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Fullfgring av sgknad om ytelser pa nav.no
og behandling
i spesialisthelsetjenesten

Solveig Osborg Ose & Kari Sand
Juni 2024

Sammendrag

Bakgrunn

I dette delprosjektet har vi koblet data fra datavarchuset i NAV med data fra
Norsk pasientregister (NPR) for a fa mer kunnskap om sammenhengen mellom
helseproblemer (malt med behandling i spesialisthelsetjenesten) og fullfgring av
spoknad om ytelser. Registerkoblingen inkluderer alle som sgkte om en ytelse fra
NAV i 2018 og alle deres kontakter med Norsk pasientregister (NPR) i perioden
2010-2020. Det var totalt 465 333 personer som sendte inn totalt over 1,4 millio-
ner sgknader om ytelser pa nav.no i 2018. 65 prosent av sgknadene var digitale
soknader, og 35 prosent var sgknader levert som pdf-dokument.

Av alle sgknader var det 61 prosent som ble fullfort pa korrekt mate, mens 25
prosent ble avbrutt av systemet fordi bruker ikke overholdt tidsfristen, og 14 pro-
sent ble avbrutt av bruker av ukjent arsak. Det kan veere mange arsaker til at
en spknad ikke fullfgres, og sgkers helseproblemer kan veere én arsak. I dette del-
prosjektet undersgker vi sammenhengen mellom bruk av spesialisthelsetjenester
og hvorvidt sgknader om ulike ytelser fullfgres eller avbrytes. Det er fra for lite
kunnskap om slike sammenhenger, og vi har derfor et utforskende design og gjor
ingen forsgk pa a indentifisere kausale sammenhenger. Sa langt vi kjenner til, er
dette forste gang uttrekk fra datavarehuset i NAV er koblet med data fra NPR.

Resultater

Resultatene viser at det er 15,3 prosent av de som har opprettet en sgknad om
dagpenger i 2018 som ikke har fullfgrt spknaden i 2018. Fullfgringsgraden er la-
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vere blant kvinner enn blant menn, og de yngste sgkerne har lavest fullfgringsgrad.
Det er ingen systematisk forskjell i fullforingsgrad mellom de som har hatt kontakt
med somatiske spesialisthelsetjenester i perioden 2010-2020, og de som ikke har
hatt det, men vi finner at de som har hatt kontakt i 2017 systematisk har hgyere
fullfgringsgrad av dagpengesgknad enn de som har hatt kontakt andre ar. De som
har hatt kontakt med psykisk helsevern i perioden 2010-2020, har systematisk
lavere fullfgringsgrad enn de som ikke har hatt kontakt med psykisk helsevern i
denne perioden, og seerlig lav er fullfgringsgraden blant de som har hatt kontakt
i perioden 2016-2020. De som har veert i rusbehandling, har lavere fullfgringsgrad
enn de som ikke har veert det, men det er ikke tydelige forskjeller etter hvilket ar
i perioden 2010-2020 de har veert i behandling. Ogsa de som har veert i kontakt
med rehabiliteringstjenester i denne perioden, har lavere fullfgringsgrad enn de
som ikke har veert i kontakt, men det er ikke systematiske forskjeller etter nar de
har hatt kontakt med rehabiliteringstjenester. Jo flere kontakter sgker har hatt
med spesialisthelsetjenesten, jo lavere er fullfgringsgraden.

Nar det gjelder foreldre- og svangerskapspenger er det 11,4 prosent av de
som har opprettet en sgknad i 2018, som ikke fullfgrer spknaden samme ar. Menn
har systematisk lavere fullferingsgrad enn kvinner, og de yngste og eldste har lavest
fullforingsgrad. Sgkere som har hatt kontakt med somatiske spesialisthelsetjenes-
ter i 2018, har hgyere fullforingsgrad, mens de som har hatt kontakt med psykisk
helsevern, TSB eller rehabiliteringstjenester i perioden 2010-2020 har systematisk
lavere fullfgringsgrad, ogsa nar vi kontrollerer for kjgnn og alder. Antall kontakter
med spesialisthelsetjenesten ser ikke ut til a ha sammenheng med fullfgringsgrad.

Det er 8,6 prosent av de som opprettet en AAP sgknad i 2018, som ikke fullforte
sgknaden. Fullfgringsgraden er lavere blant menn enn blant kvinner, og de eldste
sokerne (66+) har lavest fullfgringsgrad. De i aldersgruppen 26-30 ar har ogsa
lavere fullfgringsgrad enn andre. Sgkere som har hatt kontakt med somatiske
helsetjenester i perioden 2017-2020, har hgyere fullfgringsgrad enn de som ikke
har veert i kontakt i samme periode, og jo flere kontakter de har hatt, jo hgyere
er fullfgringsgraden. De som har veert i kontakt med psykisk helsevern i peri-
oden 2018-2020 har hgyere fullfgringsgrad enn de som ikke har veert i kontakt.
Fullfgringen av AAP sgknad er ogsa hgyere blant de som har vert i kontakt med
rehabiliteringstjenester, men vi finner ingen forskjell i fullfgringsgrad mellom de
som har veert i rusbehandling i perioden 2010-2020 og de som ikke har veert det.

Av de som har opprettet en sgknad om sykepenger i 2018, er det 37,9 prosent som
ikke har fullfort spknaden samme ar. Det er ikke systematiske kjonnsforskjeller i
fullfgringsgrad, men betydelige forskjeller mellom aldersgrupper. Det er de yngste



og eldste som har systematisk lavere fullfgringsgrad enn andre. De som har hatt
kontakt med somatiske spesialisthelsetjenester i 2018 og 2019, har i stgrre grad
enn de som ikke har hatt kontakt fullfgrt sgknaden om sykepenger. De som har
veert i kontakt med psykisk helsevern, TSB og rehabiliteringstjenester, har lavere
fullfgringsgrad enn de som ikke har veert i kontakt med disse tjenstene.

Det er kun mulig a analysere forskjeller mellom digitale sgknader og pdf-sgknader
for dagpenger og AAP. Vi finner at de som har vert i kontakt med somatiske
spesialisthelsetjenester, psykisk helesvern og TSB i arene 2017-2019, i stgrre grad
velger digital dagpengesgknad enn de som ikke har veert det. Men det er ikke
systematiske forskjeller i valg av digital sgknad og pdf mellom de som har veert i
rehabilitering og de som ikke har veert det. Vi finner det samme nar det gjelder
spoknad om AAP; de som har hatt kontakt med somatiske helsetjenester, psykisk
helsevern og TSB i perioden 2017-2019 sender i stgrre grad digital sgknad enn
de som ikke har hatt kontakt. Igjen er det ingen forskjell om sgker har veert i
rehabilitering eller ikke.

Diskusjon

I denne studien fant vi at en noksa stor andel brukere ikke fullfgrte sine pabegynte
spknader pa nav.no. Studien viste videre at det er flere ulike diagnoser innen
bade somatikk og psykiatri som henger sammen med fullfgringsgraden av digita-
le sgknader til nav.no. Sammenhengen mellom helse og digital sarbarhet er lite
adressert i tidligere forskning, selv om det er funnet sammenhenger mellom god
helse og selvrapporterte gode dataferdigheter og sammenhenger mellom eldres in-
ternettbruk og diagnoser som revmatisme, gra steer og Parkinsons.

I en tidligere rapport fra samme prosjekt har vi identifisert helseutfordringer som
barrierer for a ta i bruk digitale selvhjelpslgsninger pa nav.no. Vi fant at helseut-
fordringer i denne sammenhengen inkluderte fysiske, mentale og kognitive helse-
utfordringer samt lav motivasjon, lav mestringstro og lav selvtillit. Sykdom og
redusert helse kan fgre til redusert kognisjon og mangel pa energi, overskudd og
motivasjon som gjor det tungt eller uoverkommelig a bruke digitale tjenester. Dette
gjelder ikke minst ved sammensatte helseutfordringer, nar byrden oppleves ekstra
stor, og man i tillegg kan ha krav pa - og behov for - flere ytelser samtidig og
dermed ma lgse flere digitale oppgaver for a fa det man har rett pa.

Opplevelsen av at det er vanskelig, slitsomt eller helt uoverkommelig a interage-
re med offentlige myndigheter, kan forklares ved hjelp av begrepet administrativ
byrde — et begrep som omfatter alle de personlige kostnadene som fglger med kon-
takt med det offentlige for a fa hjelp eller ytelser man har krav pa. Administrativ



byrde innebeaerer leeringskostnader, krav til overholdelse av regler og mentale kost-
nader som stress og usikkerhet. Administrativ byrde blir ofte forsterket av darlig
helse, og byrden kan ogsa forsterkes av at den offentlige interaksjonen digitalise-
res. For personer med helseproblemer kan det veere krevende a forsta og fullfgre de
ngdvendige oppgavene digitalt, spesielt nar de har komplekse behov som de opp-
lever at ikke passer i de digitale spgknadsmalene. Konsekvensene av administrativ
byrde er stgrre for mennesker med feerre ressurser.

[ denne registerstudien fant vi at de yngste (gruppen 16-21 ar) hadde lavere sann-
synlighet for a fullfgre sine sgknader enn eldre, bortsett fra de eldste (over 66 ar).
Ungdommers utfordringer med a bruke digitale selvbetjeningslgsninger i kontakt
med det offentlige har blitt forklart med lav byrakratisk kompetanse, dvs. at de
ikke har tilstrekkelige ferdigheter til a finne, forsta og bruke offentlig informasjon
til a fa gjort det de trenger, for eksempel a sgke om dagpenger eller sykepenger.
Ungdommer har ikke rukket a ha seerlig mye kontakt med det offentlige og der-
med ikke fatt mulighet til a opparbeide seg byrakratisk kompetanse. Interessant
nok er det ikke bare de yngre som har lav byrakratisk kompetanse, dette er ogsa
identifisert hos eldre. Det vil si at bade for de yngste og de eldste brukerne kan lav
byrakratisk kompetanse veaere en barriere for a nyttiggjore seg digitale lgsninger
pa f.eks. nav.no.

Mange som sliter med a bruke digitale tjenester, far hjelp fra for eksempel venner
og familie eller fra tjenesteytere hos NAV, pa bibliotek eller i helsetjenesten. I den
forrige rapporten fra dette prosjektet fortalte mange ansatte i helsetjenesten at
de opplevde stor pagang fra pasienter/brukere som trengte hjelp. Resultatene fra
registeranalysen viser i noen tilfeller hgyere fullfgringsgrad blant sgkere som har
hatt kontakt med spesialisthelsetjenesten, noe som kan henge sammen med mu-
ligheten til a fa hjelp eller motivasjon fra ansatte. Tidligere forskning pa bistand
og motivasjon til a bruke digitale tjenester har hovedsakelig handlet om stgtte fra
sitt eget sosiale nettverk, mens resultatene fra vare studier viser behov for a forske
mer pa tjenesteyteres rolle i digital inkludering - seerlig ansatte som ikke har det
som sin oppgave eller sin kompetanse a veilede andre i a bruke digitale offentlige
tjenester.

Konklusjon

Rapporten dokumenterer og viser resultater fra et fgrste forsgk pa a koble data
fra datavarehuset i NAV med informasjon fra Norsk pasientregister. Kun kjgnn
og alder ble inkludert denne gangen, men vi gnsker ogsa a undersgke om det er
geografiske forskjeller basert pa bostedsinformasjon (som finnes bade i NPR og i
NAV), om det er forskjeller etter utdanningsniva (finnes i NAV) og etter inntekt
(finnes ogsa i NAV).



Rapportens oppbygging

Bakgrunn for studien og problemstillingene som analyseres er presentert i kapittel
1, datagrunnlaget beskrives i kapittel 2 og kapittel 3-6 tar for seg sgknader om
hhv. ytelsene dagpenger, foreldre- og svangerskapspenger, AAP og sykepenger som
kobles til episoder i sektorene somatikk, psykisk helsevern (PHV) og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB) og rehabilitering (REH). I kapittel 7 presenterer
vi kjennetegn pa de som valgte digital sgknad og de som valgte pdf-sgknad der det
var mulig a velge. Resultatene diskuteres til slutt i kapittel 8.
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1 Bakgrunn

Det overordnede malet prosjektet Digital ekskludering i NAV - hvem, nar, hvor-
for? var a undersgke om det er noen grupper som har problemer med a a bruke de
nye digitale lgsningene som etableres. Vi gnsket ogsa a identifisere hvilke konkrete
barrierer og utfordringer de mgter nar de skal ta i bruk digitale velferdstjenester
som innebarer selvbetjening, som nav.no.

Underveis i prosjektet har vi funnet ut at det vil veere mer konstruktivt a be-
vege seg bort fra tankegangen om at utfordringer med a bruke digitale tjenester er
knyttet til spesifikke grupper av brukere. Det er ikke hovedsakelig det a tilhgre en
gruppe som gjgr at en person har utfordringer med digitale lgsninger, det er heller
ulike former for barrierer knyttet til livssituasjonen man er i, som kan fore til at
det oppleves som vanskelig eller umulig a logge seg pa nav.no eller a gjennomfgre
oppgaver digitalt. Vi foreslar a bruke begrepet digital sarbarhet, og har undersgkt
hvilke barrierer som utgjgr denne formen for sarbarhet. I prinsippet kan alle men-
nesker i lgpet av livet oppleve a vaere mer eller mindre digitalt sarbare.

Resultatene i den fgrste rapporten var basert pa en litteraturgjennomgang, in-
tervju og sporreskjemadata. Data i intervju og sperreskjema ble samlet inn fra
fagpersoner som bistar brukere av nav.no som del av jobben sin. Dette er ansatte
som jobber i kommunale tilbud til flyktninger, ansatte som jobber i lavterskeltil-
bud innen psykisk helse og rus, sosionomer som jobber pa sykehus og ansatte pa
biblioteket. Pargrende fikk ogsa mulighet til a besvare et spgrreskjema. Totalt var
det 793 fagpersoner som besvarte spgrreskjema, og 30 ble intervjuet.

Vi fant at digital sarbarhet bestar av forhold som helserelaterte barrierer, sosiale
barrierer, lav digital kompetanse, lav byrakratisk kompetanse og sprakutfordringer.
Jo flere av disse barrierene en bruker opplever, jo mer digitalt sarbar er vedkom-
mende. A ikke mestre digitale selvhjelpslgsninger kan ha bade gkonomiske, helse-
relaterte og juridiske konsekvenser for brukerne. I tillegg kom det fram at fagper-
sonene i dette prosjektet opplever at digitalisering ikke fgrer til styrkning for de
brukerne de mgter og hjelper — men heller det motsatte: Mange brukere foler seg
som tapere i mgtet med digitale selvhjelpslgsninger.

1.1 Nye relevante studier

Litteraturgjennomgangen som ble presentert i den ferste rapporten fra prosjektet
viste blant annet at hovedtyngden av forskning pa barrierer for a bruke digitale
lpsninger var gjort innen helsefeltet, mens det fantes langt mindre forskning innen
velferd [1]. Forskning publisert etter denne litteraturgjennomgang er ogsa hovedsa-



kelig innen helse. Nye studier adresserer ogsa utfordringer som ulike utsatte eller
sarbare personer eller grupper mgter i digitale mgter med tjenesteytere for ek-
sempel etniske minoriteter og flyktninger; mennesker med ulike sprakutfordringer,
som annet morsmal; mennesker med redusert kognitiv funksjon eller lett utvik-
lingshemming; og lavinntektsgrupper eller andre marginaliserte grupper [2, 3, 4,
5,6, 7, 8.

Barrierer og utfordringer som identifiseres i nye studier er langt pa vei de sam-
me som identifisert i tidligere forskning og i de empiriske studiene presentert i den
forste delrapport, feks tilgangsbarrierer pga. darlig gkonomi [4, 6], lav mestrings-
tro og selvtillit [4], lav motivasjon [7], mangel pa sosialt nettverk [7], utfordringer
med a forsta spraket i offentlige digitale tjenester [5], informasjonsoverload [3] og
mangel pa erfaring med eller kjennskap til digitale tjenester [9, 8].

Det er fortsatt fa studier som spesifikt adresserer hvordan helseutfordringer er
relatert til barrierer med a bruke digitale lgsninger eller hvordan helse i seg selv
kan veere en barriere. Nyere omfattende oversikter over komponenter i digitalt
utenforskap inkluderer ikke helsebarrierer i det hele tatt [10].

Kulturelt relaterte barrierer var i sveert liten grad adressert i forrige delrapport,
sannsynligvis pga. manglende interesse eller bevissthet om denne tematikken bade
i internasjonal forskning og i norsk offentlig sektor. I nyere studier er derimot kultu-
relle barrierer adressert [11, 3]. Usman et al. underspkte helseinformasjonsspkeatferd
kvalitativt blant mennesker med afrikansk opphav i Storbritannia. Deltakerne for-
talte blant annet hvordan konservative og tradisjonelle oppfatninger i enkelte afri-
kanske miljg fgrte til at en del personer ikke ser behovet for digitale lgsninger, ikke
stoler pa informasjon fra internett - eller at de foretrekker helsehjelp “[in |Afri-
can ways”, som den ene deltakeren beskrev det. Forfatternes lgsning for a komme
over denne type barrierer er a utvikle kulturelt tilpassede og inkluderende tjenes-
ter som anerkjenner ulike kulturelle verdier [3]. En forklaring pa okt bevissthet
om kulturelle barrierer, er erfaringer fra Covid19-pandemien av at informasjon om
smittesporing, vaksiner og sosiale restriksjoner ikke alltid ble forstatt eller aner-
kjent i en del minoritetsmiljo [12].

1.2 Erfaringer etter den fgrste delrapporten

Resultatene i den forste rapporten har vakt oppmerksomhet saerlig blant offentlig
aktorer i Norge, og er brukt i Regjeringens strategi for gkt digital deltakelse og
kompetanse i befolkningen [13], regjeringens handlingsplan for gkt inkludering i
et digitalt samfunn [14], av Digitaliseringsdirektoratet [15] og av KS [16]. Resulta-
tene har ogsa veert etterspurt og presentert pa en rekke konferanser og seminarer



arrangert av blant andre Digitaliseringsdirektoratet, Likestillings- og diskrimine-
ringsombudet, NAV, KS, HKdir, St. Olavs hospital og Pasientreiser i perioden
2022-2024.

De resultatene som har fatt seerlig oppmerksomhet, er de som kommer fra fo-
kuset pa barrierene for digital sarbarhet heller den mer tradisjonelle tilnseringen
der forskningen var rettet mot hvilke sosiodemografiske grupper som faller utenfor
nar tjenester digitaliseres. Det har blitt ansett som sveert konstruktivt for eksem-
pel at vi na ikke lenger isolert sett tenker at eldre mennesker sannsynligvis er
digitalt ekskludert, men heller gar inn i de faktiske barrierene, som kan veere at
eldre mennesker har liten erfaring med a bruke digitale tjenester, at de kan veere
redd for hva som skjer med informasjon de legger igjen pa internett eller at de ikke
har noen i neerheten som kan hjelpe dem a logge inn dersom de trenger det. Det
er altsa ikke alderen i seg selv som gjor det vanskelig a bruke en digital tjeneste,
men noen helt konkrete barrierer som det er mulig a fjerne.

Den offentlige samtalen om digitalt utenforskap i Norge har i lgpet av de siste
to arene endret seg fra fgrst og fremst a handle om problembeskrivelsen til na a
veere basert pa en felles erkjennelsen av at vi vi vet nok om hva som kan gjgre
det vanskelig a ta i bruk digitale selvbetjeningslgsninger for mange mennesker - na
er det konsensus blant de fleste aktgrer om at det er pa tide a handle. Samtalen
handler na i stgrre grad om digital inkludering i stedet for digital ekskludering: Na
skal vi bruke det vi vet om barrierer til a sikre likeverdig tilgang og kvalitet for alle.

Hittil har det meste av innsatsen for a fa alle med blitt lagt pa a utvikle ulike
typer hjelp, som kurs og veiledning (for eksempel Digihjelpen som utviklet av KS
og implementert av bl.a. bibliotek og kommunale servicetorg eller bydelshus over
hele landet, initiativ fra organisasjoner som Seniornett og fra frivillige organisasjo-
ner som Caritas), mens mindre innsats er forelgpig lagt pa et tett samarbeid med
teknologileverandgrer for a la dem fa mulighet til a bidra med reelt inkluderende
og brukervennlige digitale tjenester — som de har all mulighet til a levere dersom
bestillingene de far fra offentlig sektor har de spesifikasjonene og rammene som er
ngdvendig.
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1.3 Malet med registerstudien

I denne andre og siste delrapporten gar vi neermere inn pa de helserelaterte bar-
rierene gjennom a studere bruk av spesialisthelsetjenester blant de som oppretter
en sgknad om ytelse pa nav.no.

Formalet er a undersgke om det er noen pasientgrupper som i stgrre grad enn
andre ikke fullfgrer spgknader om ytelse pa nav.no. Dersom det finnes pasientgrup-
per som har hgyere sannsynlighet for a ikke fullfgre spknad om ytelser, kan dette
for eksempel brukes til a foresla gkt sosialfaglig kompetanse i noen omrader av
spesialisthelsetjenesten. Resultatene kan ogsa veere til nytte for NAV som kan bli
mer oppmerksom pa visse pasientgrupper som kanskje trenger mer stgtte og vei-
ledning i prosessen med a sgke om ytelser enn andre.

Dersom vi ikke finner seerlig variasjon mellom ulike pasientgruppers fullfgringsgrad
av sgknader om ulike ytelser, kan dette bety helseutfordringer i liten grad pavirker
fullfgringsgraden av sgknader om ytelser pa nav.no, og at lgsningene kanskje er
godt tilpasset ulike pasientgruppers utfordringer.

Hovedproblemstillingene i delprosjektet er:

e Problemstilling 1: Hvordan er kombinasjon av fullfgrte og avbrutte spknader
for den enkelte ytelse i 20187

e Problemstilling 2: Er det kjgnns- og aldersforskjeller i sannsynlighet for at
spknaden avbrytes?

e Problemstilling 3: Er det hgyere sannsynlighet for at sgknad om ytelse i
2018 (Dagpenger, AAP, Sykepenger & foreldrepenger) avbrytes om de har
hatt behandling i spesialisthelsetjenesten (somatikk (SOM), PHV, TSB og
rehabilitering (REH)) i perioden 2010-20207

e Problemstilling 4: Qker sannsynligheten for at sgknaden avbrytes nar be-
handlingen i spesialisthelsetjenesten er neermere sgknadsar (2018)7

e Problemstilling 5: Hvilke diagnosegrupper har hgyest og lavest sannsynlighet
for a fullfore spknaden?

Som en tilleggsanalyse til disse problemstillingene, undersgker vi i kapittel 7 om
det er systematiske forskjeller mellom de som velger a fylle ut digital sgknad om
dagpenger og AAP og de som velger a sende pdf-sgknad.
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2 Datagrunnlag

Populasjonen er alle personer som i 2018 opprettet en spknad om ytelse pa nav.no.
Dette omfatter 465 444 unike personer som ble identifisert og trukket ut fra NAVs
datavarehus. Prosjektet er en ren registerstudie og det er derfor ikke direkte kontakt
med deltakerne. Deltakerne vil derfor ikke fa individuell informasjon om behand-
lingen av opplysninger i prosjektet. NAV sendte informasjon om fgdselsnummer
til alle sgkerne av ytelse pa nav.no i 2018 til NPR, som tok ut informasjon om
behandling i spesialisthelsetjenesten for hele populasjonen. Fgdselsnummer ble er-
stattet med et anonymt lgpenummer fra bade NPR og NAV og forskerne koblet
datakildene. Ingen informasjon om bosted eller behandlingssted ble innhentet.

Folgende variabler er hentet fra NAVs datavarehus:
e Kjonn

Fodselsar

Type sgknad (type ytelse)

Behandlingstype (sende digital sgknad eller pdf)

Behandlingsstatus (avbrutt, avsluttet)

Avslutningsstatus (avbrutt av bruker, bruker ikke overholdt tids-frist, be-
handling avsluttet)

Fglgende fire variabler er hentet fra NPR:

e Fagomrade (somatikk, psykisk helsevern, TSB eller rehabilitering)

Diagnose/diagnosekoder (ICD-10)

Behandling/prosedyrekoder (Norsk klinisk prosedyrekodeverk, NKPK)

Tidspunkt for oppstart og avslutning av behandling (dato)

2.1 Data fra NAV

Tabell 1 viser antall og prosent av alle sgknader om alle ytelser i 2018. Totalt var
det registrert 1 412 740 sgknader i 2018 og 61 prosent av alle sgknader ble fullfgrt,
14 prosent ble avbrutt av bruker og 25 prosent ble avbrutt av systemet fordi bruker
ikke har overholdt tidsfristen.
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Tabell 1: Fullfgrte og avbrutte sgknader etter type sgknad, alle ytelser

pdf-sgknad digital spknad  Totalt alle sgknader

antall prosent antall prosent antall  prosent

Fullfort 213 164 43 646 182 70 859 346 61
Avbrutt av bruker 46 652 10 149 787 16 196 439 14
Avbrutt av system 230 412 47 126 543 14 356 955 25
Totalt 490 228 100 922 512 100 1412 740 100

Digitale spknader er i storre grad fullfort (70 prosent) enn pdf-sgknader (43 pro-
sent), og pdf-sgknader er oftere avbrutt av systemet (47 prosent) enn digitale
sgknader (14 prosent).

Det er 465 333 unike personer som har opprettet de 1,4 millioner sgknadene. Sum-
men av kolonne 3 i tabell 2 er hgyere enn antall unike personer fordi noen sgker pa
flere ytelser, se tabell 3. Hgyest antall sgknader per person er for tilleggsstgnad,
der gjennomsnittet er 3,6 sgknader og lavest er omsorgspenger, pleiepenger og opp-
leeringspenger, med i gjennomsnitt 1,4 sgknader per person (uavhengig av utfall
av spknaden).

Som vist i tabell 3 er det 59,3 prosent som har sgkt om kun én ytelse og litt
over hver fjerde sgker har sgkt om to ytelser. For de som har sgkt om to uli-
ke ytelser, er de vanligste kombinasjonene individstgnad/tilleggsstgnad for ar-
beidssgkere, AAP /oppfolging, sykepenger/AAP og foreldre- og svangerskapspen-
ger /kontantstgtte.

Tabell 4 viser at det er stor variasjon i hvor stor andel av sgknadene som avbrytes
og fullferes mellom ytelsene det sgkes om. Det er flest som fullfgrer ssgknad om AAP
(72 prosent), dagpenger (70 prosent), individstgnad /tiltaks-penger (69 prosent) og
tilleggsstgnad (69 prosent).
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Tabell 2: Antall personer som har sgkt, antall sgknader og antall
sgknader per person

Kode  Ytelse Personer (n) Sgknader (n) Sekn./pers
AAP Arbeidsavklaringspenger 82,605 144,683 1,8
BAR  Barnetrygd 40,186 91,712 2,3
BID Bidrag 29,990 71,831 24
BIL Bil 2,318 4,006 1,7
DAG  Dagpenger 137,826 335,515 2,4
ENF Enslig forsgrger 18,384 54,670 3
FOR Foreldre- og svangerskapsp. 96,406 239,282 2,5
FOS Forsikring 1,851 2,715 1.5
GRA  Gravferdsstgnad 971 1,682 1,7
IND Individstgnad /tiltakspenger 36914 66,879 1,8
KON  Kontantstgtte 34,147 75,472 2,2
MED  Medlemskap 247 402 1,6
OMS Omsorgsp., pleiep. og oppl.p 137 190 1,4
OPP Oppiplging 21,473 40,387 1,9
PEN Pensjon 1,195 1,918 1,6
SYK Sykepenger 37,627 85,822 2,3
TSO Tilleggsstgnad 26,600 96,816 3,6
TSR Tilleggsstonad arbeidssgkere 32,089 88,331 2,8
UFO  Ufgrepensjon/ufgretrygd 4297 7,315 1,7
Ukjent Ukjent 165 433 2,6
VEN Ventelgnn 72 106 1,5
YRK  Yrkesskade / Menerstatning 1,725 3,285 1.9

I alt 607 205 1,413,452 2.3

Systemavbrudd pga manglende overholdelse av tidsfristen er seerlig hgy nar det
gjelder pensjon (59 prosent), forsikring (59 prosent), gravferdsstgnad (56 prosent)
og ventelpnn (52 prosent). Avbrudd fra bruker, skjer hyppigst for stgnad til bil
(28 prosent), foreldre —og svangerskapspenger (20 prosent) og for tilleggsstonad
(19 prosent) og sjeldnest for kontantstgtte (7 prosent), barnetrygd (8 prosent),
forsikring (8 prosent) og gravferdsstgnad (8 prosent).
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Tabell 3: Antall personer som har sgkt etter antall ytelser

Antall ytelser Antall personer Prosent

1 359 802 59,3
2 158 324 26,1

3 58 380 9,6

4 20 016 3,3

5 6 405 1,1

6 2 250 0,4

7 840 0,1

8 304 0,1

9 234 0,0

10 190 0,0

11 187 0,0

12 132 0,0

13 65 0,0

14 28 0,0

15 30 0,0

18 18 0,0

Total 607 205 100

I resten av rapporten studerer vi fglgende ytelser: dagpenger, foreldre- og svanger-
skapspenger, AAP og sykepenger. Men fgrst ser vi pa datagrunnlaget fra NPR.

2.2 Data fra NPR

Det er to filer fra hver sektor (somatikk, PHV, TSB og Rehabilitering), én epi-
sodefil og én kodefil. Episodefilene har episodengkler som kobles med kodefilene,
og hver episodengkkel har flere kodeverdier. Kodeverdiene fordeles pa diagnoseko-
der (ICD-10) og prosedyrekoder. Prosedyrekodeverk kan for eksempel veere NCSP
(kirurgiske prosedyrer) eller NCMP (medisinske prosedyrer). I denne studien be-
nytter vi kun diagnosekodene, og kun hovedtilstand eller hoveddiagnose. Dette er
den tilstanden som helsehjelpen i hovedsak har veert rettet inn mot i forbindelse
med den aktuelle episoden. Fra en medisinsk synsvinkel er dette den tilstanden
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Tabell 4: Prosent av sgknadene etter utfall og antall sgknader totalt

Ytelse Fullfort Avbrutt Avbrutt Totalt Antall

ok av bruker av system sgknader
AAP 72 9 19 100 144 632
BAR 45 8 47 100 91 675
BID 42 9 49 100 71 795
BIL 25 28 A7 100 4 005
DAG 70 15 15 100 335 333
ENF 53 10 37 100 54 633
FOR 64 20 16 100 239 117
FOS 34 8 59 100 2714
GRA 35 8 56 100 1 681
IND 69 16 14 100 66 851
KON 46 7 47 100 75 451
MED 31 11 58 100 402
OMS 37 12 51 100 190
OPP 38 13 49 100 40 355
PEN 31 11 59 100 1918
SYK 43 9 48 100 85 779
TSO 69 19 12 100 96 777
TSR 68 18 14 100 88 297
UFO 36 15 49 100 7 312
Ukj 45 17 37 100 433
VEN 32 16 52 100 106
YRK 44 11 46 100 3 284
Total 61 14 25 100 1412 740

som har veert viktigst i forbindelse med en helsehjelpsepisode, bedgmt ved episo-
dens avslutning. Ved episoden avslutning, uavhengig av hvor lenge den har vart,
ma man ta stilling til hva helsehjelpen hovedsakelig har veert rettet inn mot i
den aktuelle tidsperioden. Dette trenger ikke veere det samme som det pasienten
i utgangspunktet fikk helsehjelp for.
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2.2.1 Somatikk

Det er nesten 7 millioner observasjoner i somatikkfila. Det betyr at de som sgkte
om en ytelse i 2018, til sammen har hatt nesten 7 millioner kontakter med soma-
tiske spesialisthelsetjenester i perioden 2010 til 2020. Totalt er det 413 308 unike
personer i somatikkfila, og det betyr at nesten 90 prosent av sgkerne har veert i
kontakt med somatiske spesialisthelsetjenester. Episodefila kobles med kodefila for
a fa med diagnoser. Dette gir totalt over 17 millioner observasjoner fordelt pa 53
prosent ICD-10, 29 prosent fagomradet medisin (NCMP), 13 prosent fagomradet
kirurgi (NCSP) og 6 prosent fagormadet bildediagnostikk, bildeveiledet interven-
sjon og nuklegermedisin (NCRP). I denne studien ser vi bare pa ICD-10 diagnoser
og bruker ikke prosedyrekodeverket.! Det er 10,1 prosent av de 6,96 millioner epi-
sodene som er dggnopphold, mens de resterende 89,9 prosentene er polikliniske
konsultasjoner eller dagopphold.

2.2.2 Psykisk helsevern (PHYV)

Det er i overkant av 3,9 millioner episoder i PHV-fila fra NPR. Det betyr at av
de som sgkte NAV om en ytelse i 2018, til sammen har hatt nesten fire millio-
ner kontakter med psykisk helsevern i perioden 2010-2020. Det er totalt 112 766
personer i fila, og det betyr at av alle 465 333 som sgkte om en ytelse, er det
24,2 prosent som har veert i kontakt med psykisk helsevern én eller flere ganger i
perioden 2010-2020. Det er totalt 25 991 episoder som ikke har treff i kodefila, og
dette utgjor 6963 personer. Men de aller fleste av disse har episodekoder som har
andre treff i kodefila, og det er totalt 522 personer som har ikke har noen episoder
som har verdier i kodefila, og disse utgar. Av de 3,9 millioner episodene er det
kun 1,8 prosent som er dggnopphold. Men totalt er det 22 223 personer som har
hatt dggnopphold i perioden, dvs 19,7 prosent av alle i utvalget som har veert i
behandling i psykisk helsevern i perioden.

2.2.3 Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)

Det er 984 177 episoder i TSB fila og det er totalt 20 605 personer som inngar
i episodene. Det er 174 personer som utgar grunnet manglende informasjon (0,8
prosent). Det er 3,1 prosent av episodene som er dggnbehandling, og dette omfatter
7 410 personer (36,3 prosent).

Kun 13 personer har kun prosedyrekoder knyttet til episoder og ikke ICD-10, s& dette inne-
baerer kun en marginal nedgang i antall personer fra bruttoutvalg.
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2.2.4 Rehabilitering (REH)

Det er 158 307 episoder i rehabiliteringsfila, og det er totalt 23 946 personer i
utvalget som har fatt rehabilitering i perioden 2010 til 2020. Totalt er det 2 383
episoder som ikke har treff i kodefila, disse omfatter 770 personer og disse episodene
utgar fordi de ikke kan kobles til en diagnose eller prosedyrekode. Det er ogsa noen
som ikke har diagnosekoder, og det totale utvalget med nok informasjon er pa 22
861 personer, dvs. det er utilstrekkelig informasjon for 1 085 personer (4,5 prosent
av bruttoutvalg).
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3 Dagpenger

I dette kapittelet kobler vi informasjon om dagpengesgknader med informasjon fra
NPR for henholsvis sektorene somatikk, PHV, TSB og rehabilitering.

Problemstilling 1

Som vist i tabell 5 er det 55,1 prosent av personene som har sgkt dagpenger som
har fullfert sgknaden pa fgrste forsgk, mens resten har ulike kombinasjoner av
fullforte og avbrutte spknader. Totalt er det 84,7 prosent som har minst en fullfert
soknad, mens 15,3 prosent ikke har noen fullferte sgknader om dagpenger. Det er
disse to gruppene vi sammenlikner nar vi kobler data fra NAV med NPR-data.

Tabell 5: Antall og prosent etter kombinasjon av fullfgrte og avbrutte
sgknader for dagpenger i 2018

Antall  Prosent Totalt

personer
1 Fullfert pa forste forsgk (ingen avbrudd) 75 904 55,1
2 Fullfort, men ogsa avbrudd fra bruker 22 399 16,3 847 %%
3 Fullfort, men avbrudd bade fra bruker og system 5 072 3,7
4 Fullfert, men avbrudd av system 13 373 9,7
5 Ikke fullfgrt og ikke avbrudd 32 0,0
6 Ikke fullfgrt, og avbrudd fra bruker 4 305 3,1 153 %
7 Ikke fullfgrt, avbrudd bade fra bruker og system 680 0,5
8 Ikke fullfgrt, men avbrudd fra system 16 056 11,7

3.1 Dagpenger/somatikk

Det er 83 prosent av de som sgkte om dagpenger i 2018 som har veert i kon-
takt med somatiske spesialisthelsetjenester i perioden 2010-2020 og da 17 prosent
som ikke har veert det. Mannlige sgkere om dagpenger har i mindre grad fatt be-
handling i somatiske spesialisthelsetjenester enn kvinnelige spkere, OR=0.379 [KI:
0.367-0.391], og de to yngste aldersgruppene har i litt mindre grad veert i kon-
takt med somatiske spesialisthelsetjenester enn de som er eldre, og det er seerlig
dagpengesgkere over 60 ar som i stgrre grad enn andre har veert i kontakt.
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Problemstilling 2 og 3

Som vist i figur 1 har menn hgyere odds for a fullfore sgknad om dagpenger enn
kvinner, og hgyere alder gker oddsen for a fullfgre, men de over 66 ar har omtrent
samme odds for a fullfore som de i aldersgruppen 22-25 ar. De aller yngste (16-21
ar) har aller lavest odds for a fullfgre. De som har veert i behandling i somatikken i
lgpet av arene 2010 til 2020 har litt lavere odds for a fullfgre spknad om dagpenger
enn de som ikke har veert det (SOM=0), men nar vi kontrollerer for kjonn og
alder, er det ikke systematiske forskjeller i fullfgringsgraden blant de som har veert
i kontakt med somatiske spesialisthelsetjenester og de som ikke har veert det.

Fullfgrt ssknad om dagpenger
Kjonn l
Kvinner -
Menn - g

Aldersgruppe
16-214 ¢
22-25 e
26-30 —e—
31-40 —e—
41-50 - ——
51-60- —e—
61_65 - =
66+ —e—H

SOM

SOM=0 - ,.l:‘
SOM=1
1
1

15 2 25 3 35
Odds Ratio

® Full modell @ Kun SOM

Figur 1: OR med 95 % konfidensintervall

Problemstilling 4

Som vist i figur 2, er oddsen for a fullfore dagpengesgknad hgyest for de som
var i behandling aret for sgknaden (2017), men ellers fant vi ingen systematiske
forskjeller. Jo flere kontakter de har hatt med somatiske spesialisthelsetjenester,
jo lavere er oddsen for a fullfgre dagpengespknad - betinget pa at de har fatt
behandling i somatiske spesialisthelsetjenester.
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Fullfart sgknad om dagpenger

Ar
2010
20114 I
2012 : o
20131 : o
20141
2015+ b o
2016 F e
2017 : o
20184 o
2019 o
2020 b o

Antkont + by

95 1 1.05 1.1 1.15
Odds Ratio

Figur 2: OR med 95 % konfidensintervall

Problemstilling 5

Som vist i tabell 6, har kvinner med diagnosen uspesifisert seropositiv reuma-
toid artritt lavest sannsynlighet for a fullfore spknad om dagpenger (67 prosent
fullforer), mens for eksempel 93 prosent av kvinner med uspesifisert ondartet svulst
i livimorhals fullfgrer sgknaden om dagpenger. Sistnevnte diagnose omfatter 104
personer blant de som har sgkt om dagpenger, og median alder er 44 ar.

Blant menn er det lavest fullforingsgrad (69 prosent) blant de med kronisk mukoid

mellomgrebetennelese og hgyest fullfgringsgrad blant de med karokklusjoner i nett-
hinne (100 prosent).
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Tabell 6: Ti diagnoser i somatikk med lavest og hdgyest fullféring av
ssknad om dagpenger fordelt pa kjgnn

Diagnose Beskrivelse Median Antall Prosent
alder personer fullfgrt
Kvinner, lavest fullfgring
MO059 Uspesifisert seropositiv reumatoid artritt 49 223 67
G933 Postviralt utmattelsessyndrom 29 135 71
G403 Generalisert idiopatisk epilepsi og epileptiske syndromer 29 256 71
7223 Beerer av annen spesifisert bakteriesykdom 35 148 72
J351 Hypertrofi av mandler 25 104 72
M468 Andre spesifiserte inflammatoriske lidelser i ryggsgylen 37 133 73
7224 Beerer av seksuelt overfgrbar infeksjon 28 171 73
R11 Kvalme og oppkast 28 151 74
M412 Annen idiopatisk skoliose 24 119 74
R522 Annen kronisk smerte 36 117 75
Kvinner, hgyest fullfgring
K449 Mellomgulvsbrokk uten obstruksjon eller gangren 43 137 89
0630 Forlenget apningsfase (under fgdsel) 35 209 89
K429 Navlebrokk uten obstruksjon eller gangren 39 224 90
J348 Andre spesifiserte forstyrrelser i nese og nesebihuler 32 116 91
N816 Rektocele 44 135 91
0621 Sekundeaer risvekkelse 33 173 91
0033 Spontan abort, inkomplett, m. andre og uspes. komplikasjoner 32 101 92
M722 Plantar fascial fibromatose 41 143 92
C539 Ondartet svulst i livmorhals, uspesifisert 44 104 93
Z089 Etterundersgkelse etter ikke spes. behand., ondartet svulst 46 112 95
Menn, lavest fullfgring
H653 Kronisk mukoid mellomgrebetennelse 22 131 69
K508 Annen Crohns sykdom, spesifisert 31 130 70
7713 Diettveiledning og -tilsyn 29 114 73
K509 Uspesifisert Crohns sykdom 33 358 75
J458 Blandet astma 23 125 75
J304 Uspesifisert allergisk rinitt 27 179 s
K900 Cgliaki 24 192 78
G403 Generalisert idiopatisk epilepsi og epileptiske syndromer 29 317 78
R53 Uvelhet og tretthet 33 110 78
F190 Akutt intoksikasjon med flere stoffer 27 149 79
Menn, hgyest fullfgring
M170 Primeer kneleddsartrose, bilateral 56 203 93
MO058 Annen spesifisert seropositiv reumatoid artritt 55 172 94
K644 Marisker 45 100 94
D170 Lipom i hud og subkutant vev i hode, ansikt og pa hals 46 134 94
D179 Lipom, uspesifisert 47 105 94
7461 Kont. m. helsetj. for tilpasning og justering av hgreapparat 50 143 94
M130 Uspesifisert polyartritt 41.5 108 94
C621 Ondartet svulst i descendert testikkel 41 172 95
H401 Primeert glaukom med apen forkammervinkel 54 151 96
H348 Andre spesifiserte karokklusjoner i netthinne 56 111 100




3.2 Dagpenger/PHV

Det er 19 prosent av sgkere om dagpenger i 2018 som har veert i kontakt med psy-
kisk helsevern i perioden 2010-2020. Mannlige sgkere har i mindre grad enn kvinne-
lige spkere veert i kontakt med psykisk helsevern i perioden 2010-2020 (OR=0.684,
95 % KI:0,666-0,702) og andelen er hgyere for de tre yngste aldersgruppene (22-25
prosent) enn blant de som er eldre.

Problemstilling 2 og 3

Som vist i figur 3 har menn hgyere sannsynlighet for a fullfgre sgknad enn kvinner,
og hgyere alder gker oddsen for a fullfgre, men de over 66 ar har omtrent samme
odds for a fullfgre som de i aldersgruppen 22-25 ar.

Oddsen for a ha fullfgrt sgknad om dagpenger lavere om sgker har veert behandlet
i psykisk helsevern i perioden 2010-2020 enn om de ikke har veert i behandling.
Oddsen for a fullfgre gker litt nar vi kontrollerer for kjgnn og alder.

Fullfart sgknad om dagpenger
Kjonn l
Kvinner
Menn .

Aldersgruppe
16-21 1 *
22-25 e
26-30 e

31-40 —o—
41-50 —e—

51-60 —e—
61-65 - —e——
66+ —e—

PHV
PHV=0 - ]
PHV=1 - "

0 1 2 3 4
Odds Ratio

® Full modell o Kun PHV

Figur 3: OR med 95 % konfidensintervall
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Problemstilling 4

Som vist i figur 4, reduseres oddsen for a fullfére dagpengesgknad jo nsermere
de behandlingsar er sgknadsar (2018). Flere kontakter gir litt lavere odds for a

fullfgre, betinget pa at de har fatt behandling i psykisk helsevern i perioden.

Ar
2010+
2011+
2012+
2013+
2014
2015+
2016
2017
2018+
2019+
2020+

Antkont

Fullfgrt sgknad om dagpenger

Problemstilling 5

Odds Ratio

Figur 4: OR med 95 % konfidensinterval

1.2

Som vist i tabell 7, har kvinner med uspesifisert spiseforstyrrelse og anorexia
nervosa lavest odds for a fullfere sgknad om dagpenger, mens for eksempel kvin-
ner og menn som er behandlet for alkoholavhengighetssyndrom har relativt hgy
fullferingsgrad av dagpengesgknad.
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Tabell 7: Ti diagnoser i PHV med lavest og hdyest fullfgring av sgknad
om dagpenger fordelt pa kjgnn

Diagnose Beskrivelse Median Antall Prosent
alder personer fullfgrt

Kvinner, lavest fullfgring

F509 Uspesifisert spiseforstyrrelse 29 205 68
F500 Anorexia nervosa 28 145 69
F603 Emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse 28 824 72
F319 Uspesifisert bipolar affektiv lidelse 31 121 72
F606 Engstelig [unnvikende| personlighetsforstyrrelse 30 264 72
F610 Blandede personlighetsforstyrrelser 32 194 73
F400 Agorafobi 30 408 74
F401 Sosiale fobier 27 846 74
F609 Uspesifisert personlighetsforstyrrelse 30 108 74
F318 Andre spesifiserte bipolare affektive lidelser 32 327 75

Kvinner, hgyest fullfgring

F419 Uspesifisert angstlidelse 29 304 81
F422 Tvangslidelse, blandede tvangstanker og tvangshandlinger 30 312 81
F430 Akutt belastningslidelse 35 158 82
F317 Bipolar affektiv lidelse i remisjon 37 191 82
F101 Skadelig bruk av alkohol 32 104 82
F334 Tilbakevendende depressiv lidelse, i remisjon 33 294 82
F410 Panikklidelse [episodisk paroksysmal angst] 29 476 83
F102 Alkoholavhengighetssyndrom 43 134 84
7504 Psykoterapi, ikke klassifisert annet sted 40 145 84
F313 Bipolar affektiv lid, aktuell episode mild/moderat depresjon 35 195 85

Menn, lavest fullfgring

F606 Engstelig [unnvikende| personlighetsforstyrrelse 33 227 71
F329 Uspesifisert depressiv episode 31 181 75
F845 Aspergers syndrom 26 187 76
F29 Uspesifisert ikke-organisk psykose 27 147 79
F200 Paranoid schizofreni 32 238 79
F191 Skadelig bruk av flere stoffer 28 119 79
F419 Uspesifisert angstlidelse 30 255 80
F341 Dystymi 33 222 81
R450 Nervgsitet 29 362 81
F330 Tilbakevendende depressiv lidelse, aktuell episode mild 34 322 81

Menn, hgyest fullfgring

F331 Tilbakevendende depressiv lidelse, aktuell episode moderat 35 1141 85
F603 Emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse 32 147 85
F102 Alkoholavhengighetssyndrom 43 358 85
F400 Agorafobi 32 226 85
F432 Tilpasningsforstyrrelser 36 1775 86
F901 Hyperkinetisk atferdsforstyrrelse 30 129 87
F220 Paranoid psykose (vrangforestillingslidelse) 36 168 89
F317 Bipolar affektiv lidelse i remisjon 38 159 89
7504 Psykoterapi, ikke klassifisert annet sted 38 107 90

F430 Akutt belastningslidelse 35 186 91




3.3 Dagpenger/TSB

Det er 4 % som har mottatt behandling i TSB i lgpet av perioden av alle som
sokte om dagpenger, og da 96 % som ikke har veert innom TSB.

Problemstilling 2 og 3

Som vist i figur 5 er oddsen for a ha fullfort ssgknad om dagpenger lavere om sgker
har veert behandlet i TSB i perioden 2010-2020 enn for de som ikke har veert
i behandling i TSB i perioden, ogsa nar vi kontrollerer for ulik fullfgringsgrad
mellom kjgnn og aldersgrupper. Oddsen for a fullfgre reduseres marginalt nar vi
kontrollerer for kjgnn og alder.

Fullfert seknad om dagpenger
Kjenn l
Kvinner -
Menn -

Aldersgruppe
16-21 b
22-254 ——
26-304 —a—
31404 e
41-504 ——
51-604 —a—
51_65_ s
BE+ - I

TSB
TSB=0+ ?
TSB=11 %,

Odds Ratio

® Full model @ Kun TSEB

Figur 5: OR med 95 % konfidensintervall

Problemstilling 4

Som vist i figur 6, er det liten forskjell i oddsen for a fullfgre dagpengesgknad etter
hvilket ar pasientene er behandlet i TSB. Dette indikerer at det er stor variasjon
i fullforingsgraden innen hvert ar (stort standardavvik) og at fullforingsgraden i
2018 er omtrent den samme for de som fikk behandling i 2010 og i 2020.
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Fullfert seknad om dagpenger
Ar
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20114 f -
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2014+ F -
2015 .
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2018 | .
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i R:] 1 1.2 1.4
Odds Ratio

Figur 6: OR med 95 % konfidensinterval

Problemstilling 5

Tabell 8 viser at det er lavest fullfgringsgrad om sgknad om dagpenger blant kvin-
ner med tilbakevendende depressiv lidelse med kun 54 prosent som har fullfgrt
sgknad, mens for menn er det lavest fullferingsgrad blant de som lider av hyper-
kinetisk atferdsforstyrrelse.

For begge kjgnn er fullferingsgraden lav blant de som har avhengighetssyndrom
som skyldes sedativa og hypnotika. Forstyrrelser av aktivitet og oppmerksomhet

gir ogsa lav fullfgringsgrad hos begge kjgnn.

Dagpengesgkere som er behandlet for patologisk spillelidenskap har hgy fullfgringsgrad
bade blant kvinner (90 prosent) og blant menn (95 prosent).
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Tabell 8: Ti diagnoser TSB med lavest og hdyest fullfgring av sgknad
om dagpenger fordelt pa kjgnn

Diagnose Beskrivelse Median Antall Prosent
alder personer fullfgrt

Kvinner, lavest fullfgring

F331 Tilbakevendende depressiv lidelse, aktuell episode moderat 32 54 54
F132 Avhengighetssyndrom som skyldes sedativa og hypnotika 35 72 64
F900 Forstyrrelser av aktivitet og oppmerksomhet 30 83 65
F122 Cannabinoidavhengighetssyndrom 27 290 66
F121 Skadelig bruk av cannabinoider 25 107 66
7004 Generell psykiatrisk undersgkelse IKAS 29 122 66
F431 Posttraumatisk stresslidelse [PTSD] 30 52 67
F152 Avhengighetssyndrom som skyldes bruk av andre stimulanter 30 185 68
F192 Avhengighetssyndrom som skyldes flere stoffer 31 134 70
F191 Skadelig bruk av flere stoffer 27 73 74

Kvinner, hgyest fullfgring

F102 Alkoholavhengighetssyndrom 44 588 T
7631 Problemer i forhold til foreldre og svigerforeldre 27 58 78
F101 Skadelig bruk av alkohol 38 430 79
7637 Andre stressende livsoppl. som pavirker familie og husstand 47 120 81
7630 Problemer i forhold til ektefelle eller partner 41 40 83
F151 Skadelig bruk av andre stimulanter, inklusive kaffein 29 48 85
F321 Moderat depressiv episode 26 49 86
F630 Patologisk spillelidenskap 38 68 90
F439 Uspesifisert reaksjon pa alvorlig belastning 41 41 90
F438 Andre spesifiserte reaksjoner pa alvorlig belastning 32 43 93

Menn, lavest fullfgring

F901 Hyperkinetisk atferdsforstyrrelse 32 35 69
F132 Avhengighetssyndrom som skyldes sedativa og hypnotika 32 160 72
F432 Tilpasningsforstyrrelser 31 57 s
F199 Uspesif psykisk lidelse/atferdsforstyrr pga flere stoffer 31 58 78
F900 Forstyrrelser av aktivitet og oppmerksomhet 30 272 79
R458 Andre spes. symp./tegn med tilkn. til emosjonell tilstand 28 130 79
7008 Andre generelle undersgkelser 31 40 80
F320 Mild depressiv episode 34 32 81
F192 Avhengighetssyndrom som skyldes flere stoffer 32 456 81
F99 Uspesifisert psykisk forstyrrelse eller lidelse 31 54 81

Menn, hgyest fullfgring

F401 Sosiale fobier 30 61 87
F151 Skadelig bruk av andre stimulanter, inklusive kaffein 34 103 87
F142 Kokainavhengighetssyndrom 31 82 88
F431 Posttraumatisk stresslidelse [PTSD] 31 68 88
F102 Alkoholavhengighetssyndrom 44 1904 89
F101 Skadelig bruk av alkohol 38 781 89
F321 Moderat depressiv episode 30 81 90
F109 Uspesifisert alkoholbetinget psykisk lidelse/atferdsforstyrr 44 53 92
7032 Obs. ved mistanke om psykiske lidelser og atferdsforst. 28 62 94

F630 Patologisk spillelidenskap 32 545 95




3.4 Dagpenger/REH

Det er fa som har sgkt om dagpenger i 2018 som har veert i rehabilitering i spesia-
listhelsetjenesten i perioden 2010-2020, kun 2 412 personer (1,8 prosent). Mannli-
ge sgkere om dagpenger har i mindre grad veert i rehabilitering (OR=0,531, 95%
KI:0,489-0,576) og andelen gker tydelig med alder, fra 0,7 prosent blant de yngste
til 3,3 prosent blant sgkere i 50-arene.

Problemstilling 2 og 3

Som vist i figur 7 er oddsen for a ha fullfgrt sgknad om dagpenger lavere om
soker har veert behandlet i rehabiliteringstjenester i perioden 2010-2020 enn for de
som ikke har veert i behandling i rehabiliteringstjenester i perioden, ogsa nar vi
kontrollerer for ulik fullferingsgrad mellom kjgnn og aldersgrupper. Oddsen for a
fullfgre reduseres marginalt nar vi kontrollerer for kjgnn og alder.

Fullfert ssknad om dagpenger
Kjonn l
Kvinner
Menn .

Aldersgruppe
16-21 *
22-25 HoH
26-30 e

31-40 e
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66+ —e——
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REH=0-
REH=1 g

0 1 2 3 4
Odds Ratio

® dagp f @ dagp k

Figur 7: OR med 95 % konfidensintervall

29



Problemstilling 4

Som vist i figur 8, er det ingen systematiske forskjeller i odds for a fullfere dag-
pengesgknad etter hvilket ar pasientene har veert i rehabilitering. Dette indikerer
at det er stor variasjon i fullforingsgraden innen hvert ar (stort standardavvik)
og at fullfgringsgraden i 2018 er omtrent den samme for de som fikk behandling i
2010 og i 2020. Det er heller ikke noen systematiske forskjeller etter hvor mange
kontakter sgkeren har hatt med rehabiliteringstjenester.

Fullfgrt sgknad om dagpenger
Ar
2010 ¢
2011 : o
2012- : o
2013 : o
2014 : o
2015 b o
2016 : o
2017 : o
2018 F o
2019 : o
2020 : o
Antkont ’1'

15 2
Odds Ratio

Figur 8: OR med 95 % konfidensinterval

Problemstilling 5

Vi tar med diagnosekoder som er brukt mer enn 10 ganger i tabell 9. Lavest
fullfgringsgrad av sgknad om dagpenger er blant kvinner med MS, der 61 prosent
har fullfgrt sgknad, mens for menn er det lavest fullfgring blant mennesker som
tidligere har hatt hjerteinfarkt. Her er median alder er 56 ar. For begge kjgnn er
fullfgringsgraden lav blant de som har leddsmerte og isjias som skyldes lidelse i
mellomvirvelskive (M511).
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Tabell 9: Ti diagnoser i rehabilitering med lavest og hgyest fullfgring av
ssknad om dagpenger fordelt pa kjgnn

Diagnose Beskrivelse Median Antall Prosent
alder personer fullfgrt
Kvinner, lavest fullfgring
G35 Multippel sklerose (MS) 36 36 61
7508 Beh. som omfatter bruk av annet spes. rehabiliteringstiltak 39 73 67
G933 Postviralt utmattelsessyndrom 29 26 69
M790 Uspesifisert reumatisme 48 24 71
C509 Ondartet svulst i bryst, uspesifisert 53 21 71
R53 Uvelhet og tretthet 47 18 72
M255 Leddsmerte 37 22 73
M511 Lidelse i lumbalsk./mellomvirvelsk., m/radikulop. (G55.1%) 46 16 75
F432 Tilpasningsforstyrrelser 37 12 75
M797 Fibromyalgi 41 243 76
Kvinner, hgyest fullfgring
M791 Myalgi 43 100 85
E109 Diabetes mellitus type 1 uten komplikasjoner 37 52 87
Mb548 Annen spesifisert ryggsmerte 48 16 88
M545 Lumbago 38 33 88
7507 Arbeidsterapi og yrkesinnrettet rehabilitering IKAS 48 66 91
M754 < Impingement syndrome>> i skulder 44 11 91
7509 Behandling som omfatter bruk av uspes. rehabiliteringstiltak 45 25 92
F412 Blandet angstlidelse og depressiv lidelse 43 11 100
M544 Lumbago med isjialgi 45 15 100
F329 Uspesifisert depressiv episode 43 12 100
Menn, lavest fullfgring
1252 Gammelt hjerteinfarkt 56 13 69
M255 Leddsmerte 47 25 76
M511 Lidelse i lumbalsk./mellomvirvelsk., m/radikulop. (G55.1%) 45 18 78
7508 Beh. som omfatter bruk av annet spes. rehabiliteringstiltak 47 54 78
E109 Diabetes mellitus type 1 uten komplikasjoner 41 94 81
E669 Uspesifisert fedme 41 91 82
Mb549 Uspesifisert ryggsmerte 42 72 83
7509 Behandling som omfatter bruk av uspes. rehabiliteringstiltak 46 19 84
M542 Smerte i nakke 44 22 86
1251 Aterosklerotisk hjertesykdom 58 54 87
Menn, hgyest fullfgring
E668 Annen spesifisert fedme 44 80 88
M797 Fibromyalgi 49 17 88
M791 Myalgi 45 26 88
H931 QDresus 45 26 88
M545 Lumbago 43 30 90
M513 Annen spesifisert degenerativ lidelse i mellomvirvelskive 42 15 93
7507 Arbeidsterapi og yrkesinnrettet rehabilitering IKAS 48 61 93
E660 Fedme som skyldes hgyt kaloriinntak 45 18 94
E107 Diabetes mellitus type 1 med flere komplikasjoner 47 14 100




4 Foreldre- og svangerskapspenger

I dette kapittelet kobler vi informasjon om sgknader om Foreldre- og svangerskaps-
penger med informasjon fra NPR for henholdsvis sektorene somatikk, PHV, TSB
og rehabilitering.

Problemstilling 1

Som vist i tabell 10 er det 50,1 prosent av personene som har sgkt foreldre- og svan-
gerskapspenger som har fullfgrt sgknaden pa forste forsgk, mens resten har ulike
kombinasjoner av fullforte og avbrutte sgknader. Totalt er det 88,6 prosent som har
minst én fullfert ssknad, mens 11,4 prosent ikke har fullfgrt noen sgknader i 2018
om foreldre- og svangerskapspenger. Det er disse to gruppene vi sammenlikner nar

vi kobler data fra NAV med NPR-data.

Tabell 10: Antall og prosent etter kombinasjon av fullfgrte og avbrutte
sgknader om foreldre- og svangerskapspenger i 2018

Antall  Prosent Totalt

personer
1 Fullfert pa forste forsgk (ingen avbrudd) 48323 50,1
2 Fullfert, men ogsa avbrudd fra bruker 20197 21,0 88.6 %%
3 Fullfert, men avbrudd bade fra bruker og system 4829 5,0
4 Fullfert, men avbrudd av system 12046 12,5
5 Ikke fullfgrt og ikke avbrudd 37 0,0
6 Ikke fullfgrt, og avbrudd fra bruker 2975 3,1 1.4 %
7 Ikke fullfgrt, avbrudd bade fra bruker og system 694 0,7
8 Ikke fullfgrt, men avbrudd fra system 7303 7,6

Det er totalt 96 404 personer som har sgkt foreldre- og svangerskapspenger i 2018.
Det er 50,9 prosent kvinner og 49,1 prosent menn. Det er naturlig nok fa sgkere
over 60 ar, sa i resten av dette kapittelet ser vi bare pa de mellom 16 og 60 ar, se
tabell 11. Totalt er det da 96 320 personer nar de over 60 utelates.

4.1 Foreldre- og svangerskapspenger/somatikk

Problemstilling 2 og 3

Det er 89 prosent av de som sgkte om foreldre- og svangerskapspenger i 2018 som
har veert i kontakt med somatiske spesialisthelsetjenester i perioden 2010-2020 og
11 prosent som ikke har veert det. Mannlige sgkere om foreldre- og svangerskaps-
penger har lavere odds for a ha fatt behandling i spesialisthelsetjenesten OR=0,011
95 % KI: 0,0095-0,0131 og den yngste aldersgruppene har i stgrre grad veert i kon-
takt med somatiske spesialisthelsetjenester enn eldre sgkere.
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Tabell 11: Alders- og kjgnnsfordeling for sgkere om foreldre- og svan-
gerskapspenger i 2018

Kvinner Menn Total
16-21 712 95 807
22-25 4579 1658 6237
26-30 16695 10457 27152
31-40 25245 28544 53789
41-50 1719 5978 7697

51-60 110 528 638
61-65 18 52 70
66+ 4 10 14

Total 49082 47322 96404

Som vist i figur 9 har menn lavere odds for fullfgrt sgknad enn kvinner, og hgyere
alder gker oddsen for a fullfgre, men de over 50 ar har lavest odds for a fullfgre
nar vi kontrollerer for kjgnn og om de har fatt behandling i somatiske spesialist-
helsetjenester. De som har veert i behandling i somatiske helsetjenester i lgpet av
arene 2010 til 2020 har hgyere odds for a fullfere sgknad om foreldre- og svanger-
skapspenger, men oddsen gar litt ned nar vi kontrollerer for kjgnn og alder. Det
er altsa menn og de yngste og de eldste som i minst grad fullfgrer sgknaden om
foreldre- og svangerskapspenger.

Fullfgrt sgkand om foreldre- og svangerskapspenger
Kjgnn l
Kvinner
Menn ®

Aldersgruppe
16-21 *
2295 —e——i
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41-50 f ® i
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SOM
SOM=0 $
SOM=1+ HOH o

T T T
5 1 1.5 2 2.5 3
Odds Ratio

|O Full modell ® Kun somatikk

Figur 9: OR med 95 % konfidensintervall
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Problemstilling 4

Som vist i figur 10, er oddsen for a fullfgre sgknad om foreldre- og svangerskaps-
penger i 2018 hgyest for de som var i behandling samme ar, mens de som hadde
kontakt med somatiske spesialisthelsetjenester aret fgr eller aret etter, hadde lavere
sannsynlighet for a fullfgre spknaden. Ellers er det ingen systematiske forskjeller.
Jo flere kontakter de har hatt med somatiske spesialisthelsetjenester, jo hgyere er
oddsen for a fullfgre sgknaden, betinget pa at de har fatt behandling i somatiske
spesialisthelsetjenester.

Fullfgrt ssknad om foreldre- og svangerskapspenger

Ar
2010+ ]
2011 —e—1
2012 A —e—i
2013 1 —e—
2014+ ——
20151 ——e——
2016 —e——
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2018 —e—
20194 —e—
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8 9 1 1.1 1.2 13
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Figur 10: OR med 95 % konfidensintervall

Problemstilling 5

Som vist i tabell 12, er har de med hiv-sykdom lavest sannsynlighet for a fullfgre
spknad foreldre- og svangerskapspenger bade blant kvinner og menn, med hhv 67
og 45 prosent som fullfgrer.

Sokere med patellofemorale lidelser (M222) eller problemer i kneer, har hgy fullfgringsgrad
bade blant kvinner (98 prosent) og blant menn (95 prosent).
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Tabell 12: Ti diagnoser i somatikk med lavest og hgyest fullfgring av
soknad om foreldre- og svangerskapspenger fordelt pa kjgnn

Diagnose Beskrivelse Median Antall Prosent
alder personer fullfgrt

Kvinner, lavest fullfgring

B24 Uspesifisert humant immunsviktvirus-sykdom (hiv-sykdom) 33 102 67
H903 Bilateralt nevrogent hgrselstap 31 126 75
L405 Psoriasis med artropati (M07.0 -M07.3*, M09.0%*) 32 213 78
7223 Beerer av annen spesifisert bakteriesykdom 30 105 78
E119 Diabetes mellitus type 2 uten kompl 34 125 80
J159 Uspesifisert bakteriell pneumoni 31 128 82
C509 Ondartet svulst i bryst, uspesifisert 36 124 82
N946 Uspesifisert dysmenoré 29 113 82
L732 Purulent hidradenitt 32 130 83
0440 Forliggende morkake spesifisert som uten blgdning 32 244 84

Kvinner, hgyest fullfgring

G409 Uspesifisert epilepsi 31 225 95
E282 Polycystisk ovarialt syndrom 31 292 96
0860 Infeksjon i sar etter obstetrisk inngrep 32 164 96
0901 Ruptur av obstetrisk sar i perineum 32 118 96
7208 Kontakt med og eksposisjon for annen smittsom sykdom 31 126 96
0210 Ukompliserte svangerskapsbrekninger 30 117 97
7316 Generell veiledning og radgivning vedrgrende forplantning 32 178 97
MO059 Uspesifisert seropositiv reumatoid artritt 35 145 97
M222 Patellofemorale lidelser 29 122 98
E221 Hyperprolaktinemi 34 124 98

Menn, lavest fullfgring

B24 Uspesifisert humant immunsviktvirus-sykdom (hiv-sykdom) 40 103 45
MO060 Seronegativ reumatoid artritt 37 103 74
B182 Kronisk virushepatitt C 38 164 76
E668 Annen spesifisert fedme 33 259 77
B181 Kronisk virushepatitt B uten delta-agens 35 331 s
M131 Monoartritt, ikke klassifisert annet sted 36 105 78
1471 Supraventrikuleer takykardi 33 147 79
T814 Infeksjon etter kirurgiske og medisinske prosedyrer, IKAS 33 120 80
Mb544 Lumbago med isjialgi 35 155 80
E780 Ren hyperkolesterolemi 35 188 80
Menn, hgyest fullfgring

J310 Kronisk rinitt 35 108 93
K929 Uspesifisert sykdom i fordgyelsessystemet 35 123 93
7501 Annen fysikalsk behandling 34 170 93
K640 Hemoroider grad 1 34 131 93
S611 Apent sar pa finger med skade pa negl 32 182 93
S936 Forstuving og forstrekking av andre og uspes. deler av fot 33 154 94
K510 Ulcergs (kronisk) pankolitt 34 449 94
H160 Hornhinnesar 34 144 94
D225 Melanocyttnevus pa trunkus 35 117 95

M222 Patellofemorale lidelser 32 145 95




4.2 Foreldre- og svangerskapspenger/PHV

Problemstilling 2 og 3

Det er 12,6 prosent av de som sgkte om foreldre- og svangerskapspenger i 2018 som
har veert i kontakt med psykisk helsevern i perioden 2010-2020 og da 87,4 prosent
som ikke har veert det.

Mannlige sgkere om foreldre- og svangerskapspenger har i mindre grad veert i
behandling i psykisk helsevern i perioden enn kvinner (OR=0,410 95 % KI: 0,394-
0,427), og de yngste aldersgruppene har i storre grad veert i kontakt med psykisk
helsevern enn resten. 26 % blant sgkerne i alderen 16-21 ar har veert i kontakt med
psykisk helsevern, 21 % blant sgkere i alderen 22-25 ar, 14 % blant de i alderen
26-30 ar, 11 % blant de i alderen 31-40 ar og 10 % i de to siste aldersgruppene
som er inkludert.

De som har veert i behandling i psykisk helsevern i lgpet av arene 2010 til 2020
har litt lavere odds for a fullfore spknad om foreldre- og svangerskapspenger, men
nar vi kontrollerer for kjgnn og alder er det ikke systematiske forskjeller mellom
de som har veert i psykisk helsevern og de som ikke har veert det.

Fullfgrt sgknad om foreldre- og svangerskapspenger
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Figur 11: OR med 95 % konfidensintervall
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Problemstilling 4

Som vist i figur 12, varierer ikke oddsen for a fullfgre systematisk med behand-
lingsar. Det betyr at de som har fatt behandling i psykisk helsevern har lavere odds
for a fullfgre uansett om de var i behandling i 2010 eller i 2018. Antall kontakter
med psykisk helsevern ser ikke ut til a pavirke fullfgringsgraden.

Fullfart sgknad om foreldre- og svangerskapspenger
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Figur 12: OR med 95 % konfidensintervall

Problemstilling 5

Som vist i tabell 13, er det noen av de samme diagnosene som har relativ lav
fullforing blant kvinner og menn. F99 (Uspesifisert psykisk forstyrrelse eller lidel-
se) og R458 (Andre spes. symp./tegn med tilkn. til emosjonell tilstand).

Kvinner med hypokondrisk lidelse har hgyest fullferingsgrad blant sgkere av foreldre-
og svangerskapspenger (99 prosent).
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Tabell 13: Ti diagnoser i psykisk helsevern med lavest og hdyest
fullfaring av sgknad om foreldre- og svangerskapspenger fordelt pa kjgnn

Diagnose Beskrivelse Median Antall Prosent
alder personer fullfgrt

Kvinner, lavest fullfgring

F609 Uspesifisert personlighetsforstyrrelse 31 66 71
F845 Aspergers syndrom 31 53 83
F99 Uspesifisert psykisk forstyrrelse eller lidelse 30 290 85
F317 Bipolar affektiv lidelse i remisjon 31 129 85
F319 Uspesifisert bipolar affektiv lidelse 32 62 87
R450 Nervgsitet 30 256 87
R458 Andre spes. symp./tegn med tilkn. til emosjonell tilstand 29 798 88
F530 Lette psykiske/atferdsmessige barseltidsforstyrrelser IKAS 30 73 88
F401 Sosiale fobier 29 502 88
7504 Psykoterapi, ikke klassifisert annet sted 31 101 88

Kvinner, hgyest fullfgring

F318 Andre spesifiserte bipolare affektive lidelser 30 270 92
F430 Akutt belastningslidelse 31 108 94
F422 Tvangslidelse, blandede tvangstanker og tvangshandlinger 31 343 94
F503 Atypisk bulimia nervosa 31 115 94
F332 Tilbakev depressiv lid, alvorlig episode u/ psykot symptomer 31 119 94
F410 Panikklidelse [episodisk paroksysmal angst] 30 333 94
F322 Alvorlig depressiv episode uten psykotiske symptomer 32 127 95
F402 Spesifikke (isolerte) fobier 32 97 96
F341 Dystymi 31 129 96
F452 Hypokondrisk lidelse 32 73 99

Menn, lavest fullfgring

R450 Nervgsitet 32 80 73
F317 Bipolar affektiv lidelse i remisjon 36 74 76
F99 Uspesifisert psykisk forstyrrelse eller lidelse 34 114 78
F900 Forstyrrelser av aktivitet og oppmerksomhet 32 698 79
F431 Posttraumatisk stresslidelse [PTSD] 34 281 81
Z032 Obs. ved mistanke om psykiske lidelser og atferdsforst. 33 243 81
R452 Ulykkelighet 33 173 82
F318 Andre spesifiserte bipolare affektive lidelser 34 82 83
R458 Andre spes. symp./tegn med tilkn. til emosjonell tilstand 33 309 83
F331 Tilbakevendende depressiv lidelse, aktuell episode moderat 36 329 84

Menn, hgyest fullfgring

F321 Moderat depressiv episode 34 499 86
F606 Engstelig [unnvikende| personlighetsforstyrrelse 34 74 86
F410 Panikklidelse [episodisk paroksysmal angst] 33 163 87
F412 Blandet angstlidelse og depressiv lidelse 34 157 87
F430 Akutt belastningslidelse 34 55 87
F422 Tvangslidelse, blandede tvangstanker og tvangshandlinger 33 108 88
F320 Mild depressiv episode 35 228 89
F334 Tilbakevendende depressiv lidelse, i remisjon 35 67 91
F313 Bipolar affektiv lid, aktuell episode mild/moderat depresjon 36 56 91

F419 Uspesifisert angstlidelse 33 71 96




4.3 Foreldre- og svangerskapspenger/TSB

Problemstilling 2 og 3

Av de 96 320 personene under 61 ar som sgkte foreldre- og svangerskapspenger i
2018 er det 1,4 prosent som har veert i kontakt med TSB i perioden 2010-2020 og
da 98,6 prosent som ikke har veert det.

Mannlige sgkere om foreldre- og svangerskapspenger har hgyere odds for a ha
fatt behandling i TSB enn kvinner (OR=1,325 95 % KI: 1,191-1,474), men det er
ingen systematiske forskjeller mellom ulike aldersgrupper blant sgkerne.

De som har veert i behandling i TSB i lgpet av arene 2010 til 2020 har lave-
re odds for a fullfgre sgknad om foreldre- og svangerskapspenger, og forskjellene
bestar nar vi kontrollerer for kjgnn og alder.
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0g svangerskapspenger
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Figur 13: OR med 95 % konfidensintervall

Problemstilling 4

Som vist i figur 14, varierer ikke oddsen for a fullfore systematisk med behand-
lingsar. Det betyr at de som har fatt behandling i T'SB har lavere odds for a fullfgre
uansett om de var i behandling i 2010 eller i 2018. Antall kontakter med TSB ser
heller ikke ut til a pavirke fullfgringsgraden pa en systematisk mate.
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Fullfgrt sgknad om foreldre- og svangerskapspenger
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Figur 14: OR med 95 % konfidensintervall

Problemstilling 5

Som vist i tabell 14, er det relativ lav fullfgringsgrad om sgknad om foreldre- og
svangerskapspenger blant kvinner med PTSD som behandles i TSB (71 prosent)
og blant menn med uspesifisert psykisk lidelse/atferdsforstyrrelse pga andre sti-
mulanter (58 prosent).

Bade kvinner og menn med opiatavhengighetssyndrom har relativt lav fullforingsgrad
med hhv. 79 prosent og 73 prosent. Det gjelder 75 kvinner og 216 menn.
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Tabell 14: Ti diagnoser i TSB med lavest og hgyest fullfgring av sgknad
om foreldre- og svangerskapspenger fordelt pa kjgnn

Diagnose Beskrivelse Median Antall Prosent
alder personer fullfgrt

Kvinner, lavest fullfgring

F431 Posttraumatisk stresslidelse [PTSD] 33 28 71
F102 Alkoholavhengighetssyndrom 34 96 74
F331 Tilbakevendende depressiv lidelse, aktuell episode moderat 25 12 75
R457 Uspesifisert tilstand av emosjonelt sjokk og stress 30 21 76
F121 Skadelig bruk av cannabinoider 29 31 77
F330 Tilbakevendende depressiv lidelse, aktuell episode mild 31 14 79
F112 Opiatavhengighetssyndrom 32 75 79
7004 Generell psykiatrisk undersgkelse IKAS 28 51 80
F401 Sosiale fobier 31 11 82
F122 Cannabinoidavhengighetssyndrom 27 135 84

Kvinner, hgyest fullfgring

F191 Skadelig bruk av flere stoffer 30 41 90
R452 Ulykkelighet 29 21 90
F152 Avhengighetssyndrom som skyldes bruk av andre stimulanter 31 105 92
F900 Forstyrrelser av aktivitet og oppmerksomhet 32 43 93
F132 Avhengighetssyndrom som skyldes sedativa og hypnotika 34 17 94
F439 Uspesifisert reaksjon pa alvorlig belastning 32 29 97
F438 Andre spesifiserte reaksjoner pa alvorlig belastning 30 11 100
F603 Emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse 32 19 100
F320 Mild depressiv episode 32 17 100
F412 Blandet angstlidelse og depressiv lidelse 31 25 100

Menn, lavest fullfgring

F159 Uspes psykisk lidelse/atferdsforstyrr pga andre stimulanter 39 12 58
F191 Skadelig bruk av flere stoffer 33 54 61
F151 Skadelig bruk av andre stimulanter, inklusive kaffein 32 13 62
7637 Andre stressende livsoppl. som pavirker familie og husstand 32 30 67
F900 Forstyrrelser av aktivitet og oppmerksomhet 32 61 69
F152 Avhengighetssyndrom som skyldes bruk av andre stimulanter 34 99 73
F112 Opiatavhengighetssyndrom 37 216 73
7004 Generell psykiatrisk undersgkelse IKAS 33 65 7
F99 Uspesifisert psykisk forstyrrelse eller lidelse 37 13 7
F101 Skadelig bruk av alkohol 36 167 7

Menn, hgyest fullfgring

7032 Obs. ved mistanke om psykiske lidelser og atferdsforst. 32 13 85
F142 Kokainavhengighetssyndrom 36 27 85
F638 Andre spesifiserte vane- og impulsforstyrrelser 38 14 86
F630 Patologisk spillelidenskap 33 242 86
F141 Skadelig bruk av kokain 34 16 88
F132 Avhengighetssyndrom som skyldes sedativa og hypnotika 35 42 90
R452 Ulykkelighet 32 13 92
R458 Andre spes. symp./tegn med tilkn. til emosjonell tilstand 31 21 95
F321 Moderat depressiv episode 35 18 100

7631 Problemer i forhold til foreldre og svigerforeldre 31 11 100




4.4 Foreldre- og svangerskapspenger/REH

Problemstilling 2 og 3

Av de 96 320 personene under 61 ar som sgkte foreldre- og svangerskapspenger i
2018, er det én prosent som har veert i rehabilitering i perioden 2010-2020 og da
99 prosent som ikke har veert det.

Mannlige sgkere om foreldre- og svangerskapspenger har lavere odds for a ha veert
i rehabilitering i spesialisthelsetjenesten enn kvinner (OR=0,636 95 % KI: 0,558~
0,725), men det er ingen systematiske forskjeller mellom ulike aldersgrupper.

De som har veert i rehabilitering lgpet av arene 2010 til 2020 har lavere odds
for a fullfere sgknad om foreldre- og svangerskapspenger, og forskjellene bestar nar
vi kontrollerer for kjgnn og alder.
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Figur 15: OR med 95 % konfidensintervall

Problemstilling 4

Som vist i figur 16, varierer ikke oddsen for a fullfore systematisk med behand-
lingsar. Det betyr at de som har veert i rehabilitering har lavere odds for a fullfgre
uansett om de var i behandling i 2010 eller i 2018. Antall kontakter med rehabili-
teringstjenester ser heller ikke ut til a pavirke fullferingsgraden pa en systematisk
mate.
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Figur 16: OR med 95 % konfidensintervall

Problemstilling 5

Det er fa pasienter i rehabiliteringstjenester som har sgkt foreldre- og svangerskaps-
penger i 2018, og det er derfor ikke nok pasienter (minst 11) i hver diagnosegruppe
til at vi kan rangere de ti laveste og hgyeste.

Lavest fullfgringsgrad er blant menn som behandles for fibromyalgi (55 prosent),
mens de som far rehabiliteringstjester pa grunn av myalgi (samlebegrep for en rek-
ke ulike tilstander med smerter i muskulaturen), generelt har hgy fullforingsgrad
(90 og 91 prosent).

43



Tabell 15: Diagnoser i rehabilitering med lavest og hgyest fullfgring av sgknad
om foreldre- og svangerskapspenger fordelt pa kjgnn

Diagnose Beskrivelse Median Antall Prosent
alder personer fullfgrt
Kvinner, lavest fullfgring
E668 Annen spesifisert fedme 33 44 68
M542 Smerte i nakke 36 20 80
M790 Uspesifisert reumatisme 31 11 82
G35 Multippel sklerose (MS) 33 17 82
7508 Beh. som omfatter bruk av annet spes. rehab.tiltak 31 33 85
7507 Arbeidsterapi og yrkesinnrettet rehabilitering IKAS 30 28 86
M797 Fibromyalgi 30 87 87
Mb45 Lumbago 32 16 88
Mb549 Uspesifisert ryggsmerte 32 34 88
E669 Uspesifisert fedme 29 43 88
Kvinner, hgyest fullfgring
M791 Myalgi 32 29 90
G933 Postviralt utmattelsessyndrom 29 44 93
E660 Fedme som skyldes hgyt kaloriinntak 32 15 93
F480 Nevrasteni 30 17 94
E107 Diabetes mellitus type 1 med flere komplikasjoner 38 15 100
E109 Diabetes mellitus type 1 uten komplikasjoner 31 88 100
Menn, lavest fullfgring
M797 Fibromyalgi 36 11 55
7508 Beh. som omfatter bruk av annet spes. rehab.tiltak 36 20 60
Mb545 Lumbago 39 13 62
E107 Diabetes mellitus type 1 med flere komplikasjoner 39 12 67
E669 Uspesifisert fedme 38 21 71
Menn, hgyest fullfgring
E668 Annen spesifisert fedme 38 26 73
7507 Arbeidsterapi og yrkesinnrettet rehabilitering IKAS 35 22 77
Mb549 Uspesifisert ryggsmerte 35 24 83
E109 Diabetes mellitus type 1 uten komplikasjoner 39 77 90
M791 Myalgi 38 11 91




5

Arbeidsavklaringspenger (AAP)

I dette kapittelet kobler vi informasjon fra sgknader om AAP med informasjon fra
NPR for henholdsvis sektorene somatikk, PHV, TSB og rehabilitering.

Problemstilling 1

Som vist i tabell 16 er det 67,7 prosent av de som har sgkt AAP som har fullfgrt
soknaden pa fgrste forsgk, mens resten har ulike kombinasjoner av fullfgrte og
avbrutte sgknader. Totalt er det 91,4 prosent som har minst én fullfort spknad,
mens 8,6 prosent har pabegynt, men ikke fullfgrt sgknad om AAP i 2018. Det er
disse to gruppene vi sammenlikner nar vi kobler data fra NAV med NPR-data.

Tabell 16: Antall og prosent etter kombinasjon av fullfgrte og avbrutte
sgknader om AAP i 2018

Antall ~ Prosent Totalt
personer
1 Fullfert pa forste forsgk (ingen avbrudd) 55 927 67,7
2 Fullfert, men ogsa avbrudd fra bruker 6 409 7,76 01.4 %
3 Fullfort, men avbrudd bade fra bruker og system 1733 2,1
4 Fullfgrt, men avbrudd av system 11 398 13,8
5 Ikke fullfgrt og ikke avbrudd 22 0,03
6 Ikke fullfgrt, og avbrudd fra bruker 1 318 1,6 8.6 %
7 Ikke fullfort, avbrudd bade fra bruker og system 303 0,37 ’
8 Ikke fullfgrt, men avbrudd fra system 5 495 6,65

Det er ingen kjgnns- eller aldersgrupper som er for sma for analyser nar det gjelder
AAP, se tabell 17. Det er 62 prosent av sgkerne som er kvinner.

Tabell 17: Alders- og kjgnnsfordeling for sgkere om AAP pa nav.no i
2018

Kvinner Menn Totalt
16-21 293 240 533
22-25 867 643 1510
26-30 2339 1299 3638
31-40 5332 3690 9022
41-50 5505 4072 9577
51-60 5158 3920 9078
61-65 1742 1699 3441
66+ 332 495 827
Total 21 568 16 058 37 626
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5.1 AAP /somatikk

Problemstilling 2 og 3

Av de 82 605 personene som sgkte om AAP i 2018, er det 79 552 eller 96 prosent
som har veert i kontakt med somatiske spesialisthelsetjenester i perioden 2010-2020
og kun 4 prosent som ikke har det.

Mannlige sgkere om AAP har i mindre grad fatt behandling i somatiske spesia-
listhelsetjenester (OR=0,423 95 % KI: 0,393-0,455) enn kvinner, og de to yngste
aldersgruppene har i mindre grad veert i kontakt med somatiske spesialisthelsetje-
nester enn resten. Men forskjellene mellom aldersgrupper er sma, 94 prosent av
de to yngste aldersgruppene har hatt kontakt, mens 95 prosent av de to neste, 96
prosent av de to neste, og 97 prosent av de mellom 61-65 ar og 98 prosent blant
de over 66 ar.

Som vist i figur 18 har menn noe lavere odds for a fullfgre digital sgknad om
AAP enn kvinner, og de mellom 26 og 30 og de over 66 ar har systematisk lavere
odds for a fullfgre enn resten.

De som har veert i behandling i somatikken i lgpet av arene 2010 til 2020 har
betydelig hgyere odds for a fullfere sgknad om AAP, men oddsen gar noe ned nar
vi kontrollerer for kjenn og alder. Det er altsa menn og de eldste som i minst grad
fullfgrer digital sgknad om AAP.
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Figur 17: OR med 95 % konfidensintervall
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Problemstilling 4

Som vist i figur 18, er oddsen for a fullfgre sgknad om AAP i 2018 hgyest for de som
var i kontakt med somatiske spesialisthelsetjenester i perioden 2017-2020, mens
de som hadde kontakt med somatiske spesialisthelsetjenester i 2016 eller tidligere,
hadde lavere sannsynlighet for a fullfore spknaden. Jo flere kontakter spker har hatt
med somatiske spesialisthelsetjenester, jo hgyere er oddsen for a fullfgre sgknaden,
betinget pa at de har fatt behandling i somatiske spesialisthelsetjenester.
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Figur 18: OR med 95 % konfidensintervall

Problemstilling 5

Som vist i tabell 18 har kvinner med hiv-sykdom lavest sannsynlighet for a fullfgre
sgknad om AAP (76 prosent).

Blant menn ligger fore eksempel de som har uspesifisert ondartet svulst i urin-
bleere lavest med 82 prosent fullfgring, mens de med ondartet svulst i nyre har en
fullforingsgrad pa 99 prosent i gjennomsnitt.
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Tabell 18: Ti diagnoser i somatikk med lavest og hdyest fullfgring av
digital sgknad om AAP fordelt pa kjgnn

Diagnose Beskrivelse Median Antall Prosent
alder personer fullfgrt

Kvinner, lavest fullfgring

B24 Uspesifisert humant immunsviktvirus-sykdom (hiv-sykdom) 45 273 76
1351 Ikke-reumatisk aortainsuffisiens 54 122 83
1730 Raynauds syndrom 44 120 84
E890 Hypotyreose etter kirurgiske og medisinske prosedyrer 45 130 85
F845 Aspergers syndrom 24 105 85
5202 Kontusjon av brystkasse 38 101 85
S636 Forstuving og forstrekking av finger 36 229 86
S519 Apent sar pa underarm, uspesifisert del 27 114 86
0631 Forlenget utdrivningsfase (under fgdsel) 34 153 86
F190 Akutt intoksikasjon med flere stoffer 27 155 86

Kvinner, hgyest fullfgring

G438 Annen spesifisert migrene 39 121 98
R33 Urinretensjon 45 141 98
C811 (Klassisk) Hodgkin lymfom, noduleer sklerose 33 100 98
M472 Annen spondylose med radikulopati 53 116 98
G500 Trigeminusnevralgi 46 176 98
N300 Akutt cystitt 34 124 98
G243 Torticollis som skyldes spasmer 51 143 99
G474 Narkolepsi og katapleksi 35 110 99
G700 Myasthenia gravis 39 142 100
G932 Godartet intrakraniell hypertensjon 33 101 100

Menn, lavest fullfgring

C679 Ondartet svulst i urinblaere, uspesifisert 59 144 82
K642 Hemoroider grad 3 48 101 83
C629 Ondartet svulst i testikkel, uspesifisert 38 181 83
T905 Fglgetilstander etter intrakraniell skade 36 121 84
J300 Vasomotorisk rinitt 41 104 85
Z113 Popul.basert screening for infek. som overfgres seksuelt 33 173 87
5923 Brudd i metatarsalben 37 113 87
H919 Uspesifisert hgrselstap 44 115 87
S431 Dislokasjon av akromioklavikularledd 42 124 87
RO5 Hoste 48 124 87

Menn, hgyest fullfgring

R522 Annen kronisk smerte 44 337 97
1269 Lungeemboli uten opplysning om akutt cor pulmonale 52 109 97
E780 Ren hyperkolesterolemi 49 113 97
G430 Migrene uten aura 37 193 97
M244 Residiverende dislokasjon og subluksasjon av ledd 32 185 98
C900 Myelomatose 57 198 98
C811 (Klassisk) Hodgkin lymfom, noduleer sklerose 38 104 98
1472 Ventrikuleer takykardi 50 112 98
G403 Generalisert idiopatisk epilepsi og epileptiske syndromer 28 205 99

C64 Ondartet svulst i nyre, unntatt nyrebekken 55 128 99




52 AAP/PHV

Problemstilling 2 og 3

Av de 82 605 personene som sgkte om AAP i 2018, er det 36 376 eller 44 prosent
som har veert i kontakt med psykisk helsevern i perioden 2010-2020, og dermed 56
prosent som ikke har det.

Mannlige sgkere av AAP har i litt mindre grad enn kvinnelige sgkere fatt be-
handling i psykisk helsevern (OR=0,920 95 % KI: 0,895-0,947), og de to yngste
aldersgruppene har oftere veert i kontakt med psykisk helsevern enn de gvrige
aldersgruppene. Forskjellene er betydelige, 70 prosent av de to yngste aldersgrup-
pene har hatt kontakt, mens andelen faller med omtrent 10 prosentpoeng for hver
aldersgruppe, og blant de over 66 ar er det 9 prosent som har vert i kontakt med
psykisk helsevern blant sgkerne.

De som har vert i behandling i psykisk helsevern i lgpet av arene 2010 til 2020,
har betydelig hgyere odds for a fullfgre spgknad om AAP enn de som ikke har veert
i kontakt, og oddsen gker nar vi kontrollerer for kjonn og alder.
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Figur 19: OR med 95 % konfidensintervall

Problemstilling 4

Som vist i figur 20, er oddsen for a fullfgre spknad om AAP i 2018 hgyest for de
som var i kontakt med PHV etter 2017, mens de som var i kontakt med PHV i 2016
eller tidligere, hadde lavere odds for a fullfgre spknaden om AAP i 2018. Antall
kontakter med PHV ser i liten grad ut til a ha sammenheng med fullfgringsgrad

av AAP-sgknad.
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Figur 20: OR med 95 % konfidensintervall

Problemstilling 5

Som vist i tabell 19 har kvinner med opiatavhengighetssyndrom og menn med psy-
kotisk lidelse som skyldes bruk av cannabinoider, lavest fullfgringsgrad med hhv
84 og 85 prosent som fullfgrer.

Bade blant kvinner og menn er det mange som har fatt behandling for shizo-

typ lidelse som fullfgrer sgknad om A AP, henholdsvis 97 prosent og 98 prosent i
gjennomsnitt.
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Tabell 19: Ti diagnoser i psykisk helsevern med lavest og hdyest

fullfering av digital sgknad om AAP fordelt pa kjgnn

Diagnose Beskrivelse Median Antall Prosent
alder personer fullfgrt
Kvinner, lavest fullfgring
F112 Opiatavhengighetssyndrom 31 102 84
F605 Tvangspreget personlighetsforstyrrelse 35.5 78 85
F319 Uspesifisert bipolar affektiv lidelse 34 379 87
F152 Avhengighetssyndrom som skyldes bruk av andre stimulanter 31.5 98 87
F220 Paranoid psykose (vrangforestillingslidelse) 45 228 87
F203 Udifferensiert schizofreni 34 54 87
F988 Andre atferds/fglelsesforstyrrelser, barne- og ungdomsalder 30 58 88
F132 Avhengighetssyndrom som skyldes sedativa og hypnotika 38.5 70 89
F101 Skadelig bruk av alkohol 32 148 89
F420 Tvangslidelse, mest tvangstanker eller tvangsgrubling 35 186 89
Kvinner, hgyest fullfgring
F421 Tvangslidelse, hovedsakelig tvangshandlinger 36 116 97
F21 Schizotyp lidelse 27 62 97
F448 Andre spesifiserte dissosiative lidelser 30 68 97
7027 Utstedelse av legeerkleering 33.5 78 97
F251 Schizoaffektiv lidelse, depressiv type 28 99 98
F510 Ikke-organisk insomni 43 102 98
7637 Andre stressende livsoppl. som pavirker familie og husstand 49 53 98
F340 Cyklotymi 31 67 99
7730 Utbrenthet 48 99 100
F259 Uspesifisert schizoaffektiv lidelse 28 70 100
Menn, lavest fullfgring
F125 Psykotisk lidelse som skyldes bruk av cannabinoider 27 71 85
F251 Schizoaffektiv lidelse, depressiv type 36 53 85
F61 Blandede og andre personlighetsforstyrrelser 34 53 85
F200 Paranoid schizofreni 32 744 86
F330 Tilbakevendende depressiv lidelse, aktuell episode mild 36 431 86
F849 Uspesifisert gjennomgripende utviklingsforstyrrelse 23 74 88
F220 Paranoid psykose (vrangforestillingslidelse) 38 314 88
F195 Psykotisk lidelse som skyldes bruk av flere stoffer 28 118 89
F339 Uspesifisert tilbakevendende depressiv lidelse 39 85 89
F400 Agorafobi 34 503 89
Menn, hgyest fullfgring
F601 Schizoid personlighetsforstyrrelse 27 61 97
F316 Bipolar affektiv lidelse, aktuell episode blandet 32 96 97
F421 Tvangslidelse, hovedsakelig tvangshandlinger 32 68 97
F602 Dyssosial personlighetsforstyrrelse 35 91 98
F21 Schizotyp lidelse 30 107 98
F233 Akutt paranoid psykose 32 54 98
F39 Uspesifisert affektiv lidelse 43 55 98
F209 Uspesifisert schizofreni 29 63 98
F314 Bipolar affektiv lid, alvorlig depr, ikke psykotisk episode 43 78 99
F312 Bipolar affektiv lidelse, manisk episode, psykotiske sympt 33 105 99




5.3 AAP/TSB

Av de 82 605 personene som sgkte digtialt om AAP i 2018, var det 8,4 prosent
som hadde veert i behandling i TSB i perioden 2010-2020.

Mannlige sgkere om AAP har betydelig hgyere odds for a ha vert i behandling i
TSB enn kvinner OR=2,735 [KI:2,600-2,876], og aldersgruppene 22-25 ar og 26-30
ar hadde hgyest andel med hhv 15 og 16 prosent. Andelen faller deretter syste-
matisk med alder, fra 11 prosent blant de mellom 26 og 39 ar, til mindre enn 2
prosent blant de over 66 ar.

Problemstilling 2 og 3

Det er ingen systematiske forskjeller i fullfgringsgrad blant sgkere som har veert i
kontakt med TSB i perioden 2010 til 2020, heller ikke nar vi kontrollerer for kjgnn
og alder.
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Figur 21: OR med 95 % konfidensintervall

Problemstilling 4

Som vist i figur 22, er oddsen for a fullfgre spgknad om AAP i 2018 hgyest blant de
som var i kontakt med TSB i 2020, med gkende tendens fra 2017. Antall kontakter
med TSB ser i liten grad ut til a ha sammenheng med fullfgringsgrad.
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Figur 22: OR med 95 % konfidensintervall

Problemstilling 5

Som vist i tabell 20 har menn med psykotisk lidelse som skyldes bruk av canna-
binoider lavest fullfgringsgrad (69 prosent), mens bade menn og kvinner som har
hovedtilstand F141 (Skadelig bruk av kokain) har relativ lav fullfgringsgrad, hhv.
75 og 73 prosent.
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Tabell 20: Ti diagnoser i TSB med lavest og hdgyest fullfgring av digital
soknad om A AP fordelt pa kjgnn

Diagnose Beskrivelse Median Antall Prosent
alder personer fullfgrt
Kvinner, lavest fullfgring
R448 Andre og uspes. symp./tegn tilkn. gen. sensasjoner/persep. 32 14 71
F141 Skadelig bruk av kokain 25 11 73
F220 Paranoid psykose (vrangforestillingslidelse) 50 11 73
7631 Problemer i forhold til foreldre og svigerforeldre 30 83 83
0359 Omsorg/behandl. mor ved uspes. (mist.) pat. tils./fost.sk. 30 12 83
Z811 Opplysning om alkoholmisbruk i familieanamnesen 39 12 83
F630 Patologisk spillelidenskap 40 99 84
F320 Mild depressiv episode 49 33 85
F111 Skadelig bruk av opiater 31 40 85
F101 Skadelig bruk av alkohol 41 568 87
Kvinner, hgyest fullfgring
F430 Akutt belastningslidelse 39 11 100
F901 Hyperkinetisk atferdsforstyrrelse 26 31 100
F313 Bipolar affektiv lid, aktuell episode mild/moderat depresjon 37 14 100
7813 Oppl. om misbruk av andre psykoaktive stoffer i fam.anamn. 49 23 100
F610 Blandede personlighetsforstyrrelser 33 11 100
F200 Paranoid schizofreni 31 11 100
F333 Tilbakev depressiv lid, alvorlig episode m/ psykot symptomer 34 14 100
F332 Tilbakev depressiv lid, alvorlig episode u/ psykot symptomer 44 14 100
7638 Annet spesifisert problem i forbindelse med primaserkontaktene 43 26 100
7632 Utilstrekkelig stgtte fra familie 45 13 100
Menn, lavest fullfgring
F125 Psykotisk lidelse som skyldes bruk av cannabinoider 21 13 69
F141 Skadelig bruk av kokain 30 32 75
7768 Kontakt med h.tj. under andre spesifiserte omstendigheter 38 14 79
F313 Bipolar affektiv lid, aktuell episode mild/moderat depresjon 34 27 81
F318 Andre spesifiserte bipolare affektive lidelser 31 33 82
F195 Psykotisk lidelse som skyldes bruk av flere stoffer 27 18 83
R450 Nervgsitet 31 45 84
7721 Alkoholbruk 44 13 85
F400 Agorafobi 31 28 86
F191 Skadelig bruk av flere stoffer 29 380 86
Menn, hgyest fullfgring
7637 Andre stressende livsoppl. som pavirker familie og husstand 48 45 98
F142 Kokainavhengighetssyndrom 31 120 98
F131 Skadelig bruk av sedativa og hypnotika 30 68 99
F606 Engstelig [unnvikende]| personlighetsforstyrrelse 29 22 100
F410 Panikklidelse [episodisk paroksysmal angst] 28 22 100
F21 Schizotyp lidelse 28 12 100
F845 Aspergers syndrom 24 38 100
7631 Problemer i forhold til foreldre og svigerforeldre 28 17 100
F322 Alvorlig depressiv episode uten psykotiske symptomer 28 20 100
F439 Uspesifisert reaksjon pa alvorlig belastning 46 21 100




5.4 AAP/REH

Av de 82 605 personene som sgkte digtialt om AAP i 2018, var det 12 417 personer
(15,1 prosent) som hadde veert i rehabilitering i perioden 2010-2020.

Mannlige sgkere om AAP har lavere odds for a ha veaert rehabilitering enn kvinner
(OR=0,598 95 % KI: 0,574-0,624), og de to yngste aldersgruppene har lavest an-
del med 8 prosent. Andelen gker deretter frem til 41-60 ar (19 prosent) og avtar
deretter til 14 og 12 prosent for de to eldste aldersgruppene.

Problemstilling 2 og 3

De som har veert i rehabilitering i lgpet av arene 2010 til 2020 har betydelig hgyere
odds for a fullfgre spgknad om AAP, og oddsen gker nar vi kontrollerer for kjgnn
og alder.
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Figur 23: OR med 95 % konfidensintervall

Problemstilling 4

Som vist i figur 24, har de som har veert i rehabilitering i 2018 eller senere hgyere
odds for a fullfgre sgknad om AAP i 2018, men forskjellene er ikke statistisk sig-
nifikante.

Antall kontakter med rehabiliteringstjenester ser i liten grad ut til & ha sammen-
heng med fullfgringsgrad.
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Figur 24: OR med 95 % konfidensintervall

Problemstilling 5

Som vist i tabell 21 er har menn med diabetes mellitus type 1 med @yekompli-
kasjoner lavest fullforingsgrad (55 prosent), mens kvinner som er behandlet for
seronegativ reumatoid artritt ligger lavest blant kvinner (72 prosent).

For kvinner med Ménieres sykdom er fullfgringsgraden pa 82 prosent i gjennom-
snitt, mens menn med samme diagnose, ligger pa 100 prosent.
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Tabell 21: Ti diagnoser i rehabilitering med lavest og hgyest fullfgring
av digital sgknad om AAP fordelt pa kjgnn

Diagnose Beskrivelse Median Antall Prosent
alder personer fullfgrt

Kvinner, lavest fullfgring

MO060 Seronegativ reumatoid artritt 54 18 72
Z980 Status etter tarmbypass og anastomose 50 11 73
F320 Mild depressiv episode 44 23 74
M469 Uspesifisert inflammatorisk lidelse i ryggsgylen 52 16 75
M468 Andre spesifiserte inflammatoriske lidelser i ryggsgylen 52 16 75
C56 Ondartet svulst i eggstokk 49 17 76
Mb546 Ryggsmerte i torakaldelene 49 13 7
1639 Uspesifisert hjerneinfarkt 53 14 79
L.83 Acanthosis nigricans 51 16 81
H&10 Ménieres sykdom 54 22 82

Kvinner, hgyest fullfgring

G629 Uspesifisert polynevropati 55 14 100
C20 Ondartet svulst i endetarm 47 19 100
J459 Uspesifisert astma 50 29 100
MO058 Annen spesifisert seropositiv reumatoid artritt 47 19 100
M890 Regionalt smertesyndrom 37 14 100
C55 Ondartet svulst i livmor, uspesifisert del 55 12 100
7501 Annen fysikalsk behandling 42 17 100
G10 Huntingtons sykdom 50 11 100
R298 Andre og uspes. sympt. m/tilkn. til nerve og muskelskj.syst. 45 15 100
F339 Uspesifisert tilbakevendende depressiv lidelse 46 13 100

Menn, lavest fullfgring

E103 Diabetes mellitus type 1 med gyekomplikasjoner 55 11 55
T905 Fglgetilstander etter intrakraniell skade 41 12 75
M45 Ankyloserende spondylitt 47 22 7
E109 Diabetes mellitus type 1 uten komplikasjoner 53 69 80
G629 Uspesifisert polynevropati 58 21 81
1252 Gammelt hjerteinfarkt 60 27 85
J449 Uspesifisert kronisk obstruktiv lungesykdom 61 36 86
7730 Utbrenthet 46 16 88
M511 Lidelse i lumbalsk./mellomvirvelsk., m/radikulop. (G55.1%) 46 78 88
M759 Uspesifisert skulderlidelse 51 27 89

Menn, hgyest fullfgring

H810 Ménieres sykdom 50 11 100
G442 Tensjonshodepine 40 11 100
M543 Isjialgi 47 25 100
1639 Uspesifisert hjerneinfarkt 58 13 100
M171 Primeer kneleddsartrose, uten opplysning om bilat. manifest. 60 13 100
1694 F.tilst. etter hjerneslag, ikke spes. som blgdning el. inf. 59 11 100
M790 Uspesifisert reumatisme 50 19 100
J459 Uspesifisert astma 59 12 100
C349 Ondartet svulst i bronkie eller lunge, uspesifisert 60 13 100

7895 Erv. mangel pa underekstremitet fra eller nedenfor knehgyde 53 11 100




6 Sykepenger

I dette kapittelet kobler vi informasjon om digital sgknad om sykepenger med
informasjon fra NPR for henholdsvis sektorene somatikk, PHV, TSB og rehabili-
tering.

Problemstilling 1

Som vist i tabell 22 er det 30 prosent av de som har sgkt sykepenger som har
fullfgrt sgknaden pa forste forsgk, mens resten har ulike kombinasjoner av fullforte
og avbrutte sgknader. Totalt er det 62,1 prosent som har minst én fullfgrt sgknad,
mens 37,8 prosent har pabegynt sgknad, men ikke fullfgrt sgknad om sykepenger
i 2018. Det er disse to gruppene vi sammenlikner nar vi kobler data fra NAV med
NPR-data.

Tabell 22: Antall og prosent etter kombinasjon av fullfgrte og avbrutte
ssknader om sykepenger i 2018

Antall  Prosent Totalt

personer
1 Fullfert pa forste forsgk (ingen avbrudd) 11 254 29,9
2 Fullfert, men ogsa avbrudd fra bruker 1733 4,6 62.1 %
3 Fullfert, men avbrudd bade fra bruker og system 1025 2,7
4 Fullfert, men avbrudd av system 9 334 24,8
5 Ikke fullfgrt og ikke avbrudd 16 0.0
6 Ikke fullfgrt, og avbrudd fra bruker 2 150 5,7 37.9 %
7 Ikke fullfgrt, avbrudd bade fra bruker og system 547 1,5
8 Ikke fullfgrt, men avbrudd fra system 11 567 30,7

Det er ingen kjgnns- eller aldersgrupper som er for sma for analyser nar det gjelder
sykepenger, se tabell 23. Det er 57 prosent av sgkerne som er kvinner.
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Tabell 23: Alders- og kjgnnsfordeling for sgkere om sykepenger pa
nav.no i 2018

Kvinner Menn Totalt
16-21 293 240 533
22-25 867 643 1510
26-30 2339 1299 3638
31-40 5332 3690 9022
41-50 5505 4072 9577
51-60 5158 3920 9078
61-65 1742 1699 3441
66+ 332 495 827
Total 21 568 16 058 37 626

6.1 Sykepenger/somatikk

Av de 37 626 personene som sgkte sykepenger pa nav.no i 2018, er det 34 994
eller 93 prosent som har veert i kontakt med somatiske spesialisthelsetjenester i
perioden 2010-2020 og da kun 4 prosent som ikke har det.

Mannlige sgkere om sykepenger har i mindre grad fatt behandling i somatiske
spesialisthelsetjenester enn kvinnelige sgkere (OR=0,320 95 % KI: 0,294-0,348),
og den yngste og de eldste aldersgruppene i stgrre grad veert i kontakt med so-
matiske spesialisthelsetjenester enn resten. Men forskjellene er sma, 95 prosent av
de yngste og eldste, og 92 prosent av de gvrige har veert i kontakt med somatiske
spesialisthelsetjenester i perioden.

Problemstilling 2 og 3

Som vist i figur 25 er det ikke systematiske kjonnsforskjeller i fullfering av sgknad
om sykepenger. Men det er lavest fullferingsgrad blant de eldste sgkerne. De som
har veert i behandling i somatiske spesialisthelsetjenester i lgpet av arene 2010 til
2020 har lavere odds for a fullfere sgknad om sykepenger, men oddsen gar litt opp
nar vi kontrollerer for kjonn og alder.

Problemstilling 4

Som vist i figur 26, er oddsen for a fullfgre sgknad om sykepenger i 2018 hgyest for
de som var i kontakt med somatiske spesialisthelsetjenester i 2018 og 2019, mens
de som hadde kontakt med somatiske spesialisthelsetjenester i 2017 eller tidligere,
hadde lavere sannsynlighet for a fullfgre spknaden. Antall kontakter ser ikke ut til
a sammenheng med fullfgringsgraden av sgknad om sykepenger.

29



Fullfgrt sgknad om sykepenger

Kjonn l
Kvinner -
Menn o

Aldersgruppe
16-21 4 b
22-25 ‘ ® i
26-30 : *
31-40 ‘ ®
41-50 : * !
51-60 ———
61_65 - —e—71

66+ —e—

SOM
SOM=0-
SOM=1- oo

15 2
Odds Ratio

)
=

® Full modell @ Kun somatikk

Figur 25: OR med 95 % konfidensintervall
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Figur 26: OR med 95 % konfidensintervall

Problemstilling 5

Som vist i tabell 24 har kvinner med diabetes mellitus type 1 med @yekompli-
kasjoner og menn som far annen fysikalsk behandling lavest fullfgringsgrad (44
prosent).
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Tabell 24: Ti diagnoser i somatikk med lavest og hgyest fullfgring ssknad
om sykepenger fordelt pa kjgnn

Diagnose Beskrivelse Median Antall Prosent
alder personer fullfgrt
Kvinner, lavest fullfgring
E103 Diabetes mellitus type 1 med gyekomplikasjoner 46 123 44
G402 Lok.rel.(fok./part.)sympt. epi./epi.syndr., komp. part. anf. 41 158 46
M653 Triggerfinger 57 101 49
Mb44 Lumbago med isjialgi 46 187 51
L600 Inngrodd negl 32 106 51
1251 Aterosklerotisk hjertesykdom 57 100 51
Z800 Opplysning om ondartet svulst i fordgy.org. i fam.anamn. 52 117 51
110 Essensiell (primeer) hypertensjon 53 255 51
H903 Bilateralt nevrogent hgrselstap 58 236 52
K510 Ulcergs (kronisk) pankolitt 46 205 52
Kvinner, hgyest fullfgring
N979 Uspesifisert kvinnelig infertilitet 36 455 70
D24 Godartet svulst i bryst 47 224 70
R101 Smerte lokalisert til gvre abdomen 39 194 70
0993 Psyk. lid./sykd. i n.syst. som komp. sv.sk., fadsel og b.tid 37 114 70
H353 Degenerasjon av makula og bakre pol 57 117 72
MOS80 Juvenil reumatoid artritt 42 124 73
N816 Rektocele 49 107 74
B181 Kronisk virushepatitt B uten delta-agens 42 120 74
7713 Diettveiledning og -tilsyn 45 102 75
N840 Polypp i livmorlegeme 49 115 76
Menn, lavest fullfgring
7501 Annen fysikalsk behandling 54 126 44
7940 Status etter transplantert nyre 48 125 46
Co61 Ondartet svulst i bleerehalskjertel 63 340 48
S525 Brudd i distal ende av radius 46 101 50
G629 Uspesifisert polynevropati 57 103 50
M751 Rotator cuff syndrome 57 427 51
E660 Fedme som skyldes hgyt kaloriinntak 48 106 51
F100 Akutt alkoholintoksikasjon 36 104 51
7508 Beh. som omfatter bruk av annet spes. rehabiliteringstiltak 52 164 51
H903 Bilateralt nevrogent hgrselstap 57 267 51
Menn, hgyest fullfgring
R55 Synkope og kollaps 48 166 68
S934 Forstuving og forstrekking av ankelligament 35 343 69
7087 Etterundersgkelse etter kombinasjonsbehand., ondartet svulst 54 111 70
C629 Ondartet svulst i testikkel, uspesifisert 41 126 71
K603 Anal fistel 46 105 71
M235 Kronisk instabilitet i kne 36 167 72
7202 Kontakt med og eksposisjon for seksuelt overfgrbar infeksjon 36 511 73
G35 Multippel sklerose (MS) 47 325 73
K500 Crohns sykdom i tynntarm 46 150 81
B24 Uspesifisert humant immunsviktvirus-sykdom (hiv-sykdom) 48 152 85




6.2 Sykepenger/PHV

Av de 37 626 personene som sgkte om sykepenger i 2018, er det 8 581 eller 23
prosent som har veert i kontakt med psykisk helsevern i perioden 2010-2020.

Mannlige sgkere om sykepenger har i mindre grad fatt behandling i psykisk helse-
vern (OR=0,621 95 % KI: 0,591-0,654), og den yngste aldersgruppen har i sterst
grad hatt kontakt med psykisk helsevern (42 prosent). Andelen faller med alder,
og blant de eldste er det 6 prosent som har hatt kontakt med psykisk helsevern.

Problemstilling 2 og 3

Som vist i figur 27 er det heller ikke systematiske kjgnnsforskjeller i fullfgring av
soknad om sykepenger nar vi kontrollerer for alder og om de har hatt behandling
i psykisk helsevern. Men det er systematisk lavest fullfgringsgrad blant de eldste.
De som har veert i behandling i psykisk helsevern i lgpet av arene 2010 til 2020 har
lavere odds for a fullfgre sgknad om sykepenger, men forskjellene er ikke statistisk
signifikant nar vi kontrollerer for kjgnn og alder. Det er altsa de eldste som i minst
grad fullfgrer digital sgknad om AAP og dette kan for eksempel skyldes at de heller
gar av med pensjon.
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Figur 27: OR med 95 % konfidensintervall

Problemstilling 4

Som vist 1 figur 28, er oddsen for a fullfgre sgknad om sykepenger i 2018 hgyest for
de som var i kontakt med psykisk helsevern i 2018 og 2019, mens de som hadde
kontakt i 2017 eller tidligere, hadde lavere sannsynlighet for a fullfgre spknaden.
Antall kontakter ser ikke ut til a sammenheng med fullfgringsgraden av sgknad
om sykepenger.
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Figur 28: OR med 95 % konfidensintervall

Problemstilling 5

Som vist i tabell 25 er det lavest fullforingsgrad (27 prosent) blant menn med
diagnosen R418 (Andre, uspes. symp./tegn tilkn. kognitive funk./bevissthet) og
blant kvinner (37 prosent) som er behandlet for F200 (Paronid schizofreni) og F220
(Paranoid psykose) med 38 prosent som har fullfgrt sgknad om sykepenger.

Mannlige sgkere som er behandlet for paranoid schizofreni har relativ hgy fullfgringsgrad
(73 prosent).
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Tabell 25: Ti diagnoser i psykisk helsevern med lavest og hdyest
fullfaring av digital sgknad om sykepenger fordelt pa kjgnn

Diagnose Beskrivelse Median Antall Prosent
alder personer fullfgrt

Kvinner, lavest fullfgring

F200 Paranoid schizofreni 44 54 37
F220 Paranoid psykose (vrangforestillingslidelse) 49 45 38
F102 Alkoholavhengighetssyndrom 38 31 42
F323 Alvorlig depressiv episode med psykotiske symptomer 45 23 43
F313 Bipolar affektiv lid, aktuell episode mild/moderat depresjon 41 140 50
F603 Emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse 30 245 51
F99 Uspesifisert psykisk forstyrrelse eller lidelse 39 174 52
F606 Engstelig [unnvikende| personlighetsforstyrrelse 36 117 52
F430 Akutt belastningslidelse 40 70 53
F402 Spesifikke (isolerte) fobier 36 34 53

Kvinner, hgyest fullfgring

F29 Uspesifisert ikke-organisk psykose 31 33 73
7504 Psykoterapi, ikke klassifisert annet sted 41 93 73
F510 Ikke-organisk insomni 48 45 73
F501 Atypisk anorexia nervosa 32 80 74
F620 Vedvar personlighetsforandr etter katastrofale livshendelser 41 21 76
F500 Anorexia nervosa 35 118 76
F420 Tvangslidelse, mest tvangstanker eller tvangsgrubling 35 43 T
F322 Alvorlig depressiv episode uten psykotiske symptomer 42 126 79
F413 Andre blandede angstlidelser 34 35 80
F314 Bipolar affektiv lid, alvorlig depr, ikke psykotisk episode 44 23 91

Menn, lavest fullfgring

R418 Andre, uspes. symp./tegn tilkn. kognitive funk./bevissthet 45 22 27
F438 Andre spesifiserte reaksjoner pa alvorlig belastning 52 36 39
F310 Bipolar affektiv lidelse, aktuell episode hypoman 48 24 42
F102 Alkoholavhengighetssyndrom 45 93 48
F845 Aspergers syndrom 31 45 49
F439 Uspesifisert reaksjon pa alvorlig belastning 41 26 50
F480 Nevrasteni 41 30 50
F430 Akutt belastningslidelse 48 38 55
F400 Agorafobi 41 65 57
F411 Generalisert angstlidelse 44 99 58

Menn, hgyest fullfgring

F322 Alvorlig depressiv episode uten psykotiske symptomer 47 100 72
F200 Paranoid schizofreni 37 89 73
7504 Psykoterapi, ikke klassifisert annet sted 46 28 75
F29 Uspesifisert ikke-organisk psykose 36 37 76
F603 Emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse 41 33 76
R457 Uspesifisert tilstand av emosjonelt sjokk og stress 47 30 7T
F312 Bipolar affektiv lidelse, manisk episode, psykotiske sympt 42 30 7T
F319 Uspesifisert bipolar affektiv lidelse 43 43 77
F323 Alvorlig depressiv episode med psykotiske symptomer 43 30 80
F112 Opiatavhengighetssyndrom 37 27 89
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6.3 Sykepenger/TSB

Av de 37 626 personene som sgkte sykepenger pa nav.no i 2018, er det 1 072 eller
3 prosent som har veert i kontakt med psykisk helsevern i perioden 2010-2020 og
da 97 prosent som ikke har veert i kontakt med psyksik helsevern .

Mannlige sgkere om sykepenger har i stgrre grad enn kvinnelige sgkere fatt be-
handling i psykisk helsevern (OR=1,818 95 % KI:1,608-2,056), men det er ikke
systematiske forskjeller mellom aldersgrupper.

Problemstilling 2 og 3

Som vist i figur 29 har de som har veert i behandling i TSB i lgpet av arene 2010
til 2020 lavere odds for a fullfgre sgknad om sykepenger, og oddsen er lavere nar
vi kontrollerer for kjonn og alder.
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Figur 29: OR med 95 % konfidensintervall

Problemstilling 4

Som vist i figur 30, er det ikke systematiske forskjeller i fullfgringsgrad nar det
gjelder sgknad om sykepenger blant de som fikk behandling i TSB i 2010 eller
andre ar. Antall kontakter med TSB ser heller ikke ut til & sammenheng med
fullferingsgraden av sgknad om sykepenger.

65



Fullfgrt sgknad om sykepenger
Ar
2010+ ®
20111 : o
20121 : o
20131 : <
20144 o
2015 F e
2016 : o
2017 : o
2018 : o
2019 F o
2020 F o
Antkont ®
.

5 1 15 2
Odds Ratio

Figur 30: OR med 95 % konfidensintervall

Problemstilling 5

Som vist i tabell 26 har kvinner som har fatt hoveddiagnose F333 (Tilbakeven-
nende depressiv lidelse, alvorlig episode m/ psykotiske symptomer) seerlig lav
fullforingsgrad med 8 prosent som fullforer en sgknad. Ogsa kvinner som be-
handles for F192 (Avhengighetssyndrom som skyldes flere stoffer) har seerlig lav
fullfgringsgrad om sykepenger (22 prosent).

Blant menn er det personer som lider av tilpasningsforstyrrelser og PTS som ligger
lavt med hhv. 36 og 44 prosent som fullfgrer sgknad om sykepenger.
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Tabell 26: Ti diagnoser i TSB med lavest og hgyest fullfgring av digital

soknad om sykepenger fordelt pa kjgnn

Diagnose Beskrivelse Median Antall Prosent
alder personer fullfgrt
Kvinner, lavest fullfgring
F333 Tilbakev depressiv lid, alvorlig episode m/ psykot symptomer 34 12 8
F192 Avhengighetssyndrom som skyldes flere stoffer 34 37 22
F121 Skadelig bruk av cannabinoider 30 17 35
F331 Tilbakevendende depressiv lidelse, aktuell episode moderat 44 15 40
R458 Andre spes. symp./tegn med tilkn. til emosjonell tilstand 44 39 41
F151 Skadelig bruk av andre stimulanter, inklusive kaffein 28 14 43
F112 Opiatavhengighetssyndrom 36 60 43
7630 Problemer i forhold til ektefelle eller partner 49 11 45
F102 Alkoholavhengighetssyndrom 49 222 46
7631 Problemer i forhold til foreldre og svigerforeldre 40 19 47
Kvinner, hgyest fullfgring
F431 Posttraumatisk stresslidelse [PTSD] 32 21 52
F630 Patologisk spillelidenskap 35 30 53
F438 Andre spesifiserte reaksjoner pa alvorlig belastning 42 17 59
F321 Moderat depressiv episode 31 17 59
F191 Skadelig bruk av flere stoffer 27 11 64
F101 Skadelig bruk av alkohol 44 111 66
F900 Forstyrrelser av aktivitet og oppmerksomhet 31 13 69
F122 Cannabinoidavhengighetssyndrom 35 34 71
F132 Avhengighetssyndrom som skyldes sedativa og hypnotika 41 31 71
F439 Uspesifisert reaksjon pa alvorlig belastning 47 41 76
Menn, lavest fullfgring
F432 Tilpasningsforstyrrelser 43 11 36
7004 Generell psykiatrisk undersgkelse IKAS 33 46 37
F431 Posttraumatisk stresslidelse [PTSD] 41 16 44
7032 Obs. ved mistanke om psykiske lidelser og atferdsforst. 36 13 46
F191 Skadelig bruk av flere stoffer 33 17 47
F321 Moderat depressiv episode 33 22 50
F102 Alkoholavhengighetssyndrom 48 432 53
R458 Andre spes. symp./tegn med tilkn. til emosjonell tilstand 35 11 55
F132 Avhengighetssyndrom som skyldes sedativa og hypnotika 29 29 55
F152 Avhengighetssyndrom som skyldes bruk av andre stimulanter 37 7 56
Menn, hgyest fullfgring
F192 Avhengighetssyndrom som skyldes flere stoffer 33 73 58
F112 Opiatavhengighetssyndrom 44 158 58
F101 Skadelig bruk av alkohol 46 172 59
F331 Tilbakevendende depressiv lidelse, aktuell episode moderat 46 20 60
F900 Forstyrrelser av aktivitet og oppmerksomhet 41 41 61
F122 Cannabinoidavhengighetssyndrom 29 149 61
F142 Kokainavhengighetssyndrom 32 11 64
F121 Skadelig bruk av cannabinoider 28 28 68
F630 Patologisk spillelidenskap 35 98 72
F151 Skadelig bruk av andre stimulanter, inklusive kaffein 36 11 91




6.4 Sykepenger/REH
Problemstilling 2 og 3

Av de 37 626 personene som sgkte sykepenger pa nav.no i 2018, er det 2 897 eller
8 prosent som har veert i rehabilitering i perioden 2010-2020 og da 92 prosent som
ikke har veert i kontakt.

Mannlige sgkere om sykepenger har lavere odds for a vert i rehabilitering enn
kvinnelige sgkere (OR=0,533 95 % KI: 0,491-0,579), og de tre yngste aldersgrup-
pene har lavest bruk av rehabiliteringstjenester (2-3 prosent) og de i alderen 51-60
ar har hgyest bruk (11 prosent).

Som vist i figur 31 har personer som har veert i rehabilitering i lgpet av arene
2010 til 2020 lavere odds for a fullfgre sgknad om sykepenger enn de som ikke har
veert 1 rehabilitering, men oddsen gar opp nar vi kontrollerer for kjonn og alder.

Fullfgrt sgknad om sykepenger
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Aldersgruppe
16-21 ¢
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|. Full modell @ Kun REH

Figur 31: OR med 95 % konfidensintervall

Problemstilling 4

Som vist i figur 32, er oddsen for a fullfgre spknad om sykepenger i 2018 hgyest
for de som var i kontakt med rehabiliteringstjenester i 2019, men det er ikke sta-
tistisk signifikante forskjeller. Antall kontakter ser ikke ut til & sammenheng med
fullferingsgraden av sgknad om sykepenger.
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Figur 32: OR med 95 % konfidensintervall

Problemstilling 5
Som vist i tabell 27 er det kvinnelige sgkere om sykepenger med gresus og uspesi-

fisert skulderlidelse som har lavest fullforingsgrad (33 prosent).

Blant mannlige sgkere av sykepenger er det personer med leddsmerter og annen
spesifisert ryggsmerte som har lavest fullferingsgrad med hhv. 36 prosent og 41
prosent som fullfgrer minst en sgknad om sykepenger.
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Tabell 27: Ti diagnoser i rehabilitering med lavest og hgyest fullfgring
av digital sgknad om sykepenger fordelt pa kjgnn

Diagnose Beskrivelse Median Antall Prosent
alder personer fullfgrt

Kvinner, lavest fullfgring

H931 QDresus 51 39 33
M759 Uspesifisert skulderlidelse 45 12 33
L405 Psoriasis med artropati (M07.0 -M07.3*, M09.0%*) 54 17 41
MO060 Seronegativ reumatoid artritt 58 12 42
M790 Uspesifisert reumatisme 51 32 44
Mb549 Uspesifisert ryggsmerte 52 74 45
MO059 Uspesifisert seropositiv reumatoid artritt 51 11 45
E109 Diabetes mellitus type 1 uten komplikasjoner 43 59 46
M169 Uspesifisert hofteleddsartrose 60 15 47
Mb545 Lumbago 49 24 50

Kvinner, hgyest fullfgring

M45 Ankyloserende spondylitt 49 25 68
G35 Multippel sklerose (MS) 48 104 68
M511 Lidelse i lumbalsk./mellomvirvelsk., m/radikulop. (G55.1%) 47 19 68
Mb548 Annen spesifisert ryggsmerte 41 20 70
M179 Uspesifisert kneleddsartrose 60 17 71
E660 Fedme som skyldes hgyt kaloriinntak 38 21 71
G20 Parkinsons sykdom 57 11 73
R53 Uvelhet og tretthet 46 25 76
7509 Behandling som omfatter bruk av uspes. rehabiliteringstiltak 47 38 76
F329 Uspesifisert depressiv episode 47 30 83

Menn, lavest fullfgring

M255 Leddsmerte 49 11 36
Mb548 Annen spesifisert ryggsmerte 41 17 41
E109 Diabetes mellitus type 1 uten komplikasjoner 51 18 44
7507 Arbeidsterapi og yrkesinnrettet rehabilitering IKAS 52 29 45
H931 QDresus 50 26 46
E660 Fedme som skyldes hgyt kaloriinntak 38 15 47
Mb545 Lumbago 48 15 47
1251 Aterosklerotisk hjertesykdom 60 46 48
M791 Myalgi 49 32 50
M797 Fibromyalgi 50 25 56

Menn, hgyest fullfgring

Mb542 Smerte i nakke 45 25 60
G20 Parkinsons sykdom 53 17 65
7508 Beh. som omfatter bruk av annet spes. rehabiliteringstiltak 55 7T 65
E668 Annen spesifisert fedme 53 39 67
Mb544 Lumbago med isjialgi 52 15 67
7509 Behandling som omfatter bruk av uspes. rehabiliteringstiltak 55 26 69
Mb549 Uspesifisert ryggsmerte 48 33 70
G35 Multippel sklerose (MS) 51 38 71
F454 Vedvarende somatoform smertelidelse 49 11 73

1693 Fglgetilstander etter hjerneinfarkt 56 15 73




7 Hva kjennetegner de som velger a sgke digitalt?

For noen av ytelsene kan sgkerne velge a enten fylle ut et digitalt skjema (digital
spknad) eller a sende pdf-sgknad. Det kan veere interessant a se pa hvem som vel-
ger a spke digitalt og hvem som velger a skrive ut sgknadsskjema og enten sende
det i posten eller laste opp pa sin brukers omrade. Slike analyser kan gi oss mer
kunnskap om digital sarbarhet, ved at digitale lgsninger av ulike arsaker velges
bort.

Som vist i tabell 28 er de fleste av ytelsene basert pa enten digital eller pdf-lgsning
i 2018. Av de fire ytelsene vi har sett pa i forste del av rapporten, er det er kun
dagpenger og AAP som har bade pdf og digital sgknadsmulighet. I resten av dette
kapittelet ser vi pa disse to ytelsene.

Tabell 28: Fordeling av type sgknad for alle ytelser, forste spknad

ytelse pdf digital  Total Prosent
digital

AAP 9636 72969 82605 88
BAR 40 185 0 40185

BID 29 989 0 29989

BIL 131 2 186 2 317 94
DAG 10189 127632 137 821 93
ENF 18 383 0 18 383 0
FOR 8 96396 96 404 100
FOS 1 851 0 1 851 0
GRA 971 0 971 0
IND 310 36 603 36 913 99
KON 34 141 0 34141 0
MED 247 0 247 0
OMS 137 0 137 0
OPP 21 473 0 21473 0
PEN 1195 0 1195 0
SYK 37 626 0 37626 0
TSO 0 26600 26 600 100
TSR 0 32089 32089 100
UFO 4 297 0 4 297 0
Ukj 61 103 164 63
VEN 72 0 72

YRK 1725 0 1725

Total 212 627 394 578 607 205 65
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7.1 Digital sgknad om dagpenger

Det er i gjennomsnitt 7 prosent som velger a sende forste sgknad om dagpenger
som pdf, og 8 prosent som sender den siste sgknaden om dagpenger i 2018 som
pdf (se siste rad i tabell 29).

Tabell 29: Deskriptiv statistikk for forste og siste sgknad om dagpenger

Forste spknad (%) Siste sgknad (%)

pdf digital pdf digital Antall Andel
personer

Kvinner 8 92 9 91 59 382 43
Menn 7 93 8 92 78 439 57
16-21 2 98 3 97 10 800 8
22-25 3 97 5 95 16 934 12
26-30 6 94 7 93 23 416 17
31-40 8 92 10 90 37 518 27
41-50 10 90 10 90 26 019 19
51-60 11 89 11 89 17 293 13
61-65 10 90 8 92 4 924 4
66+ 14 8 13 87 917
SOM:
Nei 8 92 9 91 60 658 44
Ja 7 93 8 92 77 163 56
PHV:
Nei 8 92 9 91 123 959 90
Ja 5 95 6 94 13 862 10
TSB:
Nei 7 93 8 92 134 874 98
Ja 5 95 5 95 2947 2
REH:
Nei 7 93 8 92 136 816 99
Ja 8 92 9 91 1 005 1
Total 7 93 8 92 137 821 100
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Det er seerlig variasjon etter alder, og bade pa forste og siste ssknad om dagpenger
i 2018 gar andelen som sgker digitalt ned med gkende alder. Det er de over 66 ar
som har lavest andel, men de utgjgr kun 1 prosent av dagpengesgkerne. De som
har veert i behandling i somatikk, PHV og TSB sender oftere digital sgknad enn
de som ikke har vaert i kontakt med spesialisthelsetjenesten i arene 2017-2019. Det
er ingen systematisk variasjon i andelen som sender digital sgknad om dagpenger
etter om de har veert i kontakt med rehabiliteringstjenester i perioden 2017-2019
og de som ikke har veert i rehabilitering aret fgr, samme ar eller aret etter sgknad
om dagpenger ble sendt.

Digital sgknad om Digital sgknad om
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Figur 33: OR med 95 % konfidensintervall

7.2 Digital sgknad om AAP

Det er i 12 prosent som sendte fgrste spgknad om AAP i 2018 pa pdf, og 8 prosent
som sendte siste spknaden om AAP i 2018 pa pdf (se siste rad i tabell 30). Andelen
som sender digital sgknad er hgyere for siste sgknad enn fgrste sgknad for begge
kjonn og alle aldersgrupper.
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Tabell 30: Deskriptiv statistikk for forste og siste spknad om AAP

Forste sgknad (%) Siste sgknad (%)

om AAP om AAP
pdf digital pdf digital Antall Andel
personer

Kvinner 12 88 8 92 50 969 62
Menn 10 90 8 92 31 636 38
Aldersgruppe
16-21 6 94 4 96 3 932
22-25 10 90 7 93 5 941
26-30 12 88 9 91 8 574 10
31-40 13 87 9 91 17 502 21
41-50 12 88 8 92 19 854 24
51-60 12 88 8 92 19 403 23
61-65 12 88 7 93 6 439 8
66+ 18 82 12 88 960
SOM:
Nei 14 86 11 89 13 804 17
Ja 11 89 7 93 68 801 83
PHV:
Nei 12 88 8 92 56 486 68
Ja 10 90 7 93 26 119 32
TSB:
Nei 12 88 8 92 77 646 94
Ja 8 92 6 94 4 959 6
REH:
Nei 12 88 8 92 74 861 91
Ja 12 88 7 93 7744 9
Total 12 88 8 92 82 605 100

Som for sgknad om dagpenger, er det alder som ser ut til a bety mest av de vari-
ablene som er med i denne analysen, og hgyere alder gir lavere andel som sender
digital sgknad. Det er de over 66 ar som har lavest andel digitale sgknader, men de
utgjor kun 1 prosent av sgkerne om AAP. De som har veert i behandling i soma-
tiske spesialisthelsetjenester sender digital sgknad oftere enn de som er i kontakt
med andre spesialisthelsetjenester. De som er i kontakt med alle typer spesialist-
helsetjenester, med unntak av rehabiliteringstjenester, sender oftere digital sgknad
enn de som ikke er i kontakt med disse tjenestene.
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8 Diskusjon

8.1 Oppsummering av resultater

Fra analysene som er gjort i dette delprosjektet, vet vi at det er 15,3 prosent
av de som har opprettet en sgknad om dagpenger i 2018 som ikke har fullfert
soknaden i 2018. Fullfgringsgraden er lavere blant kvinner enn blant menn, og
de yngste sgkerne har lavest fullferingsgrad. Det er ingen systematisk forskjell i
fullfgringsgrad mellom de som har hatt kontakt med somatiske spesialisthelsetje-
nester i perioden 2010-2020, og de som ikke har hatt det, men vi finner at de som
har hatt kontakt i 2017 systematisk har hgyere fullfgringsgrad av dagpengesgknad
enn de som har hatt kontakt andre ar. De som har hatt kontakt med psykisk
helsevern i perioden 2010-2020, har systematisk lavere fullfgringsgrad enn de som
ikke har hatt kontakt med psykisk helsevern i denne perioden, og seerlig lav er
fullfgringsgraden blant de som har hatt kontakt i perioden 2016-2020. De som har
veert i rusbehandling, har lavere fullfgringsgrad enn de som ikke har veert det, men
det er ikke tydelige forskjeller etter hvilket ar i perioden 2010-2020 de har veert i
behandling. Ogsa de som har vert i kontakt med rehabiliteringstjenester i denne
perioden har lavere fullferingsgrad enn de som ikke har veert i kontakt, men det
er ikke systematiske forskjeller etter nar de har hatt kontakt med rehabiliterings-
tjenester. Jo flere kontakter sgker har hatt med spesialisthelsetjenesten, jo lavere
er fullfgringsgraden.

Nar det gjelder foreldre- og svangerskapspenger er det 11,4 prosent av de som
har opprettet en sgknad i 2018, som ikke fullfgrer sgknaden samme ar. Menn har
systematisk lavere fullfgringsgrad enn kvinner, og de yngste og eldste har lavest
fullfgringsgrad. Sgkere som har hatt kontakt med somatiske spesialisthelsetjenes-
ter i 2018, har hgyere fullfgringsgrad, mens de som har hatt kontakt med psykisk
helsevern, TSB eller rehabiliteringstjenester i perioden 2010-2020 har systematisk
lavere fullfgringsgrad, ogsa nar vi kontrollerer for kjgnn og alder. Antall kontakter
med spesialisthelsetjenesten ser ikke ut til a ha sammenheng med fullfgringsgrad.

Det er 8,6 prosent av de som opprettet en AAP sgknad i 2018, som ikke fullforte
soknaden. Fullfgringsgraden er lavere blant menn enn blant kvinner, og de eldste
spkerne (66+) har lavest fullforingsgrad. De i aldersgruppen 26-30 ar har ogsa
lavere fullfgringsgrad enn andre. Sgkere som har hatt kontakt med somatiske
helsetjenester i perioden 2017-2020, har hgyere fullforingsgrad enn de som ikke
har veert i kontakt i samme periode, og jo flere kontakter de har hatt, jo hgyere
er fullfgringsgraden. De som har veert i kontakt med psykisk helsevern i peri-
oden 2018-2020 har hgyere fullfgringsgrad enn de som ikke har veert i kontakt.
Fullfgringen av AAP sgknad er ogsa hgyere blant de som har veert i kontakt med
rehabiliteringstjenester, men vi finner ingen forskjell i fullfgringsgrad mellom de
som har veert i rusbehandling i perioden 2010-2020 og de som ikke har veert det.

Det er 37,9 prosent av de som har opprettet en sgknad om sykepenger i 2018 som
ikke har fullfgrt sgknaden samme ar. Det er ikke systematiske kjgnnsforskjeller i
fullfgringsgrad, men betydelige forskjeller mellom aldersgrupper. Det er de yngste
og eldste som har systematisk lavere fullfgringsgrad enn andre. De som har hatt
kontakt med somatiske spesialisthelsetjenester i 2018 og 2019, har i stgrre grad
enn de som ikke har hatt kontakt fullfgrt sgknaden om sykepenger. De som har
veert i kontakt med psykisk helsevern, TSB og rehabiliteringstjenester, har lavere
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fullfgringsgrad enn de som ikke har veert i kontakt med disse tjenstene.

Det er kun mulig a analysere forskjeller mellom digitale sgknader og pdf-sgknader
for dagpenger og AAP. Vi finner at de som har veert i kontakt med somatiske spe-
sialisthelsetjenester, psykisk helesvern og TSB i arene 2017-2019, velger i stgrre
grad digital dagpengesgknad. Men det er ikke systematiske forskjeller i valg av
digital sgknad og pdf mellom de som har veert i rehabilitering og de som ikke har
veert det.

Vi finner det samme nar det gjelder sgknad om AAP; de som har hatt kontakt med
somatiske helsetjenester, psykisk helsevern og TSB i perioden 2017-2019 sender i
stgrre grad digital sgknad enn de som ikke har hatt kontakt. Igjen er det ingen
forskjell om sgker har veert i rehabilitering eller ikke.

8.2 Helseutfordringer som barriere

Som vi skrev om i den forrige rapporten fra prosjektet, er helseutfordringer en av
barrierene for a ta i bruk digitale selvhjelpslgsninger [1]. Dette inkluderer fysiske
helseutfordringer, kognitive utfordringer og lav motivasjon, lav mestringstro og lav
selvtillit. T litteraturgjennomgangen av internasjonale studier fant vi at psykiske
helseutfordringer imidlertid sveert sjeldent var adressert i de inkluderte artiklene,
kun i studien av Seo et al. (2020) om kvinner som skal tilbake til samfunnet etter a
ha sittet i fengsel. Flere av disse kvinnene fortalte i intervju om at det var vanskelig
a leere seg a bruke digitale lgsninger pa grunn av mentale helseutfordringer. Noen
hadde sinneutfordringer, mens andre fortalte om hvordan alvorlige diagnoser som
paranoia eller schizofreni pavirket mulighetene deres til & laere [17].

Kognitive utfordringer som redusert hukommelse og lav konsentrasjon er barrierer
som mange opplever i forbindelse med bruk av selvhjelpslgsninger. Det er seerlig
vanskelig for mange a huske innloggingsinformasjon (brukernavn, passord eller e-
postadresse) [18, 19, 20, 21].

I en studie av ungdommer som prgver a sgke jobber pa internett, fant Bucha-
nan og Tuckerman [20] at ungdommene verken husket hvilke kvalifikasjoner de
selv hadde eller sin egen e-postadresse. Videre hadde de konsentrasjonsvansker og
lite talmodighet til a sitte i ro og fikk dermed ikke gjennomfgrt oppgavene de var
i gang med pa internett. A ikke huske innloggingsinformasjon var i denne studien
ogsa knyttet til manglende motivasjon og interesse for teknologi eller for a utfgre
oppgaver selv ved hjelp av internett. Lav mestringstro og lav selvtillit er andre
identifisert barrierer for a bruke eller a leere a bruke selvhjelpslgsninger, som alle-
rede nevnt i forbindelse med studien av Seo et al. [17] over [22, 23]. Lav motivasjon
for a bruke digitale lgsninger kan veere relatert til mestringstro og selvtillit, og ble
av sosialarbeidere i studien av Buchanan og Tuckerman, nevnt over, ogsa koblet
til rusmisbruk|20].

En helt annen form for lav motivasjon ble funnet i en studie med data fra fle-
re europeiske land. Her fant forskerne at deltakernes motivasjon for a bruke en
app sank etter hvert som de hadde oppnadd malet som appen ment a bidra til
— de trengte den altsa ikke lenger [24]. Mangel pa interesse for digitale lgsninger
blir ogsa identifisert i en stor studie av over 16000 pasienter med nesten 24000
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sykehusinnleggelser, hvor bare 35.9 prosent av pasientene var interessert i a bruke
en digital pasientportal [25].

Fysiske helseutfordringer ble identifisert som barrierer for a bruke digitale selv-
hjelpslgsninger i den innledende litteraturgjennomgangen i forrige rapport, var
revmatisk smerte i fingrene, nakke- og ryggsmerte, nevropati, nedsatt funksjon,
kronisk fatigue/utmattelse og andre tilstander som pavirker konsentrasjonsevnen
og muligheten til a sitte i en lengre periode, darlig hgrsel, grgnn steer og andre
synsutfordringer [22, 26, 25, 27, 28]. Grossman et al. (2019) fant at alvorlig syk-
dom ble knyttet lite frekvent bruk av teknologi, ogsa nar deltakerne hadde tilgang
til bade teknologien og hjelp til a bruke den [29]. I sporreskjemastudien, der re-
spondentene er ulike tjenesteytere som har hjulpet brukere med a bruke nav.no,
presentert i forrige rapport var lese- og skrivevansker og svekket kognitiv funksjon
de barrierene som flest hadde opplevd skapte utfordringer for brukerne i mgte med
digitale lgsninger [1].

Som vist i resultatene fra denne registeranalysen, var det overordnet sett en rela-
tivt stor andel brukere som ikke fullfgrte sine pabegynte sgknader pa nav.no om
de fire ytelsestypene inkludert i analysene. Funn fra forrige rapport i prosjektet
[1] kan bidra til & sannsynliggjere forklaringer pa hvorfor noen brukere med helse-
utfordringer ikke fullforer sgknadene sine. Sykdom og redusert helse kan fgre til
redusert kognisjon og mangel pa energi, overskudd og motivasjon som pavirker en
persons kapasitet til a bruke digitale selvbetjeningslgsninger. Dette gjelder ikke
minst ved sammensatte helseutfordringer da byrden oppleves ekstra stor, og man
i tillegg kan ha krav pa - og behov for - flere ytelser samtidig og dermed ma lgse
flere digitale oppgaver for a fa det man har rett pa. I tillegg fant vi i forrige del-
prosjekt at personer med sammensatte behov opplever at deres hjelpebehov ikke
passer inn i sgknadsmalene eller systemene pa nav.no, noe som gjgr det ytterligere
utfordrende a fullfgre sgknader ved hjelp av digital selvbetjening.

Slike opplevelser av at det er tungt, slitsomt eller uoverkommelig a interagere med
offentlige myndigheter, kan forklares ved hjelp av begrepet administrativ byrde,
som er et felles begrep for alle kostnadene innbyggere kan oppleve i f.eks. inter-
aksjon med NAV. Disse kostnadene kan kategoriseres i tre typer: 1) kostnader i
form av alt man ma leere eller tilegne seg for a veere i stand til a gjennomfgre
de oppgavene man ma gjgre selv (man ma f.eks. kjenne til hvilke rettigheter som
arbeidsledig, man ma vite hvordan man sgker om de ytelsene man har krav pa,
og man ma ha digitale ferdigheter til a bruke selvbetjeningslgsninger), 2) kostna-
der knyttet til etterlevelse, dvs. alt du som bruker ma gjore for a fglge regler og
forpliktelser, som a sgrge for a sende sgknad om ytelse innen fristen eller sende
meldekort hver fjortende dag, og 3) de mentale kostnadene ved interaksjon med
offentlige etater i form av stress, usikkerhet, stigma eller tap av autonomi [30].

Mange som sliter med a bruke digitale lgsninger, har tilgang pa en eller annen
form for hjelp, enten fra personer i sitt sosiale nettverk eller fra tjenesteytere f.eks.
hos NAV eller i helsetjenesten. I den forrige rapporten fra dette prosjektet, uttrykte
mange ansatte i helsetjenesten at opplevde stor pagang fra pasienter som trengte
hjelp, at de ikke alltid fglte seg kompetente til a hjelpe, og at de var frustrerte over
a matte bruke sa mye tid pa a hjelpe pasienter med nav.no - noe de mente burde
veert NAV sitt ansvar. Av de 793 som svarte pa sporreskjemastudien presentert i
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forrige delrapport, svarte 90 prosent at de hadde bistatt noen med a bruke digitale
tjenester fra NAV pa jobb. Av disse svarte 58 prosent at dette egentlig ikke er
en del av jobben deres, men at de gjgr det fordi det er behov for det. Det var
flest ansatte i rehabilitering og bibliotek som svarte dette. I intervjuene ble det
tydelig at mange tjenesteytere gnsker a gi hjelp til pasienter/brukere de mgter,
helst med mal om at brukerne skal klare a handtere de digitale lgsningene selv pa
sikt, men at det ikke alltid er tid til a gi sa god veiledning [1]. Resultatene fra re-
gisteranalysen viser hgyere fullfgringsgrad blant sgkere som har hatt kontakt med
spesialisthelsetjenesten, noe som kan henge sammen med muligheten til a fa hjelp
eller motivasjon fra tjenesteytere eller hgyere helsekompetanse. Tidligere forskning
pa sosial stgtte i bruk av digitale offentlige tjenester har hovedsakelig handler om
stotte fra familie og venner [31], og det er behov for mer forskning pa brukeres
bistand fra tjenesteytere.

Administrativ byrde kan man oppleve uavhengig av om interaksjonen med det
offentlige er digital eller ikke. Digital selvbetjening stiller nye krav til brukernes
kompetanse, og den administrative byrden kan gke — men ogsa reduseres — av f.eks.
automatisering som stiller feerre krav til hva brukeren ma klare selv [32]. Darlig
helse pavirker den administrative byrden negativt [33, 34].

For alle gruppene i registeranalysene sa vi at den yngste aldersgruppen (16-21 ar)
hadde lavere sannsynlighet for a fullfgre sine sgknader enn eldre brukere (bortsett
fra de eldste, over 66 ar). Arsaken til at ungdommer ikke klarer & bruke digita-
le selvbetjeningslgsninger i kommunikasjon med offentlige myndigheter har blitt
forklart med lav byrakratisk kompetanse, dvs. evnen til a finne, forsta og bruke
offentlig informasjon til a fa lgst aktuelle oppgaver eller mgtt dine aktuelle behov
— som a sgke om dagpenger eller sykepenger. Byrakratisk kompetanse omfatter
kunnskap om velferdssystem, rettigheter og forpliktelser og ikke minst om navi-
gering i offentlige tjenester. Ungdommer har sjelden hatt behov for eller mulighet
til a opparbeide seg byrakratisk kompetanse, og dette kan dermed bli en barriere
for bruk av digitale selvbetjeningslgsninger i matet med det offentlige. I rapporten
Digital ekskludering i NAV. Hvem, nar, hvorfor? [1] viste vi blant annet til en ka-
nadisk studie der sosialarbeidere matte hjelpe utsatte ungdommer med a forsta all
informasjon i brev og skjema. Sosialarbeidene matte ”oversette” informasjonen til
et sprak som ungdommene forstar [35]. I tillegg hadde ungdommene en forventning
om at informasjonen fra det offentlige skulle veere vanskelig a forsta, dvs. at de i
utgangspunktet hadde lav motivasjon og mestringstro. Den omtalte studien gjaldt
ekstra sarbare ungdommer, og kan ikke overfgres til hele ungdomspopulasjonen.
Det er likevel verdt a merke seg at konsekvensene av administrativ byrde, som
adressert over, er ulikt fordelt mellom mennesker og at konsekvensene er stgrre for
mennesker med feerre ressurser [30].

I norsk setting har Finne et al. ogsa funnet at ungdommer sliter med a forsta
informasjon fra Nav, og at dette er en barriere for a veere forngyd med digital
oppfolging [36]. Ogsa her diskuterer forfatterne funnene i lys av byrakratisk kom-
petanse, altsa at liten erfaring med offentlig dialog kan forklare hvorfor ungdommer
kan synes spraket er vanskelig. Finne et al. forklarer i tillegg funnet med at ung-
dommer har fatt sine forventninger til hvordan digital dialog foregar, fra de digitale
tjenestene de har erfaring med, og at de derfor har forventninger til et mye ras-
kere tempo i dialogen enn det som er tilfellet nar man interagerer med offentlige
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etater. I tillegg har en del ungdommer liten tro pa egne digitale ferdigheter. Over
en femtedel av unge i alderen 16-24 ar vurderte sine egne digitale ferdigheter som
under middels i undersgkelsen IT ¢ praksis som Rambgll Management Consul-
ting gjennomfgrer jevnlig sammen med IKT-Norge, Digitaliseringsdirektoratet og
NTNU. Likevel er fortsatt mange ungdommer positive til digitale tjenester [37, 36].

Lav byrakratisk kompetanse og utfordringer med a forsta informasjonen i dia-
log med det offentlige, er barrierer som langt flere enn unge personer mgter [38]. I
NAVs personbrukerundersgkelse fra 2022 fant man at den byrakratiske kompetan-
sen var lavest for de yngste, gker til en topp i 40- og 50-arsalderen for sa a synke
igjen. Det vil si at bade for de yngste og de eldste kan lav byrakratisk kompetanse
veere en barriere for a ta i bruk digitale lgsninger. I samme undersgkelse ble det
ogsa vist at de to kompetansetypene byrakratisk og digital kompetanse henger
sammen med helse og tilknytning til arbeidslivet. Brukere som har sgkt om hjelpe-
og grunnstgnad, AAP, ufgretrygd, og brukere med nedsatt arbeidsevne har lavere
digital og byrakratisk kompetanse enn de andre brukergruppene og arbeidsledige,
permitterte og ufgre har noe lavere kompetanse enn de som er i jobb, de som skal
starte i ny jobb eller er i permisjon [39].

Som vist over, hadde ungdommene i Finne et al. sin studie utfordringer med a
forsta spraket i den digitale oppfelgingen fra NAV. Ulike typer spraklige barrierer
var den storste kategorien barrierer vi identifiserte i forrige delrapport fra dette
prosjektet, og omfattet bade lese- og skrivevansker, a ikke ha tilstrekkelig norsk-
ferdigheter, a veere analfabet, lav lese- og skrivekyndighet (norsk oversettelse av
literacy) og i tillegg at brukerne mgter det som ble omtalt som byrakratisk, for-
melt eller hgytidelig sprak pa nav.no. Informantene beskrev i intervju hvordan
brukere ble usikre og redde for a misforsta nar de mgtte spraket pa nav.no, og
siterte brukere som hadde fortalt at de fglte seg dumme eller som en taper nar de
ikke forstar informasjonen eller hva de skal gjgre [1]. Opplevelsen av a veere godt
informert er en forutsetning for a ha byrakratisk kompetanse, f.eks. a kjenne til
hvilke rettigheter du har og a kunne navigere i de offentlige systemene [38].

Som vist i kapittel 7, valgte eldre personer sjeldnere digital sgknad for dagpen-
ger og AAP. Digitalt utenforskap eller digital sarbarhet blant eldre er en stor del
av forskningsfeltet [40], ofte benevnt som the grey digital divide. Det har likevel
ikke blitt tilstrekkelig problematisert hva som egentlig er innholdet i eldres digitale
sarbarhet; forskningen har fokusert mest pa bare to aspekt av digital ekskludering,
nemlig mangel pa tilgang og lave digitale ferdigheter [41, 42]. Ved a bruke en mer
nyansert barriere-tilnserming som vi har gjort i dette prosjektet, kan vi se at det
derimot er en rekke barrierer som kan gjore at eldre sliter med a nyttiggjgre seg
digitale lgsninger, f.eks. liten erfaring med a bruke digitale lgsninger - noe som
kan pavirke digital kompetanse, tillit og selvtillit; mindre nettverk rundt seg som
bruker teknologi i det daglige og som bidrar til at de digitale alternativene opple-
ves som hverdagslig og ufarlig; ikke tilgang til noen som kan bista eller motivere
til bruk, samt sammensatte helseutfordringer, inkludert kognitiv svekkelse, som vi
har sett gjor det ytterligere tungt a komme i gang med digitale tjenester [1]. Nye
internasjonale studier inkluderer na flere nyanser av digital ekskludering blant eld-
re, f.eks. lav motivasjon, liten erfaring, mangel pa interesse, mangel pa noen som
kan hjelpe, frykt for a bli svindlet og andre bekymringer [43, 44, 45].
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I slike studier som tar for seg flere nyanser av digital ekskludering blant eldre, er det
ogsa identifisert sammenhenger mellom helse og digitale utfordringer [43, 44]. Ved
bruk av data fra Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) fant
Augner at personer over 65 ar som hadde bedre mental og fysisk helse, opplevde
mindre ensomhet og hadde hgyere kognitive evner, rapporterte hgyere dataferdig-
heter [44], mens Money et al. fant sammenhenger mellom eldres internettbruk og
revmatisme, gra steer, Parkinsons, diabetes og skjelving [43]. Som vist i resultate-
ne fra registerdataanalysene i denne rapporten, er det flere ulike diagnoser innen
bade somatikk og psykiatri som henger sammen med fullfgringsgraden av digitale
spknader til nav.no. Jevnt over er likevel helserelaterte barrierer lite adressert i
forskning pa digitalt utenforskap eller digital sarbarhet. Bell et al. har tatt initia-
tiv til & mgte denne mangelen gjennom sin studie av hvordan fysisk og psykisk
helse pavirker menneskers interaksjon med offentlige myndigheter. De viste hvor-
dan helseutfordringene smerte og ADHD/ADD henger sammen med administrativ
byrde, og at ogsa depresjon og angst delvis er assosiert med opplevelsen av admi-
nistrativ byrde. Forfatterne poengterer at helserelaterte barrierer er komplekst pa
den maten at bade mentale og somatiske helseutfordringer kan skape utfordringer,
og i tillegg at helseutfordringer kan utgjore barrierer i noen settinger, men ikke
andre [34]. Det er verdt a merke seg at Bell et al. sin studie ikke handler om digitale
moter med det offentlige, kun om administrativ byrde som fenomen. Som nevnt
over, kan digitalisering av den offentlige interaksjonen bade kan gke og redusere
opplevelsen av administrativ byrde [30].

8.3 Styrker og svakheter

Dette er en fgrste tilnserming for a undersgke sammenhengen mellom helseproble-
mer og fullfgring av sgknader om ytelser pa nav.no. Vi har brukt informasjon om
spknader om ytelser pa nav.no i 2018 og sgkernes bruk av spesialisthelsetjenester
i perioden 2010-2020. Vi har ikke informasjon om helseproblemet vedkommende
er behandlet for i spesialisthelsetjenesten er knyttet til sgknaden om ytelsen, og
dette er den stgrste svakeheten med datagrunnlaget.

At vi kan beregne andelen av sgkere som er i kontakt med de ulike sektorene
i spesialisthelsetjenesten, er den stgrste styrken med datagrunnlaget. Dette kan
bidra til at NAV far et mer komplett bilde av sgkernes situasjon, da denne infor-
masjonen ikke er tilgjengelig fra andre kilder enn NPR.

8.4 Videre forskning

Vi gnsker a gjenta analysene med et nyere datagrunnlag (for eksempel NAV 2023
og NPR 2016-2023) for a fa sikrere resultat for bade de fire ytelsene som er in-
kludert i denne studien, men ogsa for a fa mer kunnskap om de andre ytelsene
som det kan sgkes om pa nav.no i dag. Det er seerlig interessant er det om det
er flere ytelser der sgker kan velge digital sgknad eller pdf. Resultatene tyder pa
at helseproblemer og kontakt med spesialisthelsetjenestene har sammenheng med
fullfgringsgrad av sgknader om ulike ytelser, for eksempel for sgknader om AAP
der fullfgringsgraden er betydelig hgyere for de som har veert i kontakt med spesia-
listhelsetjenestene, med unntak av TSB der vi ikke finner systematiske forskjeller
mellom de som har veert i kontakt og de som ikke har veert det.
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En av arsakene til at sgkere ikke har fullfort sgknad, kan veere at de startet sgkingen
sent pa aret og ikke fullfgrte for etter arsskiftet (hgyresensurering). I videre ar-
tikkelarbeid skal vi velge ut de som har sgkt for november 2018 fordi 59 dager ser
ut til a veere grensen for nar sgknader avbrytes av systemet. Da skal vi ogsa bruke
2-sifret diagnosekoder heller en 3-sifret som er brukt i analysene i denne rapporten.

En alternativ analysestrategi kunne veert a bare se pa de som sgker om en ytelse i

midtre del av 2018 og som er i kontakt med spesialisthelsetjenesten i lgpet av 2018
for & undersgke om vi far andre resultater enn de som er vist i denne rapporten.
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