lagen om arbetsskadeförsäk-
ring och drygt 58 000 hade livränta enligt yrkes-
skadeförsäkring. 

Antalet beslut om arbetsskadelivränta har 
ökat något och 2003 fattades 28 598 beslut jäm-
fört med 28 411 för 2002 och 26 658 för 2001. 
Endast ett fåtal arbetsskadeärenden har hittills 
prövats enligt den mildare bevisregeln som gäller 
för skador som inträffat fr.o.m. den 1 juli 2002. 

Arbetsskadelivräntorna är värdesäkrade genom 
koppling till prisbasbeloppet. Från och med 2003 
gäller även att den reala löneutvecklingen till 
hälften medräknas vid den årliga justeringen av 
arbetsskadelivräntorna. 

Regeringen bemyndigade RFV att fr.o.m. den 
1 januari 2003 räkna upp livräntorna från den fri-
villiga yrkesskadeförsäkringen med den procent-
sats som motsvarar basbeloppsökningen mellan 
åren 2002–2003. Livräntorna räknades upp med 
1,9 procent. 

Genomströmningstiderna för beslut om 
arbetsskadelivräntor har ökat och skillnaderna 
mellan försäkringskassorna är betydande. 
75 procent av de ärenden som avgjordes under 
2003 beslutades inom 515 dagar jämfört med 
456 dagar för 2002. Mätt på detta sätt varierar 
genomströmningstiderna för de olika försäk-
ringskassorna från 370 till 981 dagar. Det inne-
bär att var fjärde försäkrad i den kassan med de 
längsta handläggningstiderna får vänta nästan tre 
år på beslut. RFV anger i sin årsredovisning att 
dessa skillnader inte kan förklaras av att resurs-
tilldelningen för arbetsskadeområdet varierar 
mellan försäkringskassorna. I stället anger RFV 
att de försäkringskassor som klarar att avverka 
fler arbetsskadeärenden än de nya som kommer 
in arbetar efter en detaljerad arbetsprocess, har 
satt upp produktionsmål och har koncentrerat 
handläggningen av arbetsskadeärenden. 

Skillnaderna är också stora när det gäller hur 
stor andel av prövade arbetsskadeärenden som 

resulterar i bifall. Den försäkringskassa som be-
viljade arbetsskadelivränta i störst utsträckning 
hade en bifallsfrekvens på 68,6 procent. Den 
lägsta siffran i landet var 29,1 procent. RFV har 
granskat fyra försäkringskassors beslut om 
arbetsskada. Studien visar att kvalitetsskillnader i 
beslutsunderlagen samt försäkringsläkarens ar-
betssätt har betydelse för utgången av ett arbets-
skadeärenden. De försäkringskassor som hade 
bäst kvalitet hade koncentrerat handläggningen 
av arbetsskadeärenden till ett fåtal enheter. 

Analys och slutsatser 

Ett arbetsliv med goda arbetsmiljöer och bra 
arbetsförhållanden är viktigt för kostnadsutveck-
lingen inom arbetsskadeförsäkringen. Ett bra 
förebyggande arbetsmiljöarbete bör resultera i 
färre arbetsskador. Eftersom arbetsskadeförsäk-
ringen i första hand ger ersättning vid skador 
som orsakar bestående nedsättning av arbets-
förmågan så är en effektiv rehabilitering och 
andra insatser som gör det möjligt för människor 
att återkomma i arbetslivet av stor betydelse. 
Om det nationella målet för sjukfrånvaron i 
arbetslivet uppnås kommer det således också att 
positivt påverka kostnaderna för arbetsskadeför-
säkringen. Under 2003 sjönk för första gången 
sedan 1997 antalet anmälda arbetsskador. Anta-
let arbetsskadeanmälningar följer därmed för-
ändringarna av antalet nyanmälda sjukfall. Mer 
kortsiktigt medför dock det stora antalet mycket 
långa sjukskrivningar och det ökande antalet nya 
sjukersättningar risk för ökade kostnader inom 
arbetsskadeförsäkringen. 

Praxisutvecklingen påverkar också kostnads-
utvecklingen för arbetsskadeförsäkringen. San-
nolikt kommer den mildare bevisregeln att inne-
bära att andelen godkända arbetsskador ökar. 
Regeringen har givit RFV i uppdrag att redovisa 
effekterna av den nya lagstiftningen. 

De stora utmaningarna inom arbetsskadeför-
säkringen är att komma till rätta med de avse-
värda skillnaderna i bedömningarna av om ar-
betsskada föreligger och genomströmnings-
tiderna för dessa beslut. 

Näringslivets sammansättning på olika orter 
påverkar arbetsskadornas frekvens och typ vilket 
i sin tur även kan förklara att bifallsfrekvensen 
blir olika. Den svenska arbetsskadeförsäkringen 
bygger också på ett generellt arbetsskadebegrepp 
och det är knappast möjligt att helt eliminera 
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skilda bedömningar i en sådan försäkring. De 
skillnader som för närvarande föreligger är dock 
så stora att de inte kan accepteras. Även genom-
strömningstiderna för ärenden rörande arbetss-
kadelivräntor är oacceptabelt långa. De ökar och 
varierar kraftigt mellan försäkringskassorna. 

Regeringen ser allvarligt på bristerna i hand-
läggningen av arbetsskadeförsäkringen. I stort 
handlar det om att förbättra styrningen, höja 
kvalitén i utredningarna och skapa gemensamma 
arbetsmetoder. En koncentration av handlägg-
ningen till färre enheter tycks vara en fram-
gångsfaktor. Inrättandet av en ny sammanhållen 
statlig myndighet för socialförsäkringsadminist-
ration den 1 januari 2005 bör ge betydligt bättre 
förutsättningar för den metodutveckling och de 
organisatoriska förändringar som kan behövas 
för att förbättra hanteringen av arbetsskadeför-
säkringen. 

2.6.2 Den fortsatta strategin för att öka 
hälsan i arbetslivet 

Den fortsatta strategin för arbetet med att öka 
hälsan i arbetslivet måste vara inriktad på att alla 
berörda parter med olika medel skall medverka 
till att målet om halvering av sjukfrånvaron fram 
till 2008 kan uppnås samtidigt som antalet nybe-
viljade sjuk- och aktivitetsersättningar skall 
minska. Särskild vikt måste läggas vid att minska 
antalet långa sjukfall, som trots en tids trend av 
minskade sjukskrivningar fortfarande är många. 
Erfarenheterna visar att ju längre tid ett sjukfall 
pågår, desto svårare blir återgången till arbete. 
Därför måste insatser från alla olika parter; 
arbetsgivare, försäkringskassa, sjukvård, arbets-
förmedling, den enskilde själv och andra påbörjas 
tidigt. Rörligheten på arbetsmarknaden och 
möjligheten för den som behöver byta arbete för 
att återgå till arbetslivet måste öka samtidigt som 
arbetstagarnas trygghet på arbetsmarknaden inte 
försvagas. 

En första förutsättning för detta arbete är att 
slutföra arbetet med det åtgärdsprogram i 11 
punkter som regeringen redovisade i budgetpro-
positionen för 2002. Punkterna 7–9 gällde åtgär-
der för en snabb återgång till arbete vid ohälsa i 
arbetslivet, dvs. förnyelse av rehabiliteringen – 
individen i centrum, justeringar av gällande lag-
stiftning för att höja kvaliteten i rehabiliterings-
arbetet samt formerna för sjukskrivningsproces-
sen. Flera av punkterna har tillgodosetts, bl.a. 

genom propositionerna Förändringar i sjukför-
säkringen för ökad hälsa arbetslivet 
(prop. 2002/03:89) och Finansiell samordning inom 
rehabiliteringsområdet (prop. 2002/03:132). Gjorda 
uppföljningar visar dock att vissa av de beslutade 
åtgärderna ännu inte fått riktigt genomslag i för-
säkringskassans arbete, t.ex. bestämmelsen om 
att försäkringskassan senast efter ett års sjuk-
skrivning skall ha utrett om villkoren är upp-
fyllda för att ge den försäkrade aktivitets- eller 
sjukersättning i stället för sjukpenning. 

Vidare kan regeringen konstatera att de nuva-
rande handläggningsreglerna innebär risk för att 
bedömningen av den försäkrades förutsättningar 
att återgå i arbete i alltför hög grad är kopplade 
till arbetsförhållandena hos den nuvarande 
arbetsgivaren, vilket medför risk för att arbets-
förmågan inte tas till vara i önskvärd utsträck-
ning. Dessutom är handläggningstiderna i sjuk-
penningärenden fortfarande långa. Sammantaget 
försvårar sjukförsäkringssystemet den försäkra-
des möjligheter att återgå i arbete och kan där-
med leda till passivitet. Det nuvarande systemet 
kan också innebära orättvisa för olika försäkrade 
eftersom de kan få väsentligt olika ersättnings-
villkor beroende på den enskilda försäkrings-
kassans bedömning och handläggningstider. 
Varje försäkrad skall få sin rätt till ersättning 
bedömd så snart som möjligt, liksom behovet av 
rehabiliteringsinsatser.  

För att göra sjukförsäkringen mer effektiv och 
rättssäker gav regeringen under sommaren RFV 
i uppdrag att vidta åtgärder för att förkorta 
handläggningstiden för ärenden angående rätt till 
sjukpenning. Frågan om väntetider för sådana 
beslut har aktualiserats inte bara när det gäller 
utbetalning av sjukpenning utan också med an-
ledning av att personer som blivit nekade sjuk-
penning har fått vänta länge på försäk-
ringskassans beslut. Väntetiderna hos de olika 
försäkringskassorna varierar också kraftigt. Det 
är enligt regeringens uppfattning inte acceptabelt 
att personer som trott sig vara berättigade till 
sjukpenning efter mycket lång väntan får besked 
om att sådan ersättning inte kan utges. Detta får 
dock inte innebära någon eftergift för kravet att 
arbetsförmågan skall vara nedsatt till följd av 
sjukdom för rätt till sjukpenning. Mot denna 
bakgrund är det enligt regeringen angeläget att 
RFV vidtar åtgärder för att åstadkomma en 
förkortning av handläggningstiden av ärenden 
om rätt till sjukpenning och om så erfordras 
skall verket föreslå de författningsändringar som 
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behövs för att åstadkomma detta. Uppdraget 
skall redovisas till regeringen senast den 
15 oktober 2004. 

Regeringen avser att under hösten 2004 ge 
RFV i uppdrag att i samråd med Socialstyrelsen 
utforma försäkringsmedicinska riktlinjer för 
sjukskrivning för att tillgodose kravet på en mer 
kvalitetssäkrad och rättssäker sjukskrivnings-
process. Både RFV och Socialstyrelsen har visat 
att det finns omotiverat stora skillnader i 
sjukskrivningspraxis mellan olika delar av landet. 
Regeringen anser därför att det kan finnas skäl 
till att det utformas någon form av nationella 
försäkringsmedicinska riktlinjer i samband med 
sjukskrivning vilka ger ett stöd för både 
behandlande läkare och försäkringsadministra-
tionen i kontakterna med de försäkrade i hand-
läggnings- och beslutsprocessen. Tillämpningen 
av socialförsäkringen skall dock inte förändras i 
vare sig mer restriktiv eller mer generös inrikt-
ning utan avsikten med dessa riktlinjer är att 
uppnå ökad rättsäkerhet och likformighet i de 
individuella bedömningarna. 

Vidare avser regeringen att under hösten 2004 
ge en särskild utredare i uppdrag att göra en 
översyn av arbetsgivarens rehabiliteringsansvar. 
Syftet är att pröva möjligheten att förstärka ar-
betsgivarens ansvar för att göra en rehabili-
teringsutredning och vidta nödvändiga rehabili-
teringsåtgärder för den enskilde så snart det är 
medicinskt lämpligt. Avsikten är att i denna 
översyn även utreda i vilka fall som försäk-
ringskassan skall kunna köpa arbetslivsinriktade 
rehabiliteringstjänster. Utredaren skall också 
belysa och komma med förslag som innebär att 
den enskilde får större inflytande över innehållet 
och processen i rehabiliteringen. 

Frågan om att införa drivkrafter för hälso- 
och sjukvården för att minska sjukskrivningarna 
har aktualiserats under våren 2004 bl.a. genom 
en gemensam skrivelse från RFV, Landstings-
förbundet och Sveriges läkarförbund med ett 
sådant principiellt förslag. Som ett led i bered-
ningen av denna fråga har regeringen beslutat 
finansiera ett projekt vid Karolinska institutet 
som syftar till att identifiera förhållanden inom 
hälso- och sjukvården som har betydelse för 
sjukskrivning och sjukfrånvaro. Projektet 
kommer att redovisas i en rapport till Social-
departementet i december 2004 och utgör ett 
viktigt underlag för övervägandena angående det 
fortsatta arbetet i denna fråga. 

En andra förutsättning för ett framgångsrikt 
arbete på ohälsoområdet är inrättandet av den 
nya sammanhållna statliga myndigheten för 
socialförsäkringens administration den 1 januari 
2005. Syftet med denna förändring är att ge nya 
och bättre förutsättningar för socialförsäkrings-
administrationen att fullgöra de uppdrag som ges 
av riksdag och regering - inte minst på ohälso-
området. Uppdraget innebär bl.a. att åstadkom-
ma en mer enhetlig rättstillämpning och aktivt 
bidra till att nå det nationella målet för hälsan i 
arbetslivet 2008. Denna ambition understryks av 
att den nya socialförsäkringsadministrationen, 
Försäkringskassan, även under 2005 kommer att 
få behålla den resursförstärkning av administra-
tionen för arbetet mot ohälsan som infördes 
2003. Försäkringskassan kommer också att få ett 
resurstillskott för tillkommande arbetsuppgifter 
enligt vad som anges nedan. 

Som en tredje förutsättning för att klara det 
nationella målet presenterade regeringen, 
Vänsterpartiet och Miljöpartiet de Gröna i 
december 2003 en avsiktsförklaring för det fort-
satta arbetet med att öka hälsan i arbetslivet. I 
denna redovisades bl.a. ett översiktligt förslag till 
system för arbetsgivares medfinansiering av 
anställdas sjukpenningkostnader för hela arbets-
marknaden. Avsiktsförklaringen innehöll dess-
utom förslag om andra åtgärder och satsningar 
t.ex. om en rättvis och hållbar sjukförsäkring för 
den som drabbas av skada eller sjukdom, men 
också ett förbättrat arbetsmiljöarbete. Vidare 
framhölls att genom dessa åtgärder skapas 
ekonomiska förutsättningar för att återställa 
sjukpenningnivån samt att korta sjuklöneperi-
oden till två veckor. 

Mot denna bakgrund avser regeringen om 
några veckor att förelägga riksdagen en proposi-
tion om drivkrafter för minskad sjukfrånvaro. 
Propositionen innehåller förslag som skall göra 
det mer lönsamt för arbetsgivare att vidta åtgär-
der för att minska de långa sjukskrivningarna. 
Förslagen innebär sammanfattningsvis ett delat 
kostnadsansvar för sjukpenningen mellan staten 
och arbetsgivarna genom medfinansiering som 
innebär att arbetsgivare skall betala en särskild 
arbetsgivaravgift på 15 procent för arbetstagare 
som uppbär hel sjukpenning. Ett nytt högkost-
nadsskydd införs som bl.a. innebär att den sär-
skilda sjukförsäkringsavgiften tas ut först över 
ett visst fribelopp. Medfinansieringen skall inte 
gälla för vissa arbetstagare som omfattas av sär-
skilt högriskskydd. Vidare ingår förslag till rikt-
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linjer för försäkringskassan om tidpunkter för 
avstämningsmöte och utarbetande av rehabili-
teringsplan. Propositionen avses dessutom inne-
hålla förslag om sänkning av sjukförsäkringsav-
giften, återställd sjukpenningnivå till 80 procent 
av den sjukpenninggrundande inkomsten, två 
veckors sjuklöneperiod samt obligatoriskt för-
nyad utredning av sjukersättning som inte är 
tidsbegränsad.  

Sammanfattningsvis anser regeringen att en 
ytterligare fokusering måste ske på den för-
säkrades faktiska arbetsförmåga och potentiella 
möjligheter. Alla möjligheter till förändring av 
den försäkrades situation bör inventeras och ett 
klarläggande bör göras av vilket förmånssystem 
som bäst stödjer dessa möjligheter. En bedöm-
ning bör även göras på ett tidigt stadium i vilken 
mån hälsoproblemen är kopplade till förhållan-
dena på den nuvarande arbetsplatsen samt om ett 
byte av arbetsplats skulle kunna förändra 
situationen. Vidare bör det göras tydligt vilka 
aktörer som har bäst förutsättningar att förändra 
situationen för den försäkrade. Det är därvid 
viktigt att samverkan sker dem emellan för att 
kunna tillhandahålla de bästa verktygen för att 
förbättra situationen för den enskilde försäkrade. 

Mot denna bakgrund kommer en arbetsgrupp 
inom Regeringskansliet att snarast etableras med 
uppgift att följa upp de aktuella punkterna enligt 
11-punktsprogrammet som avser en snabbare 
återgång till arbete vid ohälsa i arbetslivet. 
Arbetsgruppen skall också lämna förslag till 
ytterligare nödvändiga insatser för att inten-
tionerna i programmet skall förverkligas, till den 
arbetsgrupp med företrädare för Socialdemo-
kraterna, Vänsterpartiet och Miljöpartiet de 
Gröna som bereder frågor på detta område. 

II Socialförsäkringens administration 

För att tilltron till den allmänna försäkringen 
skall bibehållas och stärkas måste administratio-
nen av socialförsäkringen fungera väl. Hand-
läggningen måste vara rättssäker och kompetent 
utförd och organisationen effektiv. Administra-
tionen är ett av regeringens viktigaste verktyg 
för att nå de politiska målen inom området. 
Detta gäller inte minst det nationella målet att 
halvera sjukfrånvaron från arbetslivet till 2008. 
Den stora utmaningen för administrationen 
under kommande år ligger därför i att bli fram-

gångsrik i detta arbete. Den pågående organisa-
tionsförändringen, med en sammanhållen statlig 
myndighet från 2005, syftar bl.a. också till detta. 

2.7 Omfattning 

Riksförsäkringsverket (RFV) och de allmänna 
försäkringskassorna administrerar tillsammans 
socialförsäkringen och vissa andra förmåner. 
Varje år görs ca 60 miljoner utbetalningar från 
socialförsäkringen till enskilda. Årligen fattas 
drygt 15 miljoner beslut, varav 1,5 procent i 
socialförsäkringsnämnd.  

Vid utgången av 2003 arbetade 1 257 personer 
på RFV, varav 674 på RFV Data. På de 21 allmänna 
försäkringskassorna arbetade 15 086 personer. 

RFV skall som central förvaltningsmyndighet 
utöva tillsyn över försäkringskassorna, vara an-
svarig systemägare för de gemensamma IT-
systemen, utarbeta normer för regel-
tillämpningen och svara för ekonomistyrningen 
inom verksamheten. RFV skall dessutom i vissa 
delar utöva tillsyn över Premiepensions-
myndigheten (PPM). RFV har vidare ett sek-
torsansvar för genomförandet av handi-
kappolitiken. 

Försäkringskassornas uppgift är att handlägga 
enskilda ärenden inom socialförsäkrings- och bi-
dragssystemen på regional och lokal nivå samt 
svara för samhällets samordning av den arbets-
livsinriktad rehabiliteringen. 

 
Kostnader 
De totala kostnaderna (försäkring och administ-
ration) uppgick 2003 till 412 miljarder kronor, 
vilket motsvarar en sjättedel av BNP. Det är en 
ökning med åtta procent sedan föregående år. 
Ökningen förklaras främst av ökade utgifter för 
sjuk- och aktivitetsersättning och ålderspension. 
Av de totala kostnaderna för försäkringen utgör 
kostnaderna för administrationen drygt två pro-
cent, eller 8,7 miljarder kronor, varav cirka hälf-
ten avser administration av ekonomiskt stöd vid 
arbetsoförmåga och åtgärder mot ohälsa. 

RFV och försäkringskassorna fick under 2003 
och 2004 ett tillskott om ca 650 miljoner kronor 
per år för insatser inom prioriterade områden, 
varav ca 450 miljoner kronor per år avsåg insatser 
för att bryta utvecklingen inom ohälsoområdet. 
Resterande avsåg kostnader för de s.k. följdre-
formerna till det reformerade pensionssystemet. 
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2.8 Mål för socialförsäkringens 
administration 

Regeringens mål för verksamheten inom social-
försäkringsadministrationen är att socialförsäk-
ringen skall administreras rättssäkert och effek-
tivt samt lika för kvinnor och män, så att tilltron 
till den bevaras och stärks. Detta mål är övergri-
pande för samtliga verksamhetsgrenar inom ad-
ministrationen; handläggning, information, 
normering, tillsyn, ekonomistyrning, IT-utveck-
ling och stabsfunktion. För samtliga verksam-
hetsgrenar har regeringen formulerat separata 
mål och återrapporteringskrav. 

Utifrån regeringens övergripande mål har 
RFV, efter samråd med försäkringskassorna, 
tidigare fastställt undermål, s.k. riksmål. Dessa 
har varit konkreta och nivåsatta. Under 2003 har 
gemensamma s.k. nationella mål utvecklats. 
Dessa mål, som uttrycks i ett gemensamt styr-
kort ersätter tidigare riksmål och bildar underlag 
för den löpande uppföljningen av verksamheten 
och det system för ledningsinformation som 
driftsatts under första hälften av 2004. 

Syftet med den pågående organisationsföränd-
ringen är att ge nya och bättre förutsättningar 
för socialförsäkringsadministrationen att fullgöra 
de uppdrag som ges av riksdag och regering. Den 
nuvarande organisationens brister i strukturella 
frågor och lednings- och ansvarsfrågor skall rät-
tas till. De brister som tidigare påtalats rörde 
bl.a. oacceptabelt långa handläggningstider, 
bristfälliga beslutsunderlag och brister i bemö-
tandet av de försäkrade. Skälen till bristerna an-
gavs bl.a. vara dåligt efterföljande av förvalt-
ningslagen och otillräcklig ledning, styrning och 
kontroll. Med hänsyn härtill har regeringen 
framhållit att det är särskilt angeläget att åstad-
komma en mer enhetlig rättstillämpning på soci-
alförsäkringsområdet, en bättre styrning av IT-
verksamheten och en ökad flexibilitet och sam-
syn inom organisationen. 

Tydligt ledningsansvar, nationell samsyn och 
likformighet samt gemensam verksamhetsut-
veckling och personalpolitik är viktiga krav som 
ställs på den nya organisationen. 

 
 

2.9 Insatser 

Nedanstående redovisning omfattar insatser så-
väl inom som utanför politikområdet. 

2.9.1 Ny statlig myndighet för 
socialförsäkringens administration 

Under de senaste åren har regeringen vidtagit 
olika åtgärder för att komma tillrätta med kon-
staterade brister i socialförsäkringsadministra-
tionen. Ledning, styrning och kontroll har lyfts 
fram som centrala förbättringsområden. Med 
detta som utgångspunkt har regeringen låtit göra 
en utredning beträffande hur den framtida soci-
alförsäkringsadministrationen skall utformas. 

Den nämnda utredningen, ANSA-utred-
ningen (dir. 2002:166), överlämnade i juni 2003 
ett delbetänkande (SOU 2003:63). I delbetän-
kandet föreslogs att den nya socialförsäkrings-
administrationen skall vara statlig och bestå av en 
sammanhållen myndighet. Delbetänkandet 
remissbehandlades vid ett särskilt remissmöte i 
augusti 2003. Regeringen redovisade därefter i 
budgetpropositionen för 2004 delbetänkandets 
förslag och framhöll att regeringen skyndsamt 
skulle överväga frågan om att inordna försäk-
ringskassorna och RFV i en ny sammanhållen 
statlig myndighet. 

I november 2003 överlämnade ANSA-utred-
ningen sitt slutbetänkande (SOU 2003:106). I 
slutbetänkandet fördjupade utredningen de för-
slag som tidigare redovisats i delbetänkandet 
beträffande organisationsform, ansvarsfördel-
ning och förtroendemannainflytande. Även 
ytterligare frågor, exempelvis tillsyn behandla-
des. Slutbetänkandet har remissbehandlats. 

Därefter har regeringen i samarbete med 
Vänsterpartiet och Miljöpartiet de Gröna utarbe-
tat proposition om en ny statlig myndighet för 
socialförsäkringens administration (prop. 2003/04:69). 
Propositionen överlämnades till riksdagen i mars 
2004 och antogs av riksdagen i maj 2004. Där-
med slogs fast att en ny sammanhållen statlig 
myndighet kallad Försäkringskassan inrättas den 
1 januari 2005 och att de allmänna försäkrings-
kassorna och RFV avvecklas. 
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Den nya myndigheten skall ledas av en sty-
relse med fullt ansvar. En generaldirektör ansva-
rar för och leder den löpande verksamheten en-
ligt styrelsens direktiv och riktlinjer. Vidare skall 
ett förtroendemannaorgan, försäkringsdelega-
tioner, inrättas på länsnivå med uppgift att be-
vaka att myndighetens verksamhet bedrivs 
effektivt och med god service. Försäkrings-
delegationerna skall årligen rapportera till rege-
ringen de iakttagelser som de gjort. För-
säkringsdelegationerna kommer vidare att fatta 
beslut om regional och lokal samverkan inom 
rehabiliteringsområdet. Någon förändring vad 
avser socialförsäkringsnämnderna och deras upp-
gifter sker inte. 

Regeringen har tillsatt en särskild utredare 
(dir. 2003:170) med uppdrag att vidta de åtgär-
der som krävs för att den nya myndigheten skall 
kunna fungera fr.o.m. den 1 januari 2005. Arbe-
tet har organiserats som en bred genomförande-
organisation (Georg) i samverkan med RFV, 
försäkringskassorna och personalorganisatio-
nerna. 

Regeringen har vidare i maj 2004 till riksdagen 
överlämnat proposition (prop. 2003/04:152) be-
träffande anpassningar i gällande lagstiftning och 
förslag till ny lagstiftning med anledning av in-
rättandet av den nya myndigheten. Förslagen är 
en konsekvens av inrättandet av den nya myn-
digheten och avvecklingen av de allmänna för-
säkringskassorna och RFV. 

2.9.2 Genomförandet av den nya 
myndigheten 

Genomförandet av den nya myndigheten är 
mycket omfattande och berör på ett eller annat 
sätt hela socialförsäkringsadministrationen. Sam-
tidigt är det viktigt att förändringsarbetet inte 
medför störningar i servicen till de försäkrade. 

Redan under ANSA-utredningen redovisades 
ett antal kriterier för ett bra förändringsarbete. 
Dessa kriterier har hela tiden funnits med som 
viktiga komponenter i genomförandearbetet. 
Detta handlar bl. a. om att tydliga mål för vad 
man vill uppnå med förändringen skall kommu-
niceras ut i organisationen, samtidigt som värde-
ringar och spelregler som skall gälla i föränd-
ringsarbetet skall klargöras på ett tidigt stadium. 
Genomförandearbetet skall också präglas av stor 
öppenhet. Information om hur arbetet fortskri-

der och vilka steg som tas skall vara snabb och 
tillgänglig, dvs. lätt att förstå och lätt att nå. 

ANSA-utredningen framhöll också att i och 
med förändringen till en sammanhållen statlig 
myndighet ändras förutsättningarna för delar av 
kontroll, granskning och tillsyn av socialförsäk-
ringen och dess administration. Delar av det som 
tidigare varit extern kontroll och granskning 
övergår till att bli aktiviteter inom ramen för den 
interna styrningen. I betänkandet redovisas vissa 
förslag som syftar till att kontrollåtgärder ut-
formas som medverkar till att stärka medborgar-
nas förtroende för och tilltro till socialförsäk-
ringen och dess administration. Uppföljning bör 
därför ske av att medborgarna hanteras på ett 
korrekt sätt. Därför bör t.ex. inom ramen för 
den interna styrningen och kontrollen system 
och rutiner finnas för hantering av klagomål från 
enskilda. Försäkringsdelegationernas synpunkter 
i sådana frågor föreslås kunna nyttiggöras av 
myndigheten. 

Vad som nu sagts har beaktats inom Georg-
arbetet. Bland annat har ett antal projektgrupper 
organiserats för att arbeta med olika administra-
tiva områden och därvid konkret behandla hur 
de administrativa förändringarna bör utformas 
och genomföras. Med koppling till vad ANSA 
ovan framhållit om intern styrning och kontroll 
kan t.ex. nämnas att ett projekt har behandlat 
förtroendedelegationernas verksamhet och ett 
annat projekt har behandlat lednings- och styr-
ningsfrågor. Arbetet bedrivs i bred samverkan 
med den nuvarande administrationen och dess 
personal. Därvid har bl.a. tidigare erfarenheter 
och pågående utvecklingsinsatser inom RFV och 
försäkringskassorna beaktats i projektarbetet. 
Under juni 2004 har en samlad rapportering från 
samtliga projektgrupper gjorts beträffande 
arbetsläget inom respektive grupp 
(www.sou.gov.se/georg). 

Som framgår av RFV:s årsredovisning för 
2003 har arbetet inletts inom administrationen 
för förbättrade resultat under de kommande 
åren. Flera betydelsefulla utvecklingsprojekt har 
bedrivits gemensamt av RFV och försäkrings-
kassorna. Exempel på detta är bl.a. 

− gemensamma metoder har utvecklats för 
sjukförsäkringshandläggningen, 

− nytt handläggarstöd har driftsatts hos samt-
liga försäkringskassor, 

− nya internettjänster har öppnats, 

− kundmötesstrategi har utarbetats, 
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− gemensamma resultatmål har fastställts, 
och 

− ny kontrollstrategi har tagits fram och im-
plementerats. 

Som nämnts har dessa insatser även vägts in i 
Georg-arbetet. 

2.9.3 Insatser inom ohälsoområdet 

Inom ramen för regeringens satsning för att 
bryta den negativa utvecklingen inom ohälsoom-
rådet tillfördes socialförsäkringsadministratio-
nen medel för åren 2003 (ca 430 mnkr) och 2004 
(ca 450 mnkr). Ohälsosatsningen har hittills bl.a. 
inneburit fler handläggare inom rehabiliterings-
verksamheten, fler försäkringsläkare, utbildning 
av såväl handläggare som försäkringsläkare och 
andra läkare samt informationskampanjer rikta-
de till allmänhet, arbetsgivare och läkare. De 
tillförda medlen har i huvudsak förbrukats för 
sina ändamål. Se vidare avsnitt 2.6.1 Resultat, 
analys och slutsatser samt bilaga till detta utgifts-
område. 

2.9.4 Övriga insatser 

Behandling av personuppgifter 
Regeringen har i prop. 2002/03:135 lagt förslag 
om skydd för integriteten av personuppgifter 
inom socialförsäkringens administration. Propo-
sitionen behandlar bl.a. för vilka ändamål per-
sonuppgifter får användas, hur sökning får ske 
och hur de registrerade skall informeras. De nya 
bestämmelserna trädde i kraft den 1 december 
2003. 

 
24-timmarsmyndigheten 
Regeringen har i prop. 2003/04:40 om 24-tim-
marsmyndighet inom socialförsäkringens admi-
nistration lagt förslag med avsikt att ge RFV, 
försäkringskassorna och PPM större möjligheter 
att erbjuda service och självbetjäning via Inter-
net. Den nya bestämmelserna trädde i kraft den 
1 april 2004. 

 
 
 
 
 
 

Arlandamöten 
I februari 2003 genomfördes traditionsenligt det 
årliga mötet på Arlanda mellan representanter på 
ledningsnivå från socialförsäkringens administ-
ration. Arbetslivsministern och barn- och famil-
jeministern var värdar. Syftet med dessa möten 
är att tydliggöra regeringens roll och öka dess 
närvaro i myndighetsstyrningen. Under 2003 
riktades fokus på det gemensamma ansvaret, 
regeringens mål och beställning samt myndig-
heternas åtagande. Under Arlandamötet 2004 
diskuterades ohälsoarbetet och den föreslagna 
omorganisationen. Mötet leddes även detta år 
gemensamt av arbetslivsministern och barn- och 
familjeministern. 

2.10 Resultatbedömning 

2.10.1 Resultat 

Arbetet påbörjat för ökad effektivitet under 

kommande år 

De senaste årens förtydligade och utvecklade 
styrning från regeringen har satt distinkta spår 
inom socialförsäkringens administration. År 
2003 var ett genombrottsår för den gemen-
samma verksamhetsutvecklingen. Samarbetet 
mellan RFV och försäkringskassorna har fördju-
pats och effektiviserats. De har tillsammans dri-
vit flera utvecklingsprojekt med syfte att skapa 
en mer sammanhållen organisation, med likfor-
mig tillämpning av försäkringen och en effektiv 
handläggning. De viktigaste projekten redovisas 
nedan. 

 
Handläggarstöd i drift 
Det nya handläggarstödet är nu i drift vid samt-
liga försäkringskassor. I dag ingår fem förmåns-
slag; tillfällig föräldrapenning (TFP), föräldra-
penning (FP), sjukpenning, samordnad rehabi-
litering och rehabiliteringsersättning. Dessutom 
finns möjlighet att behandla ärenden om sjuk-
penninggrundande inkomst. Försäkringskassor-
nas handläggare är nu mer positiva till systemet 
än tidigare. De går dock ännu inte att utläsa 
några effektivitetsvinster. 
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Handläggning av vissa ärenden 
Regeringen beslutade 2002 om att vissa ärenden 
inom tandvårdsförsäkringen samt ärenden om 
efterlevandepension och efterlevandestöd skall 
handläggas vid för alla försäkringskassor gemen-
samma enheter. Tandvårdsförsäkringen hand-
läggs vid Skåne läns allmänna försäkringskassa 
och efterlevandeförmånerna vid Norrbottens 
läns allmänna försäkringskassa. 

Koncentrationen av handläggningen av tand-
vårdsstöd till äldre försäkrade har resulterat i 
ökad likformighet i handläggning och rätts-
tillämpning. Inledningsvis drabbades verksam-
heten av långa handläggningstider men dessa har 
nu minskat till en rimlig nivå. Kraven på kvalite-
ten på beslutsunderlagen har bibehållits även 
under perioden med stora ärendebalanser. Under 
en period förekom dock brister i bedömningarna 
av ärenden. Det finns fortfarande behov av ut-
veckling av teknikstödet för handläggningen. 

Etableringen av handläggningen av efterlevan-
deförmåner har lycktas bra. Kvaliteten på hand-
läggningen utvecklas positivt, handläggnings-
tiderna minskar liksom kostnaderna för admi-
nistrationen. 

 
Nya internettjänster 
Internettjänster har öppnats för viktiga förmå-
ner. Tjänsterna skall öka servicen till de försäk-
rade, minska administrationskostnaderna och av-
lasta handläggarna. De nya tjänsterna är: 

− anmälan och begäran om föräldrapenning 
(FP) och tillfällig föräldrapenning (TFP), 

− sjukanmälan av anställda (för arbetsgivare), 
och 

− anmälan av anställdas uttag av TFP (för 
arbetsgivare). 

Andelen anmälningar via servicetelefoni och 
Internet fortsätter att öka och uppgår nu till ca 
60 procent av det totala antalet anmälningar av-
seende sjukpenning, TFP och FP. 

 
Risken för fusk och fel minskas 
Elektroniskt informationsutbyte i realtid mins-
kar risken för fusk och fel. Ett gemensamt 
system har därför utvecklats som binder samman 
datorsystemen hos försäkringskassorna, Arbets-
marknadsstyrelsen (AMS) och arbetslöshets-
kassorna. I dagsläget används systemet av för-
säkringskassorna och arbetslöshetskassorna för 
att förhindra att dubbelutbetalningar sker och se 

till att rätt belopp betalas ut. Systemet ersätter 
manuella kontakter mellan myndigheter och 
skall på sikt även ge minskade administrations-
kostnader, snabbare handläggningstider samt 
säkra att informationen endast ges till behöriga 
frågeställare. Under 2005 skall Centrala stu-
diestödsnämnden (CSN) anslutas till systemet 
för att öka kvaliteten vid fastställande av studie-
stöd och förenkla administrationen kring hand-
läggningen av bostadsbidrag. 

Under 2003 har vidare en s.k. kontrollstrategi 
mot fusk och fel utarbetats inom socialförsäk-
ringens administration. Denna har implemente-
rats under 2004. Strategin har samordnats med 
motsvarande insatser inom vissa andra myndig-
heter, såsom Skatteverket och Brottsförebyg-
gande rådet (BRÅ). 

 
Rapportering av misstänkt fusk/polisanmälningar 

Försäkringskassorna följer upp antalet polisan-
mälningar som vidtagits till följd av misstanke 
om fusk i ärenden inom samtliga försäkrings- 
och bidragsområden. Totalt sett har antalet 
polisanmälningar ökat från 398 år 2002 till 410 år 
2003. I 20 procent av anmälningarna har åklagare 
väckt åtal. I dessa ärenden har i stort sett alla åtal 
lett till fällande dom. En förklaring till att polis-
anmälningarna ökat är den undersökning RFV 
gjorde 2002 av fel och fusk inom tillfällig föräld-
rapenning. Många av utredningarna om miss-
tänkt fusk i de ärenden som hittades i undersök-
ningen blev inte klara förrän under 2003. 

 
Gemensam kundmötesstrategi 
En gemensam kundmötesstrategi har utarbetats 
och skall vidareutvecklas. Strategin innebär bl.a. 
att erfarenheter som vunnits genom försök med 
servicedialoger och serviceåtaganden skall spri-
das. Vidare har en gemensam metod och ett 
verktyg för att ta hand om kundklagomål och 
kundsynpunkter tagits fram. Avsikten är att 
kundmötena skall effektiviseras via självbetjä-
ning, telefonikundtjänst och besökskundtjänst. 

 
Gemensamt styrkort 
Nationella mål har tagits fram för 2004 och ad-
ministrationen arbetar nu utifrån ett gemensamt 
styrkort, som ersätter de tidigare riksmålen. 
Styrkortet bildar underlag för den löpande upp-
följningen av verksamheten och det system för 
ledningsinformation som används. Uppfölj-
ningssystemet är primärt framtaget för att led-
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ningen för verket och kassorna skall kunna följa 
verksamheten mot plan och mot det slutliga 
målet, men det är också tillgängligt för samtliga 
15 000 handläggare i riket. 

Därutöver har SFA arbetat med produktivi-
tets-, kvalitets- och effektivitetsindex för försäk-
ringskassorna. Produktivitetsindex finns redan 
etablerat i verksamheten. För övriga index, som 
är svårare att skapa, pågår överväganden och dis-
kussion. 

Tilltron till försäkringen 

Statistiska centralbyrån (SCB) har undersökt en-
skildas syn på socialförsäkringssystemet och för-
säkringskassornas arbete. Medborgarnas tilltro 
till socialförsäkringssystemet får ett godkän-
nande, men inte mer än så. Den allmänna synen 
på välfärdssystemen, offentliga verksamheter 
och hur försäkringskassorna sköter sitt arbete 
påverkar tilltron i störst utsträckning. 

I socialförsäkringsadministrationens årliga 
kundundersökning får tillförlitligheten hos för-
säkringskassorna höga betyg. Kunderna ger ad-
ministrationen betyget 4,0 på en femgradig skala, 
både för bemötande och tillförlitlighet. 

Blandad utveckling för kvalitet och produktivitet 

Handläggningen av socialförsäkringsärenden 
skall hålla hög kvalitet och vara kostnadseffektiv. 
När det gäller kvalitetsmåtten är dock bilden 
skiftande. Ett positivt inslag är att genomström-
ningstiderna för SFN-ärenden minskat mellan 
2002 och 2003, från högst 216 till högst 211 dagar. 
Förbättringen är särskilt påtaglig när det gäller 
de äldsta ärendena. Genom ett särskilt projekt 
har administrationen riktat starkt fokus på frå-
gan. 

Andelen korrekt handlagda ärenden, som 
grundas på ärenden med tillräckligt besluts-
underlag, konstateras oförändrat hög. Dock har, 
liksom under föregående år, en alltför stor andel 
ärenden brister i beslutsunderlagen. Spridningen 
mellan försäkringskassorna är något större när 
det gäller korrekta beslutsunderlag än i fråga om 
rätt beslut. 

Resultatet för riket är i stort sett oförändrat i 
jämförelse med 2002. Även då var andelen kor-
rekta ärenden i beslut och utbetalning över 
98 procent och andelen ärenden med tillräckligt 

beslutsunderlag ca 94 procent. Vad gäller ande-
len korrekta beslut varierar försäkringskassornas 
resultat mellan 94,4 procent och 99,9 procent. 
Avseende rätt utbetalning varierar resultaten i 
stort sett lika mycket, från 95,3 procent till 
100 procent. I fråga om tillräckliga beslutsunder-
lag är skillnaderna större. Där varierar resultaten 
mellan 81,8 procent och 98,4 procent. 

Produktiviteten har efter flera års positiv ut-
veckling sjunkit något under 2003. Detta förkla-
ras främst av att resurstillskottet på ohälsoområ-
det – som bl.a. har använts för fördjupat arbete 
med sjukförsäkringsärenden – och nya tekniska 
lösningar såsom servicetelefoni och Internet-
tjänster, ännu inte lett till minskade kostnader. 

 
Justitieombudsmannen 
Justitieombudsmannen (JO) granskar de ären-
den där klagomål riktas mot försäkringskassor-
nas handläggning utifrån förvaltningslagen. 
Under 2003 var det totala antalet inkomna ären-
den i stort sett oförändrat jämfört med 2002, 
medan antalet avgjorda ärenden minskade från 
270 till 241. Andelen ärenden med kritik 
minskade kraftigt från 17 procent 2002 till 8 pro-
cent 2003. I likhet med föregående år handlade 
JO:s kritik till övervägande del om dröjsmål i 
handläggningen. 

Kvinnor och män behandlas lika 

I det övergripande målet för socialförsäkrings-
administrationen 2003 har kravet på en likabe-
handling för kvinnor och män lyfts fram. Enligt 
RFV:s bedömning förekommer i de fall där stati-
stik finns tillgänglig, inget som tyder på olikhe-
ter i behandlingen av kvinnor respektive män. 
Inte heller den kundundersökning som verket 
årligen genomför, ger belägg för att kvinnor och 
män behandlas olika. Administrationen får där 
höga genomsnittsbetyg för bemötande av såväl 
kvinnor som män. Om resultatet bryts ned på 
olika kundgrupper förekommer dock vissa skill-
nader mellan könen. 

Barnperspektivet 

Administrationens arbete för att införliva barn-
perspektivet i verksamheten har pågått sedan 
2000 och har hittills fokuserat på att kartlägga 
hur barnperspektivet berör verksamheten. 
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Under 2003 har verksamheten vidareutvecklats. 
Bland annat har ett särskilt barnnätverk bildats i 
syfte att få en bredare förankring för barnper-
spektivet inom organisationen. RFV fick i 2004 
års regleringsbrev i uppdrag att identifiera inom 
vilka verksamhetsområden barn och unga kan 
ges möjlighet att komma till tals i frågor som rör 
dem i enlighet med de krav som FN:s barnkon-
vention ställer samt redovisa förslag på utveck-
lingsmöjligheter. RFV har med anledning av 
uppdraget inkommit med rapporten Barns rätt 
att komma till tals inom socialförsäkringsadmi-
nistrationen (dnr S2004/4980/SF). Av rapporten 
framkommer bl.a. att RFV har tagit fram en 
barnpolicy som skall vara ett hjälpmedel i det 
fortsatta arbetet och en utgångspunkt för de 
aktiviteter som sker utifrån barnkonventionen. 

Anställda inom socialförsäkringsadministrationen 

Sedan den 1 juli 2003 är det obligatoriskt för 
myndigheter att lämna uppgifter om de anställ-
das sjukfrånvaro i myndighetens årsredovisning. 
Sjukfrånvaron skall då mätas i procent av de an-
ställdas tillgängliga arbetstid. Tidigare har myn-
digheterna själva bestämt hur de räknat fram 
sjukfrånvaron. För att få jämförbarhet över tid är 
uppgifterna i nedanstående tabell baserade på 
RFV:s tidigare sätt att beräkna sjukfrånvaron 
(antalet sjukdagar i kalenderdagar i förhållande 
till det totala antalet kalenderdagar). 

 
Tabell 2.15 Genomsnittlig sjukfrånvaro vid RFV och försäk-

ringskassorna 

Procent 

 2001 2002 2003 

Riksförsäkringsverket    

- totalt 2,2 2,2 3,0 

- kvinnor 2,9 3,0 4,0 

- män 1,4 1,3 1,9 

Försäkringskassorna    

- totalt 7,8 8,0 7,1 

- kvinnor 8,6 8,9 7,9 

- män 4,1 4,2 4,1 

 
Den genomsnittliga sjukfrånvaron hos försäk-
ringskassorna är fortsatt hög men har minskat 
något – från 8,0 procent 2002 till 7,1 procent 
2003. Andelen sjukfrånvarande har sjunkit vid 
större delen av försäkringskassorna. Detta är ett 
resultat av en medveten satsning för ökad hälsa 

inom kassorna. Störst är minskningen bland 
kvinnorna. Andelen sjukfrånvarande är dock 
fortfarande betydligt högre för kvinnor än för 
män. 

Inom RFV har den relativt låga sjukfrånvaron 
däremot ökat något - från 2,2 procent 2002 till 
3,0 procent 2003. Även inom verket är andelen 
sjukfrånvarande högre bland kvinnor än bland 
män och, fr.o.m. 2002, något ökande för båda 
grupperna. 

Beräknas sjukfrånvaron för anställda inom 
RFV enligt nya förordningsbestämmelser som 
gäller fr.o.m. den 1 juli 2003, dvs. i procent av 
gruppens sammanlagda tillgängliga arbetstid, 
konstateras något högre relativa andelar än enligt 
verkets tidigare beräkningsmodell. Den totala 
sjukfrånvaron 2003 uppgår då till 3,7 procent, för 
kvinnor till 5,2 procent och för män till 2,5 pro-
cent (Sjukfrånvaron i staten – myndigheter och 
sektorer 2003, Finansdepartementet). 

Såväl inom RFV som försäkringskassorna 
upplever de anställda den fysiska arbetsmiljön 
som god. Den psykosociala arbetsmiljön har ut-
vecklats positivt hos försäkringskassorna medan 
verkets personal har blivit något mindre nöjda 
med sin situation jämfört med föregående år. 

Försäkringsmedicinskt centrum 

Försäkringsmedicinskt centrum (FMC) är en 
resultatenhet vid försäkringskassan i Östergöt-
land, vars verksamhet sedan 2003 är helt intäkts-
finansierad. FMC har drivits sedan 2000 och är 
nu etablerad på fem orter i landet; Tranås, 
Nynäshamn, Göteborg, Norrköping och Väste-
rås. Kärnverksamheten består i att utföra kvalifi-
cerade försäkringsmedicinska utredningar och 
arbetslivsinriktade rehabiliteringsutredningar. 

FMC visade efter sitt fjärde verksamhetsår ett 
positivt ekonomiskt resultat. Utredningsverk-
samheten har under 2003 haft en god beställ-
ningsvolym som gett full produktion. Under 
året inkom drygt 2 880 beställningar, varav 
endast 24 från andra beställare än försäkringskas-
sorna. Jämfört med 2002 har antalet beställ-
ningar ökat med ca 600, vilket främst förklaras 
av de under 2003 etablerade verksamheterna i 
Västerås och Norrköping. 
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2.10.2 Resurser 

RFV och försäkringskassornas administrations-
kostnader finansieras till största delen genom 
statliga anslag, men även med avgiftsintäkter från 
egna resultatområden. Administration av ålders-
pension i form av tilläggspension och inkomst-
pension finansieras genom ersättning från AP-
fonden. Investeringar i anläggningstillgångar 
finansieras genom lån i Riksgäldskontoret. Kost-
nad för räntor och amorteringar belastar därefter 
i huvudsak RFV:s anslag. Kostnader för räntor 
och amorteringar kopplat till ålderspensions-
systemet finansieras genom medel från AP-
fonden. 

Av de totala kostnaderna för socialförsäk-
ringen 2003 utgör kostnaderna för administra-
tionen drygt två procent, eller 8,7 miljarder kro-
nor. Under perioden 2001 till 2003 har administ-
rationskostnaderna ökat med sammanlagt 
14 procent. Politikområdena Ersättning vid ar-
betsoförmåga och  Ekonomisk  familjepolitik 
 

svarade för mer än 75 procent av administra-
tionskostnaderna under 2003. Det är dock ad-
ministrationskostnaderna för Ekonomisk äldre-
politik och Hälso- och sjukvårdspolitik som 
ökat kraftigast under perioden (33 respektive 
26 procent). Ökningarna förklaras av omfat-
tande insatser för utveckling av det nya pen-
sionssystemet respektive förändrade regelverk 
och ökade volymer. 

I tabell 2.16 redovisas kostnaderna för social-
försäkringens administration under åren 2002 
och 2003, fördelade per verksamhetsområde och 
verksamhetsgren. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabell 2.16 Socialförsäkringsadministrationens kostnader för handläggning och information samt övriga verksamhetsgrenar 

fördelat per verksamhetsområde, 2002 och 2003 

Miljoner kronor  

  Handläggning  Information  Övrigt1  Totalt 
Verksamhetsområde /År 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 

Tandvård 158 190 3 6 9 10 170 206 

Hälso- och sjukvård 22 33 1 2 3 3 26 38 

Insatser för delaktighet/jämlikhet 151 160 2 3 4 4 157 167 

Åtgärder mot ohälsa 903 1 104 29 69 7 6 939 1 179 

Ersättning vid arbetsoförmåga 2 958 3 215 55 56 63 62 3 076 3 333 

Ersättning vid ålderdom 381 538 18 18 29 25 428 581 

Ersättning vid dödsfall 55 54 2 3 5 3 62 60 

Ålderspensionssystemet 676 699 77 48 109 72 862 819 

Försäkring (Familjebidrag) 874 956 34 27 30 25 938 1 008 

Behovsprövade bidrag 939 928 27 27 37 27 1 003 982 

Generella bidrag 112 102 4 3 7 4 123 109 

Andra utbetalningar 313 192 11 8 29 13 353 213 

Totalt 7 542 8 171 263 270 332 254 8 137 8 695 

1 Ca 1,2 % (21 mnkr) av RFV:s administrativa resurser avsattes 2003 för normering, 0,3 % (6 mnkr) för tillsyn, 1,1 % (19 mnkr) för ekonomistyrning, 2,6 % (46 mnkr) för 
IT-utveckling och 9 % (162 mnkr) för stabsfunktion. 
Källa: RFV 
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Merparten av de totala kostnaderna för social-
försäkringens administration belastar verksam-
hetsgrenen Handläggning. Här återfinns all verk-
samhet inom RFV och försäkringskassorna som 
är knuten till handläggning av individuella ären-
den. Kostnaderna består av personal- och lokal-
kostnader, förvaltnings och produktionskostna-
der samt räntor och avskrivningar för IT-system. 
Jämfört med föregående år har kostnaderna för 
verksamhetsgrenen ökat. Räntor och avskriv-
ningar för IT-systemen inom handläggning har 
ökat markant under 2003 beroende på att 2002 
var ett investeringsrikt år för immateriella till-
gångar. 

Kostnaderna för IT-utveckling som inte är 
handläggningsdefinierat är lägre än 2002 bero-
ende på pensionsprojektets stora kostnader för 
IT-utveckling under detta år. Under 2003 har 
projektet avvecklats och kostnaderna därmed 
upphört. 

Övriga differenser mellan verksamhetsgre-
narna mellan åren förklaras av att verksamhet har 
omdefinierats. 

2.10.3 Analys och slutsatser 

Regeringen finner att den grund som RFV och 
försäkringskassorna lagt till fortsatta förbätt-
ringar, tillsammans med det förändringsarbete 
som nu pågår inom Georg, på ett bra sätt svarar 
upp mot de förväntningar som finns om ett smi-
digt genomförande av den nya organisationen. 
De mål och den inriktning för den framtida soci-
alförsäkringsadministrationens verksamhet som 
regeringen slagit fast fungerar som utgångspunkt 
för förändringsarbetet. 

Centralt i förändringsarbetet är tydliggöran-
det av ansvar i lednings- och styrfrågor. Såväl 
den nya styrelsens roll, med fullt ansvar, som 
den operativa ledningens måste klargöras inom 
hela organisationen. Detsamma gäller rollfördel-
ningen i övrigt och då särskilt när det gäller an-
svarsfördelningen mellan de olika nivåerna i or-
ganisationen. En prioriterad uppgift bör vara att 
utforma en väl fungerande gemensam verksam-
hetsplanering och -utveckling. Detta är viktiga 
delar av lednings-, styrnings- och kontrollsyste-
men och effektiva sådana system måste snarast 
finnas. Utformning av sådana delar är också en 
viktig uppgift för Georg och förhoppningsvis 
kommer därför redan vid myndighetens start så-
dana rutiner och system att kunna etableras. 

Frågorna bör ägnas stor uppmärksamhet av den 
nya myndighetens ledning och löpande utvecklas 
som ett led i effektiviseringen av verksamheten. 

Regeringen vill särskilt påpeka att det är 
mycket viktigt för tilltron till välfärdssystemen 
att förbättringar snabbt kan ske beträffande en 
enhetlig rättstillämpning. En förutsättning för 
detta är att enhetliga arbetsrutiner och metoder 
får ett ordentligt genomslag tvärs över hela or-
ganisationen som grund för att få en hög och 
jämn kvalitet i ärendehandläggningen. Härige-
nom bör exempelvis bristfälliga beslutsunderlag 
kunna undvikas och handläggningstiderna för 
ärendena hållas inom beslutade tidsramar. Även 
kvalitetskontrollen behöver ägnas stor uppmärk-
samhet och löpande vidareutvecklas med kopp-
ling till hur förbättringen av kvaliteten i besluts-
underlag och serviceförbättringar i handlägg-
ningsrutiner fortskrider. Servicen till medborg-
arna skall vara lika i hela landet och detta måste 
kunna mätas och kontrolleras. Regeringen 
kommer att noga följa utvecklingen av detta 
arbete inom den nya organisationen, liksom 
myndighetens arbete mot fusk och fel. 

Nära kopplat till möjligheterna att höja kvali-
teten i ärendehandläggning är utveckling av per-
sonalpolitiken. Det är viktigt att den nya organi-
sationen utifrån en analys av sitt kompetens-
behov såväl utbildar sina anställda som rekryterar 
personal. En väl genomförd löpande utveckling 
av myndighetens kompetens stärker myndighe-
tens effektivitet och beredskap inför föränd-
ringar. Likaså måste delaktighet, samverkan och 
öppenhet vara ledstjärnor för utveckling av per-
sonalpolitiken i den nya myndigheten. Det kan 
även påpekas att statliga arbetsgivare skall öka 
andelen kvinnor på ledande befattningar och 
sträva efter att öka den etniska och kulturella 
mångfalden bland de anställda på alla nivåer och 
att detta givetvis också gäller för den nya myn-
digheten. Arbetsmiljön i den nya myndigheten 
skall uppmärksammas och förbättras. En god 
arbetsmiljö och arbetsorganisation som främjar 
personlig utveckling och ökat ansvar innebär 
viktig stimulans för de anställda och medverkar 
till minskad frånvaro, ökat engagemang och för-
bättrad kvalitet. Arbetsmiljön skall vara ett pri-
oriterat område. En god arbetsmiljö och arbets-
organisation är grunden för att myndigheten ut-
för sina åtaganden mot anställda och försäkrade 
på ett bra och effektivt sätt. 

Regeringen vill även påminna om att de för-
ändringar som nu sker har samband med kam-
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pen mot ohälsan. Genom gemensamma förhåll-
ningssätt och utnyttjande av samhällets samlade 
resurser på ett mer optimalt sätt kan åtgärderna 
stärkas och målet för ohälsoarbetet uppnås 
effektivare. En viktig uppgift för den nya myn-
digheten är därför att medverka till att samver-
kan med andra aktörer i ohälsoarbetet löpande 
stärks och effektiviseras. Nya gemensamma 
metoder och rutiner bör fastställas och få 
genomslag i hela den nya organisationen. 

Slutligen vill regeringen framhålla att analys 
och utvärdering av verksamheten är en viktig 
uppgift för myndigheten. Så har t.ex. regeringen 
behov av uppföljningar, utvärderingar, analyser 
och prognoser. Det bör vara en uppgift för den 
nya myndigheten att initiera och genomföra 
uppföljningar och utvärderingar av reformer och 
andra förändringar i regelverken och tillämp-
ningen. Utvärderingar och analyser skall göras 
med ett könsperspektiv. Redan i samband med 
att förslag lämnas till riksdagen bör system för 
uppföljning och utvärdering börja byggas upp. 
Det är allmänt sett viktigt att måluppfyllelse följs 
upp och analyseras, varvid även en löpande 
utveckling av resultatindikatorer bör ske. 

Vidare bör myndigheten löpande utveckla 
prognos- och analysmetoderna. Regeringen har 
också behov av kunskapssammanställningar i 
policyrelevanta frågor. Regeringen anser det 
därför nödvändigt att myndigheten breddar sin 
kompetens om forskning och utredningsverk-
samhet i socialförsäkringar och anslutande bi-
dragssystemen, både nationell och internationell, 
utanför den egna organisationen. Det är angelä-
get att resultaten av myndighetens utvärderingar 
och prognoser uppfattas som trovärdiga. Detta 
kräver att funktionen för utvärderingar har stor 
integritet i förhållande till myndighetens opera-
tiva verksamhet. 

2.11 Revisionens iakttagelser 

Riksrevisionen har granskat RFV:s årsredovis-
ning och underliggande redovisning avseende 
2003 och bedömer att den i allt väsentligt är rätt-
visande. Detta gäller även kapitalförvaltningen 
för vissa fonder inom socialförsäkringsområdet 
med delat ansvar mellan Kammarkollegiet och 
RFV. 

Riksrevisionen har vidare granskat regeringens 
och myndigheternas arbete med att införa en 

elektronisk förvaltning (Vem styr den elektro-
niska förvaltningen? RIR 2004:19). Revisionens 
övergripande slutsats är att det finns tydliga ris-
ker att målen för den elektroniska förvaltningen 
inte kommer att uppnås, om utvecklingen fort-
sätter som hittills. Ett antal åtgärder rekommen-
deras i syfte att förbättra möjligheterna att för-
verkliga regeringens vision om en modern elek-
tronisk statsförvaltning i medborgarnas tjänst. 

Riksrevisionsverket (RRV) har granskat hur 
statliga webbplatser uppfyller statsmakternas 
mål för den elektroniska förvaltningen (Ett in-
formationssamhälle för alla? Användbarhet och 
tillgänglighet hos statliga webbplatser, RRV 
2003:11). RRV:s konstaterar är att användar- och 
tillgänglighetsperspektivet inte har fått tillräcklig 
uppmärksamhet vid utbyggnaden av den elek-
troniska förvaltningen. Det innebär att stora 
medborgargrupper inte kan dra nytta av de nya 
elektroniska tjänster som erbjuds. Även hos 
myndigheter som är av speciellt intresse för 
funktionshindrade förekommer webbplatser 
med låg tillgänglighet, bl.a. gäller detta RFV och 
försäkringskassan. 

2.12 Budgetförslag 

2.12.1 19:1 Sjukpenning och 
rehabilitering, m.m. 

Tabell 2.17 Anslagsutveckling 19:1 Sjukpenning och 

rehabilitering, m.m. 

Tusental kronor 

2003 Utfall 48 562 242    
Anslags-
sparande -4 084 090

2004 Anslag 47 324 423 1 

Utgifts- 
prognos 43 244 826

2005 Förslag 41 370 263  2  
    

2006 Beräknat 41 394 320    

    

2007 Beräknat 43 629 680    

    
1 Inklusive tilläggsbudget i samband med 2004 års ekonomiska vårproposition 
(bet. 2003/04:FiU21) och förslag på tilläggsbudget i samband med 
budgetpropositionen för 2005. 
2 3 738 976 tkr avser statlig ålderspensionsavgift för 2005, varav 126 956 tkr 
avser regleringsbelopp för 2002. 
 
Redovisningen av anslaget är uppdelad på de tre 
anslagsposterna: 

− sjukpenning 

− rehabilitering 

− närståendepenning. 
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Sjukpenning 

Här redovisas utgifter för sjukpenning inklusive 
de utgifter som kan uppkomma med anledning 
av vissa bestämmelser i sjuklönesystemet, s.k. 
sjuklönegaranti och särskilt högkostnadsskydd. 
Anslagsposten skall även täcka kostnader för 
återbetalningspliktiga studiemedel som belöper 
på studerandes sjukperioder. 

Av anslaget får högst fem procent av de be-
räknade utgifterna för sjukpenning användas för 
samverkan och finansiell samordning inom reha-
biliteringsområdet. 

Utgiftsutvecklingen för sjukpenningen styrs 
av dels antalet ersatta dagar, dels medelersätt-
ningen. Antalet dagar påverkas av förändringar 
inom regelverk och regelverkets administration. 
Även demografiska förhållanden samt frånvaro-
förändringar på individnivå har betydelse för ut-
vecklingen. Den genomsnittliga ersättningen på-
verkas framför allt av regelverk samt löneutveck-
lingen. 

Mellan åren 2001 och 2002 minskade antalet 
dagar i de kortaste sjukfallen, vilket indikerade 
att inflödet av nya sjukfall hade börjat minska. 
Under 2003 minskade dagantalet i samtliga sjuk-
fallslängder kortare än ett år. Fler och fler dagar 
samlas nu hos de allra längsta sjukfallen. Av 
samtliga dagar tillhör 44 procent sjukfall som 
varat över ett år. 

Antalet nettodagar minskade 2003 för första 
gången sedan 1997. Minskningen under detta år 
jämfört med 2002 uppgick till 4,3 procent. 
Under första halvåret 2004 har antalet netto-
sjukpenningdagar minskat med 13 procent jäm-
fört med motsvarande tid 2003. Den nedåt-
gående trenden av antalet nettodagar har således 
förstärkts. 

Från och med den 1 januari 2005 kommer de 
nuvarande fonderna för den frivilliga sjukförsäk-
ringen att avvecklas i samband med att den nya 
Försäkringskassan inrättas (prop. 2003/04:152). 
Avsikten är att utgifterna för denna försäkring 
(ca 2 miljoner kronor per år) skall belasta anslaget 
19:1 Sjukpenning och rehabilitering, m.m. fr.o.m. 
2005. En översyn av hur denna försäkring 
närmare skall redovisas kommer att ske under 
2005. 

För 2005 beräknas kostnaderna för sjukpen-
ningen (inkl. statlig ålderspensionsavgift) uppgå 
till ca 36,5 miljarder kronor, för 2006 till ca 36,1 
miljarder kronor och för 2007 till ca 37,9 
miljarder kronor. 

Rehabilitering 

Rehabilitering omfattar utgifter för rehabiliter-
ingspenning och köp av arbetslivsinriktade reha-
biliteringstjänster m.m. 

 
Rehabiliteringspenning 
Om en försäkrad påbörjar en arbetslivsinriktad 
rehabilitering skall försäkringskassan bevilja 
rehabiliteringspenning. Utgiftsutvecklingen för 
rehabiliteringspenningen styrs av dels antalet er-
satta dagar, dels medelersättningens storlek. 
Antalet ersatta dagar påverkas av förändringar 
inom regelverk och regelverkets administration. 
Även demografiska förändringar samt frånva-
roförändringar på individnivå har betydelse för 
utvecklingen. Medelersättningens storlek påver-
kas framförallt av regelverk och löneutveck-
lingen i samhället. Utgiftsutvecklingen påverkas 
också av i vad mån försäkringskassan hinner med 
att bedöma behovet av rehabilitering och påbörja 
samordnade rehabiliteringsinsatser. 

Antalet ersatta dagar räknat i hela dagar upp-
gick år 2003 till 4,8 miljoner. Det är en ökning 
med ca 600 000 dagar jämfört med 2002. Medel-
ersättningen ökade med 3,2 procent till 452 kro-
nor vid jämförelse mellan 2002 och 2003. Mot 
bakgrund av det pågående arbetet med att 
minska sjukfrånvaron kan antalet personer som 
genomgår arbetslivsinriktad rehabilitering för-
väntas öka. 

För 2005 beräknas kostnaderna för rehabili-
teringspenning (inkl. statlig ålderspensionsav-
gift) uppgå till ca 3,8 miljarder kronor, för 2006 
till ca 4,2 miljarder kronor och för 2007 till ca 4,7 
miljarder kronor. 

 
Köp av arbetslivsinriktade rehabiliteringstjänster 
m.m. 
För försäkringskassorna finns särskilda medel 
för köp av arbetslivsinriktade rehabiliterings-
tjänster, arbetstekniska hjälpmedel, läkarutlåtan-
den och läkarundersökningar, särskilt bidrag 
samt resor till och från arbetet. Försäkringskas-
san har möjlighet att av de särskilda medlen köpa 
de utredningar som behövs för att kunna ta 
ställning till rätten till sjukpenning och behovet 
av rehabilitering. 

Kostnaderna uppgick år 2003 till 948 miljoner 
kronor, vilket är en miljon kronor mindre än an-
slagna medel. För 2005 beräknas kostnaderna för 
köp av arbetslivsinriktade rehabiliteringstjänster 
uppgå till 971,5 miljoner kronor. Även för 2006 
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respektive 2007 beräknas kostnaderna till 
971,5 miljoner kronor. 

Närståendepenning 

Närståendepenning utges till den som avstår från 
förvärvsarbete för att vårda en närstående svårt 
sjuk person. Utgiftsutvecklingen för närståen-
depenningen styrs av antal ersatta dagar, löneut-
vecklingen och regelverket. 

Antalet ersatta dagar räknat i hela dagar upp-
gick år 2003 till 93 400 dagar. Ökningen mellan 
2002 och 2003 var 2 500 dagar. Ökningstakten 
har därmed minskat något jämfört med tidigare 
år. 

Under år 2003 betalades närståendepenning ut 
till 9 600 personer för vård av 7 900 sjuka. Anta-
let har därmed ökat med mellan 200 och 
100 personer i vardera gruppen under året. Sju av 
tio vårdare är kvinnor. I genomsnitt ersattes 
knappt tio dagar per vårdare. Skillnaden mellan 
könen är liten. Det genomsnittliga antalet ersatta 
dagar per person som vårdas var tolv dagar. An-
talet dagar per person såväl vad gäller vårdare 
som personer som vårdas ligger därmed kvar på 
samma nivå som under 2002. 

Den genomsnittliga ersättningen per nettodag 
var 697 kronor, en ökning med 17 kronor jäm-
fört med 2002. Den genomsnittliga ersättnings-
nivån för män ligger ca 100 kronor högre än för 
kvinnor. 

Prognosen för 2005–2007 är beräknad på att 
antalet ersatta dagar ökar med ca 3 procent per år 
samt på förväntad timlöneutveckling. 

För 2005 beräknas kostnaderna för närståen-
depenningen (inkl. statlig ålderspensionsavgift) 
uppgå till ca 79,7 miljoner kronor, för 2006 till ca 
84,1 miljoner kronor och för 2007 till ca 88,4 
miljoner kronor. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Regeringens överväganden 

Sjukfrånvaron har minskat under 2004 och be-
räknas fortsätta minska de kommande åren, vil-
ket innebär att även utgifterna för sjukpenning 
beräknas minska under åren 2005–2007. De pro-
gnoser som ligger till grund för regeringens be-
dömning för 2005 och därefter är dock osäkra.  

I avsiktsförklaringen från regeringen, Vänster-
partiet och Miljöpartiet de Gröna i december 
2003 framgår bl.a. att sjuklöneperiodens längd 
skall återställas till två veckor fr.o.m. den 
1 januari 2005. Från samma datum skall inte 
heller sjukpenningen beräknas på en sjukpen-
ninggrundande inkomst multiplicerad med fak-
torn 0,97. Förslag om dessa regeländringar avses 
föreläggas riksdagen under oktober månad i år. 
Anslaget har av denna anledning justerats upp 
med 2 340 miljoner kronor. 

Arbetet med att minska kostnaderna för ohäl-
san fortsätter och kan komma att intensifieras 
om det är nödvändigt. Regeringen anger under 
avsnittet 2.6.2. inriktningen på det fortsatta 
arbetet för bl.a. att få ned de höga kostnaderna 
för sjukskrivningar. 

 
Tabell 2.18 Härledning av anslagsnivån 2005–2007, för 

19:1 Sjukpenning och rehabilitering, m.m. 

Tusental kronor 

 2005 2006 2007

Anvisat 2004  1 44 424 423 44 424 423 44 424 423

Förändring till följd av:    

Beslut 2 561 500 2 593 500 2 593 500

Övriga 
makroekonomiska för-
utsättningar –237 412 –231 794 –253 578

Volymer –10 870 506 –9 533 067 –7 275 923

Överföring till/från 
andra anslag –22 500 –22 500 –22 500

Övrigt 5 514 758 4 163 758 4 163 758

Förslag/beräknat anslag  41 370 263 41 394 320 43 629 680

1 Statsbudget enligt riksdagens beslut i december 2003 (bet. 2003/04:FiU10). 
Beloppet är således exklusive beslut på tilläggsbudget under innevarande år. 

 
Mot bakgrund av ovanstående föreslår reger-
ingen att 41 370 263 000 kronor anvisas under 
anslaget 19:1 Sjukpenning och rehabilitering, m.m. 
under 2005. För 2006 och 2007 beräknas anslaget 
till 41 394 320 000 respektive 43 629 680 000 kronor. 
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2.12.2 19:2 Aktivitets- och 
sjukersättningar m.m. 

Tabell 2.19 Anslagsutveckling 19:2 Aktivitets- och 

sjukersättningar m.m.1 

Tusental kronor 

2003 Utfall 58 526 687    

Anslags- 
sparande -300 045

2004 Anslag 64 855 417  

Utgifts- 
prognos 63 938 713

2005 Förslag 73 534 667 2 ,3 
    

2006 Beräknat 76 160 466    

    

2007 Beräknat 79 211 041    

    
1 T.o.m. 2002 Förtidspensioner 
2 12 839 807 tkr avser statlig ålderspensionsavgift för 2005, varav 244 797 tkr 
avser regleringsbelopp för 2002. 
3 Fr.o.m. 2005 omfattar anslaget även utgifterna för bostadstillägg till personer 
med aktivitets- eller sjukersättning. 

 
Redovisningen av anslaget är uppdelad på de tre 
anslagsposterna: 

− aktivitets- och sjukersättning inkl. statlig 
ålderspensionsavgift, 

− bostadstillägg till personer med aktivitets- 
eller sjukersättning och 

− kostnader för sysselsättning av vissa perso-
ner med aktivitets- och sjukersättning. 

Aktivitets- och sjukersättning 

Under anslagsposten redovisas utgifter för akti-
vitets- och sjukersättning samt barntillägg till 
förtidspension. Barntilläggen har i princip av-
skaffats, men de som var berättigade till barn-
tillägg 1990 har fortfarande rätt att uppbära för-
månen enligt äldre regler och de sista barntilläg-
gen kommer att betalas ut 2005. De statliga 
ålderspensionsavgifterna ingår i anslagsposten. 

Genom riksdagsbeslut ersattes förtidspension 
och sjukbidrag fr.o.m. 2003 av förmånerna akti-
vitetsersättning och sjukersättning. Ändringen 
innebär bl.a. att vid långvarig eller varaktig medi-
cinskt grundad nedsättning av arbetsförmågan 
utges aktivitetsersättning till personer i åldrarna 
19–29 år och sjukersättning till personer i åld-
rarna 30–64 år. De personer som vid årsskiftet 
2002/03 uppbar förtidspension eller sjukbidrag 
fick sin förmån automatiskt omvandlad till sjuk-
ersättning respektive tidsbegränsad sjukersätt-
ning genom en engångsinsats. 

Utgiftsutvecklingen för de nya förmånerna 
aktivitetsersättning och sjukersättning är, på 

samma sätt som förtidspensionerna var, bero-
ende av ett flertal olika faktorer. De viktigaste är 
utvecklingen av de långa sjukskrivningarna, de 
demografiska förhållandena regeltillämpningen, 
praxisutvecklingen samt inkomst- och basbe-
loppsutvecklingen. 

Det har skett en successiv och tilltagande 
ökning av antalet nybeviljande aktivitets- och 
sjukersättningar (förtidspensioner och sjukbi-
drag) sedan slutet av 1999. Försäkringsutgifterna 
för de utbetalade ersättningarna steg med drygt 
8 600 miljoner kronor mellan 2002 och 2003. 
Denna kraftiga ökning berodde huvudsakligen 
på att antalet förmånsberättigade ökade kraftigt 
samtidigt som det reformerade förtidspensions-
systemet infördes i vilket bruttoersättningarna 
höjdes för att kompensera för att det särskilda 
grundavdraget för pensionärer (SGA) slopades. 
Genom att regleringsbeloppet avseende den 
statliga ålderspensionsavgiften 2001 var kraftigt 
negativt minskade det utgående underskottet till 
2004 med drygt 1 000 miljoner kronor till ca 
300 miljoner kronor. 

Under 2003 skedde, och under 2004 sker, en 
fortsatt stark ökning av antalet nybeviljade akti-
vitets- och sjukersättningar. Ökningen, som be-
räknas fortsätta i samma takt under 2005, är en 
följd av den kraftiga uppgången av antalet långa 
sjukfall under de senaste åren. Den utvecklingen, 
som till viss del beror på demografiska situatio-
nen, med relativt sett många personer i arbets-
kraften som är födda på 1940-talet, är den 
främsta orsaker till att antalet nybeviljade akti-
vitets- och sjukersättningar kan förväntas fort-
sätta att ligga på en hög nivå under budgetperio-
den. 

Bostadstillägg till personer med aktivitets- eller 

sjukersättning 

I 2004 års ekonomiska vårproposition föreslog 
regeringen att de ändamål och verksamheter som 
avser bostadstillägg för pensionärer och som 
betalas till personer med sjuk- och aktivitetser-
sättning, vilka finansieras med anslaget 20:3 Bo-
stadstillägg till pensionärer m.fl. under utgifts-
område 11 Ekonomisk trygghet vid ålderdom, 
överförs till utgiftsområde 10 Ekonomisk trygg-
het vid sjukdom och handikapp. Enligt förslaget 
skulle därför ett belopp på 3 600 miljoner kronor 
fr.o.m. 2005 överföras från utgiftsområde 
11 Ekonomisk trygghet vid ålderdom till utgifts-
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område 10 Ekonomisk trygghet vid sjukdom 
och handikapp. Riksdagen godkände förslaget. 

Som nyss angetts sker en stark ökning av an-
talet personer som beviljas aktivitets- eller sjuk-
ersättning. Andelen kvinnor respektive män med 
förtidspension eller sjukersättning och som 
under perioden 1991–2003 uppburit bostads-
tillägg till pensionärer framgår av nedanstående 
diagram. 

 
Diagram 2.1 Andel kvinnor resp. män med bostadstillägg 

bland förtidspensionärerna 1991–2003 
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Reglerna för beräkning av bostadstillägg finns 
översiktligt beskrivna under anslaget 20:3 Bo-
stadstillägg till pensionärer m.fl. Utgiftsutveck-
lingen styrs förutom av antalet personer med 
aktivitets- eller sjukersättning av utvecklingen av 
prisbasbeloppet, boendekostnaderna och medel-
ersättningen. 

Med hänsyn till ovanstående faktorer har ut-
gifterna för denna anslagspost beräknats till ca 
3 741 miljoner kronor för 2005, ca 3 924 miljoner 
kronor för 2006 samt till ca 4 041 miljoner kronor 
för 2007. 

Kostnader för sysselsättning av vissa personer 

med aktivitets- och sjukersättning  

Sedan 1999 finns ett särskilt försäkringsstöd för 
att finansiera ersättning som – enligt lagen 
(1998:175) om särskilda insatser för personer 
med tre fjärdedels förtidspension eller sjukbidrag 
– utges till arbetsgivare som anställer personer 
som står till arbetsmarknadens förfogande med 
avseende på återstående arbetsförmåga på 
25 procent. Det skall i första hand vara fråga om 
ersättning för anställning på den ordinarie 

arbetsmarknaden, eventuellt med hjälp av löne-
bidrag. Om inte detta kan ske inom sex månader 
skall berörda personer kunna beredas anställning 
vid Samhall AB. Detta försäkringsstöd redovisa-
des fram till 2004 under anslaget 19:5 Kostnader 
för sysselsättning av vissa personer med aktivitets- 
och sjukersättning. 

Utvecklingen för kostnaderna för sysselsätt-
ning av vissa personer med aktivitets- och sjuk-
ersättning styrs av antalet personer som bereds 
sysselsättning, faktureringsrutiner på Samhall 
och arbetsmarknadsmyndigheterna, retroaktiva 
utbetalningar samt storleken på stödet till 
arbetsgivaren i varje enskilt fall. Utgifterna ökade 
från ca 9,6 miljoner kronor 2002 till närmare 
14,5 miljoner kronor 2003. För innevarande år 
beräknas utgifterna till ca 17 miljoner kronor 
och under perioden 2005–2007 förväntas en suc-
cessiv ökning till ca 20 miljoner kronor per år. 

Regeringens överväganden 

Av ovanstående framgår att en fortsatt successiv 
och markant ökning av antalet personer med 
långvarig eller varaktig medicinskt grundad ned-
sättning av arbetsförmågan är att vänta under de 
närmaste åren. I praktiken bedöms detta inne-
bära att antalet personer som uppbär dessa för-
måner kommer att öka successivt från nuvarande 
ca 527 000 till ca 541 000 i slutet av 2004 och till 
ca 560 000 vid utgången av 2005. 

Det nationella målet innebär att antalet nya 
aktivitets- och sjukersättningar skall minska 
fram till 2008 i förhållande till 2002. Målet inne-
bär att årsgenomsnittet av antalet nybeviljade 
under 2003 till juni 2008 skall vara lägre än det 
totala antalet nybeviljade ersättningar 2002 med 
tillägg för den demografiska utvecklingen. För 
att kunna uppnå detta mål krävs olika åtgärder 
inom hela ohälsoområdet i enlighet med vad som 
anges i avsnittet 2.6.2 om det fortsatta arbetet 
för att öka hälsan i arbetslivet. 

Det är också angeläget att olika åtgärder  för 
både kvinnor och män vidtas som påverkar ut-
vecklingen på kort sikt och som riktar sig till 
dem som har beviljats sjuk- eller aktivitetsersätt-
ning att kunna helt eller delvis återgå till arbets-
livet. 

Oavsett påbörjade, vidtagna och aviserade åt-
gärder för att minska ohälsan i arbetslivet finns 
det mycket som talar för att utvecklingen av de 
långa sjukfallen i kombination med de demogra-
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fiska förhållandena leder till att antalet nybevil-
jade aktivitets- och sjukersättningar kommer att 
ligga på en fortsatt mycket hög nivå under hela 
budgetperioden, dvs. till och med 2007. Med de 
demografiska förhållandena avses dels de stora 
åldersgrupperna som är födda på 1940-talet och 
som under de närmaste åren uppnår de åldrar då 
risken att helt eller delvis förlora arbetsförmågan 
av medicinska skäl är som störst, dels att förhål-
landevis få personer med sjukersättning övergår 
till ålderspension under de närmaste åren. 

Vidare kommer fr.o.m. 2005, som nyss redo-
visats, anslaget att öka som en konsekvens av att 
utgifterna för bostadstillägg till personer med 
aktivitets- eller sjukersättning förs över från 
utgiftsområde 11 anslaget 20:3 Bostadstillägg till 
pensionärer m.fl. 

 
Tabell 2.20 Härledning av anslagsnivån 2005–2007, för 

19:2 Aktivitets- och sjukersättningar m.m. 

Tusental kronor 

 2005 2006 2007

Anvisat 2004  1 64 855 417 64 855 417 64 855 417

Förändring till följd av:    

Beslut 0 0 0

Övriga makroekonomiska 
förutsättningar 869 303 1 755 624 1 461 936

Volymer 6 580 297 9 365 689 9 865 920

Överföring till/från andra 
anslag 3 741 000 3 924 000 4 041 000

Övrigt –2 511 350 –3 740 264 –1 013 232

Förslag/beräknat anslag  73 534 667 76 160 466 79 211 041

1 Statsbudget enligt riksdagens beslut i december 2003 (bet. 2003/04:FiU10). 
Beloppet är således exklusive beslut på tilläggsbudget under innevarande år. 

 
Mot bakgrund av ovanstående föreslår reger-
ingen att 73 534 667 000 kronor anvisas under 
anslaget 19:2 Aktivitets- och sjukersättningar m.m. 
under 2005. För 2006 och 2007 beräknas ansla-
get till 76 160 466 000 respektive 79 211 041 000 
kronor. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.12.3 19:3 Handikappersättningar 

Tabell 2.21 Anslagsutveckling 19:3 Handikappersättningar 

Tusental kronor 

2003 Utfall 1 199 905    

Anslags- 
sparande -27 542

2004 Anslag 1 217 000 1 

Utgifts- 
prognos 1 223 000

2005 Förslag 1 203 000    
    

2006 Beräknat 1 211 000    

    

2007 Beräknat 1 242 000    

    
1 Inklusive tilläggsbudget i samband med 2004 års ekonomiska vårproposition 
(bet. 2003/04:FiU21) och förslag på tilläggsbudget i samband med budgetpropo-
sitionen för 2005. 
 
Rätt till handikappersättning har en person 
fr.o.m. juli månad det år han eller hon fyller 19 år 
och som innan han eller hon fyllt 65 år för avse-
värd tid fått sin funktionsförmåga nedsatt och 
därför behöver mer tidskrävande hjälp av annan i 
den dagliga livsföringen eller för att förvärvs-
arbeta och/eller har merkostnader på grund av 
sitt funktionshinder. Handikappersättningen be-
talas med belopp som på årsbasis motsvarar 69, 
53 eller 36 procent av prisbasbeloppet. 

Utgiftsutvecklingen styrs främst av prisbas-
beloppsutvecklingen, andelen retroaktiva utbe-
talningar och utvecklingen av antalet personer 
med handikappersättning. En förändring av pris-
basbeloppet med 100 kronor påverkar utgifterna 
för handikappersättningen med drygt 3,1 miljo-
ner kronor. Om antalet personer med handi-
kappersättning med högsta ersättningsnivån för-
ändras med 100 påverkas utgiften för anslaget 
med 3 miljoner kronor. Om antalet personer 
med handikappersättning med lägsta ersätt-
ningsnivån ökar/minskar med 100 från progno-
stiserat antal påverkas utgiften för anslaget med 
1,6 miljoner kronor. 

Antalet handikappersättningar har haft en 
långsamt ökande trend. En av förklaringarna till 
detta är demografisk. En annan förklaring är att 
det i de flesta åldersgrupper blir allt vanligare 
med handikappersättning, detta gäller både för 
män och för kvinnor. 
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Under budgetåret 2003 uppgick utgifterna för 
handikappersättning till 1 200 miljoner kronor. 
Det innebär att utgifterna detta år översteg an-
slaget med 9 miljoner kronor. För innevarande 
budgetår beräknas utgifterna till ca 1 223 miljo-
ner kronor, jämfört med anslaget på 1 217 
miljoner kronor. Med hänsyn till att det från 
2003 finns ett ingående underskott på knappt 
28 miljoner kronor beräknas underskottet för 
budgetåret till ca 34 miljoner kronor. 

Regeringens överväganden 

Nedre åldersgränsen för rätt till handikapper-
sättning höjdes den 1 januari 2003 från 16 år till 
halvårsskiftet det år en person fyller 19 år. Med 
anledning av att denna förändring beräknas an-
talet ersättningar endast öka måttligt under åren 
2004–2006. Från och med 2007 beräknas antalet 
däremot åter öka i samma takt som tidigare. 

Riksdagen har enligt 2004 års ekonomiska 
vårproposition beslutat att förkorta den tid då 
det är möjligt att få handikappersättning utbeta-
lat retroaktivt från 2 år till sex månader, dock 
tidigast fr.o.m. den månad då rätt till förmånen 
inträtt (prop. 2003/04:100 bet. 2003/04:FiU20 
rskr. 2003/04:284). Denna förändring medför 
en utgiftsminskning under 2005 med 30 miljoner 
kronor och 2006 med 45 miljoner kronor som 
bl.a. bidrar till finansiering inom utgiftsområde 9 
av anslaget 16:7 Bilstöd till handikappade. Försla-
get trädde ikraft den 1 juli 2004. 

Anslagsbehovet för budgetåret 2005 utgår 
från det fastställda prisbasbeloppet 39 400 kro-
nor. I detta ingår en uppräkning på grund av 
retroaktiva utbetalningar. 

 
Tabell 2.22 Härledning av anslagsnivån 2005–2007, för 

19:3 Handikappersättningar 

Tusental kronor 

 2005 2006 2007

Anvisat 2004  1 1 224 000 1 224 000 1 224 000

Förändring till följd av:    

Beslut –30 000 –45 000 –45 000

Övriga makroekonomiska 
förutsättningar 10 234 42 789 65 485

Volymer 0 –3 645 –3 441

Överföring till/från andra 
anslag 0 0 0

Övrigt –1 234 –7 144 956

Förslag/beräknat anslag 1 203 000 1 211 000 1 242 000

1 Statsbudget enligt riksdagens beslut i december 2003 (bet. 2003/04:FiU10). 
Beloppet är således exklusive beslut på tilläggsbudget under innevarande år. 

Mot bakgrund av ovanstående föreslår reger-
ingen att 1 203 000 000 kronor anvisas under 
anslaget 19:3 Handikappersättningar för 2005. För 
2006 och för 2007 beräknas anslaget till 
1 211 000 000 kronor respektive 1 242 000 000 
kronor. 

2.12.4 19:4 Arbetsskadeersättningar m.m. 

Tabell 2.23 Anslagsutveckling 19:4 Arbetsskadeersätt-

ningar m.m. 

Tusental kronor 

2003 Utfall 6 230 104    

Anslags-
sparande 176 873

2004 Anslag 6 473 009  

Utgifts- 
prognos 6 363 497

2005 Förslag 6 362 059 1 
    

2006 Beräknat 6 697 938    

    

2007 Beräknat 7 055 412    

    
1 390 084 tkr avser statlig ålderspensionsavgift för 2005, varav – 42 952 tkr av-
ser regleringsbelopp för 2002. 

Regeringens överväganden 

Det finns flera faktorer som kan påverka kost-
naderna för arbetsskadeförsäkringen. Långsiktigt 
bör insatserna för ett hälsosammare arbetsliv 
leda till att antalet arbetsskador minskar. På kort 
sikt torde det ökade antalet nytillkommande 
sjukersättningar leda till fler ansökningar om 
arbetsskadelivränta. Den mildare bevisregeln vid 
prövning av arbetsskador kommer sannolikt 
också att medföra ett ökat antal ansökningar om 
arbetsskadelivränta. 

Det finns en risk att flera ansökningar om 
arbetsskadelivränta medför att de redan långa 
genomströmningstiderna för dessa ärenden ökar 
ytterligare. Detta skulle innebära att kostnads-
ökningen i arbetsskadeförsäkringen förskjuts. 
Regeringen anser dock ett det inom den nya 
myndigheten finns förutsättningar att effektivi-
sera handläggningen av arbetsskadeförsäkringen. 

Regeringens bedömning är att kostnaderna 
för arbetsskadeförsäkringen inte kommer att öka 
under 2005, men att en successiv kostnadsök-
ning kan förväntas de närmaste åren därefter. 
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Tabell 2.24 Härledning av anslagsnivån 2005–2007, för 

19:4 Arbetsskadeersättningar m.m. 

Tusental kronor 

 2005 2006 2007

Anvisat 2004  1 6 473 009 6 473 009 6 473 009

Förändring till följd av:    

Beslut 0 0 0

Övriga makroekonomiska 
förutsättningar 68 155 236 230 427 056

Volymer –136 153 –58 815 97 133

Överföring till/från andra 
anslag 0 0 0

Övrigt –42 952 47 514 58 214

Förslag/beräknat anslag  6 362 059 6 697 938 7 055 412

1 Statsbudget enligt riksdagens beslut i december 2003 (bet. 2003/04:FiU10).  
Beloppet är således exklusive beslut på tilläggsbudget under innevarande år. 

 
Mot bakgrund av ovanstående föreslår reger-
ingen att 6 362 059 000 kronor anvisas under 
anslaget 19:4 Arbetsskadeersättningar m.m. för 
2005. För 2006 och för 2007 beräknas anslaget 
till 6 697 938 000 respektive 7 055 412 000 
kronor. 

2.12.5 19:5 Ersättning för kroppsskador 

Tabell 2.25 Anslagsutveckling 19:5 Ersättning för  

kroppsskador 

Tusental kronor 

2003 Utfall 64 720    

Anslags- 
sparande 4 336

2004 Anslag 58 559  

Utgifts- 
prognos 62 491

2005 Förslag 61 675 1 
    

2006 Beräknat 62 885    

    

2007 Beräknat 64 921    

    
1 375 tkr avser statlig ålderspensionsavgift för 2005, varav –1 106 tkr avser reg-
leringsbelopp för 2002. 

Regeringens överväganden 

Ersättningar för kroppsskador har varierat 
mycket över åren och är därför svåra att progno-
stisera. En viss ökning av kostnaderna kan för-
väntas på sikt genom de förbättringar av de 
totalförsvarspliktigas personskadeskydd och 
ändrade indexeringsregler som infördes 2002. 
Kostnaderna för äldre skador förväntas dock 
minska något. Totalt bedömer regeringen att 
kostnaderna för ersättning för kroppsskador 
kommer att var något lägre 2005 än 2004. 

Tabell 2.26 Härledning av anslagsnivån 2005–2007, för 

19:5 Ersättning för kroppsskador 

Tusental kronor 

 2005 2006 2007

Anvisat 2004  1 58 559 58 559 58 559

Förändring till följd av:    

Beslut 0 0 0

Övriga makroekonomiska 
förutsättningar 477 1 100 2 358

Volymer 3 745 3 707 3 585

Överföring till/från andra 
anslag 0 0 0

Övrigt –1 106 –481 419

Förslag/beräknat anslag  61 675 62 885 64 921

1 Statsbudget enligt riksdagens beslut i december 2003 (bet. 2003/04:FiU10).  
Beloppet är således exklusive beslut på tilläggsbudget under innevarande år. 

 
Mot bakgrund av ovanstående föreslår reger-
ingen att 61 675 000 kronor anvisas under ansla-
get 19:5 Ersättning för kroppsskador för 2005. För 
2006 och 2007 beräknas anslaget till 62 885 000 
respektive 64 921 000 kronor. 

2.12.6 19:6 Försäkringskassan 

Tidigare 19:6 Riksförsäkringsverket och 19:7 Allmänna 
försäkringskassor. 

 
Tabell 2.27 Anslagsutveckling 19:6 Försäkringskassan 

Tusental kronor 

 
2003 

 
Utfall1 

 
 

Anslags- 
sparande 0

 
2004 

 
Anslag1 

 
 

Utgifts- 
prognos1 

2005 Förslag 7 159 398   

2006 Beräknat 6 717 114 2  

2007 Beräknat 6 600 607 3  
1 Anslagen för 2004 för 19:6 Riksförsäkringsverket och 19:7 Allmänna för-

säkringskassor uppgår totalt till 6 935 mnkr. Den samlade prognosen 2004 
uppgår till 6 922 mnkr och utfallet för 2005 till 6 866 mnkr. 
2 Motsvarar 6 654 535 tkr i 2005 års prisnivå. 
3 Motsvarar 6 430 463 tkr i 2005 års prisnivå. 

 
Riksförsäkringsverket (tidigare 19:6) 
Verksamheten inom RFV har i huvudsak finan-
sierats genom anslag på statsbudgeten, men även 
genom avgiftsintäkter avseende egna resultatom-
råden. 

RFV hade vid utgången av 2003 ett anslags-
sparande på 41,3 miljoner kronor, vilket motsva-
rar 4,3 procent av anslaget. Regeringen har be-
slutat att anslagssparande över tre procent får 
disponeras av verket. Av verkets anslagssparande 
har 10 miljoner kronor delfinansierat en höjning 
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av anslaget 16:7 Bilstöd till handikappade under 
2004. Detta har reglerats genom tilläggsbudget i 
samband med 2004 års ekonomiska vårproposi-
tion (prop. 2003/04:100). 

 
Allmänna försäkringskassor (tidigare 19:7) 
Försäkringskassorna använde under 2003 en an-
slagskredit på knappt 21 miljoner kronor 
(0,4 procent). Under en av anslagets poster 
fanns dock ett anslagssparande om knappt 
70 miljoner kronor. Av dessa avsåg 30 miljoner 
kronor outnyttjade medel, som avsatts för s.k. 
avstämningsmöten inom sjukförsäkringen. 
Regeringen har dragit in 7,5 miljoner kronor av 
dessa medel och fört 22,5 miljoner kronor till 
regeringens (7,5 mnkr) respektive regerings-
kansliets (15 mnkr) disposition, bl.a. för finansi-
ering av vissa kostnader i samband med 
bildandet av den nya Försäkringskassan. 

 
Den nya myndigheten Försäkringskassan 
Den nya myndigheten Försäkringskassan bildas 
den 1 januari 2005. De två tidigare anslagen 
19:6 Riksförsäkringsverket och 19:7 Allmänna 
försäkringskassor upphör därför vid utgången av 
2004 och ersätts av ett för socialförsäkringsad-
ministrationen gemensamt anslag 19:6 Försäkrings-
kassan. Eventuellt positivt eller negativt anslags-
sparande vid utgången av 2004 på de båda anslag 
som då upphör, skall föras till det nya anslaget 
19:6 Försäkringskassan. 

Budget för avgiftsbelagd verksamhet 

Riksförsäkringsverket (tidigare 19:6) 
Vissa av RFV:s administrationskostnader har 
täckts av medel från Allmänna Pensionsfonden 
(AP-fonden) och de affärsdrivande verken. Er-
sättning från AP-fonden avser verkets kostnader 
för administration av ålderspension i form av 
tilläggspension och inkomstpension. Enligt 
regeringsbeslut (dnr S2003/2039/SF) uppgår 
denna ersättning till 557 miljoner kronor för 
2004, inklusive ett underskott om 67 miljoner 
kronor från 2002 som reglerats i samband med 
2004 års ersättning. Underskottet beror i huvud-
sak på en nedskrivning av lånet för utveckling av 
IT-system samt högre kostnader för förvaltning 
och produktion inom RFV Data. 

RFV:s administration av arbetsskador som 
regleras före den 1 juli 1995 skall, såvitt avser de 
affärsdrivande verken, finansieras med avgifter. 

Avgifternas storlek följer av regeringsbeslut den 
14 juni 1984. RFV får dessutom utöver vad som 
anges i 4 § avgiftsförordningen (1992:191) mot 
ersättning utföra datorbehandlingar och tillhan-
dahålla tjänster inom systemutveckling, statistik 
m.m. Avgiftsintäkterna disponeras av RFV. 

Den EU-finansierade tjänsteexportens om-
sättning har minskat kraftigt, från 11 miljoner 
kronor 2002 till fyra miljoner kronor 2003. De 
två tidigare Twinningprojekten i Slovenien och 
Polen, som stod för 95 procent av den totala 
omsättningen, har slutförts. Under 2003 har 
RFV påbörjat ett motsvarande projekt i Litauen 
och vunnit internationella anbudstävlingar om 
projekt i Lettland och Slovakien. 
 
Allmänna försäkringskassor (tidigare 19:7) 
Vissa av försäkringskassornas kostnader har 
täckts av ersättningar bl.a. från AP-fonden. Er-
sättningen från AP-fonden skall täcka kostnader 
för administrationen av tilläggspension för 
ålderspensionärer och inkomstpension. Enligt 
regeringsbeslut (dnr S2003/2039/SF) uppgår 
denna ersättning för 2004 till 347 miljoner kro-
nor. 

Övriga avgiftsintäkter kommer från administ-
ration av småföretagarförsäkring m.m., administ-
ration av familjebidrag (också benämnt ersätt-
ning från försvaret) samt intäkter enligt avgifts-
förordningen 4 § och övriga ersättningar. 
 
Den nya myndigheten Försäkringskassan 
Kostnaderna för administration av ålderspension 
i form av tilläggspension och inkomstpension 
under 2005 har av RFV (dnr S2004/1647/SF) be-
räknats uppgå till sammanlagt 908 (574 + 334) 
miljoner kronor, exklusive pris- och löneomräk-
ning. Häri ingår ett underskott från RFV:s bok-
slut 2003 på 35 miljoner kronor, som i huvudsak 
beror på nedskrivning av lån. Administration av 
småföretagarförsäkring m.m., administration av 
familjebidrag (också benämnt ersättning från 
försvaret) samt intäkter enligt avgiftsförord-
ningen 4 § och övriga ersättningar beräknas 
uppgå till ca 10 miljoner kronor 2005. 
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Tabell 2.28 Uppdragsverksamhet 

Tusental kronor 

Uppdragsverksamhet Intäkter Kostnader Resultat
(intäkt -
kostnad)

Utfall 2003 811 024 829 960 –18 936

– varav    

 RFV 520 464 515 864 4 600

 FK 290 560 314 096 –23 536

– varav ersättning från AP-

fonden 
  

 RFV 505 768 501 466 4 302

 FK 279 360 305 208 –25 848

– varav tjänsteexport (RFV) 4 114 3 816 298

Prognos 2004 933 890 852 150 81 740

– varav    

 RFV 575 615 508 150 67 465

 FK 358 275 344 000 14 275

– varav ersättning från AP-

fonden 
  

 RFV 556 965 490 000 66 965

 FK 346 775 334 000 12 775

– varav tjänsteexport (RFV) 8 000 7 500 500

Budget 2005 934 950 899 350 35 600

–  varav ersättning från AP- 907 800 872 700 35 100

– varav tjänsteexport 6 000 6 000 0

Beställningsbemyndigande om ekonomiska 
åtaganden 

RFV har sedan 1999 medgivande att disponera 
högst åtta miljoner kronor per år av sitt anslag 
för att stödja forskning inom socialförsäkrings-
området. För att stödja forskningsbehov som är 
särskilt angelägna ur socialförsäkringsadminist-
rationens perspektiv höjdes ramen för forskning 
inom RFV:s anslag till 11 miljoner kronor per år 
2004. Samtidigt bemyndigades verket att ingå 
ekonomiska åtaganden inom socialförsäkrings-
området, som innebär utgifter om högst 
12 miljoner kronor efter 2004. 

Regeringen avser att medge att motsvarande 
ram för forskning, 11 miljoner kronor, fastställs 
inom anslaget 19:6 Försäkringskassan även för 
2005. Regeringen föreslår att den nya myndig-
heten skall kunna ingå ekonomiska åtaganden 
inom socialförsäkringsområdet som inklusive 
åtaganden som tidigare ingåtts av RFV, innebär 
utgifter om högst 12 miljoner kronor efter 2005. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Tabell 2.29 Beställningsbemyndigande om ekonomiska åtaganden 

Tusental kronor 

 Utfall
2003 

Prognos
2004 

Förslag
2005 

Beräknat 
2006 

Beräknat
2007– 

Utestående åtaganden vid årets början 8 000 9 000 9 000 – – 

Nya åtaganden 9 000 11 000 12 000 – – 

Infriade åtaganden –8 000 –11 000 –11 000 –11 000 – 

Utestående åtaganden vid årets slut 9 000 9 000 10 000 – – 

Erhållet/föreslaget bemyndigande 9 000 12 000 12 000 – – 
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Regeringens överväganden 

Tabell 2.30 Härledning av anslagsnivån 2005–2007, för 

19:6 Försäkringskassan 

Tusental kronor 

 2005 2006 2007

Anvisat 2004  0 0 0

Förändring till följd av:  

Pris- och löneomräkning  0 0 0

Beslut 19 072 –690 360 –702 024

Överföring till/från andra 
anslag 7 166 557 7 433 951 7 329 556

Övrigt –26 231 –26 478 –26 925

Förslag/beräknat anslag 7 159 398 6 717 114 6 600 607

 
Regeringen beräknar anslaget utifrån en pris- 
och löneomräkning av de tidigare anslagen 
19:6 Riksförsäkringsverket och 19:7 Allmänna 
försäkringskassor. Vidare tillförs anslaget 
653 000 000 kronor för fortsatta insatser inom 
prioriterade områden (ohälsa och följdreformer) 
under 2005. Sammantaget motsvarar detta till-
skott de medel som för 2004 tillfördes RFV och 
försäkringskassorna för kostnader avseende in-
satser för att bryta utvecklingen inom ohälsoom-
rådet (458 mnkr) samt för kostnader i samband 
med följdreformer till det reformerade pensions-
systemet (195 mnkr). 

Därutöver tillförs anslaget 50 000 000 kronor 
2005 för administrativa kostnader som följer av 
de förslag som ingår i den proposition om eko-
nomiska drivkrafter för minskad sjukfrånvaro 
m.m. som regeringen avser att lämna till riks-
dagen inom kort.  

Totalt avsätts således 508 000 000 kronor till 
åtgärder för att bryta utvecklingen inom ohälso-
området.  De administrativa konsekvenserna av 
de förslag som läggs i den kommande proposi-
tionen – arbetsgivarnas medfinansiering av sjuk-
penningkostnaderna, förstärkt sjukkontroll, 
borttagande av den tredje sjuklöneveckan och en 
ambitionshöjning beträffande avstämnings-
möten och rehabiliteringsplaner – bedöms 
rymmas inom den totala resursramen. Delar av 
de medel som tillförs anslaget avser arbetet med 
att införskaffa och registrera data som är 
nödvändiga för att beräkna arbetsgivarnas 
medfinansiering av de sjukfall som påbörjades 
före den 1 januari 2005 och som omfattas av 
medfinansieringen fr.o.m. detta datum. Dessa 
registreringar skall vara klara senast den 1 april 
2005. 

 

 
Med anledning av att personalen hos de all-

männa försäkringskassorna fr.o.m. den 1 januari 
2005 inordnas i det statliga tjänstepensions-
systemet förs ca 400 000 000 kronor per år från 
anslaget 19:6 Försäkringskassan till anslaget 
1:12 Statliga tjänstepensioner m.m. (utgiftsom-
råde 2). Samtidigt tillförs anslaget 19:6 Försäkrings-
kassan ca 500 000 000 kronor per år för de pen-
sionspremier som myndigheten skall erlägga. 

Som angivits i prop. 2003/04:152 Anpass-
ningar med anledning av en ny statlig myndighet 
för socialförsäkringens administration bör hyres-
beloppen för vissa av Försäkringskassans lokaler 
under en övergångstid successivt anpassas till en 
marknadsmässig nivå. Regeringen återkommer 
senare med reglering av detta på Försäkrings-
kassans anslag. 

För att finansiera vissa behov inom utgifts-
område 9 Hälsovård, sjukvård och social omsorg 
förs medel från anslaget. Det är dels administra-
tiva besparingar, bl.a. kopplade till 
prop. 2003/04:96 Vissa socialförsäkringsfrågor, 
dels omdispositioner av innevarande års medel 
som möjliggör detta. År 2005 förs sålunda 
2 000 000 kronor till anslaget 18:1 Bidrag till ut-
veckling av socialt arbete m.m. samt 
2 000 000 kronor till anslaget 16:9 Statens insti-
tut för särskilt utbildningsstöd. Från och med 2005 
överförs dessutom 3 000 000 kronor per år till 
anslaget 15:2  Myndigheten för internationella 
adoptioner samt 24 000 kronor per år till 
28:1 Riksarkivet och landsarkiven. Det senare i 
enlighet med överenskommelse som tecknats 
mellan försäkringskassan i Västernorrland och 
Riksarkivet vid överlämnande av arkivhand-
lingar. 

Från och med 2006 överförs 3 000 000 kronor 
per år till anslaget 7:4 Samhällets skydd mot 
olyckor. 

Mot bakgrund av ovanstående föreslår reger-
ingen att 7 159 398 000 kronor anvisas för ansla-
get 19:6 Försäkringskassan under 2005. För åren 
2006 och 2007 beräknas anslaget till 
6 717 114 000 kronor resp.  6 600 607 000 kronor. 
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Sammanfattning 

Under 2003 och första halvåret 2004 har sjuk-
skrivningarna minskat från rekordåret 2002, som 
också är utgångsår för de båda delmålen för en 
minskad ohälsa. Det första delmålet är att halve-
ra antalet dagar med sjukfrånvaro, det andra att 
nybeviljandet av aktivitets- och sjukersättning 
(f.d. förtidspension) skall minska. 

Under 2003 minskade antalet sjukpenning-
dagar1 med fyra procent, och nedgången var då 
helt koncentrerad till korta sjukskrivningar. 
Under 2004 har minskningen tagit fart även 
bland de långtidssjuka, så att nedgången hittills i 
år totalt är 13 procent jämfört med motsvarande 
period 2003. Huvudorsaker till nedgången torde 
vara arbetslösheten – en ökad arbetslöshet 
brukar alltid medföra en minskning i sjukskriv-
ningar – samt att en del personer med långa sjuk-
skrivningar under framför allt 2004 övergick till 
aktivitets- och sjukersättning. Även en högre 
andel deltidssjukskrivning har bidragit till ut-
vecklingen. 

Även antalet sjuklönedagar minskade något 
under första halvåret 2003, men bedöms ha ökat 
i och med införandet av den tredje sjuklöne-
veckan den 1 juli 2003. 

Antalet nya aktivitets- och sjukersättningar 
var relativt lågt under 2003 trots ett mycket högt 
antal långtidssjukskrivna. Orsakerna till den låga 
nivån var sannolikt administrativa – det gamla 
förtidspensionssystemet ersattes av ett nytt den 
1 januari 2003, vilket medförde ökad administra-
tiv belastning på försäkringskassorna. Under 
2004 har antalet nytillkomna ersättningar ökat, 
och nivån t.o.m. augusti 2004 ligger en bra bit 
över målet. Målformuleringen för nya aktivitets- 
och sjukersättningar gäller ett genomsnitt för 
perioden 2002 – juni 2008, så detta delmål är fullt 
möjligt att nå även om det fortfarande finns 
många långtidssjuka – cirka 122 000 personer har 
varit sjukskrivna längre än ett år i maj 2004. 

Det finns ett tydligt samband mellan arbets-
löshet och korta sjukskrivningar. Även om 
minskningstakten just för tillfället är hög, finns 
det en risk att åtminstone de korta sjukskriv-
ningarna ökar när arbetsmarknadsläget förbätt-
 
 
                                                      
1 Med sjukpenningdagar avses i denna bilaga från sjukförsäkringen ersatta 

nettodagar. Nettodagar innebär att antalet dagar med partiell ersättning 

har räknats om till hela ersättningsdagar. Exempelvis utgör två ersätt-

ningsdagar med halv ersättning en nettodag. 

ras. Utmaningen blir då att genom effektiva åt-
gärder undvika dels en ökning av nya sjukfall, 
dels att de korta sjukskrivningarna inte övergår i 
långa.  

Regeringen bedömer sammanfattningsvis att 
det finns förutsättningar att nå båda målen. 

1 Regeringens ohälsomål 

Definitioner 
Regeringen fastställde i budgetpropositionen för 
2003 ett mål för minskad ohälsa. Målet är att 
frånvaro från arbetslivet på grund av sjukskriv-
ning skall halveras fram till 2008. Parallellt skall 
antalet nya aktivitets- och sjukersättningar 
minska. Hänsyn skall tas till den demografiska 
utvecklingen under perioden.  

 
Frånvaro från arbetslivet på grund av 
sjukskrivning 
Sjukskrivningarna kan delas upp i tre delar be-
roende på sjukskrivningens längd och ersätt-
ningsform. Den första delen är den så kallade 
karensdagen för vilken det inte utges någon er-
sättning. Dag 2 till och med dag 21 i perioden 
ersätts av arbetsgivaren i form av sjuklön. Sjuk-
löneperioden har förlängts med 7 dagar från och 
med 1 juli 2003. Fram till denna tidpunkt utbe-
talades sjuklön t.o.m. dag 14. Sjukpenning som 
betalas ut från sjukförsäkringen utges från och 
med dag 22. En sjukskriven som inte omfattas av 
sjuklönelagen är oftast berättigad till sjukpen-
ning. Detta gäller bl.a. arbetslösa och egenföre-
tagare. I dessa fall utges sjukpenning från och 
med dag 2. Om den försäkrade som har inkomst 
från annat förvärvsarbete än anställning har valt 
att ha 3 eller 30 karensdagar utges sjukpenning 
först efter karenstidens slut. Regeringens ohälso-
mål innefattar alla sjukskrivna som har rätt till 
ersättning i form av sjuklön eller sjukpenning 
och beräknas inklusive karensdagen. Även ar-
betslösa och andra grupper som saknar anställ-
ning men har rätt till sjukpenning inkluderas. 
Målet innefattar inte personer som uppbär reha-
biliteringspenning. Sådan ersättning betalas ut 
om den sjukskrivne deltar i någon form av ar-
betslivsinriktad rehabilitering. 
 
Indikatorer 
Frånvaro från arbetslivet på grund av sjukskriv-
ning skall mätas med Riksförsäkringsverkets 
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(RFV) statistik över antalet ersatta nettosjuk-
penningdagar från sjukförsäkringen och sjuk-
frånvarodagar under sjuklöneperioden. I måttet 
ingår även karensdagarna. Nettodagar betyder i 
sammanhanget att de dagar där ersättningen av-
ser partiell sjukskrivning omräknas till hela 
dagar. När det gäller sjuklöne- och karensdagar 
baseras regeringens halveringsmål på uppgifter 
utan omräkning till nettodagar. Det statistiska 
underlaget tillåter inte en sådan omräkning. 
 
Kvantifierat mål 
Utgångspunkten för regeringens mål är helårs-
utfallet 2002, dvs. det totala antalet ersatta 
nettodagar, uttagna sjuk- och karensdagar och 
nybeviljade aktivitets- och sjukersättningar 
under år 2002. Målet för frånvaro på grund av 
sjukskrivning uppnås om summan av ersatta 
nettodagar, sjuklönedagar- och karensdagar för 
perioden juli 2007 – juni 2008 är högst hälften så 
många som antalet motsvarande dagar 2002. 
Korrigering skall dock göras med hänsyn till den 
demografiska utvecklingen. År 2002 ersattes 94,5 
miljoner nettodagar från sjukförsäkringen. Dess-
utom uppgick antalet sjuklönedagar och karens-
dagar till sammanlagt 16 miljoner dagar. Totalt 
innebär detta 110,5 miljoner dagar. En halvering 
enligt regeringens mål innebär att antalet ersatta 
nettodagar samt sjuklöne- och karensdagar för 
perioden juli 2007 t.o.m. juni 2008 skall uppgå 
till 55,3 miljoner dagar, innan den demografiska 
utvecklingen har beaktats. Demografieffekten 
beräknas till 1,2 miljoner dagar. Efter att demo-
grafieffekten har beaktats kan målet för antalet 
dagar med frånvaro på grund av sjukskrivning 
kvantifieras till 56,5 miljoner dagar. Detta inne-
bär att om ersatta nettodagar samt sjuklöne- och 
karensdagar under perioden juli 2007 t.o.m. juni 
2008 högst uppgår till detta tal har regeringens 
mål för frånvaro på grund av sjukskrivning upp-
nåtts. 
 
Antalet nettodagar år 2002   94 500 000 

Antalet karens- och sjuklönedagar år 2002   16 000 000 

Totalt antal dagar  110 500 000 

Halvering juli 2007 –  juni 2008    55 300 000 

Demografieffekt      1 200 000 

Mål för antalet dagar med sjukskrivning juli 2007 – 
juni 2008 

56 500 000 

 
För aktivitets- och sjukersättningar innebär 
målet att årsgenomsnittet av antalet nybeviljade 
ersättningar under perioden 2003 – juni 2008 

skall vara lägre än det totala antalet nybeviljade 
ersättningar 2002 efter tillägg för den demo-
grafiska utvecklingen. Under 2002 beviljades 
63 738 förtidspensioner och sjukbidrag. Den 
demografiska utvecklingen beräknas höja den 
genomsnittliga nivån för nybeviljandet under 
perioden 2003 – juni 2008 med 500 nya fall. 
Detta innebär att om nybeviljandet för perioden 
2003 – juni 2008 i årsgenomsnitt blir lägre än 64 
238 har regeringens mål för nya aktivitets- och 
sjukersättningar uppnåtts. Målet tillåter dock att 
enskilda år kan uppvisa högre tal. 
 
Antalet nybeviljade förtidspensioner år 2002   63 738 

Tillägg för demografieffekt  500 

Årsgenomsnitt för nybeviljade aktivitets-och sjukersätt-
ningar 2003 – juni 2008 = regeringens mål 

<64 238. 

2 Utvecklingen under 2003 och 
2004 

2.1 Sjukpenningdagar 

Eftersom sjukskrivningsmålet är definierat i an-
tal sjukskrivningsdagar, är detta mått det mest 
lämpade för att följa upp målet. Emellertid är 
sjukskrivningar med sjukpenning av annan 
karaktär än sjukskrivningar med sjuklön. Den 
senare omfattar huvudsakligen lättare åkommor 
medan den förra rör betydligt allvarligare sjuk-
domstillstånd. Därför bör de olika kategorierna 
analyseras var för sig. Vidare behäftas statistiken 
om sjuklöne- och karensdagar med lång efter-
släpning. För närvarande finns uppgifter endast 
t.o.m. första halvåret 2003. Från sjukförsäk-
ringen ersatta sjukpenningdagar redovisas däre-
mot endast med en månads eftersläpning.  

Målet om sjukskrivningar utgår från kalender-
året 2002, då antalet sjukpenningdagar uppgick 
till 94,5 miljoner. För att uppnå målet om en hal-
vering år 2008 måste antalet dagar minska med i 
genomsnitt ca 10 procent per år under sex års 
tid. Under år 2003 minskade antalet sjukpen-
ningdagar med cirka 4 procent, under 2004 med 
ytterligare cirka 13 procent (jan. – juli jämfört 
med jan. – juli 2003). 
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Diagram 1 Antalet ersatta sjukpenningdagar månadsvis 
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Källa: RFV  
 

De korta sjukskrivningarna började minska 
redan i slutet av år 2002, medan de längre (längre 
än ett år) fortsatte att öka tills i slutet av 2003. 

Antalet sjuklönedagar uppgick år 2002 till 16 
miljoner, d.v.s. cirka 15 procent av det totala an-
talet sjukskrivningsdagar. Under första halvåret 
2003 minskade antalet sjuklönedagar med 
3 procent i relation till första halvåret 2002. Den 
1 juli 2003 infördes en tredje sjuklönevecka, men 
det saknas officiell statistik på utfallet för andra 
halvåret 2003. Preliminära kalkyler vid Socialde-
partementet grundat på ordinarie sjukfalls-
mönster antyder att detta innebar en ökning av 
antalet sjuklönedagar med cirka 3 miljoner dagar. 
Å andra sidan har sannolikt försämringen på ar-
betsmarknaden medfört att även de allra kortaste 
sjukskrivningsperioderna minskat. En rimlig 
uppskattning kan vara att antalet sjuklönedagar 
förblivit oförändrat mellan 2002 och 2003. 
 

Diagram 2 Antalet sjukpenningdagar i olika längdklasser  

1995 – 20041 
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Källa: RFV, Socialdepartementet  
1. Uppgifterna för 2004 är prognos från Socialdepartemetet. Prognosen baseras 
på utfallet t.o.m. juli 2004 

 
En viktig orsak till minskningen av de korta 
sjukskrivningarna var sannolikt den dåliga ut-
vecklingen på arbetsmarknaden med början i 
slutet av 2002 (se vidare avsnitt 2.2 nedan). Det 
är allmänt bekant att i Sverige – till skillnad från 
en del andra länder – ökar den korta sjukfrån-
varon när arbetslösheten minskar och dessa båda 
transfereringar utgör till stor del kommunice-
rande kärl. 

Genom att de korta sjukskrivningarna mins-
kade har också övergångarna till långa sjukskriv-
ningar successivt minskat och just nu (hösten 
2004) minskar antalet sjukpenningdagar för 
långa sjukskrivningar mycket snabbt. Det beror 
inte enbart på att tillflödet från korta sjukskriv-
ningar minskar, utan också på att de långa sjuk-
skrivningarna i snabb takt övergår i aktivitets- 
och sjukersättning. Vidare har antalet sjukpen-
ningdagar såväl för de korta som för de längre 
sjukfallen minskat till följd av att andelen del-
tidssjukskrivningar har ökat. 

2.2 Antalet sjukfall 

I december 2003 pågick 278 800 sjuk- och 
rehabiliteringsfall med ersättning från försäk-
ringskassan. Detta var en nedgång med 19 200 
jämfört med december 2002. Nedgången har 
fortsatt i tilltagande takt under 2004. Antalet 
sjukfall har minskat både för kvinnor och för 
män. Dock har nedgången procentuellt varit 
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något större för män än för kvinnor (–12,3 resp. 
–11,5 procent i maj 2004). Se vidare nedan. 
 
Diagram 3 Antalet sjukfall med fördelning efter kön 
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Nedgången under 2003 och 2004 gäller samtliga 
åldersgrupper, precis som uppgången under 
tidigare år. Det kan konstateras att sjuktalet 
(antalet sjukpenningdagar per försäkrad) har 
minskat mest för personer över 50 år, –tio 
procent mellan 2002 och 2003. Sjuktalen för de 
yngre åldersgrupperna har minskat med ungefär 
2 – 3 procent.  
 
Diagram 4 Sjukpenningtal1 i olika åldersgrupper 
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dagar räknas som en dag oavsett om omfattningen är hel, halv osv. 

 
 
 

Nytillkomna sjukfall  
När sjukskrivningarna var som högst tillkom det 
ca 70 000 nya sjukfall varje månad. Antalet nya 
sjukfall har dock minskat kraftigt under 2003 
och är nu på samma genomsnittliga nivå som 
1998 dvs. ca 50 000 per månad. År 2003 tillkom 
18 procent färre nya sjukfall jämfört med 2002. 
Nedgången var något mindre för kvinnor än för 
män (-16 resp. -18 procent).  

Av diagram 5 framgår ett tydligt mönster 
mellan arbetslöshet och antalet nytillkomna 
sjukfall. När arbetslösheten ökar minskar sjuk-
fallen och vice versa. Analyser som har gjorts på 
Socialdepartementet visar att detta samband är 
statistiskt signifikant. Analysresultaten tyder på 
att den totala nedgången i antalet nytillkomna 
sjukfall 2003 till stor del förklaras med ökad 
arbetslöshet.  
 
Diagram 5 Antalet nytillkomna sjuk- och rehabiliteringsfall 

och arbetslöshet. Säsongsrensade glidande 3-månaderstal 

resp. procent av arbetskraften 
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Längre sjukfall 
Uppgången av sjukpenningdagarna mellan 1997 
och 2002 berodde till stor del på att sjukfallen 
blev längre. Antalet sjukfall längre än ett år tre-
dubblades under denna period, och ökningen var 
betydligt större för kvinnor än för män. År 2002 
stod två procent av befolkningen för 40 procent 
av sjukpenningkostnaderna, medan 85 procent 
av befolkningen i yrkesverksam ålder inte hade 
en enda sjukpenningdag (sjuklöneperioden ingår 
inte här).  

Den kraftiga uppgången av sjukfrånvaron 
mellan 1997 och 2002 har sannolikt flera för-
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klaringar. Ett antal aspekter och förklaringsfak-
torer redovisas i motsvarande bilaga till utgifts-
område 10 i budgetpropositionen  för 2004. 
Arbetsmiljöfaktorer, ekonomiska drivkrafter för 
företag och individer, tillkortakommanden i 
sjukförsäkringsadministrationen samt möjligen 
förändrade attityder till sjukskrivning nämns 
som de vanligaste orsakerna till uppgången av de 
långa sjukskrivningarna. Ökningen var särskilt 
stark i sjukfall med psykiska diagnoser, en 
ökning som för övrigt fortgår medan sjukfrån-
varon i de flesta andra diagnoser nu minskar. 

Arbetsmiljöaspekterna tas upp i avsnitt 5 i 
denna bilaga. 

 
Diagram 6 Antal sjukfall längre än ett år 1974 – 2003 
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Just nu minskar antalet långa sjukskrivningar 
mycket snabbt. Det beror inte enbart på att till-
flödet från korta sjukskrivningar minskar, utan 
också på att långa sjukskrivningar i snabb takt 
övergår i aktivitets- och sjukersättning.  

Ett viktigt inslag i regeringens politik har varit 
att vidta åtgärder som syftar till att förkorta 
sjukfallen och underlätta återgången till arbets-
livet. Det finns dock få tecken på att varaktig-
heten bland sjukfallen har börjat minska.  

Av de personer som varit sjukskrivna helt 
under ett kvartal tillfrisknar ungefär 2 procent 
helt och ytterligare 20 procent delvis under 
kvartalet därpå, medan 7 procent beviljas aktivi-
tets- och sjukersättning. Detta mönster har varit 
mycket stabilt under de senaste 7 åren. Om detta 
mönster inte bryts till nästa högkonjunktur, 
finns det risk för en ny ökning även av antalet 
långtidssjukskrivna, vilket gör det svårare att 
uppnå målet. Det handlar bl.a. om en konsek-
vent tillämpning hos försäkringskassorna i 

enlighet med regeringens intentioner i prop. 
2002/03:89.  

 
Diagram 7 Sjukskrivningsstatus efter 3 månaders heltids-

sjukskrivning (procent) 
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Kvinnors sjukskrivning 
Kvinnornas andel av såväl antalet sjukfall som 
sjukpenningdagar har ökat successivt under åren. 
Detta gäller även de längre sjukskrivningarna 
med över ett års varaktighet. Kvinnornas andel 
av dessa är nu 65 procent och i stigande. Att 
kvinnor har högre sjukfrånvaro än män är ett 
faktum som kan konstateras i ett flertal länder. 

Diagnosmönstren skiljer sig till en del mellan 
kvinnor och män. Bland de två största diagnos-
grupperna står psykiska orsaker för 28 procent 
bland kvinnor och 22 procent bland män. Om-
vänt står skador i rörelseorganen för 33 procent 
bland kvinnor och 38 procent bland män (se 
RFV redovisar 2003:4). Bland de mindre vanliga 
diagnoserna har män i högre grad än kvinnor 
cirkulationsproblem som huvuddiagnos (8 resp. 
4 procent). 

I en litteraturgenomgång av kvinnors höga 
sjukfrånvaro i ”Den höga sjukfrånvaron – san-
ning och konsekvens” (Folkhälsoinstitutet 
2004) konstateras bl.a. att  

− när barnafödandet ökar så ökar graviditets-
relaterad sjukfrånvaro, 

− den psykosociala arbetsmiljön är viktigare 
för kvinnors sjukskrivning än mäns, 

− könssegregering inom det betalda arbetet är 
viktigare än skillnader mellan könen i det 
obetalda arbetet, 
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− biologiska skillnader knappast har betydelse 
annat än för graviditetsproblem, som står 
för 7 procent av kvinnornas sjukskrivnings-
orsaker. 

 
Av Socialstyrelsens rapport Jämställd vård? 
Könsperspektiv på hälso- och sjukvården fram-
går att det finns oskäliga skillnader mellan 
könen. Anmärkningsvärt är bland annat att 
kvinnor oftare drabbas av kvalitetsbrister och 
problem inom hälso- och sjukvården än män.  

En ambition för försäkringskassornas verk-
samhet är att andelen kvinnor bland sjukskrivna 
skall minska. Ännu finns det således inte några 
tecken på att denna ambition kommer att upp-
nås. Om inte sjukskrivningen för kvinnor kan 
reduceras kraftigt kan det försvåra möjligheterna 
att nå målet om en halvering av sjukfrånvaro-
dagar. Det vore en fördel om könsperspektivet i 
en högre utsträckning präglade det sätt som såväl 
sjukförsäkringsadministrationen, läkare som ar-
betsgivare tar sig an sjukskrivningsproblema-
tiken. 

2.3 Deltidssjukskrivningar 

Regeringens bedömning är att deltidssjukskriv-
ning skall användas i ökad grad för att bl.a. däri-
genom förkorta sjukskrivningstiden. Genom 
partiell sjukskrivning kan kontakten med arbets-
platsen upprätthållas, vilket har ansetts kunna 
underlätta tillfrisknandet. Ett ökat antal partiella 
sjukskrivningar påverkar antalet nettodagar i 
minskande riktning och underlättar således mål-
uppfyllelsen. 

Deltidssjukskrivning är vanligare bland kvin-
nor än bland män (37 respektive 30 procent juli 
2004). Deltidssjukskrivning är också mer allmänt 
förekommande bland personer som har varit 
sjukskrivna en längre tid jämfört med personer 
med kortare sjukskrivning.  

Endast ett fåtal sjukskrivningar påbörjas med 
deltid, 7 procent för män och 12 procent för 
kvinnor. Ett vanligare förlopp är att sjukskriv-
ningen påbörjas på heltid och efter en period 
övergår till deltidssjukskrivning. Särskilt vanligt 
förekommande är deltidssjukskrivning bland 
kvinnor som har varit sjukskrivna längre än ett 
år.  

En farhåga kring de ökande deltidssjukskriv-
ningarna som framförts av olika instanser är att 
deltidssjukskrivning används eller kan komma 

att användas som en arbetstidsförkortning i en 
för den enskilde besvärlig situation och således 
inte leder till förkortad sjukskrivningstid. Riks-
försäkringsverkets analys av sjukskrivningar som 
påbörjas på deltid (i antologin ”Den höga sjuk-
frånvaron – sanning och konsekvens”, Statens 
folkhälsoinstitut 2004) visar att de undersökta 
individerna redovisar sämre hälsa än personer 
som har varit helt sjukskrivna från början. Re-
sultaten visar också att deltidssjukskrivningarna 
tenderar att bli längre än sjukfall som har på-
börjats på heltid. RFV uppger i sin analys att re-
sultaten indikerar att deltidssjukskrivning i 
början av ett sjukfall används för kroniska besvär 
som inte sätter ned arbetsförmågan helt. Det 
finns inget stöd i resultaten för hypotesen om en 
arbetstidsförkortning genom deltidssjukskriv-
ning. 

Andelen partiellt sjukskrivna personer, såväl 
kvinnor som män, började öka i slutet av 2001 
och har därefter ökat kontinuerligt. Deltids-
sjukskrivningarna har ökat både bland personer 
med kortare och längre sjukskrivningstider. 
Undantaget utgörs av de nytillkomna sjukfallen.   

I tabellen nedan redovisas diagnosmönstret 
bland personer som har påbörjat sjukskrivningen 
med heltid och därefter övergått till deltidssjuk-
skrivning. Uppgifterna är preliminära resultat 
från en ej ännu publicerad studie av Riksförsäk-
ringsverket. Av tabellen framgår att musku-
löskeletala diagnoser, graviditetsrelaterade besvär 
och psykiska diagnoser är de mest förekom-
mande diagnosgrupperna bland deltidssjuk-
skrivna. Det framgår också att de psykiska diag-
noserna har fördubblat sin andel mellan 1999 
och 2001. Resultat från samma undersökning 
visar dessutom att andelen deltidssjukskrivningar 
har ökat särskilt inom akademikergrupper och 
bland personer med statlig eller privat an-
ställning. 

 
Tabell 1.1 Diagnosmönster bland deltidssjukskrivna när 

sjukskrivning har påbörjats med hel ersättning 

 

 1999 2001 

Psykiska diagnoser 10 19 

Cirkulationsorganens sjukdomar 8 4 

Sjukdomar i muskulöskeletala systemet 32 29 

Graviditets- och förlossningsrelaterade diagnoser 19 20 

Övriga diagnoser 31 28 

Samtliga diagnoser 100 100 

Källa: RFV 
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Tabell 1.2 Deltidssjukskrivningar 2002 – 2004 

Andel ersatta dagar i procent 

År Ärendets länd        
 Samtliga ärenden Upp till en månad En månad –ett år Ett år eller längre 
 Kvinnor Män Kvinnor Män Kvinnor Män Kvinnor Män 

1999 27 22 11 6 28 22 29 26 

2002 30 23 12 7 30 23 32 27 

2003 34 27 12 7 34 26 36 30 

2004 juli  37 30 10 6 37 29 39 33 
Källa: RFV 

 
 

3 Några speciella grupper 

Såväl uppgången under perioden 1998 – 2002 
som nedgången efter 2002 har gällt alla del-
grupper, oavsett kön, bransch m.m.. Några del-
grupper har emellertid varit föremål för särskild 
uppmärksamhet och det finns därför anledning 
att följa upp dessa, så gott som tillgänglig 
statistik tillåter. Det gäller främst arbetslösa, 
regioner samt olika sektorer på arbetsmark-
naden. Nedan redovisas några fakta för ut-
vecklingen för dessa grupper. 

3.1 Sjukskrivna arbetslösa  

Av avsnitt 7 nedan framgår att regeringen har 
vidtagit särskilda åtgärder för att underlätta till-
frisknandet bland de sjukskrivna som saknar 
arbete. Bland annat omfattas arbetslösa av olika 
samverkansprojekt mellan RFV och AMS. 
Vidare har reglerna ändrats från och med juli 
2003 innebärande att det inte är möjligt för den 
enskilda att erhålla högre ersättning från sjukför-
säkringen än vad han eller hon har i arbetslös-
hetsersättning. Det finns således anledning att 
följa upp utvecklingen av arbetslösa sjukskrivna. 

Drygt 12 procent av de sjukskrivna var ar-
betslösa i december 2003. Andelen var något 
högre för män än för kvinnor. Till viss del kan 
den höga andelen förklaras med att arbetslösa 
erhåller sjukpenning från första dagen till skill-
nad från anställda vars arbetsgivare betalar sjuk-
lön för de tre första sjukskrivningsveckorna. 
Bortser vi från sjukfrånvaron under de första 
veckorna uppgår de arbetslösas andel av sjuk-
skrivna till 11,5 procent.  

Olikheter i utformningen mellan sjukförsäk-
ring och arbetslöshetsförsäkring kan ha bidragit 
till den relativt höga sjukskrivningsfrekvensen 

bland arbetslösa. Två studier från Institutet för 
arbetsmarknadspolitisk utvärdering (IFAU) 
visar att möjligheterna till högre ersättning i 
sjukförsäkringen har haft en viss inverkan på 
överflyttning från arbetslöshetsförsäkringen till 
sjukförsäkringen.  

En kvarvarande skillnad mellan de två försäk-
ringarna är att det i sjukförsäkringen inte finns 
någon bortre gräns för ersättning. Även detta 
kan ha en viss inverkan på benägenheten att 
övergå från arbetslöshetsförsäkringen till sjuk-
försäkringen. Resultaten från de ovannämnda 
studierna indikerar att så kan i vissa fall vara 
fallet. Studierna visar att sannolikheten att en 
person som är nära utförsäkring blir sjukskriven 
är tre gånger högre än hos en person med samt-
liga a-kassadagar kvar. 

Statistik om sjukskrivna arbetslösa finns 
månadsvis endast för 2003. Det kan konstateras 
att denna grupp har minskat från ca 37 000 i 
januari till 34 000 i december 2003. På samma 
sätt som gäller för samtliga sjukfall har antalet 
arbetslösa minskat främst i de kortaste sjuk-
skrivningslängderna, upp till en månad. Några 
mer långtgående slutsatser om orsakerna till 
denna utveckling går dock inte att dra på grund 
av den korta tidsserien.  

Det bör dock nämnas att resultat från de 
gemensamma samverkansprojekten mellan RFV 
och AMS kring sjukskrivna arbetslösa visar att 
de för verksamheten uppsatta målen sannolikt 
kommer att uppnås 2004. Enligt en uppfölj-
ningsrapport från RFV har insatserna lett till att 
1 700 personer vilket motsvarar cirka 19 procent 
av samtliga medverkande fick arbete eller utbild-
ning 2003. Flertalet av de som fått arbete hade 
fått detta med hjälp av lönebidrag. Under 2004 
t.o.m. april har ytterligare 1 200 personer erhållit 
arbete eller utbildning inom projekten. Under 
2003 förbrukades 233 miljoner kronor. För år 
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2004 beräknas kostnaderna för denna samverkan 
uppgå till 543 miljoner kronor.  
 
Tabell 1.3 Sjukskrivna som var inskrivna som arbetslösa dec 

2003 

 

 Antal sjuk-
skrivna 

Därav inskrivna 
arbetssökande 

Andel inskrivna 
arbetssökande 

Kvinnor 176 867 20 112 11,4% 

Män 101 865 13 889 13,6% 

Samtliga 278 732 34 001 12,2% 

Källa: RFV 

3.2 Regionala ohälsoskillnader 

Det finns relativt stora regionala skillnader i såväl 
sjukfrånvaro och sjukersättning som arbetslös-
het och sysselsättning. En tendens till positivt 
samband mellan arbetslöshet och ohälsa åter-
finns i flertalet regioner.  
 
Diagram 8 Arbetslöshet och ohälsotal för länen 2002 
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I RFV:s studier av regionala skillnader i sjuk-
skrivningsmönster (RFV Redovisar 2002:8, RFV 
Analyserar 2003:4, RFV Analyserar 2003:12 och 
RFV 2004) konstateras att det länge har funnits 
regionala skillnader när det gäller sjukskrivning, 
men att de har förändrats över tiden så att 
ohälsan de senaste 20-30 åren har flyttat från 
storstäderna till glesbygden. Det positiva sam-
bandet mellan arbetslöshet och ohälsa som är 
tydligt i flertalet regioner förklarar RFV med att 

sjukskrivning sannolikt fortfarande används som 
en arbetsmarknadspolitisk åtgärd i de län som 
lider av hög strukturell arbetslöshet. RFV finner 
det anmärkningsvärt att den ökning av ohälsan 
som har skett de senaste åren har varit stor 
framför allt i de län som redan hade höga 
ohälsotal. 

Sjukskrivningspraxis lyfts fram av RFV som 
en delorsak till de regionala skillnaderna. Ana-
logt har AMS konstaterat att det finns stora 
regionala skillnader mellan arbetsförmedlingarna 
vad gäller praxis för beviljande av arbetslöshets-
ersättning.   

Det är inte bara nivån på sjukskrivningarna 
som varierar mellan länen utan också sjukskriv-
ningarnas längd. Vidare finns skillnader när det 
gäller diagnosmönster som indikerar även det att 
sjukskrivningspraxis varierar över landet, precis 
som förskrivning av läkemedel.  

Under 2003 och första halvåret 2004 kan man 
konstatera att de flesta regioner minskat sina 
sjuktal, medan antalet personer med sjuk- och 
aktivitetsersättning ökat. 
 
Diagram 9 Förändring av ohälsotal (sjukpenning och sjuker-

sättning) länsvis 2002-2004 
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Källa: RFV

 
 

Förändringarna är genomgående små i för-
hållande till ohälsotalen och utan synbarliga 
mönster. Västerbottens och Jönköpings län har 
minskat sjukskrivningstalen starkast. Jämtlands 
län och Norrbottens län – de två län med högst 
ohälsotal – hör tillsammans med Uppsala till de 
tre län som minskat sina totala ohälsotal (sjuk-
penning- plus sjukersättningsdagar per försäk-
rad). 
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3.3 Sjukfrånvaro i olika sektorer på 
arbetsmarknaden 

I olika sammanhang har det lyfts fram att sjuk-
frånvaron är särskilt hög inom den primär-
kommunala sektorn. I en sektorsvis jämförelse 
bör man emellertid beakta att andelen män och 
kvinnor liksom åldersfördelningen varierar 
mellan sektorer. 

Kvinnor har högre sjukfrånvaro än män oav-
sett sektor. I genomsnitt är kvinnor sjukskrivna 
8 dagar mer under ett kalenderår än män. Kvin-
nors sjukfrånvaro varierar också kraftigt mellan 
sektorerna. Den högsta sjukfrånvaron, i genom-
snitt 27 dagar per sysselsatt, har kvinnor inom 
den kommunala sektorn. Åldersstandardiserade 
uppgifter visar emellertid att den höga sjukfrån-
varon bland kvinnor i landsting och primärkom-
muner till betydande del kan förklaras med att 
medelåldern i denna sektor är högre än i de 
övriga sektorerna. 

Bland män är sjukfrånvaron lägst inom den 
statliga sektorn, 7 dagar per sysselsatt och år. 
Män med anställning i den privata sektorn, 
primärkommuner och landsting har i stort sett 
lika hög sjukfrånvaro, i genomsnitt 13–14 dagar 
per sysselsatt och kalenderår. 
 
Tabell 1.4 Sjukfrånvaro i olika sektorer på arbetsmarknaden 

 

 Antalet dagar per sysselsatt 
 Kvinnor och män Män  Kvinnor 

Privat sektor 15 13 19 

Statlig sektor 11 7 16 

Kommunal sektor  24 14 27 

Samtliga sektorer 17 13 21 

Anm. antalet dagar med sjukpenning eller sjuklön samt antalet karensdagar 
Källa:RFV, HEK, SCB. Socialdepartementets beräkningar 

 
Sektorsfördelad sjukpenningstatistik är ännu 
inte tillgänglig för 2003. Den sektorsfördelade 
sjukfrånvarostatistiken enligt arbetskraftsunder-
sökningarna (AKU) finns dock även för 2003 
och används därför i denna måluppföljning som 
en indikator på den sektorsvisa utvecklingen. 

Sjukfrånvaron har enligt AKU minskat något 
för anställda inom stat och primärkommuner 
2003. Inom landstingssektorn har ökningen av-
stannat innebärande att sjukfrånvaron låg på en 
oförändrad nivå 2003. För kvinnor har sjukfrån-
varon minskat i alla sektorer utom den privata, 
medan för män har sjukfrånvaron minskat en-
dast på de statliga arbetsplatserna.  
 

Diagram 10 Andelen sjukskrivna kvinnor och män efter sek-

tor 1990 -2003 
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4. Sjuk- och aktivitetsersättning 

Den 1 januari  2003 ersattes förtidspension och 
sjukbidrag med aktivitets- och sjukersättning. 
Förändringen var bl.a. avsedd att inte se de nya 
förmånerna som definitiva. En annan skillnad är 
att man delade upp förmånen i två, varav aktivi-
tetsersättning utges åt personer 19 – 29 år, sjuk-
ersättning till personer mellan 30 – 64 år. Aktivi-
tetsersättningen är alltid tidsbegränsad. Sjuker-
sättningen är det ibland. 

Antalet personer med sjuk- och aktivitetser-
sättning  har ökat i snabb takt allt sedan slutet av 
1990-talet och uppgick i augusti 2004 till när-
mare 530 000. Detta är cirka 34 000 fler än ett år 
tidigare och 100 000 fler än i slutet av 1999.  
Liksom vad gäller sjukskrivningarna, är kvinnor 
överrepresenterade även i denna grupp, men inte 
i lika hög utsträckning. Ungefär 58 procent är 
kvinnor, och 45 procent av gruppen är under 55 
år. 
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Diagram 11 Antal personer i olika åldersgrupper med 

aktivitets- eller sjukersättning 
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Under den senaste tioårsperioden har andelen 
kvinnor ökat något. Under de senaste åren har 
också medelåldern sjunkit något bland personer 
med aktivitets- eller sjukersättning. 

De statliga utgifterna för sjuk- och aktivitets-
ersättning var 2003 cirka 58 miljarder kronor. 
Därtill medförde dessa ersättningar ett produk-
tionsbortfall som är svårt att uppskatta exakt, 
men som torde uppgå till ca 100 miljarder 
kronor per år, motsvarande cirka 5 procent av 
BNP. Till skillnad mot kostnaderna för sjuk-
penning, som väntas minska, väntas utgifterna 
för sjuk- och aktivitetsersättning öka med i 
genomsnitt 3 procent per år i fasta priser fram 
till 2007. 

Mot bakgrund av det relativt stora antalet 
långtidssjukskrivna blir det troligen svårt att 
undvika en fortsatt relativt stor övergång från 
sjukpenning till sjukersättning. Med tanke på att 
avgången från sjukersättning till ålderspension 
m.m. bara uppgår till cirka 40 000 personer om 
året, kommer antalet personer med sjukersätt-
ning att fortsätta öka  under de närmaste åren, 
om inte försäkringskassan och andra aktörers 
åtgärder kan vända utvecklingen så att flera kan 
rehabiliteras och återgå i arbete – helt eller delvis. 

Ca 5 000 personer återgick under 2003 till ar-
bete eller annan förmån, de flesta med vilande 
sjukersättning.  
 
Nybeviljandet kommer att öka på grund av lång-
tidssjukskrivningarna 
Ett av de två delmålen för ohälsan är att nybe-
viljandet av sjuk- och aktivitetsersättningar inte 
skall överstiga ca 64 000 per år i genomsnitt 
under perioden 2003 – 2008. Detta mål kan sägas 

vara något mindre ambitiöst formulerat med 
tanke på att ett nybeviljande om 64 000 personer 
– motsvarande nivån år 2002 – var den högsta i 
modern tid. Eftersom avgången från sjukersätt-
ningssystemet bara uppgår till cirka 40 000 
personer per år, skulle även ett uppfyllande av 
målet innebära en relativt kraftig ökning av 
antalet personer med sjuk- eller aktivitets-
ersättning. 

Under 2003 sjönk nybeviljandet till cirka 
59 000 personer. Nedgången hade emellertid till 
viss del rent administrativa orsaker i och med 
övergången från de gamla till de nya förmånerna, 
som försenade beslut och utbetalningar under 
särskilt början av 2003. Under senare delen av 
2003 och framför allt under första halvåret 2004 
har nybeviljandet legat på en  hög nivå. T.o.m. 
augusti 2004 beviljades 52 000 personer aktivi-
tets- eller sjukersättning. 

 
Diagram 12 Nytillkomna aktivitets- och sjukersättningar, 

män och kvinnor 
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Nybeviljandet ökar bland ungdomar 
Andelen personer under 30 år som beviljats 
aktivitets- och sjukersättning ökade från 4 till 6 
procent mellan 1998 och 2003. Denna ökning 
har skett samtidigt som ungdomsarbetslösheten 
ökat relativt kraftigt. Enligt en statlig utredning 
(Unga utanför, SOU 2003:92) har andelen 
ungdomar som inte har annan försörjning än 
genom socialbidrag ökat kraftigt under perioden 
1992 – 2001.  

Från såväl ett individ- som statsfinansiellt per-
spektiv ter sig ökningen av ungdomar med 
aktivitetsersättning oroande. Ett beviljande av en 
aktivitetsersättning för en 25-åring betyder 
statsfinansiellt och samhällsekonomiskt en lika 
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stor utgift som pensionering av åtta 60-åringar, 
givet att ungdomen skulle kvarstå i sjuk- och 
aktivitetsersättning. Även mot bakgrund av de 
diskussioner om den framtida arbetskrafts-
försörjningen som förs i bl.a. den senaste lång-
tidsutredningen ter sig denna utveckling natur-
ligtvis oroande. 

Könsfördelningen bland de ungdomar som 
beviljas aktivitetsersättning är jämn. Ungefär 85 
procent av ungdomar med aktivitetsersättning 
(mellan 19 och 29 års ålder) har låg utbildnings-
nivå – antingen endast grundskola eller en kort 
eller oavslutad gymnasieutbildning. 

Bland de ungdomar som var långtidssjuka 
och/eller beviljats aktivitetsersättning under 
2002  har de flesta naturligtvis en kort eller ingen  
 

yrkeserfarenhet. En branschstudie som 
utförts av Socialdepartementet visar att de flesta i 
denna grupp som förvärvsarbetat har arbetat 
inom industrin – till skillnad från den sjuk-
skrivna äldre arbetskraften. 

Hypotesen om att högutbildade ungdomar 
inom s.k. moderna tjänstebranscher far illa före-
faller således inte ha satt några avtryck i statis-
tiken om aktivitetsersättningar. 

Diagnospanoramat för ungdomar skiljer sig 
väsentligt från hela gruppen personer med akti-
vitets- och sjukersättning. Bland ungdomarna 
dominerar psykiska diagnoser, som uppgår till 
63 procent. Detta är naturligtvis till stor del en 
effekt av att ungdomar inte hunnit bli fysiskt ut-
slitna. Diagnospanoramat för nybeviljandet har 
varit stabilt åtminstone sedan 1998.  

 
 
 
 
 
 
 
 

Tabell 1.5 Nybeviljade aktivitets- och sjukersättningar efter diagnos 2002 

 

 Antal Procentuell fördelning 
 Ungdomar 30–64 Alla Ungdomar 30–64 Alla 

Tumörer 59 1610 1669 1,5 2,7 2,6 

Endokrina  55 1389 1444 1,4 2,3 2,3 

Psykiska sjukdomar 2561 15104 17665 63,3 25,3 27,8 

Nervsystemet 304 2284 2588 7,5 3,8 4,1 

Syn- och hörselskador 116 1276 1392 2,8 2,1 2,1 

Cirkulationsbesvär 29 4593 4622 0,7 7,7 7,3 

Andning 11 1191 1202 0,3 2,0 1,9 

Rörelseorganens sjukdomar  265 24500 24765 6,5 41,1 38,9 

Skador/förgiftningar 247 3162 3409 6,1 5,3 5,4 

Övrigt 401 4481 4882 9,9 7,5 7,7 

Summa 4048 59590 63638 100,0 100,0 100,0 

Källa: RFV 
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5 Arbetsmiljöns utveckling 

Förändringar i arbetsmiljön, framför allt ökad 
arbetsbörda och stress, ofta i förening med 
minskat eget handlingsutrymme och oklar led-
ning och arbetsorganisation, är en viktig för-
klaringsfaktor till de senaste årens ökade sjuk-
skrivningar. Arbetsmiljön har också betydelse 
för möjligheterna att få människor tillbaka till 
arbete efter sjukskrivning. En viktig del i rege-
ringens ohälsopolitik är därför åtgärder för att 
stärka det förebyggande arbetsmiljöarbetet. 

De indikatorer som rör fysisk arbetsmiljö 
pekar på att det skett förbättringar under åren. 
Indikatorer inom det psykosociala området 
pekar i stället på försämringar. Fortfarande är 
dock belastningsskador en dominerande orsak 
till ohälsa på grund av arbetsmiljön.  

Varannat år beräknas hur stor andel av perso-
ner med besvär på grund av arbetet som också är 
sjukskrivna 14 dagar eller längre. Andelen visar 
på en successiv ökning sedan början på 1990-
talet. Ökningen är inte lika för alla. Det finns ett 
tydligt samband mellan möjlighet till påverkan, 
det vill säga handlingsutrymme, och ökad sjuk-
frånvaro. 
 
Diagram 13 Anmälda arbetssjukdomar 1988 – 2003  
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Diagram 13 visar på en tydlig uppgång i antalet 
anmälningar av arbetssjukdomar från 1997 och 
framåt. Ökningen är störst för kvinnorna. An-
talet anmälda arbetssjukdomar var 26 000 under 
2003. Av dessa utgjordes 55 procent av kvinnor 
och 45 procent av män.  

De vanligaste arbetssjukdomarna för såväl 
kvinnor som män beror på belastningsfaktorer, 
följda av organisatoriska eller sociala faktorer. 
De vanligaste arbetssjukdomarna för män beror 
också på belastningsfaktorer. 
 
Diagram 14 Anställda och ohälsa, kvinnor, 1988 – 2002 
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Diagrammen 14 och 15 ger en bild av upplevel-
sen av belastningsskadorna i arbetslivet. Som 
framgår av diagrammen finns stora skillnader 
mellan kvinnor (diagram 14) och män (diagram 
15), där kvinnor i högre utsträckning anger upp-
levda besvär för samtliga variabler. 
 
Diagram 15 Anställda och ohälsa, män, 1988 – 2002 
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Under 2002 skedde ett trendbrott i de tidigare 
uppåtgående kurvorna som beskriver upplevelse 
av trötthet, ängslan oro och besvär med sömnen. 



PROP.  2004/05:1  UTGIFTSOMRÅDE 10 BILAGA 

19 

Den minskning som sker är kraftigare för män 
än för kvinnor. För kvinnor har de upplevda 
problemen med värk i skuldror, nacke och axlar 
ökat något medan problemen i dessa avseenden 
har minskat för män.  

I diagrammen framskymtar ett visst kon-
junkturellt förlopp med en tendens till avmatt-
ning, dels i början av 1990-talet, dels runt år 
2000. Även om man nu kan se ett visst trend-
brott så har besvären när det gäller trötthet, 
ängslan, oro samt sömnbesvär ökat påtagligt 
under åren.  

Kombinationen av hög belastning och låg 
kontroll anses som en väsentlig riskfaktor för 
ohälsa. Andelen med sådana ogynnsamma kom-
binationer har ökat högst påtagligt över åren. 
Detta gäller i särskilt hög utsträckning för kvin-
nor. Situationen för män och kvinnor har under 
de senaste åren närmat sig varandra, genom att 
kurvan för män planat ut och kvinnorna i stället 
uppvisar en förbättrad situation.  

När det gäller självskattade upplevelser av 
faktorer med koppling till psykisk belastning i 
arbetslivet kan i statistiken skönjas en viss för-
bättring. Om förbättringarna innebär ett trend-
brott är för tidigt att bedöma.  

Det behövs forskning och kvalificerade ana-
lyser för att få en bättre kunskap om vilken eller 
vilka förklaringar som ligger bakom förändringar 
när det gäller den statistik som beskriver upp-
levelsen av psykisk belastning i arbetslivet.  

6 Rehabilitering 

Som tidigare nämnts omfattas inte personer med 
rehabiliteringspenning av regeringens halverings-
mål. Rehabiliteringsersättning har uteslutits då 
det kan anses som önskvärt att antalet personer i 
rehabilitering ökar om detta sker på bekostnad 
av antalet personer med sjukpenning, eftersom 
detta för många kan vara vägen tillbaka till ar-
betslivet. Arbetsträning hos arbetsgivaren är den 
vanligaste formen av arbetslivsinriktad rehabili-
tering.  

Enligt RFV:s årsredovisning återfår ca 69 
procent av de personer som har deltagit i arbets-
livsinriktad rehabilitering arbetsförmågan helt 
eller delvis. Den statistik som uppgifterna i års-
redovisningen baseras på har dock vissa kvali-
tetsbrister och bör därför beaktas med försiktig-
het. Resultat från andra studier, bl.a. inom 

Socialdepartementet tyder på något sämre resul-
tat än vad som framgår av årsredovisningen. 
Dock behäftas också dessa studier med vissa 
tolkningsproblem.  

Dessvärre ger inte statistiken om antalet er-
satta rehabiliteringsdagar en rättvis bild av an-
talet personer som deltar i rehabilitering. Efter-
som rehabiliteringspenning och sjukpenning 
fram till juli 2003 var lika höga och beräknades 
på samma sätt skedde inte alltid en växling från 
sjukpenning till rehabiliteringspenning, trots att 
den försäkrade övergick från passiv sjukskriv-
ning till rehabilitering. För närvarande är rehabi-
literingspenningen ca 3 procent högre än sjuk-
penningen. Detta borde ha ökat incitamenten att 
byta sjukpenning mot rehabiliteringspenning, 
när den sjukskrivne deltar i arbetslivsinriktad 
rehabilitering. Sådana förändringar i tillämp-
ningen kan sannolikt delvis förklara att antalet 
personer som erhåller rehabiliteringspenning har 
ökat under 2003. Uppgången har fortsatt under 
2004. Det är dock fortfarande förhållandevis få 
personer som uppbär rehabiliteringspenning, i 
slutet av maj 11 500 personer, vilket är 4 procent 
av samtliga sjukskrivna vid samma tidpunkt.  
 
Tabell 1.6 Förändring i antalet personer med rehabilite-

ringspenning mellan december 2002 och december 2003 

Procent 

  

Kvinnor 18 

Män 21 

Kvinnor och män 19 

Källa:RFV 

7 Regeringens åtgärder för minskad 
ohälsa 2003 

Regeringens ohälsoarbete har fortsatt under 
2003 och 2004. En rad åtgärder har vidtagits för 
att minska sjukskrivningarna under dessa två år 
och ytterligare åtgärder planeras för det kom-
mande året. 
 
Sjukpenning 
Under våren 2003 lade regeringen fram förslag 
till riksdagen (prop. 2002/03:89) bl.a. i syfte att 
öka användningen av deltidssjukskrivning när 
den enskilde har viss arbetsförmåga kvar. I pro-
positionen föreslogs att deltagande i avstäm-
ningsmöten hos försäkringskassan för bedöm-
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ning av det medicinska tillståndet, arbetsför-
mågan och behovet av rehabilitering skall vara 
obligatoriskt för den enskilde. Vidare föreslogs 
att reglerna om arbetsgivarens skyldighet att 
göra rehabiliteringsutredningar skall skärpas och 
att försäkringskassan senast ett år efter sjukan-
mälningsdagen skall ha utrett om det finns för-
utsättningar för att ge den försäkrade sjuk- eller 
aktivitetsersättning i stället för att betala ut 
sjukpenning. Även i denna proposition poäng-
terades behovet av att förstärka intygsskrivande 
läkares utbildning i försäkringsmedicin och att 
flera försäkringsläkare anställs. Riksdagen be-
slutade i enlighet med propositionen och de nya 
reglerna trädde i kraft den 1 juli 2003.  

I budgetpropositionen för 2003 tillfördes 
socialförsäkringens administration ca 450 
miljoner kronor per år för arbetet mot ohälsan 
2003 och 2004. Resurserna har till stor del an-
vänts till att uppfylla de krav och intentioner 
som presenterades i den ovan nämnda proposi-
tionen. Försäkringskassorna har anställt fler 
handläggare, rehabiliteringssamordnare och 
försäkringsläkare. Försäkringsläkare har ut-
bildats och utbildningar i försäkringsmedicin har 
genomförts bland allmänläkare och andra sjuk-
skrivande läkare. Utbildningar i ny metodik 
kring arbetet med sjukskrivningar har genom-
förts för försäkringskassepersonalen. 

I 2003 års ekonomiska vårproposition före-
slog regeringen ytterligare ett antal åtgärder för 
att minska sjukskrivningarna och för att be-
gränsa kostnaderna för ohälsan. Det föreslogs att 
sjuklöneperioden för arbetsgivare skall förlängas 
från 14 till 21 dagar och att den sjukpenning-
grundande inkomsten skall multipliceras med 
faktor 0,97 vid beräkning av sjukpenning. Dess-
utom skall sjukpenningen för arbetslösa anpassas 
så att sjukpenning för denna grupp inte utges 
med högre belopp än det högsta ersättningsbe-
loppet inom arbetslöshetsförsäkringen. De nya 
reglerna trädde i kraft den 1 juli 2003. I vårpro-
positionen föreslogs dessutom att en temporär 
form av anställningsstöd skall införas för att 
underlätta för långtidssjukskrivna att återgå i ar-
bete. Regeringen har avsatt 200 miljoner kronor 
2003 och 600 miljoner kronor 2004 för stödet. 

Från den 1 juli 2003 gäller en ny blankett för 
läkarintyg. Intyget har utformats på ett sådant 
sätt att det underlättar för läkaren att avgöra om 
patienten skall vara sjukskriven på hel- eller del-
tid. Syftet med det nya intyget är att patientens 
faktiska arbetsförmåga skall framgå tydligare för 

försäkringskassan som skall besluta om rätten till 
ersättning från sjukförsäkringen.  

En proposition om förstatligande av försäk-
ringskassorna har överlämnats till riksdagen i 
mars 2004. Förslaget har antagits av riksdagen 
maj 2004. Därmed har det slagits fast att en ny 
sammanhållen statlig myndighet kallad Försäk-
ringskassan inrättas den 1 januari 2005. 

Under våren 2004 presenterades ett förslag till 
ökade ekonomiska drivkrafter för arbetsgivare i 
departementspromemorian Drivkrafter för 
minskad sjukfrånvaro (Ds 2004:16). Förslaget 
innebär att arbetsgivaren betalar en särskild sjuk-
försäkringsavgift. Avgiften uppgår till 15 procent 
av heltidssjukskrivna anställdas sjukpenning-
kostnader. Tanken bakom förslaget är att arbets-
givarens intresse att arbeta förebyggande för 
bättre arbetsmiljö och att medverka till reha-
bilitering av sjukskrivna anställda ökar genom att 
arbetsgivaren kan påverka sina kostnader. 
Promemorians förslag har remissbehandlats och 
förslaget har lämnats till Lagrådet för bedömning 
i september 2004. Proposition om förslaget 
planeras till i början av oktober 2004. Avsikten är 
att de nya reglerna skall träda i kraft i januari 
2005. 
 
Förnyelse av arbetslivsinriktad rehabilitering 
Sedan december 2001 har AMS och RFV haft 
regeringsuppdrag att förnya den arbetslivsinrik-
tade rehabiliteringen. Ett viktigt inslag i detta ar-
bete är samverkansuppdraget i form av en pilot-
verksamhet (FAROS-projektet) som bedrivs i 
fem län under perioden 2002–2004. Den primära 
målgruppen utgörs av arbetslösa personer som är 
sjukskrivna. Verksamheten finansieras med sär-
skilt avsatta medel, sammanlagt 70 miljoner 
kronor per år. Regeringen gav i december 2003 
AMS och RFV ett ytterligare uppdrag att inom 
ramen för pilotverksamheten pröva och utveckla 
en samordnad organisation för arbetslivsinriktad 
rehabilitering för sjukskrivna med en anställning 
som de inte kan återgå till. Därvid skall ett sär-
skilt anställningsstöd prövas. Arbetet skall be-
drivas t.o.m. 31 december 2004. De metoder och 
arbetssätt som visat sig fungera väl skall spridas 
successivt och senast vid utgången av 2004 
tillämpas fullt ut i hela landet. 

Under 2003 fick försäkringskassorna använda 
högst 5 procent av de budgeterade kostnaderna 
för sjukpenning (motsvarande 1,9 miljarder 
kronor 2003) för samverkan inom rehabilite-
ringsområdet. Sedan 2003 har regeringen dess-
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utom uppdragit åt AMS och RFV att upprätta 
gemensamma verksamhets- och handlingsplaner 
för arbetslivsinriktad rehabilitering av arbetslösa 
sjukskrivna. Detta innebär att högst 5 procent av 
sjukpenninganslaget får användas för samverkan 
och finansiell samordning. 

Den 1 januari 2004 infördes en finansiell sam-
ordning inom rehabiliteringsområdet (prop. 
2002/03:132). Finansiell samordning kan ske fri-
villigt mellan en försäkringskassa, en länsarbets-
nämnd, ett landsting samt en eller flera kommu-
ner. Målgruppen för den finansiella samord-
ningen utgörs av människor som är i behov av 
samordnade rehabiliteringsinsatser från flera av 
de samverkande parterna för att uppnå eller 
förbättra sin förmåga till förvärvsarbete. Den 
allmänna försäkringskassan får disponera högst 
5 procent av de budgeterade kostnaderna för 
sjukpenning till finansiell samordning.  
 
Aktivitets- och sjukersättning (förtidspension) 
I mars 2003 lämnade regeringen förslag om en 
utvidgning av den nuvarande möjligheten till 
vilande sjuk- eller aktivitetsersättning från ett till 
längst två år för att pröva att förvärvsarbeta utan 
att rätten till förmånen går förlorad. Riksdagen 
godkände förslaget (prop.2002/03:89, bet. 
2002/03:SfU10, rskr. 2002/03:227) och de nya 
reglerna trädde i kraft den 1 juli 2003. En annan 
åtgärd som föreslogs i sistnämnda proposition 
och som också efter nämnda riksdagsbeslut 
gäller fr.o.m. den 1 juli 2003 är att försäkrings-
kassan senast ett år efter sjukanmälningsdagen 
skall ha utrett om det finns förutsättningar för 
att tillerkänna den  sjukskrivne aktivitets- eller 
sjukersättning i stället för sjukpenning trots att 
den sjukskrivne inte ansökt om ersättningen.  
 
Arbetsmiljö 
Regeringen har fört samtal med arbetsmarkna-
dens parter för att skapa samsyn och få till stånd 
åtaganden från parterna i en utvidgad handlings-
plan. Dessa trepartssamtal inleddes hösten 2001 
och avslutades i februari 2003. Resultatet av tre-
partssamtalen redovisades i slutrapporten Ett ar-
betsliv för alla. Frågor som rör arbetsorganisa-
tion, ledarskap på arbetsplatserna, utbildning i 
arbetsmiljöfrågor, äldre i arbetslivet, ekonomiska 
drivkrafter, företagshälsovård, rörlighet på ar-
betsmarknaden och rehabilitering har bl.a. disku-
terats. Rapporten utgör ett viktigt underlag för 
regeringens fortsatta arbete med hälsan i ar-
betslivet. 

De regionala skyddsombudens verksamhet 
har fått ökat statligt stöd. Utökade medel har 
vidare getts till metodutveckling och utbildning 
inom företagshälsovården. Arbetsmiljöverket 
har fått resursförstärkningar 2004.  

I juni 2003 tillsatte regeringen en särskild ut-
redare med uppdraget att se över ett antal frågor 
som rör företagshälsovården. Utredaren skall 
slutredovisa uppdraget senast den 1 december 
2004.  

Från den 1 juli 2003 har det i redovisningslag-
stiftningen införts krav på obligatorisk redovis-
ning av sjukfrånvaron. Det innebär att uppgifter 
om sjukfrånvaro skall lämnas i årsredovisningen 
och att redovisningen skall vara jämförbar för 
privata företag, kommuner, landsting och stat-
liga myndigheter.  

Ett arbete pågår med att utveckla ”hälso-
bokslutens” roll i planering och styrning av verk-
samheten. Det sker bl.a. inom ramen för den av 
regeringen stödda försöksverksamheten inom 
den offentliga sektorn där en utveckling av 
modeller och metoder för redovisningen sker i 
samverkan mellan ett antal kommuner och In-
stitutet för personal- och företagsutveckling 
(IPF).  

Det bedrivs särskilda av regeringen stödda 
försöksprojekt inom den offentliga sektorn för 
att förebygga och minska sjukfrånvaron och 
motverka långtidssjukskrivningar. Totalt 70 
miljoner kronor har fördelats till 19 projekt 
inom ramen för denna försöksverksamhet. De 
pågående projekten avser områdena systematiskt 
arbetsmiljöarbete, äldre i arbetslivet, stress och 
psykisk belastning, hälsobokslut samt rehabili-
tering och tidiga insatser för återgång i arbetet. 
VINNOVA (Verket för innovationssystem) har 
regeringens uppdrag att följa och utvärdera för-
söksverksamheten. En slutlig utvärdering skall 
redovisas under 2006. 

Regeringen har även uppdragit åt VINNOVA 
att genomföra insatser i syfte att stärka och ut-
veckla metoder och modeller för samverkan 
mellan flera arbetsgivare. Det har avsatts 14 
miljoner kronor för att genomföra uppdraget. 

En översyn av vissa bestämmelser i arbets-
miljölagen skall göras. I översynen skall bl.a. ut-
redas behovet av en förbättrad samordning 
mellan inflytandereglerna i medbestämmande-
lagen och samverkansreglerna i arbetsmiljölagen.  

En nationell arbetsmiljökonferens skall 
genomföras i slutet av 2004.  
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Ett särskilt arbetsmiljöråd under ledning av 
arbetslivsministern har tillsatts med företrädare 
för samarbetspartierna, skyddsombud och andra 
företrädare för fackliga organisationer, före-
trädare för arbetsgivarorganisationer, forskare, 
företagshälsovården, myndigheter och organisa-
tioner aktiva inom området. 

Företagshälsovårdens roll skall stärkas och ut-
vecklas.  

En översyn av lagstiftningen skall göras för att 
utreda hur vissa regler skulle kunna göras dispo-
sitiva för att ge möjlighet åt arbetsmarknadens 
parter att genom kollektivavtal reglera vad ar-
betsgivaren skall göra för att fullgöra sina skyl-
digheter vad gäller systematiskt arbetsmiljö-
arbete och rehabilitering. 

Goda exempel på arbete som främjar hälsa 
skall lyftas fram och spridas. 

Arbetsmarknadens parter skall uppmanas att 
sluta gemensamma arbetsmiljöavtal.  

Regeringen inrättade i mars 2003 ett forum 
för ökad hälsa och lägre sjukfrånvaro i staten – 
Hälsa i staten (se utgiftsområde 2, avsnitt 7.3). 

8 Möjligheter och hinder att uppnå 
målen om minskad ohälsa 

Målet om en halvering av sjukskrivningsvolymen 
är ambitiöst och innebär att vi skulle nå ner till 
en sjukskrivning som ligger i nivå med t.ex. år 
1998, när sjukskrivningarna var låga även i ett 
historiskt perspektiv. För att diskutera möjlig-
heten att uppnå detta mål måste man dela upp 
sjukskrivningarna i olika varaktighet (eller längd-
klasser). 

När det gäller de kortaste sjukskrivningarna 
(kortare än 3 månader) vet vi att nivåerna redan 
är lägre än vad de varit under de senaste 10 åren, 
så någon ytterligare kraftig nedgång är inte 
sannolik. Om sjuklöneperioden som planerat 
återställs från tre till två veckor från den 1 januari 
2005 har ingen betydelse, eftersom sjukskrivning 
under sjuklöneperioden även innefattas i målet.  

Enligt regeringens prognoser kommer ar-
betsmarknadsläget att förbättras under de kom-
mande åren. Under perioder med låg arbetslös-
het brukar de korta sjukskrivningarna öka. En 
konsekvent tillämpning hos försäkringskassorna 
skulle kunna innebära att det procykliska sam-
bandet mellan sjukskrivning och arbetslöshet 

helt eller delvis bryts under nästa konjunk-
turuppgång.  

Även när det gäller sjukskrivningar med en 
varaktighet på 3 månader till ett år, har antalet 
minskat kraftigt under det senaste året och be-
räknas fortsätta minska främst som en följd av 
ett minskat tillflöde från de kortare sjukfallen. 
Huruvida dessa ”medellånga” sjukskrivningar 
kan komma att öka vid en eventuell ökning av 
antalet nya sjukfall beror även den till stor del på 
hantering och uppföljning inom försäkringsad-
ministrationen. Ett aktivt arbete med dessa 
sjukfall – så att de inte övergår i längre – kan vara 
avgörande för utvecklingen av sjukskrivnings-
volymen när arbetsmarknaden förbättras. 

En förutsättning för att en halvering av antalet 
sjukpenningdagar kan uppnås även under en 
konjunkturuppgång är således att administra-
tionen i ökad utsträckning både kan förhindra 
och förkorta sjukfall. Regeringen har vidtagit ett 
antal åtgärder för att öka precisionen i sjuk-
skrivningsprocessen, höja kvaliteten i hand-
läggningen av sjukfall och att förnya rehabilite-
ringen. Dessutom har administrationen tillförts 
ökade medel för uppgiften. Regeringen planerar 
också att införa ekonomiska drivkrafter för ar-
betsgivaren genom att arbetsgivaren framöver 
skall betala 15 procent av de sjukskrivna anställ-
das sjukpenningkostnaderna. Denna åtgärd för-
väntas öka arbetsgivarnas intresse för att före-
bygga arbetsrelaterad ohälsa och att medverka i 
de anställdas rehabilitering. Det är ännu för 
tidigt att avgöra om dessa genomförda och 
planerade åtgärder är tillräckligt effektiva för att 
motverka en eventuell ny ökning av antalet sjuk-
skrivna.   

Oroande är att kvinnors sjukfrånvaro inte 
minskar snabbare. I stället ökar andelen kvinnor 
både i de kortare och i de längre sjukskrivningar-
na. Måluppfyllelsen kan försvåras om kvinnornas 
sjukfrånvaro inte kan reduceras snabbare än 
hittills. 

Sammantaget bedömer regeringen att det 
finns förutsättningar att klara halveringsmålet 
2008. 

Det andra delmålet – att antalet nybeviljade 
sjukersättningar skall understiga 64 000 personer 
i genomsnitt fram till år 2008 torde kunna upp-
nås trots att många av de långtidssjukskrivna 
rimligen kommer att beviljas sjukersättning 
under perioden fram till 2008.  
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