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MED PSYKISKE LIDELSER: PÅVIRKES SYKEFRA­
VÆR ELLER ARBEIDSAVKLARINGSPENGER?
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Sammendrag
Vi har undersøkt om tettere samhandling ved fastlegesentre ved behandling av psykiske lidelser 
har påvirket antall dager med sykefravær og arbeidsavklaringspenger. Samhandlingsmodellen 
besto i at psykolog og psykiater arbeidet deltid ved legesentre og samarbeid med tjenester i by­
delen. Modellen ble prøvd ut ved et legesenter i hver av tre bydeler i Groruddalen i Oslo, mens tre 
legesentre i de samme bydelene var kontrollgruppe.

Hensikten med samhandlingsmodellen er at pasienter skal få et bedre samlet helsetilbud, med 
tidligere identifisering av psykiske helseplager, raskere helsehjelp, mer effektiv dialog mellom 
helsetjenestene og økt bistand i primærhelsetjenesten uten å måtte henvises videre til spesia­
listhelsetjenesten. Identifisering av psykiske helseplager hos flere pasienter og tidligere inter­
vensjon kan trolig bidra til at en større del av sykefravær knyttes til psykiske diagnoser, men 
mer adekvat behandling kan trolig også bidra til å begrense langvarige sykefravær og frafall fra 
arbeidslivet.

Vi finner at færre blir sykmeldt i intervensjonsgruppen, men ser likevel en økning i antall sykeda­
ger på nesten 4 prosent. Dette skyldes økt varighet på sykefraværet og redusert bruk av gradert 
sykemelding. Vi finner samtidig 8 prosent reduksjon i antall dager med arbeidsavklaringspenger. 
Både økningen i antall sykedager og reduksjonen i dager med arbeidsavklaringspenger skjer 
blant de med psykiske lidelser, noe som sannsynliggjør at endringen skyldes intervensjonen.

Tettere samhandling mellom primærhelsetjenesten og psykisk helsevern vil kunne gi en forbed­
ring av helsetilbudet, med tidligere identifisering og behandling av psykiske helseplager. Selv 
om sykefraværet økes, kan det tenkes at man ved tidligere og mer målrettet intervensjon vil 
forhindre at psykiske helseplager utvikler seg til mer alvorlige og langvarige lidelser og forhindre 
overgang til arbeidsavklaringspenger eller uføretrygd.

1	 Forsker, Arbeids og velferdsdirektoratet
2	 Stipendiat, Avdeling for allmennmedisin, Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo
3	 Seniorforsker, Divisjon psykisk helsevern, Akershus universitetssykehus, og professor emeritus, Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo.
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Innledning
Det har vært gjennomført et større forskningsprosjekt 
der en norsk versjon av samhandlingsmodellen «Fa­
mily Health Teams» fra Canada, er prøvd ut. I denne 
artikkelen, som er en liten del av forskningsprosjektet, 
undersøker vi om modellen har hatt innvirkning på 
antall dager med sykefravær og arbeidsavklarings­
penger.

Den norske versjonen av samhandlingsmodellen er 
tilpasset norsk helsevesen, da det ville være vanskelig 
å etablere en egen organisasjon med egne ansatte slik 
de har gjort i Canada (se faktaboks), og helsetjenes­
tene har måttet bidra med egne ressurser inn i sam­
handlingen.

Vi har gjennomført utprøvingen som en stratifisert 
klynge-randomisert studie der legesentre med sam­
handlingsmodellen «tverrfaglig helseteam» (interven­
sjonsgruppe) sammenlignes med legesentre uten slike 
helseteam (kontrollgruppe). I denne artikkelen under­
søker vi om modellen har hatt innvirkning på sykefra­
vær og NAV-ytelser ved sykefravær.

Hensikten med samhandlingsmodellen er at pasienter 
skal få et bedre samlet helsetilbud med tidligere iden­
tifisering av psykiske helseplager, raskere helsehjelp, 
mer effektiv dialog mellom helsetjenestene, og økt 
bistand i primærhelsetjenesten uten å måtte henvises 
til spesialisthelsetjenesten. En potensiell effekt av 
bedre samhandling i helsetjenestene rundt pasienter 
med psykiske helseplager kan være at noen pasienter 
unngår eller får begrenset sitt sykefravær. Redusert 
sykefravær var dog ikke den primære hensikten med 
modellen.

Sykefravær og trygdeytelser ved psykiske lidelser
Psykiske lidelser er et stort samfunnsproblem som 
forårsaker mye lidelse (Demyttenaere mfl. 2004) og 
tapt deltakelse i arbeidslivet. De tre trygdeytelsene 
sykepenger, arbeidsavklaringspenger og uføretrygd 
står for rundt en tredjedel av stønadsbudsjettet til 
NAV (Dahl og Flatebø 2016). Psykiske lidelser er en 
av de største diagnosegruppene på sykefravær, og de 
står for 22 prosent av tapte dagsverk og 16 prosent av 
sykefraværstilfeller i 2018 (Nav 2019a). Psykiske 
lidelser er den diagnosegruppen som medfører de 

lengste sykefraværene og har flest tapte dagsverk per 
tilfelle (18 dager per tilfelle, mot 9 dager i gruppen 
«sykdommer i fordøyelsesorganene», og 13 dager i 
gruppen «allment uspesifisert»). Gruppen med dia­
gnoser innenfor psykiske lidelser står for 42 prosent 
av mottakerne av arbeidsavklaringspenger og 34 pro­
sent av mottakerne av uføretrygd (Lindbøl og Elling­
sen 2019, Nav 2019b).

Det er viktig å se ytelsene i sammenheng, da utviklin­
gen i sykefraværet har konsekvenser for hvor mange 
som senere mottar arbeidsavklaringspenger, og dette 
igjen vil påvirke antallet som vil motta uførepensjon. 
Eksempelvis vil det ved redusert sykefravær være 
færre som bruker opp sykepengerettighetene sine, og 
færre som går videre til arbeidsavklaringspenger og 
uføretrygd (Kann 2013).

Nåværende kunnskap om tett  
samhandling
Manglede samarbeid innad i helsevesenet er sett på 
som et viktig hinder for å bedre den psykiske helsen i 
befolkningen (Lake mfl. 2017). De siste årene har vi 
sett en voksende interesse for økt samarbeid mellom 
primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, inklu­
dert integrering av psykiatriske tjenester i primærhelse­
tjenesten (Helsedirektoratet 2019, WHO 2008).

Forskning på tett samhandling mellom helsetjenester 
om psykisk helse har vist varierende resultater. En lit­
teraturgjennomgang fant ikke tilstrekkelig bevis for å 
demonstrere signifikante fordeler av tett samhandling, 
bortsett fra forbedret medikamentforeskriving (Smith 
mfl. 2009). En annen litteraturgjennomgang fant 
reduksjon i legekonsultasjoner, medikamentkostnader 
og henvisninger til psykisk helsevern for pasienter 
som fikk behandling ved legesenteret av en helsear­
beider med kompetanse i psykiatri, men ikke for and­
re pasienter med psykiske problemer (Harkness og 
Bower 2009). En tredje litteraturgjennomgang om 
samhandling ved legesentre i USA konkluderte med 
at integrerte tjenester syntes å forbedre depresjonsbe­
handling i primærhelsetjenesten, men sammenhengen 
mellom dette og grad av samhandling var usikker 
(Butler mfl. 2011). Vi har ikke funnet noen litteratur­
gjennomgang om hvilken betydning samhandling har 
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for arbeidsliv og sykefravær. Men en studie fant at 
samhandling var forbundet med lavere korttids syke­
fravær, redusert overgang til langtids sykefravær og at 
flere kom tilbake i arbeid (Dewa mfl. 2009).

Ifølge brukerorganisasjoner er mangelen på samar­
beid et viktig forbedringsområde, da både pasienter 
og deres pårørende ofte opplever fragmentering av 
helsetjenestene. I Norge har man sett ulike former for 
samarbeid mellom distriktspsykiatriske sentre (DPS), 
fastleger, andre primærhelsetjenester og NAV. Men 
mangel på systematisk forskning på slike modeller 
gjør at vi har lite kunnskap om hvordan de fungerer.

Forskning på tett samhandling har hovedsakelig foku­
sert på angst- og depresjonslidelser, og først og fremst 
på enklere samarbeidsformer mellom to parter, van­
ligvis mellom en lege og sykepleier (Hviding mfl. 
2008 og Craven mfl. 2006) eller mellom en terapeut 
og en lege (von Orden mfl. 2009). Noen av de viktig­
ste faktorene i samarbeidet mellom helsetjenester 
synes å være etablering av samarbeidsrelasjoner, fel­
les mål, et strukturert samarbeid og samlokalisering 
eller fysisk nærhet mellom samarbeidspartnere (Sea­
burn mfl. 1996).

Allmennlegen er en nøkkelperson i primærhelsetje­
nesten også i Norge, inkludert for psykisk helse. De 
fleste henvisninger til spesialisthelsetjenesten kom­
mer fra allmennlegen, og allmennlegen er også viktig 
ved henvisning til og samarbeid med andre kommu­
nale tjenester. Det er stor variasjon i hvordan allmenn­
leger arbeider med pasienter med psykiske lidelser, 
delvis ut fra interesse, men også avhengig av hvilken 
støtte legen har tilgang til fra andre fagfolk og tjenes­
ter (Fleury mfl. 2012a, 2012b).

Samhandlingsmodellen «Family Health Teams»
Modellen «Family Health Teams» har blitt utviklet i 
Hamilton i Canada gjennom 25 år, og den er nå en 
godt etablert modell for tett samhandling også i andre 
deler av Canada (Kates 2011a, 2011b). Se kort beskri­
velsen av modellen i faktaboks.

Målet for modellen har vært å gi bedre helsetjenester 
nær der pasienten bor, både for å minske fragmente­
ring av tjenestene og samtidig integrere behandlingen 

av somatiske og psykiske helseplager. Den har over 
tid gitt en betydelig økt tilgang til tjenester for perso­
ner med psykiske helseplager, og den har redusert 
ventetider. Den har redusert bruk av psykisk helse­
vern, forbedret kommunikasjon og koordinering mel­
lom tjenestene. Den er høyt verdsatt av pasienter, som 
også opplever det mindre stigmatiserende å motta 
behandling ved legesentre enn i psykisk helsevern. 
Allmennlegene opplever mer kompetanse og trygghet 
i å behandle pasienter med psykiske helseplager 
(Kates 2011a, 2011b).

Modellen er i tråd med målene for norsk helsepolitikk, 
ved å tilby økt vurdering og behandling innen primær­
helsetjenesten ved nært samarbeid, både med psykisk 
helsevern og tjenester fra kommune/bydel. En slik mo­
dell med tett samhandling om fysiske og psykiske hel­
seplager er trolig også godt egnet overfor pasienter og 
familier fra etniske minoriteter, som generelt har høy­
ere forekomst av psykiske lidelser, men lavere bruk av 
spesialisttjenester (Ayazi og Bøgwald 2008).

Samhandlingsmodellen «Family Health 
Teams» i Hamilton, Canada
Hamilton Family Health Teams er en offentlig finansiert 
organisasjon med helsepersonell som er ansatt i organisa-
sjonen på heltid eller deltid og arbeider utplassert ved lege-
sentre. Organisasjonen deltar i samhandlingen ved et lege-
senter med sykepleiere eller andre helsearbeidere med 
kompetanse i psykiatri, psykiater, farmasøyt, ernæringsfy-
siolog, fysioterapeut, ergoterapeut og personale med kom-
petanse om barn/unges psykiske helse og om rusproble-
mer. De ulike profesjonene samarbeider om å gi et koordi-
nert helsetilbud ved både fysisk og psykisk sykdom.

Samhandlingsmodellen «Tverrfaglig hel-
seteam» som er prøvd ut i Groruddalen
I Norge er modellen tilpasset slik at hver part (fastlegene, 
spesialisthelsetjenesten og kommunale tjenester) bruker 
egne ressurser i en samhandling lokalisert til legesentre 
uten at det er etablert noen ny organisasjon.

Ved hvert legesenter arbeider en psykologspesialist fra det 
lokale distriktspsykiatriske senteret (DPS Groruddalen) i 
50  % stilling og en psykiater fra DPS Groruddalen et par 
timer i uka (samme psykiater ved alle tre legesentre). 
Fagpersoner fra barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk 
og ruspoliklinikk deltar i en del samarbeidsmøter og/eller 
kobles inn ved behov. Ledere og andre ansatte fra bydele-
nes helsetilbud innen psykisk helse og rus samt fra NAV-
kontor deltar i samarbeidsmøter eller kobles inn ved behov.
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Vi spør om modellen, med tett samhandling mellom 
legesentre, psykisk helsevern og kommunale tjenester, 
har påvirket sykefravær og arbeidsavklaringspenger.

1	 Fører innføring av samhandlingsmodellen til min­
dre sykefravær, og skjer eventuell reduksjon blant 
sykemeldte med psykiske lidelser?

2	 Fører tettere samhandling til mindre bruk av 
arbeidsavklaringspenger (AAP), og skjer eventuell 
reduksjonen blant AAP-mottakere med psykiske 
lidelser?

Utvalg
Forsøket er utformet som en stratifisert klynge-rando­
misert studie der det ble rekruttert to legesentre i hver 
av de tre bydelene Grorud, Stovner og Alna i Grorud­
dalen i Oslo. For hver bydel ble ett av legesentrene 
tilfeldig valgt ut til å prøve ut samhandlingsmodellen 
«tverrfaglig helseteam» (intervensjonsgruppen) og 
det andre legesenteret til å ikke prøve ut samhand­
lingsmodellen (kontrollgruppen). Det var 3–8 lege­
sentre i hver bydel, og innen hver bydel ble legesent­
rene kontaktet etter tur med start i middels store 
legesentre.

Det er samlet inn registerdata fra alle pasientkontakter 
for pasienter 16–65 år ved de seks legesentrene i 
12 måneder (2014/2015) fra før utprøvingen startet, 
og i 12 måneder (2016/2017) fra omtrent 6 måneder 
etter oppstart av utprøvingen. Det betyr at de som ikke 
har kontaktet legen i disse periodene ikke er med i 
utvalget. Over halvparten av de sysselsatte i vårt 
utvalg er sykemeldt i løpet av året (tabell 1). Dette er 
høyere enn i befolkningen generelt, der om lag 35 
prosent av arbeidsstyrken er sykmeldt i løpet av et år 
(Brage mfl. 2013). Siden det er en betingelse for rett 
til sykepenger at man har sykemelding fra lege, vil de 
med sykefravær være overrepresentert i vårt utvalg 
sammenlignet med befolkningen ellers.

Data om pasientkontakt er koblet sammen med data 
om alle kontakter ved Akershus universitetssykehus 
Divisjon psykisk helsevern og data fra NAV om 
arbeidssituasjon og NAV-ytelser for disse pasientene 
i de samme tidsrommene. Vi har slik et bredt sett av 

Samhandlingsmodellen som ble prøvd ut 
i prosjektet
Samhandlingsmodellen «tverrfaglig helseteam» vi 
studerer effektene av, har bestått i et samarbeid mel­
lom fastlegesentre, kommunale helsetjenester i byde­
len, det lokale distriktspsykiatriske senteret (DPS 
Groruddalen) og andre deler av Divisjon psykisk hel­
severn ved Akershus universitetssykehus (Ahus) fra 
mars 2016 til oktober 2017 (se faktaboks). Modellen 
spesifiserer ikke bestemte behandlingsopplegg, men 
tilrettelegger for tett samhandling ved legesentrene ut 
fra de enkelte fastleges ønsker og behov. Hva som 
faktisk gjøres, også i forhold til arbeid og sykefravær, 
bestemmes derfor ut fra de vurderinger fastlege og 
andre i det tverrfaglige helseteamet gjør sammen med 
den enkelte pasient og eventuelt dennes pårørende.

Psykologenes arbeidsoppgaver har bestått i løpende 
uformell kontakt med fastlegene, ad-hoc-møter med/
om pasienter og kliniske problemstillinger, undersø­
kelse og utredning av pasienter, avklaring og samar­
beid om henvisning til DPS eller andre tjenester i 
Ahus eller bydelen, pasientsamtaler og samarbeids­
møter med bydel eller andre tjenester. Psykiateren har 
vært mest brukt av fastlegene til drøfting av medisine­
ring ved psykiske lidelser. Både psykologene og psy­
kiateren har vært med på drøftinger om sykemeldin­
ger og pasienters deltagelse i arbeid. Fokus har da 
kunnet være på å redusere sykefravær ved å komme 
tidlig til med behandling, bruk av gradert sykemel­
ding, og å unngå langtids sykefravær ved psykiske 
lidelser.

Forskningsspørsmål
Siden psykiske lidelser står for en stor andel av syke­
fraværet, kan tettere samhandling gi bedre behandling 
og dermed redusere sykefraværet. Det kan også ten­
kes at psykiske helseplager avdekkes i større grad enn 
før, og at personer som tidligere ikke fikk diagnosti­
sert psykiske helseplager og dermed ikke fikk behand­
ling for dette, nå vil få det.

Dersom man ved sykdom har brukt opp sykepengeret­
tighetene sine, eller ikke har rett til sykepenger, så vil 
man kunne ha rett på arbeidsavklaringspenger. Fra­
vær på grunn av sykdom kan derfor også påvirke 
andelen med arbeidsavklaringspenger.
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modellen. Dette førte til at kontrollgruppen er omtrent 
dobbelt så stor som intervensjonsgruppen både når det 
gjelder antall fastleger og pasienter. Antall pasienter 
vi følger før og etter at samhandlingsmodellen ble 
innført er stabilt, både i intervensjons- og kontroll­
gruppen.

Beskrivelse av gruppene
Vi ser forskjeller mellom intervensjons- og kontroll­
gruppen (tabell 1). Eksempelvis er personer i inter­
vensjonsgruppen i større grad i arbeid, i større grad 
født i Norge og i mindre grad mottakere av sosialhjelp 
enn personer i kontrollgruppen.

opplysninger på individnivå for de to periodene vi 
observerer. Datasettet inkluderer følgende individva­
riabler: alder, kjønn, sivilstand, fødeland og hvilke 
NAV-ytelser de mottar.

Fra intervensjonsgruppen var det 6 025 pasienter før 
utprøvingen av samhandlingsmodellen og 6 031 under 
utprøvingen. Fra kontrollgruppen var det 12 334 pasi­
enter før utprøvingen og 12 601 under utprøvingen. I 
hver av de tre bydelene var det ulik størrelse på lege­
sentrene som valgte å bli med på prosjektet. Tilfeldig 
utvalg i hver bydel førte til at det i hver bydel var det 
minste legesentret som ble trukket ut til å prøve ut 

Tabell 1 Deskriptiv statistikk over utvalgene av pasienter i intervensjonsgruppen og kontrollgruppen før og 
etter etableringen av samhandlingsmodellen*

Intervensjonsgruppe Kontrollgruppe

Før Etter Før Etter 

BAKGRUNNSKJENNETEGN:

I arbeid ( %) 75,0 79,5 72,9 78,0

Kvinner ( %) 56,9 57,0 55,5 54,2

Alder 42,0 41,6 40,2 40,4

Gift ( %) 48,4 49,4 50,1 50,2

Antall barn under 18 år (antall) 0,7 0,7 0,8 0,8

Født i Norge ( %) 66,7 62,6 53,2 52,5

Dagpengemottaker ( %) 4,4 3,4 5,0 3,8

Sosialhjelpsmottaker ( %) 3,9 4,6 5,5 5,2

Uføretrygdet ( %) 8,7 7,9 8,2 8,6

UTFALLSMÅL:

Sykedager (dager) 17,9 17,1 21,4 20,2

Sykedager med P-diagnose (dager) 3,5 3,9 4,9 4,6

Varighet av sykefraværene (dager) 21,4 20,6 24,8 23,6

Gradert sykemelding ( %) 10,2 9,8 10,1 10,3

Andel av pasientene m/minst ett legemeldt sykefravær ( %) 39,2 37,8 42,3 41,0

Sykefravær i diagnosegruppen:

Psykiske lidelser ( %) 4,1 4,3 5,0 4,9

Muskel/ skjelettlidelser ( %) 11,2 10,1 13,7 13,3

Sykdommer i fordøyelsesorganer ( %) 3,1 3,3 3,6 3,7

Allment og uspesifisert ( %) 1,9 1,8 3,9 4,0

Sykdommer i luftveier ( %) 8,1 7,5 7,2 7,2

AAP-dager (dager) 17,9 15,4 24,0 22,6

AAP-dager med P-diagnose (dager) 4,2 3,2 5,9 6,9

Arbeidsavklaringspenger mottakere ( %) 6,0 5,5 7,7 7,2

Nye AAP-mottakere ( %) 1,6 1,4 1,9 1,7

Nye mottakere av AAP med en P-diagnose ( %) 0,4 0,2 0,5 0,4

N 6 025 6 301 12 334 12 601

*For variabler som er enten null eller en (som «syk i løpet av året»), er nivåtallet andelen av populasjonen og måles i prosent. For variabler som 
er kontinuerlige (som antall dager), er nivåtallet målt i antall dager.
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arbeidsevne må avklares før uføretrygd kan innvilges. 
Vi har heller ikke sett på sysselsetting som et utfalls­
mål, siden utvalget består av pasienter som har vært 
hos legen, og ikke befolkningen i bydelene eller fast­
legens liste. Antall sysselsatte blant pasientene vil 
derfor være et dårlig mål på hvordan sysselsettingen 
har endret seg, siden vi ikke vet om sysselsatte besø­
ker legen i større eller mindre grad enn befolkningen 
forøvrig.

Diagnoser
På sykemeldingene står kun én diagnose, mens det i 
legens journal ofte står flere diagnoser. Vi har definert 
en pasient å være i en diagnosegruppe, dersom en av 
sykemeldingene i observasjonsperioden er innenfor 
kategorien «psykiske lidelser», altså med P-koder fra 
kodesystemet ICPC-2 som fastlegene bruker. Tilsva­
rende er diagnosegruppen «allment uspesifisert» der­
som en av sykemeldingene i observasjonsperioden er 
innenfor kategorien «A» og «muskel skjelett lidelser» 
dersom en av sykemeldingene i observasjonsperioden 
er innenfor kategorien «L». Gruppene kan dermed 
overlappe hverandre. Det innebærer at de som har hatt 
en «P» diagnose i løpet av observasjonsperioden, også 
kan ha hatt en «L» eller «A» diagnose som hoveddia­
gnose på en av sykemeldingene.

Metode
Vi har gjennomført regresjonsanalyser av virkningene 
av samhandlingsmodellen ved hjelp av forskjeller-i-
forskjeller metoden. Vi sammenligner utfallene i de 
legekontorene som har innført samhandlingsmodellen 
(intervensjonsgruppe) med utfallene i de legekonto­
rene som ikke har innført modellen (kontrollgruppe). 
Metoden er grundigere beskrevet i egen faktaboks.

Utvalget vil være selektert forskjellig i ulike grupper 
av sosioøkonomisk status (se faktaboks). Som proxy 
på sosioøkonomisk status benyttes antall måneder 
man får sosialhjelp, og antall dager man er i arbeid, og 
vi klyngekorrigerer standardfeilene med disse variab­
lene. Dette påvirker ikke estimatets størrelse, kun i 
hvilken grad de er statistisk signifikante. De to klyn­
gevariablene gir nesten samme resultat, og vi presen­
terer kun resultatet med antall dager man er i arbeid 
som klyngevariabel.

Vi ser også en endring fra 2014/2015 (før intervensjo­
nen) til 2016/2017 (under intervensjonen) i begge 
grupper. Andel født i Norge faller fra 67 til 63 prosent 
i intervensjonsgruppen. Sysselsettingen har økt i beg­
ge grupper. Noen har kommet inn (fylt 16 år) og noen 
har gått ut (fylt 66 år), noen har flyttet eller byttet fast­
lege, og noen har ikke gått til legen i løpet av året, 
men gjorde det året før. På landsbasis er det er om lag 
30 prosent som ikke konsulterer fastlegen sin i løpet 
av et år (SSB 2019). Disse har vi ikke med i utvalget.

Begge grupper har hatt endringer i retning av lavere 
sykefravær, og med færre pasienter på arbeidsavkla­
ringspenger. Nedgangen i sykefravær stemmer med 
trenden i Groruddalen i denne perioden, nedgangen i 
arbeidsavklaringspenger stemmer med generelle tren­
der i hele landet (Nav 2019b).

Utfallsmål
Vi har to hovedutfallsmål. Det første er antall tapte 
dagsverk, det vil si kalenderdager sykemeldt justert 
for gradering (sykedager * graderingsprosent). Tapte 
dagsverk er et vanlig mål på sykefravær i NAV statis­
tikker over sykefravær. Vi anser dette som et godt 
mål, siden det inkorporerer både varighet, antall syke­
fravær og gradering av sykefraværene. Vi kaller dette 
«sykedager».

Det andre utfallsmålet er antall kalenderdager med 
arbeidsavklaringspenger (AAP) som faller innenfor 
observasjonsvinduet. Vi kaller dette «AAP-dager».

Hver av disse målene beregnes også for pasienter med 
diagnoser i gruppen psykiske lidelser (ICPC-2 P-dia­
gnoser), så vi kan se hvor stor del av endringene som 
er knyttet til sykefravær i diagnosegruppen «psykiske 
lidelser».

For bedre å forstå mekanismene bak endringer i 
utfallsmålene ser vi også på varighet av sykefravæ­
rene, gradering av sykefraværene, og antall nye tilfel­
ler av arbeidsavklaringspenger.

Vi har ikke sett på uføretrygd, da vi ser det som svært 
lite sannsynlig at dette vil kunne påvirkes i løpet av en 
så kort periode som ett år. Søknadsprosessen til uføre­
trygd er ofte langvarig, der medisinske forhold og 
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En grunnleggende forutsetning for at denne modellen 
skal vise den kausale effekten av å innføre modellen, er 
at utviklingen i kontrollgruppen viser hvordan utviklin­
gen ville ha vært i intervensjonsgruppen uten innføring 
av modellen, altså den kontrafaktiske utviklingen. Det­
te forutsetter en parallell trend, eller utvikling, i grup­
pene før intervensjonen iverksettes. Ideelt sett bør vi se 
på utviklingen i sykefravær og AAP-dager i de enkelte 

Metode
Modellen er som følger4:

Her er Ykt utfallsvariabelen vi er interessert i, for eksempel 
antall dager med sykepenger for individ k i løpet av obser
vasjonsperioden t. γk er en dummyvariabel som settes lik 1 
dersom pasienten er pasient ved et intervensjonskontor, 
og settes lik 0 dersom pasienten er ved et kontrollkontor, 
og λt er en tidsdummy som viser hvilken periode vi er i, 
basisperiode (2014/2015), eller intervensjonsperiode 
(2016/2017).  Dkt er et interaksjonsledd mellom interven
sjonsgruppe (γk) og intervensjonsperioden (λt). I resultatet 
av regresjonen så er det δ som viser effekten av interven
sjonen.

Vi korrigerer for andre endringer som kan påvirke bruken 
av sykepenger og arbeidsavklaringspenger, slik som alder, 
kjønn, fødeland, antall barn under 18 år og om man er i ar
beid. Vi kontroller også for hvilke andre Nav-ytelser man 
mottar (alderspensjon, dagpenger, overgangsstønad, 
sosialhjelp, uføretrygd). Dette fanges opp i X’kt β. Vi regner 
med at det også er forskjeller med hensyn til helse og inn
tekt. Dette er kjennetegn som ikke er tilgjengelige for oss, 
men som til en viss grad kan fanges opp gjennom hvilke 
ytelser man mottar.

Vi bruker klyngekorrigerte standardfeil5 som tillater restled
dene å være korrelert innenfor en gitt klynge av enheter. I 
vårt utvalg vil det å være syk øke sannsynligheten for å 
være i utvalget. Forekomst av sykdom i den vestlige verden 
har en statistisk sammenheng med sosioøkonomisk status 
(FHI, 2018). En annen mekanisme er knyttet til at ulike grup
per i befolkningen har ulik sannsynlighet for å gå til legen, 
uavhengig av sykdom. Sannsynlighet for å gå til legen er 
også knyttet til sosioøkonomisk status (SSB 2019).

4	  For de utfallene som er dikotome, har vi også kjørt logistiske 
regresjoner, som gir tilsvarende konklusjoner.

5	  Det er to grunner til å klyngekorrigere standardfeil, den ene er 
at utvalget trekkes blant grupper, den andre er knyttet til at 
mekanismen for å delta i utvalget kan være knyttet til grupper 
(Abadie m.fl 2017). Det siste er tilfellet i våre data.

legesentrene i en periode før intervensjonen, men vi har 
ikke mulighet for dette fordi vi kun har to observasjons­
punkter, et før og et under intervensjonen.

Resultater

Sykefraværet øker og dager med arbeidsavkla­
ringspenger går ned
I regresjonsanalysene tar vi hensyn til at gruppesam­
mensetningen er ulik i de to utvalgene for både inter­
vensjonsgruppen og kontrollgruppen, og at det er for­
skjeller i nivå på utfallsvariablene slik det fremgår av 
tabell 1. Full regresjonstabell er tilgjengelig i vedlegg.

Regresjonsanalysen viser at antall sykedager øker 
med 0,624 dager per pasient, og 0,751 dager per pasi­
ent for diagnoser knyttet til psykiske lidelser (tabell 
2). Det betyr at hele økningen i sykefraværet kan rela­
teres til personer som har blitt diagnostisert med en 
psykisk lidelse6. I snitt har hver pasient 17 dager med 
sykefravær per år i intervensjonsgruppa. En økning 
med 0,6 dager utgjør derfor en vekst på nesten 4 pro­
sent. Det er en vridning i diagnosemønsteret, der 
andelen som får en diagnose innenfor psykiske lidel­
ser øker med 0,006 prosentpoeng. Siden om lag 6 % 
av sysselsatte i vårt utvalg har sykefravær med en psy­
kisk lidelse, utgjør dette en økning på cirka 10 pro­
sent7 (tabell 3). Samtidig er det færre som får andre 
diagnoser. For eksempel reduseres andelen som får 
diagnoser knyttet til muskel og skjelettlidelser med 
0,006 prosentpoeng (en reduksjon på cirka 4 %) og 
andelen som får diagnosen allment uspesifisert redu­
seres med 0,004 prosentpoeng (en reduksjon på cirka 
5 %). Antall som er sykmeldt minst én gang reduseres 
med 0,004 prosentpoeng (en reduksjon på 1  %). 
Varigheten på sykefraværet øker med 0,46 dager, noe 
som er en økning på 2 % (tabell 3).

6	  Tallene 0,624 og 0,751 er ikke signifikant forskjellige, siden de er 
estimert med et visst variasjonsområde.

7	  reduksjon i andre diagnoser er signifikant men økningen i P 
diagnoser er ikke signifikant i alle modellvarianter. 

= + + + + ′ +  

https://arxiv.org/search/math?searchtype=author&query=Abadie%2C+A
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Tabell 2 Estimert effekt av etableringen av samhandlingsmodell, målt i dager per person

Estimert effekt 

Sykedager, i alt 0,624 **

Sykedager, med diagnoser i kategorien «psykiske lidelser» 0,751***

AAP- dager -1,468***

AAP- dager, med diagnoser i kategorien «psykiske lidelser» -1,808***

Kontrollvariabler8 Ja

N 37 261

Statistisk signifikans-nivå: *p<0,05 **P<0,01 ***P<0,001

Tabell 3 Estimert effekt på sykefraværsindikatorer begrenset til kun pasientene som er sysselsatt og for alle 
pasientene, målt i prosentpoeng

De som er sysselsatt Hele populasjonen 

Utfall knyttet til varighet, antall fravær og gradering

Andel som er sykemeldt minst en gang -0,004*** -0,002*.

Varighet av sykefraværet 0,466*** 0,729***

Andel med gradert sykemelding -0,001** -0,003

Utfall knyttet til diagnose

Andel med psykiske lidelser ( %) 0,006*** 0,003

Andel med muskel/ skjelettlidelser ( %) -0,006*** -0,004***

Andel med sykdommer i fordøyelsesorganer ( %) -0,002*** -0,001

Andel med diagnosegruppene «Allment og uspesifisert» ( %) -0,004*** -0,002***

Kontrollvariabler9 Ja Ja

N 27 401 37 261

8	  For full regresjonstabell, se vedlegg
9	  For full regresjonstabell, se vedlegg

Det er en nedgang i antall dager på arbeidsavklarings­
penger på 1,468 dager. Når vi ser på diagnosegruppen 
psykiske lidelser finner vi en endring med på 1,801 
dager med arbeidsavklaringspenger. Det betyr at hele 
reduksjonen i antall dager skjer i gruppen med psy­
kiske lidelser.

Diskusjon
Vi fant en liten reduksjon i antall sykmeldte, men ser 
likevel en økning i antall sykedager på nesten 4 pro­
sent. Dette skyldes økt varighet på sykefraværet og 
redusert bruk av gradert sykemelding. Vi finner sam­
tidig en reduksjon på 8 prosent i antall dager med 
arbeidsavklaringspenger. Både økningen i antall 

sykedager og reduksjonen i antall dager med arbeids­
avklaringspenger skjer blant de med psykiske lidel­
ser, noe som sannsynliggjør at endringen skyldes 
intervensjonen.

Hvorfor øker sykefraværet – og hvor mye?
I snitt har hver pasient 17 dager med sykefravær per år 
i intervensjonsgruppa, dette økte med 0,6 dager dvs. 
ca. 4 prosent. I gjennomsnitt er hver pasient borte nes­
ten 4 dager per år grunnet psykiske lidelser, en økning 
på 0,7 dager. Når vi sammenligner størrelsen på de 
estimerte effektene på sykefravær i alt, og sykefravær 
med psykiske diagnoser, så ser vi at hele økningen i 
sykefravær i intervensjonsgruppene kan relatertes til 
sykemeldte med psykiske lidelser.
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derfor et begrenset antall pasienter. Men fastlegenes 
økte mulighet for uformell kontakt med psykolog 
eller psykiater vedrørende mange pasienter, kan ha 
gjort fastlegene mer bevisst på psykiske helseplager 
også i forbindelse med fysiske plager. Dette kan ha 
ført til økt diagnostisering av psykiske lidelser, mer 
og bedre behandling av psykiske lidelser av fastle­
gene selv, og muligens noe endring i praksis for syke­
melding. Modellen som ble prøvd ut i Norge var i 
mindre omfang og i en langt kortere periode enn i 
Canada, der man har betydelig mer omfattende sam­
handling som har vært i bruk over 20 år med gradvise 
forbedringer underveis. Vi forventet derfor ikke å se 
like store endringer i dette prosjektet, men tendensene 
ser altså ut til å gå i samme retning som i Canada.

Vurdering av analysemetoden
Anslagene er statistisk signifikante, men årsaksforhol­
dene er usikre fordi vi ikke kan utelukke at endringene 
skyldes andre forhold enn intervensjonen. Selv om 
endringene er statistisk signifikante, kan vi altså ikke 
være sikre på at de er en følge av intervensjonen.

Vi mener likevel at mønsteret i resultatene med end­
ringer for psykiske lidelser, som er det samhandlings­
modellen var ment å påvirke, taler for at resultatene er 
knyttet til innføringen av modellen. Vridningen i bruk 
av diagnoser, med samtidig mindre bruk av muskel-
skjelett diagnoser, kan tyde på at psykiske lidelser 
avdekkes i større grad, og behandles som dette. Vi vet 
fra andre undersøkelser at gjennomsnittlig lengde på 
sykefravær er lengre for psykiske lidelser. Når legen 
avdekker psykiske helseplager kan det være at de 
sykemelder lenger. Det kan også være at pasienten 
blir verre eller vurderes som sykere når den psykiske 
lidelsen avdekkes. Når vi da ser at færre med AAP er 
diagnostisert med psykiske lidelser, kan det tale for at 
tidlig avdekking av psykiske helseplager kan for­
hindre at sykefraværet går over til lange perioder med 
arbeidsavklaringspenger og senere uføretrygd.

Konklusjon
Vi mener det er sannsynlig at intervensjonen med 
samarbeidsmodellen har påvirket legenes arbeid og 
pasientenes helse, om enn ikke i så stor grad som man 
har sett i Canada, der samarbeidsmodellen også var 

Sykedager fremkommer som en kombinasjon av 
varigheten på sykefraværene, graderingsprosent og 
antall som er sykmeldt. I analysene fant vi at varighe­
ten øker, antall sykemeldte går litt ned, og at færre av 
de sykemeldte har gradert sykmelding. I sum fører 
dette altså til at sykefraværet samlet sett går opp. Hel­
seteamene som jobbet med implementeringen av sam­
arbeidsmodellen mente at de ved å intervenere tidlig i 
sykdomsprosessen kunne avverge noen sykefravær. 
Våre resultater gir støtte til dette. Det ser likevel ut til 
at det totale sykefraværet har økt som følge av at de 
sykdomstilfellene der sykemelding ikke ble avverget, 
hadde en varighet som var vesentlig lengre enn før 
samhandlingsmodellen ble implementert. Det er trolig 
at økningen i andel pasienter med psykiske lidelser i 
intervensjonsgruppen skyldes økt fokus på diagnosti­
sering av psykiske lidelser ut fra fastlegenes tettere 
samhandling med psykologspesialist og psykiater.

Hvorfor reduseres antall dager med arbeidsav­
klaringspenger – og hvor mye?
Gjennomsnittlig antall dager med arbeidsavklarings­
penger i vårt utvalg er på 17 dager per person per år. 
Regresjonsmodellen anslo en reduksjon på 1,5 dag som 
følge av intervensjonen. Dette betyr en reduksjon på 
8 prosent i antall dager med arbeidsavklaringspenger. I 
snitt hadde hver av legens pasienter 4,2 dager med 
arbeidsavklaringspenger der diagnosen var i gruppen 
«psykiske lidelser» før intervensjonen. Her finner vi en 
statistisk signifikant reduksjon på 1,7 dager. På samme 
måte som for sykepenger kan altså hele endringen 
knyttes til AAP-mottakere med psykiske lidelser.

Analysene viste at færre starter med arbeidsavkla­
ringspenger og flere slutter. Dette gir kortere varighet 
på arbeidsavklaringspenger i observasjonsåret. Ned­
gangen i antall dager med arbeidsavklaringspenger 
kommer antagelig som en følge av dette. Det kan være 
flere som jobber deltid, men det har vi ikke mulighet 
for å evaluere ut fra våre data. Reduksjonen i antall 
dager med arbeidsavklaringspenger kan derfor være 
større enn det våre tall viser.

Avgrenset samhandlingsmodell og et avgrenset 
tidsrom for utprøvingen
Psykologene og psykiateren jobbet deltid ved lege­
sentrene. Deres kapasitet til å gi behandling gjaldt 
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Vi ikke kan utelukke at endringene skyldes andre for­
hold enn intervensjonen, fordi vi kun har to observa­
sjonspunkter; et før og et etter intervensjonen. Selv 
om endringene er statistisk signifikante, kan vi altså 
ikke være sikre på de er en følge av intervensjonen. 
Det kan være trender i de enkelte legesentrene med 
stigende eller synkende sykefravær som startet før 
intervensjonen.

Det er ikke ofte at data fra forsøk i helsetjenesten kob­
les mot data fra NAV. Dette har vært utfordrende og 
lærerikt. Det kan være nyttig å gjøre slike koblinger 
for å se om endringer i helsetjenesten kan påvirke hel­
serelaterte ytelser fra NAV. Designet må kanskje til­
passes bedre slik at tidsserier kan lages, og årsakssam­
menhenger kan fastslås med større sikkerhet enn vi 
har vært i stand til å gjøre her.

langt mer omfattende og mer innarbeidet, og der 
resultatene er målt over lengre tid. 

I et arbeidsseminar etter avslutning av utprøvingen 
beskrev både fastlegene, psykologene, psykiateren og 
ledere i bydeler og ved DPS gode erfaringer med den­
ne modellen for tett samhandling. Dette vil bli mer 
omtalt i en kvalitativ undersøkelse om disse erfarin­
gene, der pasientenes erfaringer også er med. Alle 
ville gjerne ha fortsatt med modellen, men manglende 
muligheter for å prioritere slik samhandling og få dek­
ket kostnadene for det i nåværende regelverk gjorde 
det umulig for både DPS og legesentrene å videreføre 
modellen i det omfang den hadde.

Tettere samhandling mellom primærhelsetjenesten og 
psykisk helsevern vil altså kunne gi en forbedring av 
helsetilbudet, med helsehjelp til flere med psykiske 
plager eventuelt kombinert med somatiske plager, tid­
ligere identifisering og intervensjon av psykiske hel­
seplager, og trolig bedre utnyttelse av de samlede res­
sursene ved at en større andel pasienter får hjelp i 
primærhelsetjenesten. Dette vil kunne redusere den 
mangelfulle samhandlingen som pasienters brukeror­
ganisasjoner også har pekt på, og det vil være i tråd 
med den økningen i samhandling som helsemyndig­
hetene oppfordrer til. Men gjennomføring av tett sam­
handling i større skala krever at regelverk, finansie­
ringsordninger, og avlønningssystemer tilrettelegger 
for det. For eksempel kunne psykologene i modellen 
som ble prøvd ut ikke skrive takster på vegne av lege­
senteret for samtaler med pasienter. Vi vet også at 
timelønn, slik leger på sykehus i stor grad har, påvir­
ker hvordan helsearbeidere jobber og hva de motive­
res av, på en annen måte enn systemer der avlønning i 
stor grad skjer ved prosedyretakster10 (Munkerud 
2010, Kann 2012). Hvilken finansieringsordning, og 
avlønningssystem som bidrar mest til samarbeid på 
tvers i helsesektoren er sjeldent et tema når avlønning 
i ulike deler av helsetjenesten diskuteres.

10	  Å finne riktig kombinasjon av takster/priser, og vurdere hvilken 
kombinasjon som gir best kvalitet er en svært byråkratisk prosess, 
siden ingen av prisene settes i et marked, men i forhandlinger 
mellom staten og legene/psykologene. 
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Vedlegg-regresjonstabeller

Tabell v1 Utfallsvariable knyttet til sykefravær. Estimert effekt av etableringen av samhandlingsmodell basert 
på lineær regresjon med kontrollvariabler (forskjell-i-forskjell med klyngekorrigerte standardfeil)

Sykedager

Sykedager til 
pasient 

diagnostisert 
med psykiske 

lidelser

Varighet 
på syke­
fraværet

Har vært 
sykemeldt 
minst en 

gang

Gradert 
syke­

melding

Starter 
gradert

Psykiske 
lidelser

Muskel og 
skjelett 
lidelser

Fordøyelses­
systemet

Allment 
uspesifisert

Effekt 0.624** 0.751*** 0.729** -0.002 -0.003*** -0.003*** 0.003 -0.004* -0.001 -0.002*

Etter -1.988*** -0.526** -2.065*** -0.031*** -0.002*** 0.007*** -0.003** -0.010*** -0.001 -0.000

Intervensjons-
kontor

-3.707*** -1.503*** -3.980*** -0.031*** -0.007*** -0.008*** -0.011*** -0.024*** -0.004*** -0.021***

kvinne 2.845*** 1.236*** 4.981*** 0.042*** 0.057*** 0.036*** 0.020*** -0.002* 0.005*** 0.008***

Gift -1.543** -2.889*** -1.912*** -0.003 -0.003* -0.001 -0.028*** 0.001 -0.000 -0.003***

Pasientens 
alder

0.354*** 0.085*** 0.457*** 0.003*** 0.002*** 0.001*** 0.001*** 0.002*** -0.000*** 0.000***

Født i Norge -3.123*** 0.739* -2.341*** -0.069*** 0.018*** 0.013*** 0.009** -0.055*** -0.004* -0.003**

Antall barn 
under 18 år

2.234*** 0.789*** 2.721*** 0.015*** 0.012*** 0.008*** 0.007*** 0.004** 0.001*** 0.002***

Sosialhjelps
mottaker

1.659 1.497 -0.130 0.057*** -0.039*** -0.018*** 0.015* -0.005 0.014* 0.002

Alderspensjon -5.172*** -2.589*** -8.518*** -0.166*** -0.075*** -0.047*** -0.040*** -0.098*** -0.016*** -0.020***

Uføretrygdet -6.510*** -1.278*** -8.751*** -0.137*** -0.054*** -0.024*** -0.019*** -0.051*** -0.003 -0.007***

Overgangs
stønad til enslig 
forsørger

0.003 -0.100 -1.041 0.053* -0.032*** -0.030*** 0.006 0.011 0.001 -0.013*

Mottar 
dagpenger

0.711 1.165** -2.308 -0.012 -0.065*** -0.035*** 0.005 -0.015 -0.011** -0.015***

Er i arbeid 18.091*** 4.227*** 21.583*** 0.386*** 0.106*** 0.049*** 0.046*** 0.121*** 0.039*** 0.035***

N 37 261 37 261 37 261 37 261 37 261 37 261 37 261 37 261 37 261 37 261

Statistisk signifikans-nivå: *p<0,05 **P<0,01 ***P<0,001

•	 «Effekt (Etter x Intervensjon)» er estimatet på 
hvilken innvirkning intervensjonen har hatt på 
utfallvariablene

•	 «Etter» er estimatet på hvor mye endringen fra før 
til etter intervensjonen (dvs fra 2014/2015 til 
2016/2017) har påvirket utfallsvariabelene

•	 Intervensjonskontor er estimat på hvor stor inn­
virkning det har på utfallsvariabelen om du er til­
knyttet intervensjonskontor sammenlignet med 
hvis du var i kontrollkontor

•	 De øvrige variablene viser betydningen på utfalls­
variabelen at kontrollvariabelen endres med en 
enhet.
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Tabell v2 Utfallsvariable knyttet til sykefravær Estimert effekt av etableringen av samhandlingsmodell basert 
på lineær regresjon med kontrollvariabler (forskjell-i-forskjell med klyngekorrigerte standardfeil) (Regresjon 
begrenset til de som er i jobb, og ikke er alders eller uføre pensjonister)

Sykedager

Sykedager til 
pasient 

diagnostisert 
med psykiske 

lidelser

Varighet 
på syke-
fraværet

Har vært 
sykemeldt 
minst en 

gang

Gradert 
syke­

melding

Starter 
gradert

Psykiske 
lidelser

Muskel og 
skjelett 
lidelser

Fordøyelses­
systemet

Allment 
uspesifisert

Effekt 0.319*** 0.966*** 0.466*** -0.004*** -0.001*** -0.003*** 0.006*** -0.006** -0.002 -0.004**

etter -2.415*** -0.799*** -2.606*** -0.033*** -0.003*** 0.009*** -0.004*** -0.013*** 0.001 0.000

Intervensjons-
kontor

-4.302*** -1.998*** -4.789*** -0.036*** -0.012*** -0.013*** -0.016*** -0.030*** -0.005*** -0.026***

Kvinne 4.609*** 1.676*** 7.498*** 0.060*** 0.079*** 0.049*** 0.026*** 0.003*** 0.006*** 0.011***

Gift -2.214*** -3.651*** -2.601*** -0.001*** -0.001*** 0.001*** -0.033*** 0.001*** 0.001*** -0.002***

Pasientens 
alder

0.417*** 0.097*** 0.551*** 0.004*** 0.003*** 0.001*** 0.001*** 0.003*** -0.000*** 0.000***

Født i Norge -5.612*** 0.698* -5.034*** -0.101*** 0.013*** 0.012*** 0.009** -0.078*** -0.005** -0.005***

Antall barn 
under 18 år

2.922*** 1.023*** 3.555*** 0.013*** 0.016*** 0.011*** 0.008*** 0.003*** 0.000 0.002***

Sosialhjelps-
mottaker

1.234 3.013 -1.801 -0.023 -0.068*** -0.032*** 0.025 -0.035 0.012 -0.001

Alderspensjon (omitted) (omitted) (omitted) (omitted) (omitted) (omitted) (omitted) (omitted) (omitted) (omitted)

Uføretrygdet (omitted) (omitted) (omitted) (omitted) (omitted) (omitted) (omitted) (omitted) (omitted) (omitted)

Overgangs
stønad til enslig 
forsørger

0.452 -0.616 -0.778 0.034 -0.045*** -0.043*** -0.002 0.022 0.005 -0.024***

Mottar 
dagpenger

-3.108* 0.429 -6.408** -0.046** -0.072*** -0.038*** 0.000 -0.030* -0.015*** -0.018***

Er i arbeid (omitted) (omitted) (omitted) (omitted) (omitted) (omitted) (omitted) (omitted) (omitted) (omitted)

N 27 401 27 401 27 401 27 401 27 401 27 401 27 401 27 401 27 401 27 401

Statistisk signifikans-nivå: *p<0,05 **P<0,01 ***P<0,001
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Tabell v3 2 Utfallsvariable knyttet til AAP(Arbeidsavklaringspenger). Estimert effekt av etableringen av  
samhandlingsmodell basert på lineær regresjon med kontrollvariable (forskjell-i-forskjell med klyngekorrigerte 
standardfeil)

AAP-dager
AAP-dager

med psykiske 
lidelser

AAP tilfelle
med psykiske 

lidelser

starter med 
AAP

Starter med AAP 
og har psykisk 

lidelse

Slutter 
med AAP

Slutter med  
AAP og har 

psykisk lidelse

Effekt -1.468** -1.808*** -0.004*** -0.001 -0.001 0.003* -0.001

Etter 0.943 1.266*** 0.004*** -0.001 -0.000 -0.002 -0.000

Intervensjonskontor -5.919*** -1.698*** -0.007*** -0.003** -0.001 -0.007*** -0.001

kvinne 1.836 0.519 0.002 0.003* 0.000 -0.000 0.000

Gift -8.707*** -3.246*** -0.012*** -0.004*** -0.003*** -0.006*** -0.003***

Pasientens alder 0.955*** 0.196*** 0.001*** 0.000*** 0.000*** 0.001*** 0.000***

Født i Norge -0.394 1.737 0.007 0.001 0.002 0.002 0.002

Antall barn under 18 år 1.186 0.465** 0.002** -0.001 0.000 0.001 0.000

Sosialhjelpsmottaker 18.084 10.929* 0.044** 0.051*** 0.013** 0.022 0.013**

Alderspensjon -28.423*** -7.414*** -0.025*** -0.013*** -0.008*** -0.023*** -0.008***

Uføretrygdet -54.531*** -13.302*** -0.042*** -0.021*** -0.009*** -0.039*** -0.009***

Overgangsstønad til 
enslig forsørger

-6.778 -5.442 -0.019 -0.000 -0.003 0.001 -0.003

Mottar dagpenger -17.317*** -4.091*** -0.011*** -0.004** -0.004** -0.013*** -0.004**

Er i arbeid -40.251*** -10.425*** -0.031*** -0.006*** -0.006*** -0.028*** -0.006***

N 37 261 37 261 37 261 37 261 37 261 37 261 37 261

Statistisk signifikans-nivå: *p<0,05 **P<0,01 ***P<0,001
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