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Förord 

I denna rapport redovisas de centrala analyserna som genomfördes inom 
ramen för ett särskilt regeringsuppdrag som Försäkringskassan fick i 
februari 2013. Regeringen gav då Försäkringskassan i uppdrag att 
genomföra en studie av sjukfrånvaro i psykiska diagnoser. Uppdraget har 
avrapporterades under 2013 i en delrapport i augusti och en slutrapport i 
december (Dnr 009246-2013). 

De analyser som redovisas är de första som analyserat risken för att påbörja 
sjukfall längre än 14 dagar för hela Sveriges befolkning i arbetsför ålder, 
även om stora registerbaserade studier genomförts tidigare. Detta är också 
den första rikstäckande studien som analyserar risken för att påbörja sjukfall 
med psykiska diagnoser. Studien har en longitudinell design vilket stärker 
möjligheten att dra slutsatser om olika faktorers betydelse för risken att 
påbörja sjukfall. Studien använder dessutom detaljerade uppgifter om bland 
annat yrke och andra viktiga förklaringsfaktorer för sjukdom och arbets-
oförmåga. 

Behovet av kunskap om orsaker till samt möjliga åtgärder för att motverka 
psykisk ohälsa är stort. Rapporten ger ytterligare kunskap om sannolika 
orsaker bakom sjukfall i psykiska diagnoser och är ett viktigt bidrag till 
arbetet med att förebygga psykiska sjukdomar som sätter ner arbetsför-
mågan. 

Rapporten har författats av Ulrik Lidwall, Sofia Bill, Edward Palmer och 
Christina Olsson Bohlin vid avdelningen för Analys och prognos vid 
Försäkringskassans huvudkontor. Christina Olsson Bohlin har varit projekt-
ledare, Ulrik Lidwall har genomfört riskanalyserna och Sofia Bill analysen 
av samvariationen mellan arbetsmiljö och sjukfallsrisk. Cecilia Oldertz och 
Claes Edwardsson har iordningställt data för analys från Försäkringskassans 
analysdatabas MiDAS och datalager SToRE. 

Stockholm i april 2014 

 

Jan Larsson 
Verksamhetsområdeschef 
Avdelningen för analys och prognos 
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Sammanfattning 

Regeringen har gett Försäkringskassan i uppdrag att genomföra en studie av 
sjukfrånvaro i psykiska diagnoser (S2013/1239/SF). Föreliggande rapport redo-
visar en delmängd av de analyser som ingick i slutrapporten (Försäkringskassan 
2013d, Dnr 009246-2013). Rapporten har kompletterats med analyser av risken 
för att påbörja ett sjukfall beräknat per län och kommun. Analyserna bygger på 
modeller där risken att påbörja sjukfall längre än 14 dagar med psykisk diagnos 
och risken att påbörja sjukfall oavsett diagnos skattats för hela befolkningen 16–
64 år bosatt i Sverige. En sådan omfattande analys har inte tidigare genomförts 
med svenska data. I stort sett överensstämmer resultaten med de som framkommit 
i andra mindre svenska och internationella studier. 

Resultaten visar att risken att påbörja sjukfall med psykisk diagnos är avsevärt 
högre för kvinnor än för män. För både kvinnor och män är risken att påbörja 
sjukfall med psykisk diagnos högst i åldern 30–39 år och även något förhöjd för 
de med barn i åldern 3–12 år i familjen. Det finns också ett tydligt regionalt 
mönster med högre risk för sjukfall med psykisk diagnos i de tätbefolkade 
storstadsområdena Stockholm, Göteborg och Malmö, med omnejder. 

Utifrån de risker som beräknats har även samvariationen mellan upplevd arbets-
miljö i en rad olika yrken enligt Arbetsmiljöundersökningarna och risken att 
påbörja sjukfall studerats, och kopplingen mellan svag psykosocial arbetsmiljö 
och sjukfall med psykisk diagnos framträder tydligt. Detta stöds också av en 
omfattande internationell litteratur som påvisat kopplingen mellan olika aspekter 
på psykosocial arbetsmiljö och psykisk ohälsa (SBU 2014). Tillsammans med 
uppgifter om yrkesgruppernas storlek ger detta en bild av inom vilka yrkesgrupper 
det kan vara särskilt viktigt att tidigt identifiera och motverka psykosociala 
arbetsmiljöproblem för att förebygga psykisk ohälsa och nedsatt arbetsförmåga. 

Både kvinnor och män verksamma inom yrken med nära kontakt med brukare av 
olika typer av välfärdstjänster eller andra personliga tjänster (kontaktyrken) har en 
tydligt högre risk att påbörja sjukfall med psykisk diagnos. Många av de yrken där 
de anställda uppger bristande psykosocial arbetsmiljö och som har en överrisk för 
att påbörja sjukfall med psykisk diagnos finns också inom offentlig sektor och 
utgör stora grupper på arbetsmarknaden. Sammanlagt uppgår antalet anställda 
sjuksköterskor, barnmorskor och specialistsjuksköterskor, vård- och omsorgs-
personal, gymnasie-, grundskol- och förskollärare till över 800 000 personer. 
Överrisken för sjukfall med psykisk diagnos i dessa grupper får betydande 
effekter på kostnaderna inom sjukförsäkringen. Att förebygga psykisk ohälsa och 
sjukfall i arbetslivet med särskilt fokus på kontaktyrken, har potentiellt stor positiv 
betydelse för såväl individ, arbetsplats, som för samhället som helhet. Särskilt bör 
lyftas fram den betydelse en god arbetsmiljö kan ha när det gäller kvalitén på de 
välfärdstjänster som många av dessa yrkesgrupper levererar inom framför allt 
vård, skola och omsorg, vilket direkt och indirekt berör ett mycket stort antal 
människors välfärd. 
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Summary 

In 2013 The Swedish Social Insurance Agency was commissioned by the Swedish 
Government to conduct a study of sick leave due to mental disorders. The current 
report presents results from analyses of the incidence for medically certified sick 
leave compensated by compulsory Swedish Social Insurance. These results were, 
among other results from other analyses, presented in the final report (Försäk-
ringskassan 2013d). The current report has been supplemented with calculations 
of the incidence of sick leave by county council and municipality. 

The analyses are based on regression models were the risk for compensated sick 
leave exceeding 14 days, with a mental disorder and regardless of diagnosis, were 
calculated for the Swedish population aged 16–64. To the best of our knowledge 
such an extensive study using Swedish data have never been presented before. 
Taken as a whole the results are well in line with previous Swedish and 
international studies. 

According to the results the risk for sick leave with a mental disorder is 
considerably higher among women compared to men. The risk for mental disorder 
sick leave, among both women and men, are also elevated in ages 30–39 years 
and somewhat higher among those with children in ages 3–12 years in the family. 
Furthermore, there is a clear sociogeographic pattern with increased risk of mental 
disorder sick leave among inhabitants in the three major cities in Sweden and their 
surroundings: Stockholm, Göteborg and Malmö. 

Furthermore, the association between self-reported work environments, according 
to the Swedish work environment surveys, and the risks of sick leave for different 
occupational groups were analysed. The link between adverse psychosocial work 
environments and mental disorder sick leave is apparent and is supported by the 
international literature in the field. Together with information about the size of 
different occupational groups these differences in risks give valuable information 
for the prevention of mental ill-health at the workplace. 

Both women and men employed in occupations involving close contact with 
persons consuming different welfare services are at particular risk for sick leave 
with mental disorder. Examples are nurses and assistant nurses, teachers and 
persons working with the care of the elderly and with preschool children. Many of 
these occupations with more adverse psychosocial working conditions and high 
risk of mental disorder sick leave have a public sector employer such as county 
councils or municipalities. These occupations also constitute a major group at the 
labour market employing more than 800 000 persons and make a substantial 
contribution to the costs within Swedish sickness insurance. 

To prevent mental disorders within these occupations would be beneficial for the 
working individual, as well as organisation and society. A particularly important 
aspect is the fact that improved work environments could potentially improve the 
services provided by those working within health care, care of elderly, childcare 
and schools, which is crucial for the welfare of an extensive number of persons. 
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Inledning 

Psykisk ohälsa har blivit den främsta orsaken till längre sjukfrånvaro i en 
rad ekonomiskt utvecklade länder däribland Sverige (Henderson m.fl. 
2011).1 Den psykiska ohälsan är även, enligt en rapport från OECD ”den 
vanligaste orsaken till att personer i arbetsför ålder står utanför arbets-
marknaden” inom OECD (OECD 2013). I Sverige har den ökande sjukfrån-
varon i allmänhet och ökningen av antalet personer som är sjukskrivna med 
psykisk diagnos i synnerhet varit en fråga som lett till en omfattande 
diskussion de senaste åren. På grund av denna ökning är det viktigt att noga 
följa utvecklingen och identifiera de mekanismer som kan ligga till grund 
för den. I en rapport från OECD drar författarna slutsatsen att cirka fem 
procent av befolkningen i yrkesverksam ålder inom OECD-länderna lider av 
allvarlig psykisk ohälsa medan ytterligare 15 procent av befolkningen i 
yrkesverksam ålder lider av måttlig (moderate) psykisk ohälsa (OECD 
2012).2 Det finns ingen aktuell prevalensstudie som på ett objektivt sätt 
studerat omfattningen av psykisk ohälsa i Sverige. Men den information 
som finns, bland annat genom självrapporterad psykisk hälsa i ULF-under-
sökningen3, tyder på att prevalensen av psykisk ohälsa i yrkesverksam ålder 
ligger på ungefär samma nivå i Sverige som i OECD-länderna.4 

På samhällsnivå är den psykiska ohälsan ett problem då den, förutom de 
direkta kostnaderna i form av utgifter för trygghetssystemen och vården, 
även leder till produktionsbortfall. På individnivå är problemet mång-
facetterat. Forskning har visat att psykisk ohälsa, förutom att det kan leda 
till nedsatt livskvalitet, även kan leda till isolering, diskriminering och 
stigmatisering (t.ex. Angermeyer & Dietrich 2005, Alonso m.fl. 2009). 
Därutöver kan psykisk ohälsa även leda till missbruksproblematik som i sin 
tur kan få stora sociala konsekvenser (t.ex. Stefansson 2006). 

1  Sedan år 2006 är sjukfall med psykiska diagnoser mer vanligt förekommande än sjukfall 
med muskuloskeletala diagnoser i sjukfall som pågår längre än 60 dagar i Sverige 
(Försäkringskassan 2010a). 

2  Internationella studier visar att prevalensen av psykisk ohälsa är högre bland kvinnor än 
bland män i samtliga åldrar. Enligt en rad studier är prevalensen som högst i ålders-
gruppen 25-44 år (Persson m.fl. 2004, Bijl m.fl. 2003, Kessler m.fl. 2005, Sanderson & 
Andrews 2006, Wittchen m.fl. 2011 samt Scott 2011). 

3  ULF-undersökningen (Undersökningen av levnadsförhållanden) genomförs av SCB med 
syfte att få kunskaper om befolkningens levnadsförhållanden. 

4  OECDs resultat ligger i nivå med andra prevalensstudier, i delrapporten till regeringen 
(Försäkringskassan 2013c) refererades två amerikanska studier (Kessler m.fl. 2005, 
Eaton m.fl. 2012) som genomfördes med ca 10 års mellanrum där drygt 26 procent av 
USAs befolkning 18 år och äldre beräknades lida av en diagnostiserbar psykisk 
funktionsnedsättning, definierad som DSM-IV diagnoser. Det fanns ingen förändring i 
prevalens mellan de två mätningarna, dvs. 1990 och 2000. Detta resultat stämmer väl 
överens med resultaten från en studie av Wittchen m.fl. 2011. Prevalensen i en bredare 
befolkning är något större, bland annat på grund av en relativt hög frekvens av demens i 
högre åldrar. 
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Behovet av kunskap om orsaker till och möjliga åtgärder för att motverka 
psykisk sjukdom och sjukfrånvaro från arbete i samband med psykisk 
sjukdom är stort. De analyser som presenteras i rapporten syftar till att, med 
utgångspunkt i uppdraget från regeringen, ta fram ytterligare kunskap om 
orsaker till sjukfrånvaro på grund av psykisk sjukdom. Det är vår förhopp-
ning att denna kunskap i sin tur kan ge impulser till förbättringar av olika 
slag som motverkar sjukfrånvaro men även psykisk sjukdom i sig. 
Rapporten syftar till att, med utgångspunkt i uppdraget från regeringen, 
besvara följande frågor: 

– Vilka demografiska, socioekonomiska och arbetsrelaterade faktorer 
påverkar risken att påbörja ett sjukfall med en psykisk diagnos? 

– Hur ser samvariationen mellan upplevd arbetsmiljö och risken att påbörja 
ett sjukfall med psykisk diagnos ut? 

Rapporten är disponerad på följande sätt: I bakgrundskapitlet ges en kort 
beskrivning av utvecklingen de senaste åren tillsammans med en kort 
översikt av möjliga förklaringsfaktorer till sjukfrånvaro på grund av psykisk 
sjukdom. Därefter redovisas resultaten av en populationsanalys som utgår 
från hela befolkningen i arbetsför ålder och där risken för att påbörja ett 
sjukfall med psykisk diagnos studeras. I analysen tas hänsyn till en rad 
demografiska, socioekonomiska och arbetsrelaterade faktorer. Utifrån de 
risker som beräknats analyseras därefter i ett antal diagram samvariationen, 
på aggregerad nivå, mellan upplevd arbetsmiljö enligt Arbetsmiljöunder-
sökningen och risken att påbörja ett sjukfall med psykisk diagnos.5 Syftet 
med detta är att åskådliggöra den koppling som finns mellan arbetsmiljö-
faktorer och risken för sjukfall. Rapporten avslutas med en avslutande 
diskussion. Fullständiga resultat från de sambandsanalyser som genomförts 
redovisas i en tabellbilaga sist i rapporten. 

Definitioner och data 
I rapportens bakgrundskapitel redovisas utvecklingen av påbörjade sjukfall 
med psykiska diagnoser under perioden 2005 till och med första halvåret 
2013. År 2005 är valt som utgångsår då Försäkringskassans så kallade DoA-
system (Diagnos och arbetsgivaruppgifter) från och med det året håller 
tillräcklig kvalitet för analys och statistikproduktion. Det datamaterial som 
används för de redovisade riskanalyserna har tagits fram från Försäkrings-
kassans datalager STORE och databasen MiDAS och avser sjukskrivningar 
påbörjade år 2012. 

I redovisningen i rapporten kommer genomgående begreppet påbörjade 
sjukfall att användas. Detta för att ge en bild av hur inflödet av nya sjukfall i 
sjukförsäkringen ser ut. Med nya sjukfall avses sjukfall där personer ansökt 
om sjukpenning och fått sin ansökan beviljad under det aktuella året. 

I analyserna har sjukfall längre än 14 dagar ingått, detta då sjukfall för 
anställda som har sjuklön från arbetsgivaren till och med dag 14, registreras 

5  Arbetsmiljöundersökningen genomförs vartannat år av SCB på uppdrag av 
Arbetsmiljöverket. 
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hos Försäkringskassan från och med dag 15.6 Redovisningen över tid utgår 
ifrån det år som sjukfallet påbörjades. Sjukersättning eller aktivitets-
ersättning vid varaktig nedsättning av arbetsförmågan ingår således inte i 
analysen även om psykisk sjukdom är en relevant frågeställning även inom 
denna del av den allmänna sjukförsäkringen. 

Klassifikationen av diagnoser görs enligt den svenska versionen av WHO:s 
tionde version av den internationella klassifikationen av sjukdomar, ICD-10 
(Socialstyrelsen 2010b). I analyserna har den första diagnosen i sjukfallet 
använts.7 Detta är ett vanligt tillvägagångssätt i denna typ av analyser men 
det innebär vissa brister. Det är, enligt Socialstyrelsen, i många fall svårt att 
ställa rätt diagnos tidigt i ett sjukfall. Många psykiska sjukdomar och 
syndrom kan ha liknande symptom i ett första skede och det finns därmed 
en viss osäkerhet i den diagnos som sätts initialt. Enligt Socialstyrelsen har 
cirka 70 procent av patienterna med ångestsyndrom diagnosticerats efter ett 
år (Socialstyrelsen 2010a). Även samsjuklighet med två eller flera psykiska 
diagnoser eller med kroppsliga sjukdomar är vanligt förekommande vilket 
innebär att det i sjukfallet kan finnas flera olika diagnoser. 

6  En studie från Skåne har visat att sjukfall 8-14 dagar står för 19 % av fallen. För psykiska 
diagnoser är siffran 7 %, rörelseorganen 16 % och andningsorganen 56 %. Kortare sjukfall är 
mer ovanligt för psykiska sjukdomar även om det är vanligare bland Anpassningsstörningar och 
stressreaktioner (F43) där andelen korta fall är 12 %. (Hubertsson m.fl. 2013). 

7  Den första diagnosen i sjukfallet är den som registreras i Försäkringskassans register. 
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Bakgrund 

De senaste årens utveckling med ökande sjukfrånvaro har varit föremål för 
omfattande diskussioner. Ökningen har varit särskilt kraftig för sjukfall med 
en psykisk diagnos. I detta kapitel ges en kort beskrivning av de senaste 
årens utveckling och möjliga förklaringsfaktorer till sjukfrånvaro på grund 
av psykisk sjukdom. 

Sjukfrånvaroutvecklingen i Sverige sedan 2005 
Antalet sjukfall som påbörjas med en psykisk diagnos har ökat sedan 2009 
och var 2012 tillbaka på den nivå som rådde 2005, se Figur 1 nedan. Under 
2012 påbörjades drygt 430 000 sjukfall längre än 14 dagar varav drygt 
96 000 med en psykisk diagnos. Detta motsvarar en ökning av antalet nya 
sjukfall med en psykisk diagnos med drygt 25 000 sjukfall jämfört med 
2009 – då antalet var som lägst. Anledningen till de stora variationerna i 
antalet nya sjukfall, både med psykiska och med andra diagnoser, har sedan 
den förra stora uppgången under 1990-talet i antalet nya sjukfall varit en stor 
samhällsfråga. 

Figur 1  Diagnoser i påbörjade sjukfall (> 14 dagar) 2005 till och med 
juni  2013, rullande 12 månaders summering  

 

Sedan 2011 har psykisk sjukdom varit den vanligaste diagnosen bland 
kvinnor. Som orsak till sjukfall var psykiska sjukdomar vanligast bland 
kvinnor och män yngre än 50 år under den studerade perioden. Vanligast 
förekommande var det i åldrarna 30–49 år. Här har även andelen nya 
sjukfall med psykiska diagnoser ökat från 24 till 27 procent under perioden 
2005 till och med 2012 (Försäkringskassan 2013c). 
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Över tid har diagnospanoramat inom de psykiska sjukdomarna varit relativt 
stabilt, med mer än 90 procent av sjukfallen inom kategorierna Ångest-
syndrom m.m. (omkring 55 procent inom diagnoskategori F40–F48) och 
Förstämningssyndrom (strax under 40 procent inom diagnoskategori F30–
F39). År 2012 stod dessa diagnosgrupper för 93 procent av sjukfallen i 
psykiska diagnoser. Det är särskilt två diagnoser som dominerar inom de 
psykiska diagnoserna: Anpassningsstörningar och reaktion på svår stress (ca 
40 procent diagnos F43) och Depressiv episod (ca 30 procent diagnos F32) 
(Försäkringskassan 2013c). I en rapport från dåvarande Riksförsäkrings-
verket studerades diagnoser i långa sjukfall under perioden 1999 till och 
med 2003. Resultaten visade bland annat att den dominerande delen av de 
långa sjukfallen med psykisk diagnos även då utgjordes av Ångestsyndrom 
och Depressioner (Riksförsäkringsverket 2004). 

Under perioden 2005 till och med 2012 hade psykiska sjukdomar de längsta 
sjukfallen av samtliga diagnoskapitel med medianlängden 75 dagar jämfört 
med 43 dagar för samtliga diagnoskapitel. Det är i de diagnoser som upp-
visar de längsta sjukfallen som en tredjedel av ökningen av nya sjukfall har 
skett (Försäkringskassan 2013c). 

Avslutningsvis bör det påpekas att den av Försäkringskassan ersatta sjuk-
frånvaron i form av utbetalad sjukpenning inte kan användas för att mäta 
prevalensen av psykisk ohälsa för den delen av befolkningen som tillhör 
arbetskraften och ännu mindre för den del av befolkningen som står utanför. 
Uppgifterna om beviljad och utbetald sjukpenning i sjukfall med psykisk 
diagnos kan endast användas till att mäta omfattningen av den del av den 
psykiska ohälsa som leder till nedsatt arbetsförmåga och där sjukpenning 
beviljas av Försäkringskassan. Problemet med psykisk ohälsa är inte 
begränsat till dem som uppbär sjukpenning i någon psykisk diagnos. 

Psykisk sjukdom och nedsatt arbetsförmåga 
– möjliga förklaringsfaktorer 
Det finns många tänkbara orsaker till såväl ohälsa i stort som psykisk ohälsa 
specifikt. Till dessa hör ärftliga faktorer, livsstil, negativa livshändelser, 
arbets- och hemförhållanden, frånvaro av sociala nätverk och långvarig 
arbetslöshet. Utöver dessa faktorer visar litteraturen att risken för psykisk 
sjukdom även kan skilja sig åt beroende på demografiska faktorer – kön och 
ålder – och socioekonomiska faktorer – så som utbildning, inkomst, yrke, 
civilstånd, antal barn, typ av bostadsort m.m. Många av dessa faktorer är 
viktiga som förklaring både till risken att påbörja sjukfall i allmänhet och till 
risken att påbörja sjukfall med psykisk diagnos. 

Svenska och internationella studier har visat att samvariationen mellan 
flertalet av de faktorer som listats ovan och utvecklingen av sjukfall följer 
ett liknande mönster i länder som är jämförbara med Sverige. I analysen 
återkommer vi till hur de resultat som tagits fram inom ramen för detta 
arbete överensstämmer med eller avviker från tidigare forskningsresultat. 

I Sverige var männens sjuktal, dvs. antalet ersatta sjukdagar per försäkrad 
och år, högre än kvinnornas fram till slutet av 1970-talet (Lidwall & 
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Skogman Thoursie 2000), då kvinnor för första gången uppnådde nästan 
samma mönster för arbetskraftsdeltagande som männen i motsvarande ålder. 
Sedan dess har kvinnors sjukfrånvaro från arbete överskridit männens. Detta 
är också ett fenonomen som framträder i andra EU-länder, åtminstone sedan 
1983 (Nyman m.fl. 2002).8 

I en nyligen publicerad rapport om kvinnors sjukfrånvaro i samband med 
barns födelse framkom att kvinnor, redan före graviditeten, har en överrisk 
för att påbörja sjukfall jämfört med män (Försäkringskassan 2013b). Risken 
för att påbörja sjukfall förblir i stort oförändrad efter första barnets födelse 
men ökar betydligt cirka två år efter andra barnets födelse. Tidpunkten för 
riskökningen sammanfaller med tidpunkten då båda föräldrarna vanligtvis 
återgår i arbete efter föräldraledigheten och den dubbla arbetsbördan i 
familjen är som störst. Rapporten visar även att risken för att påbörja sjuk-
fall är högre för kvinnor, jämfört med män, i de fall båda föräldrarna arbetar 
i samma utsträckning och kvinnorna tar huvudansvaret för arbetet i hemmet. 
Detta tolkades som ett stöd för hypotesen om att omfattande dubbelarbete är 
en riskfaktor för sjukskrivning. I den kommande analysen kommer risken 
för att påbörja ett sjukfall med psykisk diagnos beroende av om man har 
barn eller inte i olika åldrar beräknas.9 

Det finns en omfattande internationell litteratur om konflikten mellan 
upplevda krav på arbetet och i hemarbetet och dess betydelse för sjukfrån-
varo på grund av psykisk sjukdom (se t.ex. Carlson m.fl. 2000, Chandola 
m.fl. 2004, Jansen m.fl. 2006 samt Clays m.fl. 2009). Dessa studier har 
bland annat visat att, i de fall individerna upplever en konflikt mellan 
upplevda krav på arbetet och i familjelivet så är det en faktor som har 
betydelse för den psykiska hälsan och därmed även är en riskfaktor för att 
påbörja sjukfall med psykisk diagnos. 

Arbetsmiljön är en viktig faktor när det kommer till att förklara den 
psykiska ohälsan. Karasek formulerade en modell för sambandet mellan en 
individs upplevda arbetsmiljö och negativa hälsoutfall, däribland psykisk 
ohälsa (Karasek 1979). Modellen har legat till grund för ett stort antal 
vetenskapliga studier av kopplingen mellan den psykosociala arbetsmiljön, 
psykisk ohälsa och sjukfrånvaro. I modellen identifieras två viktiga 
dimensioner av arbetsmiljön – krav och kontroll som tillsammans ger fyra 
kombinationer av effekter av arbetsmiljön på psykisk ohälsa och frånvaro 
från arbetet.10 Särskilt anspänt arbete med höga psykiska krav och låg 
kontroll över arbetssituationen innebär en ökad risk för psykisk ohälsa vilket 

8  Två undantag från detta är Tyskland och Österrike, där det länge har varit vanligt för 
kvinnor att i större utsträckning vara hemma med yngre barn.  

9  Enligt Kessler m.fl. (2005), baserat på underlag från prevalensstudier i USA, är median-
åldern för första episoden av ångestrelaterade symtom 20-22 år och 30-32 år för en 
svårare depression. Detta kan vara en bidragande orsak till den höga frekvensen av 
påbörjade sjukfall med en psykisk diagnos i åldrarna 25-44 år. Vad som komplicerar en 
bild av kausalitet är emellertid att det är just i detta åldersspann som människor träder in 
i arbetskraften samt bildar familj. 

10  Aktivt arbete med höga krav och hög kontroll över arbetssituationen; Anspänt arbete 
med höga krav och låg kontroll (innebär en förhöjd risk för psykisk ohälsa); Avspänt 
arbete låga krav och hög kontroll; och Passivt arbete med låga krav och låg kontroll. 
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också är vetenskapligt välbelagt (SBU 2014). Senare lades ytterligare en 
dimension till modellen – socialt stöd (Karasek & Theorell 1990). I och med 
detta togs även hänsyn till det stöd som individen upplever från arbets-
kamrater och arbetsledare. Socialt stöd på arbetsplatsen ses i modellen som 
en skyddande arbetsmiljöfaktor som kan motverka den negativa hälso-
effekten av höga krav och låg kontroll. 

Några år senare introducerade Siegrist (1996) ytterligare en modell – effort-
reward-imbalance (ERI) – där reward tolkas som monetär belöning, avance-
mang eller erkännande. Modellen hävdar att en obalans mellan satsad möda 
och mottagna belöningar inom arbetslivet kan ge upphov till stressreaktioner 
och psykisk ohälsa. 

Krav-kontroll-stöd-modellen och ERI-modellen har, de senaste 20–30 åren, 
använts i hundratals studier av arbetsmiljö i ett stort antal länder och bland 
större befolkningar samt specifika yrkesgrupper. I samband med redovis-
ningen av samvariationen mellan risken att påbörja ett sjukfall och upplevd 
arbetsmiljö i kommande kapitel återkommer vi till Karasek-Theorells 
modell. Här ska det också nämnas att det finns en växande forsknings-
litteratur kring andra aspekter av psykosocial arbetsmiljö som är relevant för 
sjukdom och nedsatt arbetsförmåga men som inte kommer att behandlas 
närmare här. Sådana förhållanden är exempelvis hot och våld, mobbning 
och sexuella trakasserier, diskriminering, upplevelse av orättvis behandling 
på arbetsplatsen, kontroll över arbetstider och möjligheten att arbeta trots 
tillfällig nedsättning av arbetsförmågan. En ytterligare aspekt av brister i 
psykosocial arbetsmiljö är att de kan förstärka betydelsen av en belastande 
fysisk arbetsmiljö (se t.ex. Fjell 2007). 

Sambandet mellan psykosocial arbetsmiljö och sjukfrånvaro generellt och 
sjukfrånvaro specifikt för psykisk sjukdom är ett välkänt internationellt 
mönster och inget specifikt för svenska eller nordiska förhållanden. En 
nyligen publicerad studie baserad på den femte undersökningen om arbets-
förhållanden i Europa (EWCS) som genomfördes 2010 visar att detta 
mönster gäller för både kvinnor och män i alla de 34 undersökta länderna 
(Slany m.fl. 2013). 

Det finns ett mindre antal litteraturstudier med fokus på psykosocial arbets-
miljö och psykisk ohälsa som publicerats under senare år. Tillsammans 
täcker dessa en period från 1985 till och med 2012. I den första av de studier 
vi refererar till här, Stansfeld och Candy (2006), är utfallsmåttet psykisk 
stress (distress). Stansfeld och Candy baserar sina slutsatser på en genom-
gång av 38 vetenskapliga artiklar som omfattade både studier av Karasek-
Theorells modell och ERI-modellen. Genomgången visar att det finns ett 
stöd för hypotesen att en sämre psykosocial arbetsmiljö ökar risken för 
psykisk ohälsa (för både män och kvinnor). 

Till skillnad från Stansfeld och Candys studie väljer Lundberg m.fl. (2013) 
diagnostiserad depression, alternativt ökat uttag av antidepressiva läke-
medel, som utfallsvariabel. Deras genomgång omfattar artiklar som 
publicerats i vetenskapliga tidsskrifter under åren 1985–2012. Studiens 
selektionskriterier resulterade i ett urval av 42 artiklar för djupare analys och 
övervägande. Utifrån resultaten av de fem artiklar i genomgången som 
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motsvarade de högst ställda kraven på metod och resultat drar Lundberg 
m.fl. slutsatsen att det finns tydligt stöd för hypotesen att den psykosociala 
miljön på en arbetsplats har en effekt på den psykiska hälsan. 

Slutligen har Statens beredning för medicinsk utvärdering genomfört en 
rigorös och systematisk granskning av den relevanta forskningslitteraturen i 
syfte att bedöma om det finns stöd för sambandet mellan faktorer i arbets-
miljön och symtom på depression respektive utmattningssyndrom (SBU 
2014). SBU menar att vi i dag vet mycket om sambanden mellan arbetsmiljö 
och symtom på depression respektive utmattningssyndrom och att den 
framtida forskningen främst bör inriktas mot studier av vetenskapligt 
underbyggda arbetsmiljöinsatser. Granskningen visar att det finns tydligt 
vetenskapligt stöd för att; personer som upplever en arbetssituation med små 
möjligheter att påverka, i kombination med alltför höga krav, i högre 
utsträckning utvecklar depressionssymtom; personer som upplever bristande 
medmänskligt stöd i arbetsmiljön utvecklar mer symtom på depression och 
utmattningssyndrom än andra; personer som upplever mobbning eller 
konflikter i sitt arbete utvecklar mer depressionssymtom än andra; personer 
som upplever att de har pressande arbete eller en arbetssituation där 
belöningen upplevs som liten i förhållande till ansträngningen utvecklar mer 
symtom på depression och utmattningssyndrom än andra. Detta gäller även 
för dem som upplever osäkerhet i anställningen, t.ex. en oro för att arbets-
platsen ska läggas ner. Kvinnor och män med likartade arbetsvillkor 
utvecklar i lika hög grad depressionssymtom respektive symtom på 
utmattningssyndrom (SBU 2014). 

I nästa kapitel presenteras ett urval av i register tillgängliga och relevanta 
faktorer och hur de påverkar risken för påbörja sjukfall generellt och i 
psykisk diagnos specifikt. 
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Risken att påbörja sjukfall med 
psykisk diagnos 

Datamaterial och metod 
Även om det tidigare har genomförts rikstäckande studier av sjukfrånvarons 
nivå och utveckling över tid (se t.ex. SCB 2004) så är detta första gången 
som risken för att påbörja sjukfall analyseras för hela Sveriges befolkning i 
arbetsför ålder, baserat på registeruppgifter om enskilda individer. Detta är 
också den första rikstäckande studien som analyserar risken för att påbörja 
sjukfall med psykiska diagnoser. Studien har en longitudinell design, det vill 
säga att de olika förklaringsfaktorerna har mätts innan sjukfallet påbörjats, 
vilket stärker möjligheten att dra slutsatser om olika faktorers betydelse för 
risken att påbörja sjukfall. Studien använder dessutom detaljerade uppgifter 
om yrke som en förklaringsfaktor. Yrke har i tidigare studier visat sig vara 
en viktig förklaringsfaktor för sjukskrivning (Försäkringskassan 2010b). 

I princip är endast de som har en förvärvsinkomst (sjukpenninggrundande 
inkomst, SGI) om minst 10 600 kronor om året (2012), eller 0,24 procent av 
prisbasbeloppet sjukpenningförsäkrade.11 Försäkringskassan utreder och 
fastställer i allmänhet SGI i samband med ett ersättningsärende och gör 
endast uppskattningar av antalet sjukpenningförsäkrade i statistiksamman-
hang (Försäkringskassan 2013a). I denna analys hanteras det faktum att alla 
i åldern 16–64 år inte är under risk för sjukskrivning (inte är sjukpenning-
försäkrade) med hjälp av en kombination av olika variabler såsom tidigare 
pensionsgrundande inkomst (PGI) och uppgift om förvärvsarbete och sjuk- 
eller aktivitetsersättning. Individer med partiell sjuk- eller aktivitetsersätt-
ning kan arbeta partiellt och därmed också ha rätt till sjukpenning. Mer 
information om dessa variabler finns i bilaga. 

För att studera risken för att påbörja ett sjukfall har en population av 
registrerade försäkrade i åldern 16–64 år definierats per den 31 december 
2011. Till denna population om 6,2 miljoner individer har 370 000 på-
började sjukfall 14 dagar eller längre under 2012 knutits. Varje individs 
första sjukfall under 2012 har använts för analysen. Eftersom varje individ 
kan ha fler sjukfall under ett år skiljer sig antalet sjukfall i analysen från det 
totala antalet påbörjade sjukfall under 2012. 

Risken för att påbörja ett sjukfall har analyserats med logistisk regression 
där oddskvoter har räknats om till relativa risker (RR). Oddskvoter är en 
rimlig approximation för risk vid relativt sällsynta utfall vilket exempelvis 

11  I vissa situationer, t.ex. vid föräldraledighet eller arbetslöshet, kan en individ ha rätt till 
SGI trots att personen inte arbetar, så kallad SGI-skyddad tid. I praktiken betyder det att 
en individ som under en begränsad period saknar förvärvsinkomst inte automatiskt står 
utan inkomstförsäkring. 
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gäller för risken att insjukna i många sjukdomar. Sjukskrivning är dock 
relativt vanligt vilket innebär att oddskvoter överskattar risken, och därför 
ger en omräkning till relativa risker en mer rättvisande bild. De relativa 
riskerna relateras oftast till en referenskategori som får värdet ett och risken 
för övriga kategorier anges som över- eller underrisker, vilket kan tolkas 
som en riskskillnad i procent. För vissa variabler, exempelvis diagnos, kan 
det vara mindre lämpligt att utse någon kategori till norm och jämförelsen 
kan då i stället göras mot en genomsnittsrisk över alla diagnoser som ges 
normvärdet ett. I redovisningen nedan anges jämförelsenormen i respektive 
kategori. 

I analyserna har fyra olika utfall analyserats:  
1) Risken att påbörja ett sjukfall längre än 14 dagar oavsett diagnos. 
2) Risken att påbörja ett sjukfall längre än 14 dagar med psykisk diagnos 
(diagnoserna F00–F99 enligt ICD-10).  
3) Risken att påbörja ett sjukfall längre än 14 dagar med Förstämnings-
syndrom (diagnoserna F30–F39 enligt ICD-10).  
4) Risken att påbörja ett sjukfall längre än 14 dagar med Ångestsyndrom 
m.m. (diagnoserna F40–F48 enligt ICD-10). 

Det första utfallet kan ses som en referensanalys som de övriga utfallen kan 
relateras till. Här ingår samtliga diagnoser och här dominerar sjukfall som 
påbörjats på grund av olika fysiska sjukdomstillstånd.12 Risken att påbörja 
sjukfall med psykisk diagnos förklaras av delvis andra faktorer än risken att 
påbörja sjukfall med någon fysisk diagnos (Hensing & Wahlström 2004). 

Utfall 3 och 4 är valda eftersom de motsvarar de två största diagnosgrupp-
erna vid sjukskrivning för psykisk sjukdom; Förstämningssyndrom och 
Ångestsyndrom m.m. Inom dessa diagnosgrupper dominerar diagnoserna 
F32 – Depressiv episod samt F43 – Anpassningsstörningar och reaktioner 
på svår stress. Motivet till att använda de bredare diagnosgrupperna är att 
gränserna mellan olika diagnoser inte alltid är skarp samt att det kan finnas 
en större generell osäkerhet kring diagnostiseringen av psykiska sjukdomar 
jämfört med fysiska sjukdomar som i högre grad bygger på kliniska fynd. 
De mönster som framträder vad gäller olika variablers betydelse för utfall 3 
och 4 ovan kommer dock i stort att färgas av att Depressiv episod samt 
Anpassningsstörningar och reaktion på svår stress är de dominerande 
diagnoserna inom dessa diagnosgrupper. 

För att beräkna risken att påbörja sjukfall har ett antal förklarande variabler 
använts: kön (analyserna har även gjorts för kvinnor och män separat), ålder 
(i femårsklasser), civilstånd, barn och deras ålder, födelselandsregion, 
bostadsort (kommunindelning enligt SKL 2011 men även län och kommun 
har använts i analyserna), sysselsättningsstatus (förvärvsarbetande eller ej 
enligt SCB:s registerbaserade arbetsmarknadsstatistik), pensionsgrundande 
inkomst, utbildningsnivå (SUN2000), sektor (privat, offentlig etc.), yrke 

12  Som framgick i delrapporten inom ramen för regeringsuppdraget så utgjorde, under 
2012, påbörjade sjukfall med psykisk diagnos 22 procent av det totala antalet påbörjade 
sjukfall, resterande 78 procent utgörs följaktligen någon form av fysisk diagnos 
(Försäkringskassan 2013c). 
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(SSYK96), tidigare sjukfall längre än fjorton dagar under åren 2010 eller 
2011 samt om individen uppbär sjuk- eller aktivitetsersättning.13 

Nedan presenteras ett urval av de resultat som tagits fram inom ramen för 
analysen. I de resultat som redovisas ingår alla de variabler som redovisades 
i ovanstående stycke i analysen. Således kan man säga att resultaten är 
justerade för inverkan av alla dessa variabler. En fullständig resultatredovis-
ning finns i bilaga. 

För att underlätta läsningen av resultaten redovisas och kommenteras till 
exempel könsspecifika skillnader endast i de fall skillnaderna bedöms vara 
substantiella. I bilagan redovisas även statistisk osäkerhet i form av så 
kallade konfidensintervall. I texten kommenteras endast statistiskt säker-
ställda skillnader men en allmän tumregel är att skillnader som är två 
procentenheter eller mer kan betraktas som statistiskt säkerställda. 

Resultaten redovisas i två grova kategorier av faktorer; dels demografiska 
och privatlivsrelaterade faktorer (kön, ålder, civilstånd, barn och deras 
ålder, bostadsort) samt socioekonomiska och arbetslivsrelaterade faktorer 
(sektor, yrke, sysselsättning, inkomst, utbildning).14 

Demografiska och privatlivsrelaterade faktorer 

Kön 

I Figur 2 redovisas de relativa riskerna för kvinnor att påbörja ett sjukfall 
jämfört med män. För samtliga sjukfall oavsett diagnos har kvinnor 24 
procents högre risk än män att påbörja ett sjukfall. Risken för att påbörja 
sjukfall med psykisk diagnos är ännu något högre för kvinnor jämfört med 
män, 28 procent. Analyserna för de enskilda diagnosgrupperna Ångest-
syndrom m.m. samt Förstämningssyndrom visar att risken är större för 
kvinnor än för män i båda fallen men att skillnaderna mellan diagnos-
grupperna är relativt stora. Vad gäller Förstämningssyndrom så har kvinnor 
19 procents högre risk än män att påbörja sjukfall, medan risken att påbörja 
sjukfall med en diagnos inom Ångestsyndrom m.m. (som bland annat 
omfattar akuta stressreaktioner och utmattningssyndrom) är 37 procent 
högre för kvinnor än för män. 

13  Värdet för de variabler som används i analysen avser den 31 december 2011. Ett 
undantag är uppgifterna som är hämtade från SCB:s register vilka avser november 2011 
(utbildning, sysselsättningsstatus, sysselsättningssektor, yrke). Den fullständiga 
kategorindelningen framgår av resultatredovisningen i bilaga. 

14  I en studie av prevalens av psykiska besvär i sex länder under en 12-månadersperiod 
uppskattades risken för att ha en diagnostiserbar psykisk sjukdom med hänsyn till olika 
demografiska och socioekonomiska karakteristika (Eaton m.fl. 2012). Resultaten visade 
att psykisk ohälsa var mer vanligt förekommande bland kvinnor än bland män och att 
ålder var en viktig faktor med störst risk för psykisk ohälsa i åldrarna under 35 år. 
Risken för arbetslösa var högre än den för sysselsatta och ensamstående hade en högre 
risk än personer som levde i ett parförhållande. Även bostadsort hade betydelse och 
risken för psykisk ohälsa var störst för de som levde i storstadsområden jämfört med 
personer som bodde i mindre samhällen. 

17 

                                                 



Socialförsäkringsrapport 2014:4 

Figur 2  Relativ risk (RR) att påbörja ett sjukfall för kvinnor jämfört med 
män (män är referenskategori = 1)  

 

 

 

Ålder 

Åldersmönstret för sjukskrivning generellt är att risken att påbörja ett 
sjukfall ökar med åldern, se Figur 3. Risken minskar dock i åldersgruppen 
60 år och äldre vilket delvis kan förklaras av att många med nedsatt arbets-
förmåga då lämnat arbetslivet med sjukersättning eller någon form av 
ålderspension. 

Vad gäller risken att påbörja sjukfall generellt så har män ett mer linjärt 
mönster med successivt ökad risk med stigande ålder. För kvinnorna stiger 
dock sjukskrivningsrisken tydligt redan i 25-årsåldern då graviditetsrelate-
rade sjukskrivningar är en relativt vanlig sjukskrivningsorsak för kvinnor i 
fertil ålder (Försäkringskassan 2013b). 

För sjukskrivning i psykisk sjukdom är i stället mönstret omvänt U-format 
med högre risk att påbörja sjukfall i åldrarna 30–39 år. Mönstret för psykisk 
sjukdom är likartat för kvinnor och män och gäller både förstämnings-
syndrom och ångestsyndrom m.m. 

Barn i familjen 

Att ha barn i familjen kan ha viss betydelse för sjukskrivning i psykisk 
diagnos vilket framgår av Figur 4, där risken för sjukfall visas efter barnens 
ålder jämfört med de som inte har barn i motsvarande ålder. Sett till sjukfall 
oavsett diagnos avviker inte de med barn under 16 år ifrån de som inte har 
barn under 16 år. Skillnader finns dock när det gäller sjukfall i psykisk 
sjukdom, särskilt för de med barn i åldrarna 3–12 år. 
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Figur 3  Relativ risk (RR) för att påbörja sjukfall  för  olika åldrar  
(40–44 år är referenskategori = 1)  

 

 

När barnen är små (0–2 år), är dock risken att påbörja sjukfall lägre än för 
män och kvinnor som inte har så små barn. Detta beror sannolikt på att 
föräldrarna under denna period i hög grad tar ut föräldrapenning (Försäk-
ringskassan 2013b). Att risken är relativt sett högre för sjukfall för samtliga 
diagnoser (fysiska) när barnen är 0–2 år beror på förekomsten av påbörjade 
sjukfall på grund av komplikationer i samband med graviditet och förloss-
ning för kvinnor (Försäkringskassan 2013b). 

När barnen blir äldre och kommer i förskole- och lågstadieåldrarna ökar 
däremot risken för sjukfall i psykisk sjukdom. Risken är fem procent högre 
för de som har barn i åldern 3–8 år. Särskilt hög är risken för att påbörja 
sjukfall med Ångestsyndrom m.m. för de med barn i åldern 3–8 år, 9 procent 
högre jämfört med de som inte har barn i samma ålder. 

Risken för sjukfall med psykisk sjukdom är också förhöjd för de med barn i 
mellanstadieåldern 9–12 år och är fyra procent högre än för de som inte har 
barn i samma ålder. Med barn i mellanstadieåldern 9–12 år ökar särskilt 
risken för sjukfall med Förstämningssyndrom vilken är 6 procent högre 
jämfört med de som inte har barn i samma ålder. 

Slutligen är risken för sjukfall med psykisk sjukdom mer marginellt förhöjd 
för de med barn i högstadieåldern 13–15 år, men risken är ändå två procent 
högre. Mönstret för förekomsten av barn i olika åldrar gäller för män på 
samma sätt som för kvinnor. När det gäller barn i familjen kan det också 
sägas att även om skillnaderna mellan de som har och inte har barn i olika 
åldrar är tydliga, så är riskskillnaderna relativt små jämfört med den gene-
rella skillnad som finns mellan kvinnor och män som är 28 procent för 
psykisk sjukskrivning, se Figur 2. 
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Figur 4  Relativ risk (RR) för att påbörja sjukfall efter barn i familjen och 
deras åldrar (de som inte har barn i resp. ålder utgör 
referenskategori)  

 

 

 

Krav i familjelivet och särskilt barn i familjen innebär en ökad total arbets-
börda och ökade påfrestningar särskilt för kvinnor (Nordenmark 2004a) men 
samtidigt kan sådana negativa influenser motverkas av personliga och 
kontextuella faktorer såsom materiella och sociala resurser (Nordenmark 
2004b). En del studier indikerar att dubbla arbetsbördor (förvärvsarbete och 
hushållsarbete) ökar risken för sjukfrånvaro bland kvinnor (Väänanen m.fl. 
2004) men andra studier har endast funnit svaga sådana samband (Maste-
kaasa 2000, Voss m.fl. 2008). Även om forskningen på området hittills inte 
gett entydiga resultat ger ändå resultaten av analysen indikationer på att åren 
med familjebildning innebär en viss ökad risk för psykisk sjukdom och 
arbetsoförmåga. En nyligen genomförd studie av Försäkringskassan 
indikerar också att denna risk är mer uttalad för kvinnor vilket delvis beror 
på ett större ansvar för barn och familj (Försäkringskassan 2013b). 

Civilstånd 

Utöver barn i familjen finns också kopplingar mellan civilstånd och risken 
att påbörja sjukfall, se Figur 5. Civilstånd i sig kan knappast betecknas som 
en riskfaktor utan utgör i stället en indikator på potentiellt socialt stöd i nära 
relationer eller olika livshändelser såsom skilsmässa eller förlust av livs-
partner. Jämfört med gifta har ogifta en större risk för sjukskrivning för 
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psykisk sjukdom men inte för sjukskrivning för samtliga diagnoser. Risken 
är också något högre för att påbörja ett sjukfall med Förstämningssyndrom 
men lägre för att påbörja ett sjukfall med Ångestsyndrom m.m. Möjligtvis 
skulle dessa risker vara högre om vi kunde skilja ut de ensamstående från de 
sammanboende inom kategorin ogifta.15 

Frånskilda har i förhållande till gifta en generellt högre risk att påbörja 
sjukfall vilket märks särskilt för Förstämningssyndrom. Även för Ångest-
syndrom m.m. är risken markant förhöjd för frånskilda jämfört med 
personer som är gifta. Mönstret för frånskilda indikerar också att det i denna 
grupp finns effekter av att en skilsmässa kan innebära en negativ livs-
händelse med potentiella interpersonella konflikter. Forskningen inom det 
här området är begränsad men det finns studier som visat att negativa 
livshändelser ökar risken för sjukskrivning, särskilt för män (Kivimäki m.fl. 
2002, Voss m.fl. 2004). I denna analys är dock mönstret för kvinnor och 
män mycket likartat även om det går att urskilja en något högre risk för 
Förstämningssyndrom för män som blivit änklingar vilket stämmer med 
resultaten i nämnda forskningsstudier. Det bör också nämnas att en omvänd 
kausalitet eller selektionsproblematik kan finnas som delvis skulle kunna 
påverka de mönster som redovisats. För individer som redan har en psykisk 
ohälsa ökar risken i sig för social isolering vilket i sin tur ökar risken för att 
dessa individer återfinns som ogifta (ensamstående) eller frånskilda. I 
analysen har det dock kontrollerats för både tidigare sjukskrivning och 
förekomst av sjuk- eller aktivitetsersättning vilket reducerar betydelsen av 
denna selektionsproblematik. 

Figur 5 Relativ risk (RR) för att påbörja sjukfall efter civilstånd (gift utgör 
referenskategori = 1)  

15  Ett grundläggande problem med variabeln är att sammanboende klassificeras som ogifta 
vilket gör att det i den senare kategorin exempelvis finns både individer som sammanbor 
under äktenskapsliknande förhållanden och individer som är ensamstående. 
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Typ av boendekommun enligt SKL:s indelning 

Nedan redovisas risken för sjukfall uppdelat på olika regionala indelningar. 
Först redovisas boendekommun enligt SKL:s indelning från 2011 som 
baseras på befolkningstäthet och näringsstruktur. Därefter redovisas resultat 
uppdelat på boendelän och sist per kommun. I kommunredovisningen ägnas 
de största länen med hög sjukskrivningsrisk särskild uppmärksamhet. 
Resultaten för samtliga indelningar redovisas i sin helhet bilagan. 

En tidigare studie av långtidssjukskrivna med psykisk diagnos visade att 
boende i storstäderna var överrepresenterade jämfört med individer boende i 
glesbygd, särskilt bland män (Riksförsäkringsverket 2002). Även här 
framkommer ett liknande mönster med en något högre risk för sjukskrivning 
i psykisk diagnos i storstäderna Stockholm, Göteborg och Malmö och 
förorterna till dessa, se Figur 6. Mönstret med mer omfattande psykisk 
ohälsa i mer urbana miljöer gäller generellt för höginkomstländer som liknar 
Sverige även vid justering för befolkningskarakteristika såsom kön, ålder, 
civilstånd, klasstillhörighet, utbildning, inkomst, etnicitet och arbetslöshet 
(Peen m.fl. 2010). Det är möjligt att arbetslöshet och ansamling av sociala 
problem i socioekonomiskt segregerade bostadsområden förklarar en del av 
detta mönster även i Sverige. En annan potentiellt viktig aspekt är att det 
sociala stödet och den sociala integrationen kan vara svagare ju större 
befolkningstätheten är, vilket indikeras av en större andel ensamhushåll i 
storstadsområden. Andra faktorer som kan leda till negativ stress är exem-
pelvis större trängsel och längre restider i storstadsområdena samt längre 
avstånd till rekreationsområden. Tillgången till hälso- och sjukvård kan 
också vara en faktor i sammanhanget och det är också möjligt att det upp-
levs som mindre socialt stigmatiserande att vara sjukskriven för psykiska 
problem i en storstad jämfört med på mindre orter och i glesbygden. 

Inga särskilda skillnader mellan kvinnor och män framkommer i analysen i 
risken för att påbörja sjukfall med psykisk diagnos beroende på bostadsort. 

Boendelän 

I Figur 7 redovisas sjukskrivningsmönstret i stället uppdelat per län. I 
figuren anges risken för sjukfall i samtliga diagnoser på den lodräta axeln 
och risken för sjukfall i psykisk diagnos på den vågräta axeln. Storleken på 
cirklarna i figuren motsvarar antalet individer i arbetsför ålder boende i 
länet.16 I likhet med mönstret för olika kommuntyper framträder här de 
tätbefolkade regionerna Stockholm och Västra Götaland som län med högre 
risk för sjukfall jämfört med riksgenomsnittet. När det gäller risken för 
sjukfall i psykisk diagnos utmärker sig särskilt Västra Götaland med en 7 
procents högre relativt risk än riksgenomsnittet. Några möjliga förklaringar 
som tidigare framförts till dessa regionala skillnader, särskilt när det gäller 
den högre risken i Västra Götaland, är dels skillnader i vårdtradition och 
sämre tillgång till psykiatrisk vård, och dels problem med hög arbetslöshet 
och riskbruk av alkohol (Andersson m.fl. 2006). 

16  Det exakta antalet personer i åldern 16-64 år bosatta i olika län framgår av Tabell 7 i 
tabellbilagan. 
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Figur 6  Relativ risk (RR) för att påbörja sjukfall efter typ av boende -
kommun (större städer utgör referenskategori = 1)  

 

Boende i Jämtlands län och Uppsala län har högst relativ risk för sjukfall 
oavsett diagnos och ligger ungefär 2 procent högre än riksgenomsnittet. För 
boende i tätbefolkade Skåne är dock risken för sjukfall lägre i likhet med 
många mindre tätbefolkade län. Östergötland är annars det län där risken för 
att påbörja sjukfall år 2012 var allra lägst. Riskspridningen mellan länen är 
mindre för sjukfall oavsett diagnos jämfört med sjukfall i psykisk diagnos. 

Boendekommun 

I Figur 8 redovisas risken för sjukfall per kommun. Risken för sjukfall i 
samtliga diagnoser anges på lodrät axel och risken för sjukfall i psykisk 
diagnos på vågrät axel. Storleken på cirklarna i figuren motsvarar antalet 
individer i arbetsför ålder boende i kommunen.17 

Boende i kommuner inom de tätbefolkade regionerna Stockholm och Västra 
Götaland har en högre risk för sjukfall i psykisk diagnos jämfört med 
riksgenomsnittet. I den andra änden av skalan återfinns boende i flera 
utpräglade glesbygdskommuner i Norrbotten och Västerbotten såsom 
Jokkmokk, Pajala, Arjeplog, Sorsele och Åsele. 

17  Det exakta antalet personer i åldern 16-64 år bosatta i olika kommuner framgår av Tabell 
8 i tabellbilagan. 

23 

                                                 



Socialförsäkringsrapport 2014:4 

Figur 7 Relativ risk (RR) för att påbörja sjukfall  i samtliga diagnoser 
(lodrät axel) och i psykiska diagnoser ( vågrät  axel)  efter 
boende län (riksgenomsnittet utgör referenskategori  = 1) 

 

 

Boende i flera förortskommuner i Stockholms län utmärker sig med högre 
risk för sjukfall i psykisk diagnos, se Figur 9. Särskilt utmärker sig boende i 
förortskommunerna i nordöstra Stockholm som Vaxholm, Vallentuna, 
Upplands-Väsby, Norrtälje och Österåker. Låg risk för sjukfall i Stock-
holmsregionen finns bland boende i Järfälla, Solna, Lidingö, Nykvarn, 
Ekerö och Danderyd. 

Högst risk jämfört med riskgenomsnittet återfinns bland boende i vissa 
kommuner i Västra Götaland med Göteborg och Göteborgs omnejd som 
Ale, Alingsås, Orust, Kungälv, Mark och Partille. I andra änden finns låg 
risk för sjukfall bland boende i Töreboda, Mellerud, Dals-Ed, Färgelanda 
och Vara, se Figur 10. 
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Figur 8 Relativ risk (RR) för att påbör ja sjukfall  i samtliga diagnoser 
(lodrät axel) och i psykiska diagnoser (vågrät axel) efter 
boendekommun (riksgenomsnittet utgör referenskategori  = 1) 

 

 

De tio kommuner i riket där de boende har högst risk för sjukfall i psykisk 
diagnos var under 2012 i fallande ordning: Torsås, Alingsås, Mark, Ale, 
Bräcke, Vaxholm, Strömstad, Kungälv, Hällefors samt Bjuv. De tio 
kommuner där de boende har lägst risk för sjukfall i psykisk diagnos under 
2012 var i fallande ordning: Jokkmokk, Ödeshög, Sorsele, Arjeplog, 
Gnosjö, Övertorneå, Nordmaling, Pajala, Ovanåker samt Boxholm. 

De tio kommuner i riket där de boende har högst risk för sjukfall oavsett 
diagnos var under 2012 i fallande ordning: Ale, Nordanstig, Trosa, Orust, 
Sigtuna, Tidaholm, Surahammar, Enköping, Upplands-Väsby samt 
Ljusnarsberg. De tio kommuner med lägst risk för sjukfall bland de boende 
oavsett diagnos under 2012 var i fallande ordning: Åsele, Pajala, Malung, 
Jokkmokk, Dorotea, Aneby, Bjurholm, Vaggeryd, Emmaboda samt 
Arjeplog. 
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Figur 9 Relativ risk (RR) för att påbörja sjukfall i samtliga diagnoser (lodrät 
axel ) och i psykiska diagnoser ( vågrät axel) efter boende kommun  i 
Stockholms län  (riksgenomsnittet utgör referenskategori =  1) 

 

Figur 10 Relativ risk (RR) för att påbörja sjukfall i samtliga diagnoser (lodrät 
axel ) och i psykiska diagnoser ( vågrät axel) efter boendekommun  i 
Västra Götalands län  (riksgenomsnittet utgör referen skategori  = 1) 
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Socioekonomiska och arbetslivsrelaterade faktorer 
Nedan redovisas samband mellan olika socioekonomiska och vad vi här 
kallar arbetslivsrelaterade faktorer (anställningssektor och yrke). Analysen 
har också omfattat utbildning och pensionsgrundande inkomst (PGI)18 för 
vilka resultaten endast kommenteras kortfattat. Resultaten redovisas dock i 
sin helhet i bilaga. 

Sysselsättning 

I Figur 11 redovisas risken för att påbörja sjukfall utifrån uppgiften om 
individen förvärvsarbetar eller ej. Gruppen som inte förvärvsarbetar består 
till största delen av individer som kan betecknas som arbetslösa. Individer 
som inte förvärvsarbetar har en lägre risk för att påbörja sjukfall generellt 
vilket kan bero på att nedsatt arbetsförmåga har mindre betydelse för dem 
jämfört med för dem som har ett arbete med krävande arbetsuppgifter. 
Resultatet kan också bero på att ej förvärvsarbetande i lägre grad är kvali-
ficerade till sjukförsäkringen genom en sjukpenninggrundande inkomst. För 
psykiska sjukdomar är dock skillnaden i risken att påbörja ett sjukfall 
gentemot förvärvarbetande försumbar. Tidigare studier har visat att arbets-
lösa sjukskrivna oftare har en ansamling av problem (Lidwall 1997), och 
arbetslösheten i sig kan bero på nedsatt arbetsförmåga (Virtanen m.fl. 2003). 
I en nyligen publicerad forskningsöversikt ges ytterligare stöd för detta 
genom att det har visat sig att psykisk ohälsa signifikant ökar risken för 
framtida arbetslöshet (van Rijn m.fl. 2013). Att skillnaderna i risken att 
påbörja sjukfall mellan förvärvsbetande och icke förvärvsarbetande är större 
för de vanligt förekommande Förstämningssyndromen och de ännu mer 
vanligt förekommande Ångestsyndromen m.m. indikerar att det relativt sett 
är vanligare svårare psykiska sjukdomar bland de som inte förvärvsarbetar. 

Utbildning 

För utbildningsvariabeln är mönstret för både kvinnor och män och över alla 
här redovisade sjukskrivningsorsaker (diagnosgrupper) att individer med 
längre utbildning har lägre risk att påbörja sjukfall. Utbildning kan i sig ha 
positiva effekter och samvarierar generellt med en lägre belastning av 
negativa livsstilsfaktorer kopplat till kost, motion, rökning och alkohol 
(Danielsson & Talbäck 2012). 

Förvärvsinkomst 

Medianinkomsten enligt PGI-uppgifterna låg 2011 på omkring 280 000 
kronor och det är grupper som ligger strax under denna som har störst risk 
att påbörja sjukfall. Individer med lägre inkomster än omkring 200 000 
kronor i årsinkomst antas i hög grad arbeta deltid och har generellt en lägre 
risk att påbörja sjukfall oavsett diagnos. Deltidsarbete kan i sig vara ett sätt 
för en individ att hantera nedsatt arbetsförmåga eller andra svårigheter att 
hävda sig på arbetsmarknaden. Men det kan också vara ett sätt att få pusslet 
med arbete och familj att gå ihop för föräldrar med yngre barn. 

18 PGI utgörs i praktiken av taxerad förvärvsinkomst. Här ingår även förvärvsrelaterade 
sociala ersättningar som sjukpenning och föräldrapenning. Den pensionsgrundande 
inkomsten har justerats för att motsvara den faktiska förvärvsinkomsten. 
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Figur 11 Relativ risk (RR)  för att påbörja sjukfall efter sysselsättnings-
status  (förvärvsarbetande utgör referenskategori = 1 ) 

 

Risken att påbörja sjukfall sjunker linjärt för dem som ligger över median-
inkomsten på 280 000 kr.19 Risken för att påbörja sjukfall för dem strax 
under medianinkomsten är betydligt starkare för psykisk sjukdom i allmän-
het och Förstämningssyndrom i synnerhet än för sjukskrivning generellt. 
Även om mönstret är likartat för kvinnor och män är skillnaderna mer 
uttalade bland männen. Om det antas att dessa individer arbetar full tid är 
det en möjlighet att de upplever en större obalans mellan ansträngning och 
belöning vilket kan leda till försämrad hälsa och nedsatt arbetsförmåga 
(Siegrist 1996, Bethge & Radoschewski 2012). Om inkomst ses som en 
statusmarkör finns stöd i den vetenskapliga litteraturen för att låg socio-
ekonomisk status innebär särskilda hälsorisker (se t.ex. Marmot 2004). 
Samvariationen mellan låg socioekonomisk status och sjukskrivning är 
också väldokumenterad (Allebeck & Mastekaasa 2004). 

Anställningssektor 

Skillnader i risken att påbörja sjukfall finns också mellan olika anställnings-
sektorer. Anställda i offentlig sektor har en högre risk att påbörja sjukfall 
oavsett sjukskrivningsorsak (diagnos) jämfört med anställda i privat sektor 
även efter kontroll för en mängd faktorer (såsom ålder, utbildning, inkomst 
och yrke), se Figur 12. Privat anställning är vanligast på den svenska arbets-
marknaden och omkring 3 miljoner individer har sin anställning i enskild 
verksamhet. Omkring 1,8 miljoner individer har dock sin anställning inom 
offentlig sektor varav primärkommunal anställning är vanligast med cirka 
0,9 miljoner anställda. Ökad sjukskrivningsrisk inom primärkommunal 
sektor genererar därmed ett stort antal sjukfall. Mönstret med högre risk att 

19  För grupper kring medianinkomsten kan det tolkats som att de ekonomiska incitamenten 
till sjukskrivning är större på grund av en till synes lägre inkomstförlust för dem som 
ligger under taket i den allmänna sjukförsäkringen än för dem med högre inkomster. 
Men den tolkningen saknar giltighet eftersom majoriteten av de anställda omfattas av 
avtalsbaserade tilläggsförsäkringar vilket gör att inkomstförlusten relativt sett inte är 
större för individer som ligger över taken (Sjögren Lindquist & Wadensjö 2011). 
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påbörja sjukfall är likartat för anställda inom stat, kommun och landsting, 
men finns också för anställda inom statliga och kommunala bolag och inom 
övriga organisationer. Inom den senare kategorin återfinns bland annat 
Svenska kyrkan och andra trossamfund samt olika intresseorganisationer. 

Figur 12 Relati v risk (RR) för att påbörja sjukfall  i samtliga diagnoser 
(lodrät axel ) och i psykiska diagnoser (vågrät axel)  efter 
anställningssektor (Privata företag utgör referenskategori = 1)  

 

Även om kvinnor anställda inom kommun och landsting har högre risk för 
att påbörja sjukfall med psykisk diagnos än kvinnor inom privat sektor så är 
skillnaderna nästan lika stor för samtliga sjukskrivningsorsaker där de 
fysiska sjukdomarna dominerar, se Figur 13. Resultatet indikerar att 
exempelvis den ergonomiska arbetsmiljön kan ha en relativt stor betydelse 
för nedsatt arbetsförmåga för kvinnor inom vård- och omsorg. 

Mönstret med högre risk för sjukfall bland offentliganställda, särskilt med 
psykisk diagnos, är detsamma för både kvinnor och män. Dock är riskskill-
naderna mellan privatanställda och offentliganställda betydligt större för 
männen, se Figur 13. Resultaten indikerar att den psykosociala problematik-
en kan vara starkare för offentliganställda män. Särskilt hög är risken för att 
påbörja sjukfall med Ångestsyndrom m.m. för män inom kommuner och 
landsting jämfört med risken för privatanställda män. 

En möjlig förklaring till skillnaderna mellan olika sektorer är skillnader i 
arbetsmiljö. Tidigare har nämnts att en obalans mellan psykiska krav i 
arbetet och kontrollen över arbetssituationen (Karasek 1979, Karasek & 
Theorell 1990, SBU 2014) men även att en obalans mellan belöningar 
(arbetstillfredsställelse, utvecklingsmöjligheter, lön och status) och de 
ansträngningar som arbetet kräver kan ge upphov till psykisk ohälsa 
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(Siegrist 1996, SBU 2014). Det är också möjligt att den lägre status och lön 
det generellt innebär att arbeta inom offentlig sektor har en större negativ 
betydelse för män än för kvinnor. Anställning inom det privata näringslivet 
kan ses som norm bland män i och 77 procent av männen i åldern 16–64 år 
arbetar inom privat sektor jämfört med 49 procent av kvinnorna. 

Figur 13 Relativ risk (RR)  för att påbö rja sjukfall efter anställnings sektor  
(privat företag utgör referenskategori = 1 ) 

 

Generellt sett är också betydelsen av socioekonomiska skillnaderna bland 
män starkare än bland kvinnor (Försäkringskassan 2013b). Låg inkomst och 
kort utbildning innebär högre relativa sjukskrivningsrisker bland män än 
bland kvinnor jämfört med de som har högre inkomster och längre utbild-
ning. Detta kan sägas harmoniera med genusteori om hur kvinnligt och 
manligt konstrueras även om detta hela tiden är statt i förändring, vilket 
också är en av lärdomarna från genusvetenskapen. (se t.ex. Connell 2002, 
Wahl m.fl. 2001, Courtenay 2000). Enkelt uttryckt kan de större socio-
ekonomiska skillnaderna bland män tolkas som att det finns större förvänt-
ningar på att individer av manligt kön ska konkurrera och blir framgångsrika 
på arbetsmarknaden. Därmed blir de socioekonomiska skillnaderna också en 
starkare indikator på social framgång eller misslyckande bland män än bland 
kvinnor. Men det kan dock inte helt uteslutas att de konstruktioner och mått 
på socioekonomiska förhållanden som här använts bättre fångar socio-
ekonomiska skillnader mellan grupper av män än mellan grupper av 
kvinnor. 

Att individer sysselsatta inom kommun och landsting har högre risk att 
påbörja sjukfall har visats tidigare (se t.ex. Försäkringskassan 2013b) vilket 
sammanfaller med en utveckling av ökade psykosociala krav inom många 
kvinnodominerade verksamheter såsom vård, skola och omsorg (Stenbeck 
& Persson 2006). Enligt resultaten finns överrisker för sjukskrivning också 
bland statligt anställda och anställda i offentligt ägda företag liksom inom 
enskilda organisationer som inte drivs i bolagsform. Enligt SCB:s arbets-
kraftsundersökningar har antalet anställda inom offentlig sektor legat relativt 
stabilt mellan 2005 och 2012 medan antalet anställda i privat sektor ökat. 
Möjligtvis upplevs inte heller offentlig anställning som lika säker som 
tidigare. 
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Yrke 

Den psykosociala arbetsmiljön är komplex att mäta och därför används ofta 
yrkestillhörighet som mått på arbetsförhållanden och arbetsvillkor. Dåva-
rande Riksförsäkringsverket och Försäkringskassan (t.ex. Riksförsäkrings-
verket 2002, Försäkringskassan 2010b & 2011b) har i tidigare rapporter 
visat på en samvariation mellan sysselsättning i vissa yrken och sjukfrån-
varo. Till en del kan det förklaras av systematiska skillnader i fysisk och 
psykosocial arbetsmiljö mellan olika yrken men även andra faktorer som 
exempelvis möjligheten att arbeta trots nedsatt arbetsförmåga på grund av 
sjukdom kan ha betydelse (Johansson 2007).20 I nästa kapitel kommer den 
systematiska samvariationen mellan självupplevd arbetsmiljö enligt Arbets-
miljöundersökningen och de beräknade riskerna för att påbörja sjukfall att 
analyseras närmare. 

En annan viktig utgångspunkt för skillnader i risk att påbörja sjukfall mellan 
kvinnor och män är att den svenska arbetsmarknaden är relativt uppdelad 
efter kön. Det finns både en vertikal könsuppdelning där kvinnor är under-
representerade på ledande positioner och en horisontell uppdelning där 
kvinnor i hög grad är sysselsatta inom välfärdstjänster som vård, skola och 
omsorg medan män i högre grad arbetar i privat konkurrensutsatt sektor 
inom exempelvis varuproduktion (SCB 2012). Figur 14 illustrerar både den 
lodräta och vågräta uppdelningen av kvinnor och män i olika yrken. 21 Fler 
män än kvinnor har ledande befattning och är specialiserade inom data och 
teknik medan kvinnorna dominerar inom vård, skola, omsorg, kontors- och 
kundservicearbete. Närmare en halv miljon kvinnor arbetar exempelvis 
inom vård och omsorg (kategori 513) och då är inte de som har högskole-
utbildning medräknade (sjuksköterskor t.ex.). Männen dominerar i stället 
inom det som traditionellt benämnts arbetaryrken (kategori 6,7,8).22 

I Figur 15 presenteras risken för sjukskrivning efter yrke. Huvudpoängen 
med figuren är att visa att risken att påbörja sjukfall oavsett diagnos, är 
högst i mansdominerade så kallade arbetaryrken vilket indikeras av att de 
blåa staplarna är längre i den nedre delen av figuren. Samtidigt är risken 
lägre och staplarna kortare för så kallade tjänstemannayrken högre upp i 
figuren (se även Försäkringskassan 2010b). 

20 En faktor som ibland nämns i sammanhanget är att det kan ske en hälsoselektion av 
individer in i olika typer av yrken och verksamheter, en så kallad ”healthy worker effect” 
(se t.ex. Östlin 1989). Den här typen av selektionseffekter förstärker sannolikt effekten 
av olika negativa arbetsförhållanden, men kan knappast i sig förklara bort betydelsen av 
de systematiska skillnader i arbetsmiljö som finns mellan olika yrkesgrupper och den 
inverkan arbetsmiljön har på hälsa och arbetsförmåga (se t.ex. Marmot 2004). 

21 Yrkena anges med SSYK96-kod och benämning. SSYK96 består av 10 yrkesområden 
med 4 kvalifikationsnivåer avseende utbildningskrav (yrkesområde 0 och 1 är undan-
tagna). Yrkesområde 2 har högst utbildningskrav med längre högskoleutbildning (t.ex. 
246 Präster), följt av yrkesområde 3 med krav på kortare högskoleutbildning eller 
motsvarande. Yrkesområde 4-8 kräver i allmänhet gymnasieutbildning. Slutligen ställer 
vanligtvis yrken i yrkesområden 9 inga formella krav på yrkesutbildning (t.ex. 919 
Övriga servicearbetare). 

22 I Figur 9 redovisas SSYK96-koder på 2-siffernivå med undantag för yrkesgrupp 513. 
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Figur 14 Antal kvinnor och män i åldern 16 -64 år i olika yrkesgrupper 2011  

 

Det andra budskapet från Figur 15 är att risken för att påbörja ett sjukfall 
med psykisk diagnos är högre i tjänstemannayrken och yrken med högre 
krav på längre utbildning, vilket indikeras av att de röda staplarna blir längre 
högre upp i figuren. Det här mönstret är tydligt för både kvinnor och män 
men är mer uttalat bland män än bland kvinnor (se bilagan). 

Bland kvinnor är de tio yrken där anställda 2012 hade högst risk för att 
påbörja ett sjukfall med psykisk diagnos i fallande ordning (kod och 
benämning): 246 Präster; 348 Pastorer; 249 Psykologer, socialsekreterare 
m.fl.; 346 Behandlingsassistenter, fritidsledare m.fl.; 733 Konsthantverkare 
i trä, textil, läder m.m.; 342 Agenter, förmedlare m.fl.; 919 Övriga service-
arbetare; 315 Säkerhets- och kvalitetsinspektörer samt 721 Gjutare, svetsare, 
plåtslagare m.fl. 

Bland män är de tio yrken där anställda 2012 hade högst risk för att påbörja 
ett sjukfall med psykisk diagnos i fallande ordning: 234 Speciallärare; 323 
Sjuksköterskor; 246 Präster; 249 Psykologer, socialsekreterare m.fl.; 346 
Behandlingsassistenter, fritidsledare m.fl.; 511 Resevärdar m.fl.; 342 
Agenter, förmedlare m.fl.; 248 Administratörer i intresseorganisationer; 233 
Grundskollärare; 348 Pastorer. 

Tydligt är att för både kvinnor och män innebär yrken med nära kontakt 
med brukare av olika typer av välfärdstjänster eller andra personliga 
tjänster, vilket bland annat innebär nära kontakt med människor i mycket 
utsatta situationer, en särskilt hög risk att påbörja sjukfall med psykisk 
diagnos. 

32 



Socialförsäkringsrapport 2014:4 

Figur 15 Relativ risk (RR) för  att påbörja sjukfall efter yrke (genomsnittet 
för alla yrken  utgör referenskatego ri = 1) 
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I Figur 16 redovisas risken för sjukfall, tillsammans med olika yrkens 
relativa storlek. En kvinnodominerad yrkesgrupp som är stor och därför bör 
lyftas fram är nummer 513 Vård- och omsorgspersonal som har en generell 
risk för sjukskrivning 8 procent över genomsnittet och 11 procent över 
genomsnittet för psykisk sjukdom. För män inom vård och omsorg är risken 
för psykisk diagnos något högre, 16 procent. Det finns flera yrkesgrupper 
med högre risk för att påbörja ett sjukfall, men i denna yrkesgrupp återfanns 
i slutet av 2011 nästan 88 000 män (3,8 procent av individerna med yrkes-
uppgift) och 513 000 kvinnor (22,6 procent) vilket gör att denna yrkesgrupp 
potentiellt genererar ett stort antal sjukskrivna individer. Flera mansdomine-
rade arbetaryrken, inom exempelvis bygg och anläggning, har hög risk för 
sjukfall generellt men inte för sjukfall i psykisk diagnos. 

Figur 16 Relativ risk (RR) för att påbörja sjukfall  i samtliga diagnoser 
(lodrät axel ) och i psykiska diagnoser (vågrät axel)  efter yrke 
(genomsnittet för alla yrken  utgör referenskategori  = 1) 

 

 

I Figur 17 och Figur 18 redovisas risken för sjukskrivning i Förstämnings-
syndrom respektive för Ångestsyndrom m.m. på en mer aggregerad yrkes-
nivå.23 Det finns tendenser till att kvinnor inom mansdominerade yrkes-
grupper har högre risk för Förstämningssyndrom relativt kvinnor i andra 
yrkesgrupper, se Figur 17. I många tjänstemannayrken har dock männen 
högre risk för Försämningssyndrom gentemot andra yrkesgrupper än vad 
kvinnorna har. 

23  Redovisningen sker enligt SSYK96 på 2-siffernivå med undantag för grupp 513.  
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Figur 17 Relativ risk (RR) för att påbörja sjukfall  med Förstämnings -
syndrom efter yrke (genomsnittet för alla yrken utgör 
referenskategori =  1) 

 

För Ångestsyndromen m.m. finns en tydligt lägre risk i mansdominerade så 
kallade arbetaryrken i yrkesområde 6, 7 och 8. Kvinnor som är hälso- och 
sjukvårdsspecialister (läkare, barnmorskor och specialistsjuksköterskor) har 
betydligt högre risk att påbörja sjukfall med Ångestsyndrom m.m. jämfört 
med övriga yrkesgrupper, se Figur 18. För motsvarande grupp män är denna 
högre relativa risk inte alls lika uttalad. 

Sammanfattning av resultaten 
Sammanfattningsvis visar analysen att risken för att påbörja sjukfall med 
psykisk diagnos är 28 procent högre för kvinnor än för män. Särskilt stor är 
skillnaden mellan könen vad gäller Ångestsyndrom m.m. Vidare är risken 
för att påbörja sjukfall med psykisk diagnos som högst i åldrarna 30–39 år 
och något högre för dem med barn i åldern 3–12 år i familjen. Frånskilda 
och individer vars livskamrat avlidit har en markant förhöjd risk för att 
påbörja sjukfall med psykisk diagnos. Risken är också något högre för 
individer boende i storstäder och förorter än för individer som bor på mindre 
orter. Ett undantag från detta storstadsmönster utgörs av höginkomst-
kommuner som Danderyd och Vellinge där risken för sjukfall är markant 
lägre. Däremot är risken särskilt hög i andra förortskommuner till de tre 
storstäderna. Ett exempel är Stockholms nordöstra kranskommuner och i 
ännu högre grad kommuner i Göteborg med omnejd. Göteborgsområdets 
mer omfattande psykiska ohälsa är känt sedan tidigare. Likaså är mönstret 
med mer omfattande psykisk ohälsa i mer tätbefolkade miljöer ett välkänt 
fenomen internationellt. Vad detta betyder i ett svenskt sammanhang finns 
det däremot ännu inget uttömmande svar på. 
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Figur 18 Relativ risk (RR) för att påbörja sjukfall med Ångestsyndrom 
m.m. genomsnittet för alla yrken utgör referenskategori = 1) 

 

Vidare har individer som har en inkomst strax under medianinkomsten 
högre risk för att påbörja sjukfall med psykisk diagnos, detta gäller särskilt 
för män och i diagnosen Förstämningssyndrom. Offentliganställda har högre 
risk att påbörja sjukfall med psykisk diagnos vilket gäller både för kvinnor 
och för män. För männen är överriskerna för offentliganställda i jämförelse 
med privatanställda betydligt mer uttalade. Yrkesskillnaderna i sjukskriv-
ning är väldokumenterade och risken för att påbörja sjukfall är generellt 
högre i mansdominerade så kallade arbetaryrken. Risken för att påbörja 
sjukfall med psykisk diagnos är däremot högre i tjänstemannayrken och i så 
kallade kontaktyrken. Dessa skillnader i risk för sjukfall skulle till del kunna 
bero på skillnader i arbetsförhållanden i vid bemärkelse men också på mer 
specifika skillnader i arbetsmiljö. I nästa avsnitt studeras detta närmare 
genom att illustrera samvariationen mellan olika aspekter på arbetsmiljö och 
risken för sjukskrivning för olika yrkesgrupper. En viktig faktor som också 
kommer att illustreras i nästa avsnitt är olika yrkesgruppers storlek, vilket 
har stor betydelse för yrkets bidrag till det totala antalet sjukfrånvarodagar 
som ersätts med sjukpenning. 
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Upplevd arbetsmiljö och risken 
att påbörja sjukfall med psykisk 
diagnos 

Inledning 
I analysen som presenterades i föregående kapitel fångade variabeln yrke 
bland annat de systematiska skillnader som finns mellan yrken vad gäller 
arbetsförhållanden och arbetsmiljö. Eftersom yrke är en av de variabler som 
i flertal studier visat sig ha betydelse för risken att påbörja ett sjukfall så är 
det av intresse att vidare analysera samvariationen mellan arbetsmiljö, mätt 
som upplevd arbetsmiljö enligt Arbetsmiljöundersökningen, och risken att 
påbörja sjukfall, enligt analysen i föregående kapitel. Självrapporterade 
uppgifter om psykosocial arbetsmiljö kan kritiseras för att vara subjektiva. 
Det vetenskapliga stödet för att använda subjektiva mått är dock gott då 
studier för svenska förhållanden visat på en god samstämmighet mellan 
självrapporterad och expertbedömd mätning av krav och kontroll-modellens 
komponenter (Waldenström & Härenstam 2008). 

Att arbetsmiljö och arbetsförhållanden har betydelse för längre sjukskriv-
ningar har framkommit i ett flertal tidigare studier. För att undersöka 
betydelsen av arbetsrelaterade förhållanden för sjukskrivningar inom 
psykiska sjukdomar lät dåvarande Riksförsäkringsverket i en studie från 
2002 typ av arbetsgivare och yrke tjäna som indikatorer på arbetsmiljö 
(Riksförsäkringsverket 2002). Sjukskrivningar på grund av psykiska besvär 
var vanligare inom så kallade kontaktyrken (t.ex. lärar-, vård-, omsorgs- och 
serviceyrken) och karriäryrken (t.ex. ledningsarbete, dataspecialister, 
civilingenjörer, företagsekonomer, journalister m.fl.). Detta förhållande 
bekräftas i en senare studie där psykiska diagnoser utgjorde en större andel 
av de startade sjukskrivningarna inom yrken som kräver teoretisk special-
kompetens än i mer praktiska yrken. Flest sjukskrivningar med psykiska 
besvär per anställd påbörjades bland präster, psykologer, behandlingsassi-
stenter, säkerhetspersonal och övriga servicearbetare, dvs. det som i den 
tidigare rapporten skulle falla under kontaktyrken (Försäkringskassan 2011). 
Att psykiska besvär förefaller vanligare i kontaktyrken styrks även i en 
rapport från Arbetsmiljöverket där det till störst del är sysselsatta inom 
yrken där man arbetar med andra människor såsom patienter, klienter, elever 
etc. som upplever sitt arbete som psykiskt påfrestande (Arbetsmiljöverket 
2011a). 

I en enkätundersökning som genomfördes av dåvarande Riksförsäkrings-
verket, RFV-HALS, var syftet bland annat att öka kunskapen om hur 
personer som erhöll sjukpenning upplevde arbets- och livssituationen. I 
enkäten ställdes frågor om individernas uppfattning om vad som var orsaken 
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till sjukskrivningen. Resultaten visade att det främst var faktorer i arbets-
miljön som sjukskrivna uppfattade som orsaken till deras sjukskrivning 
(Riksförsäkringsverket 2003). 

Arbetsmiljöverket har redovisat resultat som visar att personer som är 
utsatta för en dålig/bristfällig psykosocial arbetsmiljö med inslag av stress 
oftare än andra rapporterar sjukdomar och besvär (Arbetsmiljöverket 
2011b). Utvecklingen sedan 1998 visar att andelen som uppgett besvär, 
både kroppsliga och andra var som störst 2003 för att därefter minska. I den 
senaste undersökningen om arbetsorsakade besvär från 2012 uppger var 
femte sysselsatt att de under det senaste året haft någon form av besvär som 
går att härleda till arbetet.24 Fysisk belastning var fram till 2010 den vanlig-
aste orsaken till besvär bland kvinnor. I den senaste undersökningen från 
2012 har psykiska påfrestningar gått om fysisk belastning som den vanlig-
aste orsaken till besvär hos kvinnor. Bland män är det däremot fortfarande 
fysisk belastning som uppges ligga bakom arbetsorsakade besvär i störst 
utsträckning även om skillnaden mellan besvär på grund av fysisk belast-
ning och besvär till följd av psykiska påfrestningar har blivit mindre 
(Arbetsmiljöverket 2012). 

Krav, kontroll och socialt stöd 
För att beskriva brister i den psykosociala arbetsmiljön är utgångspunkten 
Karasek och Theorells krav, kontroll och socialt stöd-modell som beskrivits 
tidigare. Uppgifterna om den upplevda psykosociala arbetsmiljön som 
används här bygger på ett urval av frågor från Arbetsmiljöundersökningen 
2011 som rör höga krav i arbetet, brist på individuell kontroll uttryckt i 
termer av små möjligheter att påverka sin arbetssituation samt brist på 
socialt stöd från chefer och medarbetare. 25 

24  Undersökningen om arbetsorsakade besvär genomförs av SCB vartannat år på uppdrag 
av Arbetsmiljöverket.  

25  Ett psykosocialt arbetsmiljöindex har skapats av svaren på följande frågor: Tvungen att 
varje vecka dra in på luncher, arbeta över eller ta med jobb hem – Minst halva tiden går 
åt till att lösa krävande problem – Upplever att man har alldeles för mycket att göra 
(instämmer helt/delvis) – Kan för det mesta inte/aldrig delvis bestämma när olika 
arbetsuppgifter ska göras – Är för det mesta inte/aldrig med och beslutar om 
uppläggningen av det egna arbetet – Upplever att inflytandet är för litet (instämmer 
helt/delvis) – Kan som mest halva arbetstiden bestämma arbetstakten – Får för det mesta 
inte/aldrig stöd och uppmuntran från chefer – Får för det mesta inte/aldrig stöd och 
uppmuntran från arbetskamrater. 
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I Figur 19 visas samvariationen mellan upplevd psykosocial arbetsmiljö 
enligt Arbetsmiljöundersökningen och risken att påbörja ett sjukfall oavsett 
diagnos för olika yrkesgrupper. På den lodräta axeln visas ett index för 
upplevd psykosocial arbetsmiljö och på den vågräta axeln anges riskerna för 
att påbörja ett sjukfall oavsett diagnos.26 Varje bubbla representerar en 
yrkesgrupp och storleken på bubblorna indikerar antalet anställda i respekt-
ive grupp. Det exakta antalet finns angivet i bilagan. Yrkena är indelade 
enligt SSYK96 på treställig nivå. 
 
Grunden för diagrammen utgörs av de yrken som det finns data för i 
Arbetsmiljöundersökningen 2011 på de utvalda frågorna (sammanlagt 
tjugofem yrkesgrupper). Vilka yrken som är namngivna i diagrammen beror 
dels på yrkesgruppens storlek, dels på vad de uppvisar för risk att påbörja ett 
sjukfall och arbetsmiljöindex relativt de andra yrkesgrupperna. Namngivna 
yrken i figurerna är markerade med mörkare färg. 
 
Av Figur 19 framgår att den enskilt största yrkesgruppen som uppvisar en 
överrisk för att påbörja sjukfall oavsett diagnos är vård- och omsorgs-
personal. Även sjuksköterskor och barnmorskor uppvisar en överrisk att 
påbörja sjukfall i kombination med en upplevd bristande psykosocial 
arbetsmiljö. 

Byggnadshantverkare och byggnads- och anläggningsarbetare löper högre 
risk för sjukskrivning generellt, men uppger i lägre utsträckning än andra 
grupper brister i den psykosociala arbetsmiljön. Det är troligt att dessa yrken 
är mer drabbade av fysiska diagnoser och skador där den psykosociala 
arbetsmiljön inte har samma betydelse. 

I Figur 20 visas att det finns en tydlig samvariation mellan upplevd psyko-
social arbetsmiljö och risken att påbörja ett sjukfall med psykisk diagnos. På 
den lodräta axeln visas ett index för upplevd arbetsmiljö (krav, kontroll och 
socialt stöd) och på den vågräta axeln anges riskerna för att påbörja ett 
sjukfall med psykisk diagnos. 
 
De yrken som i högre utsträckning än andra upplever brister i den psyko-
sociala arbetsmiljön återfinns inom vård, skola och omsorg. Vård- och 
omsorgsyrkena uppvisar inte bara en överrisk för sjukskrivningar i psykiska 
diagnoser utan även för sjukskrivning generellt. Sammanlagt uppgår antalet 
anställda sjuksköterskor, barnmorskor (och övriga specialistsjuksköterskor), 
vård- och omsorgspersonal, gymnasie-, grundskol- och förskollärare till 
sammanlagt knappt 820 000.27 Om antalet påbörjade sjukfall ökar i dessa 
grupper får det således stora effekter på sjukpenningtalet. 

26  Indexet för brister i psykosocial arbetsmiljö är beräknat utifrån ett ovägt genomsnitt av 
vad respondenterna har svarat på de utvalda frågorna. De yrken som har ett index större 
än 1 uppger i högre utsträckning relativt övriga yrken att de upplever höga krav, brist på 
individuell kontroll och brist på socialt stöd i jobbet. 

27  SCB:s statistikdatabas, Yrkesregistret med yrkesstatistik, uppgifter från 2011. 

39 

                                                 



Socialförsäkringsrapport 2014:4 

Figur 19  Upple vda brister i psykosocial arbetsmiljö 2011 och r elativ risk 
(RR) att påbörja ett sjukfall i samtliga diagnoser 2012, per yrke  

 

Figur 20  Upplevda brister i psykosocial arbetsmiljö 2011 och relativ risk (R R) 
att påbörja ett sjukfall med psykisk diagnos 2012, per yrke  
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