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Summary 
In the late 1990s, burnout became a common diagnosis for stress related-
illnesses in Sweden. With the introduction of the burnout diagnosis, the 
claims for compensation from the occupational insurance system, 
Arbetsskadeförsäkringen, for mental injuries (where burnout is included) 
increased dramatically. The new diagnosis led to not only a new type of 
occupational injury but also a new type of insurance claimants, women in 
white-collar positions.  

This study is based on analysis of the documents pertaining to 48 cases 
of occupational injury claims. These documents cover the all stages from 
application to decision, and in some cases appeals to higher authorities. First, 
the assessment process in the Social insurance Agency is studied; of special 
interest are the medical examination and the power of the medical profession 
in the insurance practice. In the next step, the claims stories of individual 
applicants are analyzed according to the different stages in the assessment 
process.  

The results indicate that cases of burnout have a higher rejection rate 
from the insurance than cases of other mental illnesses; only 12 % of the 
claims are granted. Women’s claims as well as white-collar workers’ claims are 
granted more often than those of men and blue-collar workers.  

When forming its decision the agency accord special weight to the 
assessment provided by the medical expert associated with the Social 
Insurance Agency (försäkringsläkaren). In every case the decision by the agency 
follows the expert’s advice. In many cases the medical expert makes use of a 
kind of master-narrative to assess the injury as burnout. According to this 
master-narrative, burnout is caused by demands of emotional engagement in 
certain helping professions.  

In the documents, individual claimants describe their illness and how 
they became ill in a narrative format. They often attribute their illness to the 
stress caused by changes or disruptions in the workplace. In cases where the 
claim is rejected, half of the claimants communicate further with the agency. 
These claimants often express feelings of disappointment. When their illness 
is not seen as an occupational injury, claimants feel rejected also morally. 
Burnout as an occupational injury becomes a sought-after moral distinction, a 
mark for those who suffer without blame.  
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Förord 
Den här redovisade studien har genomförts inom forskningsprojektet 
”Arbetsskadeförsäkringen i det postindustriella arbetslivet” som finansierats 
med bidrag från Försäkringskassan. Jag har också fått ovärderlig hjälp från 
Försäkringskassan i Östergötland och särskilt lokalkontoret i Norrköping vid 
insamlingen av empiri. Ett stort tack till arbetsskadehandläggarna i 
Norrköping. Speciellt vill jag tacka Berit Furuheim och Anders Victorsson 
utan vilkas hjälp den här studien inte hade gått att genomföra.  

Det har tagit lång tid att färdigställa rapporten och att hitta ett forum för 
att ge ut texten. Under denna tid har jag haft möjligheten att lägga fram delar 
av texten i olika sammanhang. Jag vill här tacka seminarierna vid Avdelningen 
för sociologi och Avdelningen för socialt arbete vid Linköpings universitet för 
alla goda synpunkter som dessa givit mig. Andra som läst och givit värdefulla 
kommentarer och som jag särskilt vill tacka är, Werner Schirmer, Pia Bülow, 
Maria Sundkvist och Ingemar Grandin. Ett alldeles särskilt stort tack till 
Ingemar.  
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1 Inledning 
Utbrändhet var under ett antal år i slutet på 1990-talet och i början av 2000-
talet ett socialt problem med konsekvenser för både samhällsekonomin och de 
enskilda individer som drabbades. Att upprinnelsen till utbrändhetsproblemen 
stod att finna i det nutida samhället och dess arbetsliv framstod som en näst 
intill vedertagen sanning. Denna förklaringsmodell var inte bara väl förankrad 
inom vetenskaplig och offentlig diskurs, utan den användes också av de 
drabbade själva. Kopplingen mellan arbetsliv och stressrelaterade besvär 
såsom utbrändhet, märktes bland annat genom den ökning av 
arbetsskadeanmälningar med sociala och organisatoriska faktorer som angiven 
orsak som skedde under denna tid. Från att tidigare ha utgjort en relativt liten 
andel av de anmälda arbetssjukdomarna utgjorde de i början av 2000-talet 
nästan en fjärdedel av de anmälda fallen (Arbetsmiljöverket, 2006). 

Den här rapporten handlar om Försäkringskassans handläggning av 
ärenden med utbrändhet som arbetsskada under åren 2001 och 2002. I fokus 
står försäkringens praktik och om den medicinska kunskapens inflytande. Men 
den handlar också om enskilda individers erfarenheter av utbrändhet som 
sjukdomstillstånd och om deras berättelser om hur de blivit sjuka av sitt 
arbete. Den handlar om de konsekvenser som de har upplevt efter att de 
insjuknat och om hur de ser på sina rättigheter i relation till 
arbetsskadeförsäkringen. 

Stressrelaterade skador och arbetsskadelagstiftning 
De stressrelaterade arbetsskadorna inlemmades i arbetsskadeförsäkringen i 
1976. Under 1980- och början av 1990-talet utgjorde dock dessa skador en 
liten del av de anmälda skadorna. Från och med 1997 till 2004 ökade emellertid 
antalet anmälningar inom denna grupp från år till år. För den största ökningen 
stod en typ av skador som tidigare utgjort en relativt blygsam andel av 
arbetsskadeanmälningarna, nämligen skador med orsak i organisatoriska eller 
sociala faktorer1, varunder besvär som utbrändhet och annan stressrelaterad 
psykisk ohälsa ingår. Under åren 1997-1999 ökade anmälningarna inom denna 
kategori med 136 % och mellan 1999 och år 2000 sågs en fortsatt ökning av 
anmälningarna med 35 %. Skadekategorin utgjorde vid slutet av förra seklet, 
efter belastningsskadorna, den näst största gruppen av anmälda skador och 
stod år 2000 för 20 % av alla anmälda arbetssjukdomar (Arbetsmiljöverket & 

                                         
1 Beteckningen organisatoriska och sociala faktorer som skadeorsak används i den 

offentliga statistiken. Fortsättningsvis kommer denna beteckning att användas som 
en synonym till psykosociala faktorer.  
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SCB, 2001: 57-58; 2002:28). Ökningen av anmälningar med denna typ av 
skador var mer markant för kvinnor än för män. 1999 stod kvinnorna för 
drygt 70 % av de anmälda skadorna inom kategorin. De vanligaste angivna 
skadeorsakerna inom gruppen sociala eller organisatoriska faktorer var stress 
och hög arbetsbelastning, och de mest frekventa diagnoserna utbrändhet, 
depression och stressreaktioner (Arbetsmiljöverket & SCB, 2001: 76-77; 2002: 
48).  

Den kraftiga ökningen av arbetsskadeanmälningar med sociala eller 
organisatoriska faktorer som angiven orsak under slutet av 1990-talet var ett av 
de skäl som gjorde dessa skadors hantering inom arbetsskadeförsäkringen 
speciellt intressant att studera. Men det finns ytterligare skäl att studera just 
dessa skador:  

 
1) Det är i första hand kvinnor som drabbas och tidigare forskning har 

pekat på att kvinnor och kvinnors skador missgynnas i försäkringens 
tillämpning (Hetzler, 1989; Sund och Åmark, 1990; RFV Redovisar 
1998:1) 

2) De psykiska och psykosomatiska skadorna har visats sig vara särskilt 
svåra att utreda vid tillämpningen av lagen, inte minst på grund av 
medicinska gränsdragningssvårigheter (Petersson, 1995; SOU 1998:37). 
Även i de politiska diskussionerna har svårigheterna med de 
psykosomatiska skadornas inlemmande i arbetsskadelagstiftningen 
uppmärksammats och bidragit till diskussioner kring försäkringens 
omfattning och utformning, allt sedan 1930-talet (Petersson 1995).  

3) Det tillkom dessutom nya och medicinskt vagare diagnoser, som 
utbrändhet och överansträngning (RFV, 2002:4). 

4) Sist men inte minst viktigt är att dessa skador anmäls av en i 
arbetsskadehänseende ny grupp av arbetstagare. Dessa skador synes i 
högre utsträckning än andra typer av skador drabba tjänstemän – inte 
sällan med akademisk utbildning. Bland de yrkesgrupper med högst 
relativ frekvens av anmälningar inom denna skadekategori fanns: 
socialsekreterare, chefer inom offentlig förvaltning, poliser, vårdpersonal 
och socialförsäkringstjänstemän (Arbetsmiljöverket & SCB, 2001: 78; 
2002: 70; RFV, 2002:4: 11-13). 
 

De psykosocialt betingade arbetsskadornas utveckling – där kvinnorna stod 
för den största ökningen av anmälningar – visar på vikten av tillämpa ett 
genusperspektiv på arbetsskadeförsäkringens administration och utformning. 
På samma gång accentuerade utvecklingen behovet av ett klassperspektiv på 
både försäkringens tillämpning och den politiska debatten, då den pekade på 
en förändring av arbetslivets risker samt därmed åtföljande förändringar av 
den klassmässiga sammansättningen hos gruppen arbetsskadade. Både genus- 
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och klassperspektiv framstår således som viktiga aspekter vid studier av 
försäkringen i såväl dess tillämpning som på en samhällelig och politisk nivå.  

Utvecklingen av de psykosociala arbetsskadorna kan dessutom ses som 
ett symptom på samhälleliga förändringar. Vi har gått från ett samhälle som 
dominerats av industriell produktion och manligt förvärvsarbete till ett 
samhälle med en stor och växande tjänstesektor och där kvinnor och män har 
samma förvärvsfrekvens. Frågan blir då hur arbetsskadeförsäkringen förmår 
att hantera de utmaningar som dessa förändringar av arbetslivet innebär. 
Arbetsskadeförsäkringen var från början en lösning för ett helt annat 
samhälle. Den byggdes upp för att möta de problem som följde med 
industrialiseringen och lönearbetets utbredning. Försäkringen skulle utgöra ett 
skydd mot fattigdom för en speciellt utsatt grupp, nämligen kroppsarbetare 
som om de råkade ut för olycksfall i arbetet kom att sakna 
försörjningsmöjligheter. En försäkring för arbetsskador ansågs också vara ett 
sätt att skydda samhället, genom att låta produktionen betala de kostnader till 
vilka den själv gav upphov (Petersson, 1995).  

Under de drygt hundra år som gått sedan den första lagstiftningen om 
ersättning för arbetsskador infördes har försäkringens utformning förändrats 
åtskilliga gånger för att anpassas till förändringar av arbetsmarknadsstrukturen 
och skaderiskerna i arbetet. Det är inte längre bara kroppsarbetare som 
riskerar att skadas i sitt arbete, utan också stress och andra psykosociala 
faktorer anses utgöra skaderisker i nutidens arbetsliv. Dagens 
arbetsskadeförsäkring har därför inte mycket gemensamt med den 
Arbetareförsäkring som diskuterades vid det förra sekelskiftet. I och med 
välfärdsstatens utbyggnad under efterkrigstiden fungerar den inte längre som 
ett skydd mot fattigdom2 samtidigt som dess omfattning inte längre begränsas 
till en viss grupp i samhället eller till en viss typ av skador. Försäkringen har 
utökats till att gälla alla arbetande samt att omfatta alla de skador som har sitt 
upphov i arbetet, vare sig de beror på olycksfall eller annan skadlig inverkan. 
Denna differentiering av försäkringsskyddet till att gälla allt flera grupper och 
allt flera skador har emellertid även bidragit till att försäkringens syfte och 
funktion numera inte kan ses om lika entydiga. Det är idag inte lika enkelt att 
urskilja mot vad försäkringen skall skydda, vem som skall skyddas och i vilka 
fall skyddet skall inträda (Petersson, 1995). 

Differentieringen av försäkringen påverkar emellertid också dess 
legitimitet, ifråga om både urskiljandet av arbetsskadorna från andra skador 
och utformningen av det regelverk enligt vilket enskilda skador bedöms. 

                                         
2  Beroende på de skillnader i ersättningsnivåer som numera finns mellan 

arbetsskadeförsäkringen som ersätter 100 % av den tidigare inkomsten och de nivåer 
som finns för sjukbidrag och förtidspensionering har det dock en avgörande 
betydelse för den försäkrade om hennes skada godkänns som arbetsskada eller inte.  
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Under 1980-talet såg vi en politisk opinion för en total samordning av 
arbetsskadeförsäkringen med den allmänna sjukförsäkringen. Diskussionen 
under 1990-talet gick dock i helt motsatt riktning. Då framställdes det istället 
krav på ett arbetsskadebegrepp som tydligare kunde skilja ut just de skador 
som hade sitt upphov i arbetet. Dessa krav ledde så småningom fram till de 
skärpta bevisregler som gällde enligt 1993 års ändring av LAF (Petersson, 
1995). I och med de förändringar som 2002 beslutats av riksdagen (Prop. 
2001/02:81; SfU 2001/02:10) ses åter öppnare och troligtvis mer generösa 
bevisregler. Den här studien avser dock arbetsskadeförsäkringen såsom dess 
regler var utformade efter 1993 års ändring.  

Syfte och frågeställningar 
Det övergripande syftet för studien är att belysa hur arbetsskadeförsäkringen 
förmår att hantera de nya skador och skaderisker, som finns i dagens arbetsliv. 
I fokus för undersökningen finns de stressrelaterade psykiska 
ohälsoproblemen. Mera precist besvaras frågor om hur arbetets skadlighet 
utreds, värderas och bedöms vid försäkringens administration. Vidare 
undersöks vilka expertkunskaper som finns till buds för denna bedömning 
och hur de används för att utröna och förklara sambandet mellan arbete och 
skada. En annan viktig är fråga i studien är hur arbetsskadeanmälare upplever 
sin situation som klienter/brukare i relation till Försäkringskassan och hur de 
argumentera för och ser på sina egna rättigheter inom försäkringen. Vid den 
analys som redovisas ovan kommer dessutom särskild vikt att läggas vid 
följande frågor: 
 
- Vilka skillnader finns mellan hur mäns och kvinnor skador utreds och 

bedöms? 
- Vilka skillnader i utredningsarbetet och i bedömningen av ett ärende finns 

beroende på anmälarens klasstillhörighet? 
- Vilka skillnader i sättet att agera i relation till den tillämpande myndigheten 

finns mellan män och kvinnor samt anmälare med olika klassbakgrund? 
 

Rapportens disposition 
I följande inleds rapporten med en diskussion kring tidigare forskning. 
Kapitlet är något utvidgat och behandlar förutom forskning kring 
arbetsskadeförsäkringen, dess tillämpning och uppbyggnad, också forsknings 
kring drabbades erfarenheter av utbrändhet liksom forskning om erfarenheter 
av ersättningssystem för arbetsskador. På detta kapitel följer ett 
bakgrundskapitel som behandlar arbetsskadeförsäkringens framväxt samt 
regelverket så som det var utformat vid studiens genomförande. Den 
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teoretiska inramningen presenteras i kapitel fyra och studiens genomförande 
och en metoddiskussion återfinns i det femte kapitlet. Kapitlen sex till åtta 
redovisar den empiriska studien och analysen av materialet. Det första av de 
empiriska kapitlen ägnas åt försäkringens tillämpning, medan de två följande 
redovisar analyser av anmälarnas berättelser om utbrändhet som arbetsskada 
respektive en analys av materialet utifrån genus- och klassaspekter. Delar av de 
analyser som återfinns i kapitel sju, som behandlar anmälarnas berättelser, har 
tidigare publicerats i andra sammanhang (se Petersson, 2005: 2012). I det sista 
kapitlet redovisas studiens slutsatser tillsammans med en problematisering och 
diskussion av resultaten.  
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2 Tidigare forskning 
För studien finns relevanta beröringspunkter med tidigare forskning inom 
flera olika forskningsfält. Ett exempel på sådan forskning är studier som berör 
hur skador eller sjukdomar definieras som relaterade till arbetet, både bland 
lekmän och av medicinsk expertis. För att närma sig de arbetsskadades 
agerande i relation till försäkringen framstår det dessutom som angeläget att 
beakta den forskning som handlar om hur man som arbetsskadad upplever sin 
situation i relation till de ersättningssystem som finns för arbetsskador. Särskilt 
finns det anledning att uppmärksamma sociologisk och annan 
samhällsvetenskaplig forskning kring utbrändhet och stressrelaterade 
sjukdomstillstånd. En naturlig startpunkt för denna forskningsöversikt är 
emellertid att börja i den ända som ligger närmast, det vill säga i forskning 
kring den svenska lagstiftningen om arbetsskador.  

Arbetsskadeförsäkringen  
Forskning kring hur psykosocialt betingade sjukdomstillstånd har behandlats 
vid tillämpningen av Lagen om arbetsskadeförsäkring är relativt sällsynt. Men 
det finns två studier från 1980-talet som exklusivt behandlar de psykosocialt 
betingade sjukdomarnas hantering inom arbetsskadeförsäkringen, Ekberg & 
Hane (1983) och Möller (1988). Här kan också nämnas Petersson (1995) som 
belyser hur lagen tillämpats i ärenden med psykosocialt betingade skador 
tillsammans med belastningsskadeärenden under året 1990. 

Betydligt fler studier belyser arbetsskadeförsäkringen generellt. 
Merparten av forskningen behandlar försäkringens tillämpning och fokuserar 
rättssäkerhetsaspekter som enhetlighet och maktutövning vid försäkringens 
tillämpning. Här märks särskilt de rättsociologiska studierna av 
beslutsprocessen i arbetsskadeärenden som genomfördes av Hetzler och 
Eriksson under första hälften av 1980-talet (Hetzler och Eriksson, 1982; 1983; 
Hetzler, 1989). Vidare kan nämnas Esping och Filppa, (1991) samt Sunds och 
Åmarks studie inom maktutredningen (Sund & Åmark, 1990). Det finns även 
genomlysningar av försäkringsöverdomstolens tillämpning (Eriksson, 1992) 
och av kammarrättsdomar (Widenrot, 1999).  

Av relevans för det föreliggande projektet är också den forskning som 
behandlar lagens tillämpning tillsammans med en analys av försäkringens 
utveckling på en politisk nivå. Här finner vi den tidigare nämnda studien av 
Sund och Åmark (1990) samt min egen tidigare studie som redovisas i 
Petersson (1995). Båda studierna belyser arbetsskadelagstiftningens utveckling. 
Petersson lägger fokus på den politiska diskursen och dess frågeställningar, 
medan Sund och Åmark tar sin utgångspunkt i en analys av makt och 
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maktresurser för att förklara försäkringens historiska utveckling. Särskilt 
intressant är den diskussion som i dessa studier ägnas de medicinska 
experternas inflytande på lagstiftningens utformning i fråga om 
arbetsskadebegreppets gränser.  

Även om den här redovisade studien inte har som syfte att undersöka 
tillämpningens rättssäkerhet eller studera försäkringens historia finns 
anledning att återknyta till flera av de resultat som presenterats i tidigare 
forskning om försäkringen och dess tillämpning. Vad gäller tillämpningen har 
flera forskare konstaterat att någon likhet inför lagen inte föreligger. Bland 
annat framhålls att kvinnor och kvinnors sjukdomar missgynnas vid lagens 
tillämpning (Hetzler, 1989; Sund & Åmark, 1990). En förklaring till de lägre 
beviljningsfrekvenserna för kvinnor är att dessa anmäler skador vilkas 
samband med arbetet anses vara svårare att påvisa. De psykosocialt betingade 
arbetssjukdomarna är ett exempel på just denna typ av skador, och detta gör 
dem speciellt intressanta att studera i ett genusperspektiv. Men avgränsningen 
till psykosocialt betingade skador gör det också möjligt att upptäcka och 
analysera de eventuella skillnader mellan män och kvinnor som finns vid 
handläggningen av ärenden och som inte kan förklaras av att skadorna tillhör 
olika diagnosgrupper eller orsakskategorier.  

Sund och Åmark (1990) visar att tjänstemän har lättare att få sina skador 
godkända än arbetare, och drar slutsatsen att lagen gynnar den som kan tala 
för sin sak och som har kunskap om byråkratiska system och regelverk. 
Widenrot (1999) gör en liknande iakttagelse. Petersson (1995) konstaterar 
dock, efter en detaljstudie av utredningsmaterialet i arbetsskadeärenden, att 
det inte finns några påvisbara skillnader i anmälarnas argumentation som kan 
förklara godkännanden eller avslag. Det synes därför som en angelägen 
uppgift för fortsatt forskning att undersöka skillnader i beviljningsfrekvens 
mellan anmälare med olika klassbakgrund. Speciellt viktigt blir att utröna vari 
skillnaderna består, i vilka bedömningar de kan spåras, samt att finna 
förklaringar till de klassbaserade skillnader som kan påvisas. En analys av 
genus- och klassmässiga skillnader i tillämpningen blir dessutom än mera 
intressant i fråga om ärendegruppen psykosocialt betingade skador då denna 
domineras av kvinnor och tjänstemän. 

En självklar frågeställning att föra vidare från den tidigare forskningen är 
hur de psykosocialt betingade sjukdomarna behandlas i tillämpning. De 
tidigare nämnda studierna från 1980-talet berör vilken typ av skador som 
anmälts, vilken skadlig inverkan som åberopats samt vilka skador och vilken 
skadlig inverkan som godkänts (Ekberg & Hane, 1983; Möller, 1988). Ett 
resultat som redovisas av Möller (1988) är att den skadliga inverkan som oftast 
godkänns är stress i form av för höga arbetskrav eller för mycket ansvar. 
Studierna redovisar också hur lagens undantag i fråga om psykiska och 
psykosomatiska skador tillämpas. Denna fråga behandlas även av Petersson 
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(1995), som konstaterar att undantagsreglerna används som ett slags 
restkategori för ärenden med psykiska och psykosomatiska skador, utan att 
det explicit anges vilket enskilt undantag som anses vara tillämpligt i ärendet.  

Arbetsskador – brukarperspektiv och medicinsk expertis 
I den ovan nämnda studien av mig själv (Petersson, 1995) uppmärksammas 
även de försäkrades agerande som brukare av arbetsskadeförsäkringen, genom 
en analys av de skrivelser som de sänder in under utredningsprocessen. En 
slutsats som lyfts fram i det här sammanhanget är att de som anmäler 
arbetsskada och Försäkringskassan ofta argumenterar utifrån parallella 
rationaliteter. Det som för Försäkringskassan är en fråga om datum och 
medicinska fakta blir för anmälarna en fråga om moral och rättigheter (ibid.). 
Andra studier av hur brukare agerar och argumenterar i relation till 
socialförsäkringar under själva utredningsprocessen finns inte i svensk 
forskning.  

Överhuvudtaget finns, även om man medräknar utländsk forskning, 
mycket få studier av försäkrades agerande i olika processer inom 
socialförsäkringar eller andra former av försäkringar. Ett undantag är dock 
Baker (1994) som studerar det han kallar ”claim stories” i försäkringsärenden 
som går till domstol. Med claim stories menas är de historier som 
försäkringstagare använder för att beskriva sin skada eller förlust för att på sätt 
stärka sina anspråk gentemot försäkringsbolagen. Försäkringstagarnas 
berättelser om vad de vill ha ersättning för från försäkringen ställs här i 
relation till de historier som används av försäkringsbolagen, dels när dessa 
säljer försäkringar och dels i domstolsförhandlingar om ersättning (ibid.). De 
övriga studier som utgår från ett brukar- eller kundperspektiv i relation till 
sociala försäkringar eller andra ersättningssystem för arbetsskador har istället 
använt andra empiriska material, såsom intervjuer eller skriftliga 
frågeformulär. Det man har studerat är således inte hur försäkringstagare 
resonerar och agerar under själva arbetsskadeprocessen utan deras 
erfarenheter och upplevelser av sin situation. 

Två rapporter som bygger på samma studie har publicerats av 
Försäkringskassan år 2007 (Försäkringskassan, 2007a; 2007b). Studien inriktar 
sig på brukare som nekats ersättning från den allmänna sjukförsäkringen. 
Bland annat konstateras att dessa brukare känner sig misstrodda och kränkta 
av Försäkringskassan efter beslutet. Vidare omtalas hur många brukare 
uppgett att de, utifrån den information de har fått, inte har kunnat förstå 
Försäkringskassans beslut och de motiveringar som ges till beslutet. Brukarna 
är också mycket kritiska till försäkringsläkarens bedömning som de uppfattar 
som orättvis och grundad på felaktig information. Större tilltro sätts till den 
behandlande läkarens kompetens och rättrådighet, medan försäkringsläkaren 
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liksom Försäkringskassans tjänstemän misstänks söka minska 
sjukskrivningsfrekvenserna på bekostnad av korrekta bedömningar (ibid.).  

En annan studie av intresse i det här sammanhanget är Frykmans och 
Hansens studie kring sjukskrivningskulturer (Försäkringskassan, 2005) som 
behandlar lokalt producerade förhållningssätt till socialförsäkringssystemet på 
två orter i Sverige. Enligt Frykman och Hansen finns på dessa orter diametralt 
motsatta sjukskrivningskulturer. Den ena ortens sjukskrivningskultur 
kännetecknas av en mycket restriktiv syn på utnyttjande av 
socialförsäkringarna. På den andra orten finns en mycket extensiv 
sjukskrivningskultur. Här är många beroende av socialförsäkringssystemet för 
sin försörjning och här ses det enligt forskarna som självklart att 
sjukskrivningen innebär att man är sjukskriven enbart från arbetet, men inte 
från det övriga livet och de andra sysslor som hör livet till (ibid.) 

Det finns också flera utländska studier om arbetsskadades erfarenheter, 
samt om arbetsskadeförsäkringars utveckling och synen på arbetsskador, vars 
resultat är av relevans för de här studerade problemen. Bland annat finns flera 
historiska studier av försäkringar för arbetsskador i andra länder, till exempel 
Go (1996) och Nelson (1990), som behandlar utvecklingen av 
ersättningssystem för arbetsskador i USA. Här finns också internationella 
jämförelser av socialförsäkringars och socialförsäkringssystems framväxt och 
utveckling i olika länder, såsom Baldwin (1990), Esping-Andersen (1990) och 
Väisänen (1991). När det gäller dagens försäkringar och ersättningssystem 
finns också jämförande studier som Gal (2004), liksom studier av hur 
försäkringsskyddet har förändrats i enskilda länder, till exempel MacCluskey 
(1998, 2002).  

Hur olika skador och sjukdomar har kommit att betraktas som relaterade 
till arbetet är en annan fråga av intresse. Ett klassiskt arbete inom detta fält är 
Figlios studie av sjukdomen ”miner’s nystagmus” (1984). Genom en analys av 
hur denna sjukdom, som drabbade engelska gruvarbetare under 1800-talet, 
kom att ses som en arbetsskada belyser Figlio hur sociala faktorer påverkade 
lagstiftningen om yrkesskador. En liknande utgångspunkt används av Dembe 
(1996) som undersökt hur sociala och kulturella faktorer påverkat synen på 
relationen mellan arbete och vissa sjukdomstillstånd. Dembes studie (1996) 
behandlar sjukdomstillstånd vilkas status som arbetsrelaterade har ifrågasatts 
och där det har funnits olika uppfattningar om sjukdomarnas uppkomst. 
Bland annat belyses hur olika belastningsskador i armar och händer, som de så 
kallade yrkesneuroserna, har diskuterats som yrkesskador av den medicinska 
expertisen och i samhällsdebatten från 1800-talets mitt till 1990-talet.  

Liknande genomlysningar finns också av debatten kring det som i 
Australien och USA benämnts som Repetitiv Strain Injury (RSI), och som här 
i Sverige räknas till belastningsskador eller förslitningsskador i nacke, armar 
och händer. Arksey (1994, 1997) behandlar främst debatten i Storbritannien 
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och belyser hur diagnosen har behandlats och debatterats av medicinska 
experter, men också hur de som drabbats av sjukdomstillståndet har deltagit i 
debatten och arbetat för att sjukdomstillståndet skall vinna legitimitet och ses 
som arbetsrelaterat. Reid & Reynolds (1990) belyser hur RSI kom att ses om 
en arbetsskadeepidemi i 1980-talets Australien. Även här har fokus riktats mot 
de olika uppfattningar som har förts fram av medicinska experter samt hur 
sjukdomstillståndet har framställts och debatterats i massmedia. Dessa studier 
har ett särskilt intresse i relation till utbrändhet som arbetsskada, då den 
svenska samhällsdebatten kring utbrändhet har vissa likheter med de debatter 
kring RSI som relateras i de båda studierna. Bland annat finns vissa paralleller 
ifråga om sätten att se på besvärens uppkomst och att förklara deras 
utbredning.  

Förutom Dembes studie av den medicinska expertisens roll vid 
utformningen av försäkringar för arbetsskador behandlas denna fråga också av 
O’Kelly (1989). Här används teoribildning från fältet vetenskap och 
teknikstudier. Liknande utgångspunkter tillämpas av Green (1989) och Dodier 
(1994) vilka tar upp medicinens och de medicinska experternas inflytande 
inom tillämpningen av olika system för ersättning av arbetsskador. Duncan 
(2003) närmar sig frågan om arbetsskador och försäkringsmedicin genom en 
diskussion av europeisk, amerikansk och australiensisk ersättning för 
arbetsskador utifrån Foucaults begrepp governmentality (Foucault, 1991) och 
diskuterar försäkringarna som socialt styrmedel. Men han lyfter också fram 
läkares osäkerhet vid arbetsskadeavgöranden och framhåller att dessa 
avgöranden går utanför den medicinska kunskapen. Läkarnas inflytande vid 
avgöranden om arbetsförmåga i försäkringsärenden behandlas också av Berg 
et al. (2000), Merrshoek et al. (2007) samt Ydreborg & Ekberg (2004). Berg et 
al (2000) diskuterar, utifrån holländsk material, hur den yrkesmedicinska 
expertisens utlåtanden påverkas av den standardisering som finns för hur 
bedömningar av arbetsförmåga skall göras. Deras slutsats är att 
standardisering genom tydliga föreskrifter inte alls gör de medicinska 
bedömningarna mer klara eller entydiga, snarare att det blir längre och 
tvetydigare samtidigt som de också blir mera stereotypa. Meershoek et al. 
(2007) liksom Ydreborg & Ekberg (2004) drar utifrån holländskt respektive 
svenskt material mycket lika slutsatser och framhåller att avgöranden om 
arbetsförmåga/handikapp i hög grad vilar på normativa hänsynstaganden 
snarare än på tekniska och medicinska resonemang.  

Lippel (1991, 1995, 1999) har studerat hur psykiska yrkesskador har 
behandlats i Kanada under 1980 och 90-talen. Här riktas ljuset mot både de 
medicinska experterna och de domstolar som fattar beslut i ärendena. Bland 
annat konstaterar Lippel (1995) att godkännandefrekvenserna för kvinnors 
skador, precis som i Sverige, är betydligt lägre än för mäns skador. Några av 
de för den föreliggande studien intressanta resultaten är att kvinnors privatliv 
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och tidigare sjukdomshistoria oftare än mäns används för att förklara deras 
sjukdomstillstånd, vilket får till följd att kvinnornas skador i lägre grad ses som 
yrkesskador. Här framhålls också att kvinnors kön, eller rättare sagt det 
förhållande att den skadade är kvinna, i vissa ärenden används som förklaring 
till skadans uppkomst, och då i synnerhet om kvinnan är verksam i ett 
traditionellt manligt yrke (ibid.). I den studie som redovisades 1999 finner 
Lippel inte samma skillnader mellan män och kvinnor vad gäller de 
konkurrerande skadeorsaker, så som privata förhållanden, som tas upp i 
ärendena. Istället ses här de skilda orsaker som män och kvinnor anmäler att 
de har skadats av som den främsta förklaringen till en högre 
godkännandefrekvens i mäns ärenden (Lippel, 1999) 

I detta sammanhang kan även nämnas Guthrie & Jansz (2006) som gjort 
en sammanställning av forskning kring kvinnor och arbetsskador i förhållande 
till den australiensiska lagstiftningen. Även här konstateras samma skillnader i 
godkännandefrekvens mellan män också kvinnor som i Lippels studier (1995, 
1999) och i svensk forskning. Det vill säga att kvinnors ärenden avslås i högre 
grad än mäns. Forskarna pekar också på att kvinnor oftare anmäler skador 
som orsakats av stress och att dessa i sin tur är svårare att påvisa än de inom 
industrin mer klassiska skadorna som män anmäler. En annan, för svensk 
jämförelse, intressant fråga gäller de undantag som finns från 
försäkringsskyddet i Australien och vilka har stora likheter med de svenska. 
Slutsatsen är att kvinnor missgynnas även av undantagsreglerna, och särskilt 
vid yrkanden som gäller konflikter på arbetsplatsen (Guthrie & Jansz, 2006).  

En annan fråga som uppmärksammats i forskningen kring arbetsskador 
och medicinsk expertis är hur sjukdomar uppfattas olika inom medicinen 
beroende på sjukas kön, klass eller etnicitet. Ett exempel på sådan forskning är 
Messing et al (2000) som fokuserar kvinnors arbetsskador och medicinens sätt 
att behandla dessa (se även Messing, 1997). Här framhålls att det finns betydlig 
mindre forskning kring de skador som kvinnor drabbas av i arbetslivet, 
samtidigt som de sjukdomstillstånd eller skador som kvinnor drabbas av 
oftare ses som icke arbetsrelaterade. Dembe (1996) liksom Reid & Reynolds 
(1990) diskuterar att det inom medicinen skapas olika stereotyper kring vissa 
sjukdomstillstånd, på så sätt att besvären sammankopplas med kön, etnicitet 
och klass. De menar vidare att dessa stereotyper också påverkar hur 
sjukdomstillstånden förklaras och att de därmed kan bidra till att vissa 
sjukdomstillstånds relation till arbetet ifrågasätts. Kulturella stereotyper ger 
också sjukdomarna en moralisk innebörd som ofta är mer eller mindre 
stigmatiserande.  

Ett annat sätt att studera hur arbetsskador förstås, eller vad som anses 
vara en arbetsskada eller sjukdom överhuvudtaget, är att undersöka hur 
arbetsskador hanteras och bedöms på olika arbetsplatser. MacEachen (2000, 
2005) behandlar hur förslitningsskador förklaras och hanteras av ledningen på 
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ett tryckeriföretag. Ett ytterligare exempel på en liknande studie är Allender et 
al. (2006) som studerat olika sätt att förklara hälsa och ohälsa i arbetet. Här 
analyseras två konkurrerande diskurser för att förklara ohälsa, å ena sidan 
ohälsa som en funktion av risker och säkerhetsaspekter i arbetet, å andra sidan 
ohälsan som ett resultat av individens livsstil (ibid.).  

I relation till vissa typer av arbetsskador finns också en moralisk 
dimension som har att göra med skadans eller sjukdomens legitimitet. Tarasuk 
& Eakin (1995) fokuserar erfarenheter hos arbetsskadade med ryggproblem 
och hur dessa bemöts av arbetskamrater och arbetsledning. En slutsats är att 
varken läkarutlåtanden eller utbetalad ersättning för arbetsskada utgör någon 
garanti för att den drabbades sjukdom inte skall ifrågasättas. Resultaten pekar 
också mot klasstillhörighetens och den sociala statusens betydelse i det här 
sammanhanget. Forskarna menar att högre social status skapar immunitet mot 
att sjukdomens legitimitet skall ifrågasättas (ibid.). Breslin et al. (2007) menar 
att även kön och ålder påverkar synen på risker och skador i arbetslivet. De 
konstaterar att när yngre kvinnor råkar ut för skador i arbetet betraktas 
skadorna ofta som en del av arbetet och inte som arbetsskador.  

Olika sätt att förstå och tillskriva arbetsskador mening har kanske annars 
främst uppmärksammats i yrken där kroppsliga skador är relativt vanliga, 
såsom i studier av professionell idrott. Här kan nämnas Roderik (2006) som 
belyser engelsk fotboll och Sparkes & Smith (2002) som behandlar 
amerikanska fotbollsspelare. Wainwright och Turner studerar balettdansares 
syn på fysiska skador och kommer fram till att sättet att förhålla sig till arbetet 
samt de förväntningar på att bli skadad i yrkesutövandet som finns hos 
dansarna gör att de får ett speciellt sätt att tillskriva på de fysiska skadorna 
innebörd – yrkesskador ses inte bara som oundvikliga utan de betraktas också 
som bevis på dansarens hängivenhet till yrket (Turner & Wainwright, 2003: 
Wainwright & Turner, 2006: Wainwright et al. (2005). I balettens värld liksom i 
den professionella idrottens uppmärksammar forskarna hur man urskiljer vad 
som är en riktig skada eller sjukdom och hur det därmed också finns behov av 
att moraliskt legitimera en skada. Liknande resonemang kring sjukdomar och 
frånvaro från arbetet tas upp av Dodier (1985) och Bellaby (1990).  

Den moraliska dimensionen och det upplevda ifrågasättandet av rätten 
att vara sjuk är ett genomgående tema i nästan alla studier av skadades och 
sjukas erfarenheter, oavsett om det gäller arbetsskador eller andra skador. Det 
moraliska ifrågasättandet framträder tydligt i de intervjustudier som finns 
kring skadades upplevelser av bemötandet och utredningsprocessen inom 
olika ersättningssystem för arbetsskador. När det gäller skadades erfarenheter 
finns främst studier från Australien (Ewan et al. 1991: Reid et al, 1991: Cromie 
et al., 2003: Roberts-Yates, 2003: Calvey & Jansz, 2005) men också från 
Kanada (Beardwood et al., 2005: Lippel, 2007). I samtliga studier rapporteras 
till övervägande del negativa erfarenheter av utredningsbyråkrati och 
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läkarkontakter. De intervjuade beskriver också hur deras besvär har ifrågasatts 
och hur de måst kämpa för att betraktas som sjuka. Här framhålls dessutom 
utredningsprocessen i sig som en ytterligare stress för den skadade. 
Osäkerheten och ifrågasättandet under utredningsprocessen blir en börda som 
kan försämra både hälsotillståndet (Calvey & Jansz, 2005) och 
rehabiliteringsmöjligheterna (Tarasuk & Eakin, 1995). Flera av studierna visar 
också att ifrågasättandet upplevs som starkare av dem som har en sjukdom 
eller skada som är osynlig och/eller anses ha en oklar etiologi (Beardwodd et 
al., 2005: Ewan et al. 1991: Calvey och Jansz, 2005). Beardwood et al. (2005) 
beskriver det som att arbetsskadade upplever sig som offer i dubbel 
bemärkelse. De uppfattar sig som offer för både det nutida arbetslivet och de 
medicinska, kompensatoriska och rehabiliterande systemen som inte ger dem 
vare sig legitimitet eller respekt för de skador som de ådragit sig.  

Sjukdomsupplevelse och ifrågasatta sjukdomstillstånd 
Även i andra studier, som inte avgränsas till arbetsskadades upplevelser, 
framstår just de besvär som inte syns utanpå som i viss mening moraliskt 
belastande för dem som drabbas. Nettleton (2006) karaktäriserar dessa 
sjukdomstillstånd som oförklarade eller ifrågasatta, och räknar till dessa bland 
annat de sjukdomar som benämns som syndrom. Exempel på sådana 
sjukdomstillstånd är fibromyalgi, kroniskt trötthetssyndrom, RSI och andra 
former av oförklarad värk. Svenska forskare som tar upp det moraliska 
dilemmat i de drabbades sjukdomsupplevelser är bland annat Bülow (2003,) 
som studerat sjukas erfarenheter av kroniskt trötthetssyndrom, och Åsbring & 
Närvänen (2002) vilka studerat personer med diagnosen fibromyalgi. Här kan 
också nämnas Paulsson et al. (2002) som behandlar kvinnors respektive mäns 
upplever av fibromyalgi. Det finns också flera utländska studier av hur 
drabbade upplever sjukdomstillstånd som dessa, bland andra Madden & Sim 
(2006) och Whitehead (2006) kring fibromyalgi, Werner et al (2004) och 
Richardsson (2005) ifråga om kroniska värkproblem samt Kangas (2001) som 
behandlar depressioner.  

I studier av sjukdomsupplevelser och sätt att förhålla sig till sjukdomar 
och smärta påtalas ibland en skillnad i mäns och kvinnors upplevelser. Werner 
et al. (2004) respektive Emslie (2006), Reissman (2005) och Robertson (2006) 
diskuterar hur kvinnor respektive män förhåller sig till dominerande 
genusidentiteter i sättet att se på sin egen sjukdom och sin situation. Andra 
studier som aktualiserar ett genusperspektiv på sjukdomsupplevelse är 
O’Brien et al. (1990) och White (2000) som studerats hur män förhåller sig till 
smärta och hjälpsökande samt Bendelow (1993) som fokuserar hur kvinnor 
och män antas förhålla sig på olika sätt till smärta. En kort, och mycket 
förenklad, sammanfattning av resultaten är att kvinnor oftare tillskrivs en 
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identitet som både mer sjukdomsbenägna och mer benägna att söka läkare för 
sina problem. Mäns identitet förväntas snarare karaktäriseras av det motsatta, 
en ovilja mot att söka läkare och en ovilja att se något annat än fysiska och 
påtagliga skador som sjukdomar. 

Enskilda individers upplevelse av sjukdom, liksom deras sätt att förklara 
olika sjukdomstillstånd, är givetvis också beroende av olika massmediala och 
andra offentliga bilder av sjukdomars etiologi och förekomst. Av speciellt 
intresse blir därför studier av olika publika diskurser kring arbete och 
sjukdom. Forskning av relevans inom detta område gäller exempelvis hur 
arbetsstress framställs i media (Lewig & Dollard, 2001) samt hur olika 
diskurser kring risker, hälsa och personligt ansvar påverkar den betydelse som 
sjukdom och skador tillskrivs (se t ex Galvin, 2002: Fox, 1998). Ett annat 
exempel på en sådan relevant studie är Lilleaas & Widerberg (2001) som 
behandlar hur olika yrkesgrupper diskuterar kring trötthet och arbete. Även 
om denna studie inte behandlar utbrändhet är det tröttheten i det nutida 
samhället som sätts i fokus och det finns därigenom flera beröringspunkter 
med just utbrändhet.  

Utbrändhet som socialt fenomen 
Någon svensk studie kring utbrändhet i relation till arbetsskadeförsäkringen 
finns inte. Överhuvudtaget finns mycket få samhällsvetenskapliga studier vars 
syfte inte är att undersöka förekomsten av utbrändhet eller utbränning eller 
förklara varför människor drabbas. Men det finns ett antal svenska studier 
kring utbrändhet som har andra utgångspunkter och som är av mycket stor 
relevans för den föreliggande undersökningen. Särskilt aktuell i det här 
sammanhanget är Fribergs antropologiska studie kring begreppet utbrändhet, 
som belyser diagnosens etablering, legitimering och användning i Sverige 
(Friberg, 2006, 2009). Den forskningsfråga som står i fokus är; vad bidrog till 
att diagnosen accepterades och uppfattades som normal. Det svar som 
Friberg ger är att utbrändhet som diagnos och fenomen skall ses om en 
lösning på de dilemman som både individer och institutioner ställs inför i det 
nutida samhället. Ett samhälle som han menar kännetecknas av ”flexibel 
kapitalism”.  

En annan svensk forskare som anlägger ett liknande perspektiv på 
utbrändhet och trötthetssyndrom är Johannisson (2001). Hon menar att 
diagnoser som utbrändhet namnger och legitimerar olika symptom på 
vantrivsel i ett konkurrens- och prestationsinriktat samhälle. Precis som i 
Friberg studie blir utbrändhetsdiagnosen ett övergående fenomen som för sin 
existens är bundet till tid och rum.  

Utbrändas erfarenheter av sjukdom, arbetsliv och sjukskrivning 
behandlas av Eriksson et al. (2003; 2008). Liksom hos Friberg (2006; 2010) och 
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Johannisson (2001) sätts utbrändhet som diagnos och sjukdomstillstånd i 
samband med de krav som ställs på individen i det nutida samhället. Här 
analyseras utbrändas berättelser om sin sjukdom och sjukskrivning. Som orsak 
till utbrändhet fokuserar berättelserna på återkommande förändringar och 
konflikter i arbetet. I de drabbades berättelser framställs också sjukdomens 
konsekvenser, såsom sämre ekonomin och minskade sociala kontakter, men 
också hur sjukskrivning under diagnosen bidrar till känslor av misslyckande 
och dåligt självförtroende (Eriksson et al., 2003). Ytterligare en svensk studie 
som behandlar utbrändhet är Bülow (1998) som genom fokusgrupper studerat 
hur tre olika yrkesgrupper, läkare, socialsekreterare och lärare, talar om och ser 
på utbrändhet.  

 
 

I de studier som behandlas ovan kan en mängd resultat, som är viktiga för att 
belysa och kontextualisera de frågor som den föreliggande studien skall 
besvara, uppmärksammas. Den följande diskussionen kommer dock i 
huvudsak att uppehålla sig vid tre av de frågeställningar som aktualiseras i den 
tidigare forskningen och vilka kommer att utgöra den huvudlinje som 
redovisningen följer. För det första hur stressrelaterade psykiska och 
psykosomatiska sjukdomstillstånd bedöms som arbetsskador eller inte, samt 
den roll som den medicinska expertisen spelar vid detta avgörande. För det 
andra hur de som anmäler arbetsskador beskriver sin skada och hur de 
argumenterar för dess relation till arbetet och sin rätt till ersättning från 
försäkringen. För det tredje kommer genus- och klasskillnader vid både 
arbetsskadeutredningen och i anmälarnas perspektiv att granskas.  

Den moraliska dimension som lyfts fram i den forskning som berör 
drabbades upplevelser av sjukdom, men som också synes ofrånkomlig även 
inom medicinska och politiska diskussioner om försäkringar i allmänhet och 
arbetsskadeförsäkringar i synnerhet, kommer här inte att tas upp som en 
specifik frågeställning. Däremot kommer den att följa som en röd tråd genom 
analysen medan den ges störst utrymme i diskussioner kring anmälarnas 
relation till försäkringen och arbetsskadebegreppet.  

Ett för studien viktigt forskningsfält som jag ovan har förbigått är den 
forskning som finns kring försäkringar och försäkringspraktik. Främst avser 
jag här den sociologiska forskning kring försäkringar som tar sin utgångspunkt 
i Ewalds teorier (Ewald, 1991). Denna forskningsinriktning kommer att 
behandlas utförligt i nästkommande kapitel då den också utgör en teoretisk 
utgångspunkt för studien och jag kommer därför inte här att diskutera de 
frågor som den accentuerar.  
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3 Försäkringar, berättelser och medicinsk kunskap 
I det här kapitlet diskuteras de teoretiska utgångspunkter som kommer att 
ligga till grund för den empiriska analysen. Som framgår av rubriken 
behandlas bland annat berättelser och olika sätt att se på dessa, samt hur 
medicinsk kunskap och medicinska bedömningar kan förstås i ett 
berättelseperspektiv. Kapitlet tar dock sin början i en diskussion kring 
försäkringar utifrån en governmentalityperspektiv.  

Försäkringar som ide och praktik 
Försäkringar, vare sig de är privata eller lagstiftade och offentligt organiserade, 
är ett mindre beaktat fenomen i sociologisk teori. Trots den stora mängd 
forskning som finns kring välfärdsstaten uppmärksammas sociala försäkringar 
sällan som just försäkringar (Baker & Simon, 2002, Ericson & Doyle, 2004). 
Dock utkom i början av 2000-talet en antologi med det explicita syftet att 
utveckla en sociologi om försäkringar (Baker & Simon, 2002). Utgångspunkten 
i denna antologi är den franske forskaren Ewalds diskussioner om 
försäkringars rationalitet (Ewald, 1991) samt en koppling till Foucaults 
begrepp governmentality (Foucault, 1991).  

Foucaults begrepp governmentality har på svenska översatts till 
styrningsrationalitet (Hultqvist & Petersson, 1995), vilket är precis det som 
begreppet avser att belysa. Enkelt uttryckt innebär begreppet ett studium av 
rationaliteten i olika sätt att styra människor, såväl enskilda individer som hela 
befolkningar. Här uppmärksammas dels den styrning eller maktutövning som 
kan sägas komma uppifrån, såsom sociala interventioners påverkan på 
medborgares sätt att handla, dels det sätt på vilket vi som individer själva 
reglerar både vårt eget och andras beteende i olika riktningar. Kort sagt står 
styrningsrationalitet för hur, eller enligt vilken logik, som reglerandet av 
människors liv fungerar.  

 Mest känd är begreppets utveckling och användning av Rose, som bland 
annat analyserat välfärdsstatens omvandling i västvärlden i ett 
governmentalityperspektiv. De senaste decenniernas förändring av 
välfärdsstaten och socialpolitiken karaktäriseras, enligt Rose, av en övergång 
från ett välfärdstänkande till en neo-liberal politisk rationalitet, vilken också 
innebär en förändring från att söka styra individen genom samhället till en 
styrning av individen utan samhället (Rose, 1993, 1996, 1999). Analyser av 
styrningsrationalitet innehåller två dimensioner, dels riktas ljuset mot de 
föreställningar och idéer som motiverar och legitimerar olika försök att styra, 
dels belyses den logik enligt vilken de tekniker som används vid styrningen 
arbetar (Rose, 1993, Dean, 1999). På så sätt uppmärksammar en analys av 
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styrningsrationaliteten hos sociala försäkringar både de politiska diskussioner 
som föregått och legat bakom förändringar av försäkringsskyddet, och de sätt 
på vilket försäkringen fungerar i praktiken.  

Utgångspunkten för mycket av det som skrivits om försäkringar är 
Ewalds diskussion om försäkringars rationalitet (Ewald, 1991)3. I dess 
övergripande rationalitet identifierar Ewald försäkringar som en teknologi för 
att fördela risker. Försäkringen sprider bördan av de konsekvenser som risker 
kan ha från den enskilde till ett flertal. I detta bygger försäkringar, oavsett om 
de är privata eller offentligt organiserade, på en form av solidaritet i och med 
att den enskildes kostnader bärs av ett kollektiv (ibid.). Även om det, både 
bland forskare och bland privatpersoner, finns en föreställning om att 
försäkringar på något sätt ger tillbaka det man har betalt in i premie, till 
exempel ifråga om pensionsförsäkringen, finns reellt sett oftast ingen koppling 
mellan utfallen ersättning och inbetald premie (Baker, 2002). En annan viktig 
egenskap hos försäkringar är att de bara ersätter pengar eller rättare sagt att de 
endast kan ersätta sådana förluster som kan värderas i pengar (Ewald, 1991; 
Baker 1996, 2000). Den kompensation som försäkringar ger blir därför, enligt 
Patel (2007) aldrig en fullkomlig eller fullvärdig ersättning.  

Medan Ewald poängterar försäkringars förmåga att sprida risk över ett 
flertal, introducerar Baker & Simon (2002) en annan aspekt av försäkringar, 
vilken de benämner som ”embracing risk”. Med detta begrepp, som inte är så 
lätt att översätta till svenska, fäster de uppmärksamhet på att försäkringar och 
försäkringspraktiker inte bara bidrar till att sprida risker utan också medverkar 
till det omvända. De fördelar risker såväl som ansvar tillbaka till den enskilde 
individen, exempelvis genom vad som kan försäkras och vem som kan 
komma i åtnjutande av försäkringsskyddet. Embracing risk beskrivs vidare 
som betecknande två relaterade kulturella trender, vilka inte enbart har att 
göra med försäkringar. 

”The first [trend] follows logically from efforts to spread risk and 
consists of a wide variety of efforts to conceive and address 
social problems in terms of risk. /…/ The second cultural trend 
is a reaction against spreading risk, and it consists of various 
efforts to make people more individually accountable for risk. 
(Baker & Simon, 2002:1) 

Den sistnämnda trenden sätts av författarna i samband med de senaste 
decenniernas nedskärningar av välfärdsstaten och ses som frukten av den neo-
liberala politiska rationalitet som nämnts ovan. Trenden mot ett individuellt 
ansvarstagande för risk har två sidor, å ena sidan förväntas individen axla ett 
eget ansvar och genom försäkringar skydda sig mot de risker som hon utsätts 

                                         
3 Ewalds artikel finns översatt till svenska i Hultqvist & Petersson (1995). 
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eller utsätter sig för, å andra sidan förväntas individen samtidigt kunna ansvara 
för ett visst risktagande genom att välja vad hon vill försäkra sig mot. Dessa 
till synes motstridiga krav märks inte minst i förändringen av 
pensionssystemet här i Sverige. Den ansvarstagande individen förväntas 
teckna privata pensionsförsäkringar för att trygga sin framtid, samtidigt som 
hon för samma trygga framtids skull måste vara benägen att ta vissa risker 
genom att välja investeringsalternativ för sina premiepensionspengar.  

Men även om poängterande av personligt ansvar har en framträdande 
plats inom just den neo-liberala diskursen och i den senare tidens politiska 
diskussioner om välfärdsstaten och socialförsäkringssystemet, finns också 
fördelningen av ansvar till individen inbyggt i försäkringar som teknologi. 
Överväganden kring personligt ansvar för risker, ofta i form av krav på 
begränsningar av försäkringsskyddet, har till exempel funnits med i de 
politiska diskussionerna kring arbetsskadeförsäkringen under hela dess 
existens (se t ex Petersson, 1995). Det sätt på vilket fördelning av risk och 
ansvar fungerar blir tydligare om vi går tillbaka till Ewald (1991) som urskiljer 
fyra olika aspekter vid analys av försäkringar: institution, form, teknik och 
föreställning.  

Den första av de aspekter som urskiljs av Ewald (1991) fokuserar de 
institutioner som tillhandahåller eller administrerar försäkringar. Det vill säga 
att försäkringar och försäkringspraktiker skiljer sig mellan de olika 
institutioner som tillhandahåller försäkringar. Försäkringar som ger ersättning 
vid sjukdom och skada fungerar således olika beroende på om de organiseras 
och administreras av ett privat försäkringsbolag eller av en statlig myndighet 
som Försäkringskassan här i Sverige. Ewalds andra aspekt rör försäkringars 
form, det vill säga typer av och variationer på typer av försäkringar. Att olika 
typer av försäkringar såsom bilförsäkringar och livförsäkringar fungerar på 
olika sätt visas bland annat av Eriksson & Doyle (2004). Men även inom 
samma typ av försäkringar finns variationer. Arbetsskadeförsäkring är en typ 
av försäkring men det finns variationer i hur den är organiserad i olika länder. 
Som tredje aspekt diskuterar Ewald försäkringens tekniker, det vill säga hur 
försäkringar fungerar. Här ryms regelverket, men också de procedurer som 
gäller vid administration av liksom för tillgång till försäkringsförmånerna. 
Likaså de hjälpmedel som utvecklats inom försäkringspraktiken för att kunna 
kalkylera och hantera risker, så som skadestatistik och kontroll av 
försäkringstagare, är exempel på tekniker (ibid.). Tekniker som utnyttjas inom 
arbetsskadeförsäkringen är de läkarutlåtanden och försäkringsmedicinska 
bedömningar av skadans relation till arbetet som används som underlag för 
beslut, och genom vilka läkarna får fungera som grindvakter inom 
försäkringspraktiken (Jrf Ewald, 1991).  

Den fjärde och sista aspekten avser de föreställningar som finns om 
försäkringar. Enligt Baker (2002) är denna aspekt den mest svårgripbara men 
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samtidigt också den mest intressanta. Föreställningar, eller visioner som Baker 
benämner det, handlar om de olika idéer om vad försäkringar är till för som 
finns hos enskilda aktörer, som försäkringstagare och försäkringstjänstemän, 
men också inom försäkringsinstitutioner och i den politiska och samhälleliga 
debatten. Det kan gälla frågor som hur försäkringar bör organiseras, vad som 
gör dem effektiva och vad de skall ge ersättning för. Visioner i det är 
sammanhanget är exempelvis de politiska och ideologiska antaganden som 
kommit till uttryck i de diskussioner som föregick en försäkring för 
arbetsskador. Försäkringsvisioner kan på detta sätt ses som övergripande i 
förhållande till de tre andra aspekterna, emedan föreställningar om 
försäkringar både föregår och påverkar utvecklingen av försäkringar med 
avseende på institution, form och teknik (ibid.). Begreppet visioner framstår 
således här som översättbart till det man skulle kunna kalla försäkringsdiskurs 
eller försäkringsnarrativ. Jag skall senare återkomma till en diskussion av dessa 
olika begrepp, men i förhållande till arbetsskadeförsäkringen finns det 
anledning att uppehålla sig vid en särskilt framträdande vision av försäkringar 
och dessas konsekvenser, nämligen försäkringen som moralisk fara. 

Försäkringar som moralisk fara eller moralisk möjlighet 
Begreppet ”moralisk fara”4 i försäkringssammanhang innebär en föreställning 
om att försäkringen, genom sin ekonomiska kompensation, bidrar till att 
försäkringstagaren blir mindre motiverad att undvika risktagande och därmed 
påföljande skada och förlust. Försäkringar antas till och med uppmuntra till 
simulerade skador eller förluster. Begreppet började användas i samband med 
brandförsäkringar, men kom snart att bli en vanligt använd term inom 
försäkringsbranschen (Baker, 1996). Inom ekonomi används begreppet bland 
annat som ett analysredskap vid studier av försäkringars effektivitet och för att 
studera incitament som motverkar överutnyttjande av försäkringar (ibid.), 
medan det bland sociologiska forskare främst studeras som argument och 
retorisk tankefigur inom diskurser kring försäkringar (se t ex Baker, 2000; 
Stone, 2002). Stone (2002) urskiljer hur just idén om försäkringar som moralisk 
fara utgjorde ett argument mot försäkringar för arbetsskador och 
arbetsolyckor i USA. Försäkringens kompensation antogs öka benägenheten 
till risktagande i arbetet samt uppmuntra till anmälning av skador som inte 
hade sitt upphov i arbetet liksom simulerade skador (jfr McCluskey, 2002). 
Denna tankefigur fanns också med i diskussionerna kring en lagstiftad 
försäkring för arbetsskador här i Sverige, och man menade att ersättningen 
skulle uppmuntra till att man stannade hemma från arbetet utan anledning. 
Man befarade också att en lagstiftad och obligatorisk försäkring skulle 

                                         
4 Här har jag gjort en översättning av det engelska begreppet ”moral hazard”. 
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försämra de försäkrades moral, den skulle genom sin trygghet motverka deras 
sparsamhet och egna ansvarstagande för sin situation (Petersson, 1995).  

Även det motsatta argumentet behandlas av Stone (2002) som lyfter fram 
hur försäkringar också kan ses som ”moralisk möjlighet”. Även detta 
argument fanns med i de politiska diskussioner som föregick en försäkring för 
arbetsskador i Sverige, och användes då av förespråkarna för en lagstadgad 
och obligatorisk försäkring. En sådan försäkring skulle, så vida den bara gällde 
dem som arbetade, istället bidra till en omtanke om framtiden och därmed 
också riskundvikande just genom att den erbjöd en trygghet för framtiden, 
menade förespråkarna (Petersson, 1995). 

 Den inverkan som försäkringar kan ha på de försäkrades moral och 
handlande har i fråga om de flesta typer av försäkringar utgjort ett konstant 
tvisteämne, och detta oavsett om det är fråga om socialförsäkringar eller andra 
typer av försäkringar såsom, livförsäkringar och egendomsförsäkringar (se t ex 
O’Malley, 2002; Ericsson & Doyle, 2004). Duncan (2003) diskuterar en 
utveckling av föreställningen om moralisk fara, i sin analys av försäkringar för 
arbetsskador i Australien. Nämligen hur den medicinska diskursens begrepp 
som försäkringsneuros och psykogen smitta har kommit att fungera som 
analogier till moralisk fara i debatten om försäkringar. Här är det dock inte de 
försäkrades moral som antas vara i farozonen utan deras hälsa. Genom den 
psykosomatiska medicinens inträde i försäkringsdiskursen blir försäkringar 
nämligen något som också skapar risk för sjukdom. Enligt Greco (1991) 
implicerar den psykosomatiska diskursen att försäkringars ekonomiska 
kompensation för skador och sjukdomar blir en form av belöning för 
sjukdomstillståndet. Ersättningen som en belöning antas inte bara kunna 
uppmuntra till att man ser sig själv som sjuk eller skadad utan också fördröja 
tillfrisknande och rehabilitering tillbaka till arbetslivet. Utifrån en 
psykosomatisk diskurs kan således åtgärder som innebär begränsningar av 
försäkringsskyddets omfattning och ersättningsnivåer anses ha både preventiv 
och rehabiliterande inverkan på de försäkrades hälsa (ibid.) De medicinska 
argumenten för moralisk fara kan dessutom framställas utan att ifrågasätta den 
försäkrades moral, och begränsningar av försäkringsskyddet kan motiveras 
med omtanke om deras hälsa och välfärd (Petersson, 1995).  

I och med tanken om moralisk fara, i dess medicinska och ekonomiska 
gestalt såväl som i den explicit moraliska, får försäkringar alltid en form av 
dubbelnatur. Sociala försäkringar kan på så sätt inte bara ses som lösningar på 
sociala problem som otrygghet och risk för fattigdom, utan även i sig själva 
anses bidra till att skapa sociala problem. Oavsett den explicita moraliteten vid 
användning av argument med grund i tanken om försäkringar som moralisk 
fara eller möjlighet finns alltid en ide om den försäkrade som en person som 
på ett eller annat sätt kommer att överutnyttja försäkringen, och 
försäkringsinstitutioner söker med hjälp av olika tekniker att hantera detta 
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problem (Ericson et al. 2003; Ericsson & Doyle, 2004). Låga eller minskade 
ersättningsnivåer är ett sätt som både förespråkats och använts inom 
socialförsäkringar. Ett annat tydligt exempel i våra dagar är 
Försäkringskassans utökade aktiviteter för att upptäcka och bestraffa fusk 
inom socialförsäkringen. Men det finns också andra tekniker som istället är 
inriktade på att förhindra fusk och andra former av överutnyttjande. Här fyller 
medicinska och andra experter en viktig roll i försäkringar för skador och 
sjukdomar, inte minst som grindvakter. Genom bedömningar, utlåtanden och 
tester liksom genom granskningar av andras bedömningar, bidrar läkare till en 
reglering av hur försäkringen utnyttjas och därmed också till att hantera den 
uppfattade moraliska faran.  

Medicinska bedömningar och sociala stereotyper 
Försäkringar för kroppsskada är såsom Ericson & Doyle (2004) uttrycker det 
en mycket ”osäker affär”, dels därför att det är svårt att kunna förutsäga och 
kalkylera de risker som finns i till exempel arbetsliv och trafik, dels därför att 
vissa typer av skador saknar observerbara yttringar. Inom 
arbetsskadeförsäkringen tillkommer dessutom problemet att fastställa om 
skadan och funktionsnedsättningen har sin orsak i en speciell faktor, arbetet. 
Problemet blir än mer delikat i fråga om psykosocialt betingade 
sjukdomstillstånd där både skadans orsak och själva sjukdomstillståndet blir 
en fråga om subjektiva upplevelser och känslor (Lippel, 1999), samtidigt som 
de psykosociala faktorer som kan orsaka skadorna finns både i och utanför 
arbetslivet.  

Trots den medicinska vetenskapen utveckling, eller kanske just tack vare 
denna utveckling, framstår fastställandet av en skadas orsak i arbetet som ett 
problem inom försäkringar för arbetsskador (Petersson, 1995; Duncan, 2003; 
Ericson & Doyle, 2004). Ewald (2002) framställer det som att vetenskapen, 
och i det här fallet den medicinska vetenskapen, i samband med försäkringar 
och urskiljandet av risker numera fyller funktionen som skapare av osäkerhet 
och tvivel snarare än som etablerare av säkerhet och förutsägelser om 
framtiden. Inom försäkringsmedicin är det dock inte enbart den medicinska 
vetenskapen osäkerhet och brist på kunskaper som utgör ett dilemma. Den 
enskilde läkaren hamnar vid försäkringsmedicinska avgöranden i en situation 
mellan oförenliga krav, patientens eller försäkringstagarens önskningar om 
ersättning står emot försäkringsgivarens krav på att reglera överutnyttjande 
och minska kostnaderna (Ericsson & Doyle, 2004). Den läkare som skall ta 
ställning till om en skada är orsakad av ett visst arbete ställs dessutom inför 
problemet att veta tillräckligt mycket om detta arbete och dess skadlighet 
(Duncan, 2003). 
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Inom medicinen finns även skillnader mellan olika specialistgrenars syn 
på orsaken till vissa sjukdomars uppkomst och kanske till och med skillnader i 
synen på om tillståndet är en sjukdom eller inte, vilket visas av Arksey (1997) 
och Reid & Reynolds (1990). Läkare kan även använda olika perspektiv som 
utgångspunkt för bedömningar av till exempel den nedsättning av 
arbetsförmågan som en viss skada innebär för patienten, och på så sätt 
komma fram till helt olika ställningstaganden (Dodier, 1994). Ett sätt för 
försäkringsinstitutioner att hantera problem som dessa är att skapa ett striktare 
regelverk för att formalisera och standardisera medicinska bedömningar. En 
åtgärd som enligt vissa studier inte synes vara särskilt verkningsfull (Berg et al., 
2000; Meerhoek et al., 2007). En förklaring till omöjligheten i att reglera och 
standardisera medicinska bedömningar är enligt Meerhoek et al. (2007) att 
läkares bedömningar av exempelvis arbetsförmåga inte är funktionen av en 
objektiv och formell rationalitet, utan mera ett resultat av normativa och 
kontextuella överväganden, där faktorer som patientens arbetsvilja och 
motivation påverkar läkarens beslutfattande.  

Dembe (1996) menar att sociala faktorer alltid påverkar vad som ses som 
arbetsskador. Sociala faktorers inverkan är oundviklig vid etableringen av vissa 
sjukdomar som arbetsskador i lagstiftningen, men de påverkar också 
avgöranden av enskilda arbetsskadefall. Hans fokus ligger dock på den 
lagstiftande nivån och hur olika sjukdomstillstånd initialt förklarats och 
erkänts som arbetsrelaterade. Dembe redovisar hela tolv olika förhållanden 
genom vilka sociala faktorer kan spela en roll i denna process, av vilka vissa 
hör samman med medicinsk kunskap och medicinska bedömningar.  

Precis som Arksey (1997) lyfter Dembe (1996) fram de medicinska 
specialiteternas betydelse i detta sammanhang, och menar att konkurrensen 
om professionell auktoritet, status och finansiella belöningar mellan olika 
specialiteter kan färga läkares sätt att se på sambandet mellan sjukdomar och 
arbetsaktiviteter. Det uppstår därmed en kamp om att kunna förklara 
sjukdomstillståndet och erbjuda behandling. Även tillgången till medicinsk 
teknologi och diagnostiska procedurer kan komma att påverka vilka 
sjukdomstillstånd som erkänns som arbetsrelaterade. Handlingar av politiska 
aktörer kan generera intresse för vissa sjukdomar som sociala problem och på 
så sätt påverka medicinens sätt att uppfatta dem (ibid.). 

Den mest intressanta av de faktorer som Dembe diskuterar är hur det 
inom medicinen finns kulturella stereotyper, baserade på klass, genus eller 
etnicitet, vilka inte bara påverkar utan, enligt honom, till och med kan 
förvränga synen på relationen mellan arbete och olika skador. Kulturella 
stereotyper innebär att ett sjukdomstillstånd eller en diagnos förknippas med 
en viss grupp av individer, såsom kvinnor eller personer med ett visst etniskt 
ursprung (Dembe, 1996). Reid & Reynolds (1990) skriver till exempel om hur 
RSI i Australien kom att ses som outbildade invandrarkvinnors (mer eller 
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mindre inbillade) besvär och som orsakade av faktorer utanför arbetslivet 
(ibid.). De kulturella stereotyperna är, enligt Dembe (1996), till exempel 
verksamma i relationen mellan patient och läkare och påverkar den 
sistnämndes bedömningar i arbetsskadefrågan. Dock framhåller Dembe att 
kulturella stereotyper, liksom andra sociala faktorer, främst påverkar 
bedömningar i fråga om besvär eller diagnoser som anses ha en oklar eller 
multifaktoriell etiologi. Inflytandet av kulturella stereotyper på olika diagnoser 
har också att göra med vilka som drabbas av besvären. Stereotyper är mindre 
vanliga om det är en traditionell, inhemsk och manliga arbetskraft som 
drabbas av en viss skada och omvänt vanligare om de drabbade är kvinnor 
och/eller har en annan etnisk bakgrund (ibild.).  

Segal (2007) för ett liknande resonemang då hon menar att det inom 
medicinen finns en ide om olika patienttyper, på så sätt att vissa 
sjukdomstillstånd både förknippas med och anses ha sin orsak i en viss typ av 
personlighet. Hon visar bland annat hur migränpatienter, i synnerhet kvinnliga 
sådana, kunde beskrivas som personer utan förmåga att hantera vardagslivets 
påfrestningar, men också som opålitliga och kända för att simulera huvudvärk 
för dra till sig uppmärksamhet. Tanken om olika typer av patienter är, enligt 
Segal, en del av både medicinsk litteratur och praktik. Precis som i fråga om 
stereotyperna är patienttyperna i första hand verksamma i relationer med 
patienter som klagar över vaga och osynliga besvär, till exempel i relation till 
diagnoser som fibromyalgi och kroniskt trötthetssyndrom eller andra 
ifrågasatta sjukdomstillstånd (ibid.). 

Nettleton (2006) påtalar ett förhållande som ytterligare komplicerar 
medicinska bedömningar av psykiska och psykosomatiska tillstånd. Hon 
menar att det inom medicinen finns en moralisk hierarki av olika 
sjukdomstillstånd, där de psykiska och psykosomatiska sjukdomarna 
tillsammans med andra ifrågasatta sjukdomstillstånd, som fibromyalgi och 
kroniskt trötthetssyndrom, återfinns längst ner i hierarkin. Denna 
hierarkisering av olika diagnoser för också med sig en gradering av patienters 
status och leder till ifrågasättande och moralisk värdering av dem som drabbas 
av lägre klassade besvär (jfr Wainwright et al 2006).  

Även om stereotyper, patienttyper och moraliska överlagringar 
framförallt kan anses hänga samman med de sjukdomstillstånd kring vilka det 
finns en osäkerhet i etiologiskt hänseende eller vilkas status som sjukdomar är 
ifrågasatt inom medicinen, menar Dembe (1996) att läkares bedömningar av 
huruvida en skada har sin orsak i arbetet med nödvändighet kommer att 
influeras av sociala faktorer. Så som också framförs av Meerhoek et al. (2007) 
kan inte läkares bedömningar ses som resultatet av en rationell och linjär 
tillämpning av en objektiv kunskap. Problemen är en effekt av att allt fler 
sjukdomstillstånd anses ha en multifaktoriell etiologi. Men i fråga om 
arbetsskadeförsäkringen är de sociala faktorernas inflytande på läkarnas 



 32 

bedömningar också ett resultat av att läkarna sätts i en position där de ombeds 
besvara sociala frågor. Att fastställa om en skada är arbetsrelaterad eller inte 
har, enligt Dembe, blivit en process för att uttrycka moraliska omdömen, 
attribuera ansvar och tillskriva skuld, och sist men inte minst för att fördela 
kostnader mellan försäkring och enskilda individer. Och, fortsätter han, det är 
läkarna som förväntas vara de moraliska domarna i denna process (Dembe, 
1996). 

Dembes kritik är som framgår ovan inte riktad mot läkarkåren eller den 
medicinska vetenskapen, utan snarare mot de system inom vilka läkare ges 
uppgiften att avgöra frågor för vilka den medicinska kunskapen är otillräcklig. 
Emellertid vill jag här driva detta resonemang längre, bortom de sociala 
faktorernas inverkan på läkarnas bedömningar i relationen mellan läkare och 
patient, och se det som att den medicinska kunskapen – liksom givetvis även 
all annan kunskap – inte enbart är en neutral och genomskinlig avbildning av 
det fenomen om vilket den uttalar sig. Kunskapen i sig innehåller normer och 
kulturella stereotyper. Medicinska diagnoser förändras över tid (Brante, 2006), 
vissa diagnoser försvinner medan nya tillkommer. Johannisson (2002; 2006) tar 
upp exemplet neurasteni, vilken var en vanligt förekommande diagnos vid 
förra sekelskiftet men som numera inte längre används. Som ett annat 
exempel kan nämnas just utbrändhet som etablerades som diagnos under 
1990-talet och vars användning då tog sin början för att sedan öka dramatiskt 
under den senare delen av detta decennium (Johannisson, 2006; Friberg, 2006). 

Komplexiteten i de problem som skall behandlas inom 
arbetsskadeförsäkringen gör dessutom att avgörandena inte kan standardiseras 
med hjälp av regelverk eller rekommendationer. Avgöranden av 
arbetsskadeärenden kräver en viss diskretion i sitt utövande, och kan inte 
enbart ses en applicering av generella regler eller generell kunskap på ett 
specifikt fall (Petersson, 1995). Detta innebär att läkare, liksom även 
försäkringskassans handläggare och andra aktörer inom olika institutioner som 
har till uppgift att göra liknande avgöranden, med nödvändighet måste 
använda olika mer eller mindre normativt influerade typologier och 
antaganden för att kategorisera och värdera de fenomen som de skall uttala sig 
om. Ett sätt att närma sig dessa redskap är att se dem som berättelser vilka blir 
till hjälp för att kategorisera ärenden och fastställa kausalitet.  

Berättelser 
Baker (2002) menar att visioner om försäkringar ofta består av berättelser, det 
vill säga framställningar av förhållanden som är lokaliserade i tid och rum samt 
innehåller en angivelse av orsakssamband (Somers, 1994). Samtidigt kan 
enskilda visioner också ses som ingående i större berättelser. Olika visioner av 
arbetsskadeförsäkringen, som vem den är till för och vad den skall 
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kompensera för liksom föreställningar om dess effektivt och sätt att fungera, 
kan till exempel ses som delar i större berättelser som handlar om 
välfärdsstaten eller om medborgares rättigheter och personliga ansvar. Men 
berättelser kan också ingå som delar i visioner. Föreställningen om sociala 
försäkringar som moralisk fara (i dess moraliska gestalt) kan till exempel sägas 
innehålla en berättelse om människor som i grunden arbetsovilliga. Härpå 
följer också slutsatsen att försäkringstagare som ges möjlighet att sörja för sin 
överlevnad på andra sätt än genom arbete otvivelaktigt kommer att utnyttja 
denna möjlighet. Berättelsen om socialförsäkringar som moralisk fara har 
dock oftast inte handlat om alla människor utan bara om vissa grupper och på 
sätt implicerar berättelsen också en stereotypi som talar om när den är 
tillämpbar. Likaså innehåller den en förutsägelse, i form av en intrig som 
uttrycker kausalitet, nämligen att generösa försäkringsvillkor kommer att leda 
till överutnyttjande och missbruk. 

 Den ovan givna beskrivningen är kanske något tillspetsad, men den 
uttrycker på vilket sätt berättelser eller narrativer kan användas som 
analysinstrument i relation till försäkringar. Här handlar det först och främst 
om att kunna urskilja berättelser med olika intriger i de politiska 
diskussionerna kring arbetsskadeförsäkringen. Men även vid enskilda 
avgöranden om arbetsskada skulle vi utifrån detta resonemang kunna finna 
medicinska, samt andra i handläggningen verksamma, berättelser som hjälper 
till att sortera och klassificera skador. Kanske kan vi i dessa också finna 
intriger som förutsäger sjukdomsförlopp liksom uttrycker kausalitet och 
definierar vad som kan orsaka sådana skador.  

Inom medicinsk sociologi används dock begreppet berättelser oftast i ett 
helt annat sammanhang och man intresserar sig i huvudsak för patienternas 
berättelser inte läkarnas.5 Patienters berättelser om sin sjukdom och om sina 
upplevelser som sjuka studeras till exempel för att kunna förbättra vården (se t 
ex Kleinman, 1988; Williams, 1984). Förutom upplevelser av sjukdom studeras 
också på vilket sätt sjuka berättar om sina besvär, liksom med vilka typer av 
berättelser som enskilda individer hanterar och förstår sin sjukdom (se t ex 
Frank, 1995; Bury 2001; Bülow, 2003). Sjukdomsberättelser ses bland annat 
som sätt att förstå sitt eget insjuknande och att fastställa sjukdoms orsak 
(Williams, 1984). Vid fall av kronisk sjukdom anses de också vara en grund för 
en utvärdering och kanske till och med omvärdering av livet i moraliska 
termer (Frank, 1995; Wainwright et al., 2006). 

Somers (1994) urskiljer fyra dimensioner eller nivåer av berättelser, 
ontologiska narrativer, publika narrativer, metanarrativer och slutligen 
konceptuella narrativer. Medan konceptuella narrativer avser de förklaringar 

                                         
5 Det finns dock även studier av berättelser inom medicinsk praktik, se t ex 

Hunter (1991). 
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och historier som samhällsvetenskaplig forskare konstruerar, är de andra 
begreppen till för att analysera informanters berättelser.  Med ontologiska 
narrativer menar Somers de berättelser som enskilda individer använder för att 
förstå sina liv och genom vilka de också skapar sociala identiteter. Somers 
diskuterar hur just klassidentitet skapas i berättelser, men även andra sociala 
identiteter som genus och etnicitet kan urskiljas i berättelser. 
Sjukdomsberättelser innebär dessutom ofta en rekonstruktion av tidigare 
identiteter (Frank, 1995), och då inte bara ifråga om en identitet som sjuk 
istället för frisk, utan i vissa fall också med avseende på till exempel genus 
(Sparkes, 2002).  

Publika narrativer är, enligt Somers, kopplade till olika sociala och 
kulturella institutioner. De kan till exempel utgöras av historier som är 
specifika för en mindre kontext såsom en arbetsplats eller en familj. Men de 
kan också vara berättelser som är kända inom en betydligt större entitet såsom 
ett land, en kulturkrets eller en vetenskaplig expertis (Somers, 1994). Publika 
berättelser kan således vara medicinens likväl som mediernas berättelser om 
olika sjukdomar och dessas etiologi. Andra exempel på publika berättelser är 
de visioner om sociala försäkringar som moralisk fara och om den risk för 
fusk och överutnyttjande som finns inom den politiska diskursen såväl som i 
den allmänna debatten.  

Masternarrativer är enligt Somers detsamma som metanarrativer, och är 
mer övergripande berättelser om samhället och historien (Somers, 1994). Jag 
kommer dock här att använda begreppet masternarrativer på ett annat sätt och 
se dem mera som normberättelser som styr personliga såväl som publika 
berättelser. Masterberättelserna tillskrivs en viss auktoritativ status, de blir 
normer gentemot vilka andra berättelser framstår som alternativa eller som 
motberättelser. En typ av masternarrativ är medicinens bild av sjukdomar – 
deras uppkomst, bot och förlopp. Som masternarrativ blir den medicinska 
kunskapen också normen gentemot vilken andra typer av kunskaper och i 
vissa fall även patienters berättelser om sjukdom kan ses som motberättelser 
eller alternativa berättelser (Mishler, 2006). Men på samma sätt som patienters 
berättelser om sin egen sjukdom ibland kan motsäga den medicinska 
vetenskapens, är patientens förståelse av sjukdomen också influerad av 
medicinens berättelser. Även de dominerande bilder av manlighet och 
kvinnlighet som finns i samhället kan här ses som masternarrativer, gentemot 
vilka individen skapar sin egen berättelse och sin identitet inom olika 
kontexter (Sparkes & Smith, 2002; Werner et al, 2004; Reissman, 2004; Emslie, 
et al., 2006; Robertson, 2006).  

Det är inte bara masternarrativer som påverkar individers ontologiska 
berättelser utan också publika narrativer bidrar till att strukturera och forma 
individuella berättelser (Somers, 1994). En ytterligare faktor som påverkar 
personliga såväl som publika berättelser är de narrativa format som finns 
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tillgängliga i kulturen liksom de samhälleliga och politiska diskurser som 
omger berättelsen (Stone-Mediatore, 2003). På så sätt kan vi anta att 
berättelser om till exempel utbrändhet påverkas av hur sjukdomen framställs i 
media, samtidigt som den drabbades sätt att se på sig själv och sin sjukdom 
kan påverkas av den syn på sjukdomar och individuellt ansvar som finns i 
samhället.  

En lika viktig dimension av berättelser är att de formas av den kontext 
inom vilken de produceras, de påverkas av vem man berättar för liksom i 
vilket syfte som berättelsen skapas (Reissman & Quinney, 2005). Detta 
förhållande är inte minst viktigt att ta hänsyn till när det gäller berättelser om 
arbetsskador då de i relation till socialförsäkringen kan ses som en form av 
”claim stories”, emedan de produceras för att erhålla ersättning från 
arbetsskadeförsäkringen. Även läkares eller försäkringstjänstemäns berättelser 
måste i detta perspektiv ses som färgade av den praktik inom vilken de 
produceras. I försäkringsläkarnas fall utgör, som tidigare omtalats, den 
medicinska diskursen en masternarrativ, men också lagstiftningen med de 
frågeställningar som denna initierar bildar en kontext som formar de 
narrativer som används av läkare vid bedömningar av arbetsskadeärenden.  

Syftet med den narrativa analysen i denna studie blir därmed bland annat 
att utforska vilka berättelser som får funktionen av masternarrativer eller 
normberättelser vid tillämpningen av arbetsskadeförsäkringen liksom i 
anmälarnas berättelser om arbetsskada. Vidare är också syftet att urskilja vilka 
motberättelser som produceras gentemot dessa och slutligen vilka publika 
berättelser som influerar anmälarnas berättelser.  

När det gäller personliga berättelser, såsom anmälarnas berättelser som 
arbetsskada, är det dock viktigt att inte se dessa enbart som produkter eller 
kompilationer av andra mer övergripande berättelser. Även om de influeras av 
andra berättelser ger de också uttryck för subjektets erfarenheter och 
upplevelser (Stone-Mediatore, 2003). Berättelserna om arbetsskada säger något 
om de erfarenheter och de upplevelser som hör samman med att anmäla en 
arbetsskada. Erfarenheterna blir heller inte mindre verkliga eller genuina av att 
de framställs inom etablerade narrativa format eller genom att de 
innehållsmässigt har påverkats av publika diskurser. Anmälarnas berättelser 
kan i detta ge kunskap om arbetslivet, dess påfrestningar och skadlighet. Men 
framförallt kan deras berättelser ge kunskap om hur det är att befinna sig i en 
klient- eller brukarposition i relation till socialförsäkringssystemet, erfarenheter 
som är betydligt mindre beforskade än klienterfarenheter i relation till 
sjukvården och socialtjänsten.  
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4 Arbetsskadelagstiftningen och de psykiska och 
psykosomatiska skadorna 
De psykosocialt betingade arbetsskadorna, eller ”psykiska och psykosomatiska 
sjukdomarna” som de kallas i lagtexten, inlemmades i 
arbetsskadelagstiftningen i och med Lagen om arbetsskadeförsäkring som 
antogs 1976. Psykosomatiska sjukdomar hade dock ända sedan 1930-talet 
diskuterats som ett problem i samband med arbetsskador och försäkring. 
Först och främst betraktades dessa sjukdomars samband med arbetet som 
tveksamt och svårt att utröna. Men man oroade sig också för de negativa 
konsekvenser, för både individen och samhället, som skulle kunna vara 
följden av att dessa sjukdomar omfattades av försäkringsskyddet. Här 
varnades för ersättningsneuroser och liknande fenomen, genom vilka 
individen snarare skulle stjälpas än hjälpas av försäkringen. Men det var inte 
de sjukdomar som vi kanske idag tänker på då vi talar om psykosocialt 
betingade arbetsskador som gav upphov till diskussioner, utan snarare vissa av 
de skador som numera går under benämningen belastningsskador, till exempel 
tendovaginit (Petersson, 1995). För att förstå varför de psykosocialt betingade 
skadornas inlemmande i försäkringsskyddet både är och har varit en sådan 
omtvistad fråga kan det vara bra med en kort historik kring 
arbetsskadelagstiftningens utveckling. 

Från arbetareförsäkring till arbetsskadeförsäkring 
Frågan om en försäkring för arbetsskador introducerades i den politiska 
debatten vid mitten av 1800-talet. Under detta århundrades två sista decennier 
utkom två olika utredningsbetänkanden, från två kommittéer vilka givits 
namnen ”gamla” respektive ”nya” Arbetareförsäkringskommittén (GA, 1888: 
NA, 1893). Båda kommittéerna föreslog lagstiftade obligatoriska försäkringar 
för att ersätta de personer som drabbades av olycksfall i arbetet6. Argumenten 
för en försäkring var i första hand moraliska: ”billigheten fordrar” att de som 
blir ”offer för det materiela arbetet” kan ges ett mera tillfredställande 
understöd än fattigvårdens, skrev Gamla Arbetareförsäkringskommittén 
(1888:25ff). Kommittéernas förslag mötte emellertid kritik, även denna 
moralisk. Kritikerna framhöll att en obligatorisk försäkring, som strider mot 
självansvarets princip skulle medverka till ett moraliskt förfall hos arbetaren, 
förslappa sparsamhetshågen och omtanken om framtiden samt därmed förfela 
det uppfostrande syfte som en försäkring också borde ha – kort sagt att den 

                                         
6 En skillnad var dock att den nya kommittén även ville införa ett skydd vid pension och 

invaliditet. 
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skulle utgöra en moralisk fara. Nya Arbetareförsäkringskommittén (1893) 
framhöll emellertid att en lagstiftad försäkring snarare genom att tillhandahålla 
trygghet skulle undanröja den liknöjdhet och det bristande intresse för 
framtiden som är följden av osäkra existensvillkor – och således att den skulle 
vara en moralisk möjlighet. Dessutom skulle ju försäkringen enbart gälla dem 
som arbetade och inte de som i lättja förspillde sitt liv och berövade sig själva 
utsikten till en tryggad ställning, menade kommittén (ibid.).  

Någon försäkring för olycksfall i arbetet tillkom inte förrän 1916. Istället 
infördes 1901 en skadeståndsskyldighet för arbetsgivare, produktionen skulle 
på så sätt bära de kostnader till vilka den själva gav upphov och de skadade 
skulle således inte ligga samhället till last. En utgångspunkt för 
skadeståndsskyldigheten var att den som skadades genom olycksfall i arbetet 
gjorde detta utan egen förskyllan och att det var arbetsgivarens ansvar att 
ersätta den som skadas i sitt arbete. Samma tankar om skadeståndsskyldighet 
finns bakom våra dagars arbetsskadeförsäkring. Den som arbetar kan inte 
själv välja riskerna i sitt arbete och detta eliminerar dennes ansvar, medan 
arbetsgivaren genom försäkringen uppbär ett ekonomiskt skydd mot följderna 
av sin ansvarsposition. Detta förhållande var utgångspunkten för den särskilda 
försäkringen för olycksfall i arbetet och det utgör alltjämt det argument med 
vilket arbetsskadorna särskiljs från andra skador och ersätts med högre nivåer 
än inom den allmänna sjukförsäkringen (Petersson, 1995). Värt att notera är 
således att det egentligen är arbetsgivaren som är försäkringstagare och inte 
den anställda.  

Den första försäkringen gällde bara industriarbetare och omfattade 
enbart olycksfall i arbetet. 1929 tillkom en försäkring för vissa yrkessjukdomar. 
Till skillnad från olycksfallen, karaktäriserades yrkessjukdomarna av att de inte 
uppstod genom plötsliga och oförutsedda händelser utan snarare uppkom 
efter längre tids påverkan. Vilka sjukdomar som skulle ersättas fastställdes i en 
förteckning i lagen som även innehöll uppgifter om i vilka yrken som dessa 
sjukdomar kunde uppkomma. Samma princip för att fastställa försäkringens 
omfattning gällde för Lagen om yrkesskadeförsäkring som kom till 1955 
(ibid.). 

I och med de så kallade yrkessjukdomarna eller yrkesskadorna blev 
försäkringens omfattning en medicinsk fråga. Vilka skador kunde utifrån 
medicinsk kunskap sägas vara orsakade av arbetet? Det var också de 
medicinska experterna som introducerade problematiken med de 
psykosomatiska sjukdomstillstånden i den politiska debatten. Man ville varna 
för långtgående utvidgningar av ersättningsrätten, då man nu funnit att vissa 
skador vara att betrakta som ”yrkesneuroser”, vilka hade sin grund i psykiska 
förhållanden snarare än somatiska. Dessutom menade den medicinska 
expertisen att ett inlemmande av dessa sjukdomar skulle lägga sten på börda 
för viss av de försäkrade. Vissa personer, ansåg man, har en benägenhet att se 
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sig själva som sjuka, och dessa skulle i och med försäkringen lockas in i olika 
sjukdomstillstånd. Ersättningen för arbetsskador skulle för dessa bli en 
belöning för sjukdomstillståndet, både ekonomiskt och psykologiskt. De 
resonemang som fördes hade många sin grund i en psykopatologisk diskurs 
och man talade om ”konstitutionellt mindervärdiga individer” och 
”neuropatiskt disposition”. Genom psykosomatikens introduktion i diskursen 
förändrades också försäkringen till att framstå som en riskfaktor. Istället för 
att skydda mot följderna av arbetets risker blev försäkringen nu också något 
som i sig antogs utgöra en risk för sjukdom (ibid.). Här återkom således 
uppfattningen att försäkringen kan utgör en moralisk fara, fast nu framställd 
med medicinsk terminologi.  

I de förarbeten som låg till grund för den nya lagen 1976 gavs 
resonemang som dessa betydligt mindre utrymme. Trots att man var 
medveten om riskerna för ersättningsneuroser ville man nu skapa ett 
arbetsskadebegrepp som kunde omfatta alla de skador som hade sin grund i 
arbetet. I stället för den tidigare upprättade listan över ersättningsberättigade 
sjukdomar kom arbetsskadebegreppet att regleras genom en generell regel, en 
så kallad generalklausul. Enligt 2 kap 1§ fastställs arbetsskada som  

… skada till följd av olycksfall eller annan skadlig inverkan i 
arbetet. Olycksfall vid färd till eller från arbetsstället räknas som 
olycksfall i arbetet, om färden föranleddes av och stod i nära 
samband med arbetet. Har skada som beror på annat än 
olycksfall framkallats av smitta, anses den som arbetsskada i den 
mån regeringen föreskriver det.  

Men i fråga om de psykiska och psykosomatiska skadorna ansågs det dock 
nödvändigt att begränsa försäkringens räckvidd. Sådana omständigheter som 
kan hänföras till ”vardagslivets ofrånkomliga påfrestningar” skulle, i likhet 
med risken för att bli förkyld på sitt arbete, inte kunna berättiga till ersättning 
enligt lagen. Man framhöll vidare att vissa omständigheter i arbetet, som 
onekligen kan ge upphov till psykiska och psykosomatiska besvär, ”naturligt” 
inte kan omfattas av försäkringen. I propositionen gjordes därför en 
uppräkning av de omständigheter vilka undantogs från försäkringsskyddet. 
Enligt denna skulle försäkringen inte omfatta skador som uppkommit till följd 
av ”företagsnedläggelse, arbetstvister, byte av arbetsuppgifter, svikna 
befordringsförhoppningar, bristande uppskattning av arbetsinsatser och 
allmän vantrivsel med arbetsuppgifter och arbetskamrater” (prop. 
1975/76:197, s 91). 
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Lagen om arbetsskadeförsäkring 
Vilken innebörd arbetsskadebegreppet får i sin tillämpning beror bland annat 
på vilka beviskrav som gäller för om en skada skall anses som orsakad av 
arbetet. Genom lagen om arbetsskadeförsäkring mjukades beviskraven upp, 
och en skada skulle anses som orsakad av arbetet om inte betydligt starkare 
skäl talade emot det. Till denna presumtion för samband fogades att man i 
lagen bibehöll en sedan länge gällande princip inom arbetsskadetryggheten, 
nämligen att man är försäkrad i befintligt skick. Man kan vid en bedömning av 
om arbetsskada föreligger därför inte utgå från vad som normalt sett är 
skadligt utan skall ta hänsyn till den enskilda individens känslighet och 
konstitution. Detta innebär att försäkringen inte enbart gäller när en skadlig 
faktor i arbetet orsakar en sjukdom, utan också om en faktor i arbetet 
påskyndar ett förlopp hos en i grunden icke arbetsbetingad sjukdom eller 
utlöser symtom och försämrar en sådan grundsjukdom.  

Avgörandet om arbetsskada skall enligt LAF göras i två steg. Först skall 
det tas ställning till om det finns skadlig inverkan i arbetet, det vill säga om det 
i arbetet finns en faktor som sannolikt kunnat orsaka skadan eller försämra en 
annan sjukdom. Därefter skall det tas ställning till om det föreligger ett 
samband mellan den skadliga inverkan och sjukdomstillståndet. Samband 
skulle enligt 1976 års lagstiftning anses föreligga om inte betydligt starkare skäl 
talade emot det  

Följderna av det generösare arbetsskadebegreppet blev i förstone inte så 
omfattande och tillämpningen kritiserades för att vara alltför restriktiv. Under 
1980-talet kom dock godkännandefrekvensen att öka avsevärt. För 
arbetssjukdomar ökade beviljningsfrekvensen från 50 % år 1980 till 87 % 1988 
(SOU 1992:39). Även antalet anmälda arbetsskador ökade under 80-talet, från 
142 871 år 1980 till 176 156 under 1988. Året 1989 blir dock en vändpunkt, 
efter detta år minskar både antalet anmälda skador och andelen godkända 
skador. En förklaring till minskningen är den kritiska debatt kring 
arbetsskadeförsäkringen som blossade upp under senare delen av 80-talet. 
Försäkringen fick kritik från läkare, vilka menade att den inte urskiljde de 
skador som verkligen var orsakade av arbetet (Petersson, 1995). Efter en 
granskning av riksdagens revisorer anklagades försäkringen och dess 
tillämpning med långa handläggningstider också för att vara 
rehabiliteringshindrande (R R, 1989). Till detta skall läggas kostnader vilka 
översteg arbetsskadefondens resurser och som därför kom att belasta 
statsbudgeten (Petersson, 1995). År 1991 tillsattes därför en utredning för att 
överväga förändringar i lagen om arbetsskadeförsäkring, vilken förslog 
skärpningar av beviskraven.  
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Arbetsskadebegreppet vid tidpunkten för studien 
Vid 1993 års ändring av lagen behölls det generella arbetsskadebegreppet, men 
de ändringar som antogs innebar att kraven höjdes både med avseende på 
bedömningen av skadlig inverkan och samband mellan den skadliga inverkan 
och besvären. Förändringen innebar att kraven för bevis flyttades från en 
presumtion för samband till det motsatta. Enligt de regler som gäller sedan 
januari 1993 skall skadlig inverkan nu anses föreligga; 

Vid inverkan av en faktor som med hög grad av sannolikhet kan ge 
upphov till en sådan skada som den försäkrade drabbats av 
(Prop. 1992/93:30; 1993/92: Sfu8). 

Med hög grad av sannolikhet menas enligt förarbetena att den samlade 
kunskapen med betydande grad av sannolikhet skall tala för att en viss faktor i 
arbetsmiljön är skadlig, Det räcker således inte med en enskild forskares eller 
läkares uppfattning om skadlighet. När det gäller bedömningen av samband, 
gäller nu att ”övervägande skäl skall tala för att ett samband föreligger” (ibid.). Även 
denna skrivning syftar på kravet att den samlade kunskapen skall tala för ett 
samband. Dessutom påpekades i utredningen liksom i propositionen att 
konkurrerande skadeförhållanden utanför arbetet skulle komma att granskas 
mera ingående vid arbetsskadeutredningen. Den försäkrades fritidsaktiviteter 
skulle, liksom påfrestande familjeförhållanden, nu kunna ses som 
konkurrerande skadeorsaker. Samtidigt med de förändrade bevisreglerna 
infördes också de tidigare nämnda undantagen gällande psykiska och 
psykosomatiska skador i lagtexten. En passus avseende undantagens räckvidd 
infogades också i texten. Till den uppräkning som tidigare fanns i 
propositionen lades nu skrivningen ”eller därmed jämförliga förhållanden”.  

De förändrade bevisreglerna bidrog till en betydande minskning av 
andelen godkända arbetssjukdomsärenden, och den godkännandefrekvens på 
87 % som tidigare omtalats för året 1988 kan jämföras med 2001 års siffra på 
45 %. Beviljningsfrekvensen blev till och med lägre än man hade förväntat sig 
vid införandet av de nya bevisreglerna, och regeringen tillsatte 2001 åter en 
utredning kring arbetsskadeförsäkringen. Man befarade nu att allt för många 
skador som orsakas av arbetet inte ersattes av försäkringen. (Prop. 
2001/02:81). Dock är det som tidigare sagts de striktare beviskraven från 1993 
som varit utgångspunkt för avgörandena i de ärenden som här studerats. 
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5 Metod 
Den här redovisade studien är detaljanalys av akter och utredningsmaterial i 
enskilda arbetsskadeärenden. Urvalet av ärenden har inriktats mot 
psykosocialt betingade skador med psykisk diagnos. Det empiriska materialet 
omfattar 48 ärenden som avgjorts under åren 2001 och 2002 vid 
Försäkringskassan i Östergötland.  

För att finna en ingång till och få en överblick över den totala mängden 
ärenden inom den aktuella skadekategorin gjordes en genomgång av protokoll 
från samtliga sju socialförsäkringsnämnder i vid Östergötlands läns 
Försäkringskassa under åren 2001 och 2002. Under genomgången registrerades 
alla arbetssjukdomsärenden med en psykosocialt betingad skada. Med detta 
menas här ärenden med psykiska besvär såsom depression, 
utbrändhetssymptom, eller ångest och/eller en psykosocial faktor som 
angiven orsak, t ex stress, konflikter på arbetsplatsen eller omorganisation. 
Anledning till dessa dubbla urvalskriterier är att beslutformuleringarna i vissa 
ärenden saknar angiven orsak. Dock har jag uteslutit ärenden med orsak i 
olyckor eller hotsituationer även om dessa har givits en psykisk diagnos som 
post-traumatiskt stressyndrom. Detta för att kunna fokusera på ärenden med 
stressrelaterade besvär, d v s sådana ärenden som kan betraktas som nya i 
arbetsskadehänseende och i vilka skadorna ligger nära utbrändhetsdiagnosen.  

Vid genomgången fanns totalt 119 ärenden inom den angivna kategorin. 
Antalet ärenden var högre år 2002 än 2001. År 2002 fanns 75 ärenden som 
motsvarar 63 % av de 119 ärendena. Samma siffra för år 2001 är 44 ärenden 
eller 37 %.  

Av de 119 ärendena gällde 77 ärenden kvinnor och 42 män. Detta 
betyder att 65 % av ärendena gällde kvinnor och 35 % gällde män, vilket måste 
betraktas som representativt då kvinnorna enligt den nationella statistiken står 
för ca 70 % av anmälningarna inom kategorin. Den mest frekventa skadan är 
psykiska besvär med 74 (62 %) ärenden. Lägger man dessutom till ärenden 
med en kombination av psykisk och annan diagnos t ex muskelvärk, blir 
skadegruppen hela 74 % av ärendena eller 88 stycken. Tabellen nedan visar 
fördelningen av ärenden mellan olika skadetyper uppdelat på kvinnor, män 
och totalt.  
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Tabell 1. Ärenden med psykosocialt betingade skador år 2001-2002 
Skadegrupp Kvinnor antal (%) Män antal (%) Båda 

könen 
antal 

Båda könen  
(%) 

Psykiska besvär 53  (69 %) 21  (50 %) 74 62 
Hjärta 3 (4 %) 11  (26 %) 14 12 
Muskel o skelett 3  (4 %) 1     (2 %) 4 3 
Huvud 2 (3 %) 1 (2 %) 3 2 
Psykisk samt muskel 11  (14 %) 3 (7 %) 14 12 
Psykisk samt mage  1 (2 %) 1 1 
Psykisk samt huvud  1 (2 %) 1 1 
Övriga 5 (6 %) 3 (7 %) 8 7 
Totalt 77  (100 %) 42   (98 %) 119              100 
 

Som tabellen ovan visar är det en större andel kvinnor än män som har en 
psykisk skada. Likaså är det fler kvinnor än män som har psykiska besvär i 
kombination med besvär i muskler eller skelett. Av männen har fler besvär 
med hjärt- och kärlsjukdomar.  

För att komma närmare de s.k. nya sjukdomarna med psykisk diagnos, så 
som utbrändhet, behövdes ytterligare avgränsningar. Målet var att dels få ett så 
informationsrikt material som möjligt i förhållande till undersökningens syfte, 
dels att göra en totalundersökning av alla ärenden inom en bestämd grupp 
skador. Mot bakgrund av den kunskap som finns i den offentliga statistiken 
kring anmälda arbetsskador föreföll det lämpligt att koncentrera sig på de 
mest frekventa skadorna och skadeorsakerna, således utbrändhet respektive 
stress och hög arbetsbelastning. Utifrån denna avgränsning utvaldes alla 
ärenden med en psykisk skada i vilka beslutstexten innefattade begreppen 
stress och hög arbetsbelastning som uppgiven skadeorsak och/eller hade en 
skada med diagnosen utbrändhet eller en därmed jämförlig diagnos, som 
utmattningsdepression, burn-out syndrome, trötthetssyndrom. 51 ärenden 
uppfyllde urvalskriterierna. Av olika anledningar bortföll 3 ärenden7 vid 
datainsamlingen och det slutliga materialet omfattar som framgår ovan 48 
ärenden där skadan antingen är utbrändhet eller den uppgivna orsaken är 
stress och diagnosen psykisk.  

Alla ärendena utom ett har avgjorts enligt de regler som gäller från 1993. 
Av de 48 ärendena gäller 37 stycken (77 %) kvinnor och 11 (23 %) män. 
Andelen kvinnor är här jämförbar med den statistik som finns angående 
avgjorda arbetsskador inom kategorin för landet som helhet. Den yngsta i 
materialet var 24 år och den äldsta 65 år vid beslutstillfället. Åldersskillnaden 
mellan könen är liten, medelåldern för kvinnor är 54,3 år och 55,9 för männen. 
En övervägande majoritet av anmälarna har arbetat inom den offentliga 
sektorn (73 %), och där i huvudsak med arbetsuppgifter inom vård, skola och 
omsorg (54 %).  

                                         
7 Ett ärende bortföll då det inte avgjordes, i ett ärende avgjordes skadan som uteslutande 

somatisk och ytterligare ett ärende bortföll på grund av ett tekniskt missöde. 
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Godkännandefrekvensen i materialet är 12,5 %, vilket kan jämföras med 
23 % år 2001 och 20 % år 2002 för kategorin i landet som helhet. En förklaring 
till denna stora skillnad i godkännandefrekvens kan vara att fokus här ligger på 
just utbrändhetsärenden och på vissa orsaker, vilka kan ha en lägre 
godkännandefrekvens än andra skadefaktorer och skador. Men det kan också 
vara en fråga om regionala skillnader i tillämpningen, vilket bland annat 
påpekas av Marklund och Bildt (2003). En utförligare presentation av de 
undersökta ärendena finns i de empiriska kapitlen. 

Analys och metodologiska överväganden 
Det empiriska materialet utgörs av alla de dokument som finns med i 
arbetsskadeakten – från arbetsskadeanmälan till beslut. Akterna har 
excerperats ordagrant och så extensivt som möjligt.8 Denna utförliga 
genomlysning av ärendena är viktig för att kunna besvara de frågor som 
projektet initierar. Bland annat är det av avgörande betydelse att inte enbart ha 
tillgång till beslutspromemorian, utan att till exempel läkarutlåtanden samt 
överklaganden och andra dokument från dem som anmält arbetsskada till 
Försäkringskassan kan studeras i original. På så sätt blir det möjligt att urskilja 
de olika positioner som olika aktörer intar vid tillämpning samt den 
rationalitet och det vokabulär av motiveringar som olika aktörer använder.  

Det empiriska materialet har i huvudsak bearbetats genom kvalitativ 
analys. Men även kvantitativa analysmetoder har använts, t ex för att med 
deskriptiv statistik beskriva de skillnader mellan män och kvinnor, anmälare 
med olika klassbakgrund, etc, som finns i materialet. Då materialet innebär en 
totalundersökning av ärenden inom en skadekategori i ett län har den 
kvantitativa beskrivningen ett värde i sig, även om den inte medger 
generaliseringar till landet som helhet. Vidare kommer den offentliga 
statistiken beträffande arbetsskador och arbetsrelaterade besvär av 
psykosomatisk karaktär, att utgöra en bakgrund till tolkningar och analys. 

Den kvalitativa analysen har inspirerats av diskursanalytiska metoder, 
även om det här inte genomförs någon regelrätt diskursanalys. Alla 
diskursanalytiska metoder innebär ett detaljstudium och en närläsning av 
materialet och är på så sätt mycket tidskrävande. Men den diskursanalytiska 
metoden ger, mycket tack vare den noggranna och tidskrävande analysen, 
möjligheter att frilägga det språkliga arbetet i den process som en utredning 
innebär. Inom diskursanalysen finns ett brett spektrum av teorier och 

                                         
8 Här har uteslutits de dokument eller delar av dokument som hänför sig till somatiska 

skador vilka avgjorts tidigare eller vid samma tidpunkt som den här aktuella skadan. 
Vidare har bortsetts från de dokument eller delar av dokument som behandlar enbart 
ersättning eller förtidspensionering.  
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analysmetoder.9 Det sätt att betrakta diskurser som här kommer att användas 
ligger närmast Foucaults användning av begreppet (Foucault, 1993), det vill 
säga att jag ser diskurser som system av tankar och föreställningar kring vilka 
det finns regler för vad som kan sägas och från vilken position som något kan 
sägas. I analysen kommer detta synsätt till uttryck i det att uppmärksamheten 
riktas mot vilka aktörer som vid ärendenas avgörande tillmäts rätten att göra 
tolkningar och bedömningar, samt vems bedömning som ges företräde 
framför andras. Vidare uppmärksammas också de sätt på vilka kunskap 
används och hur denna uttrycks. På detta sätt belyses hur olika aktörer – 
försäkringskassans handläggare, läkare, anmälare – positionerar sig i relation 
till varandra, och hur de genom sitt agerande påverkar varandras handlande i 
fråga om sätt att beskriva, kategorisera, förklara och slutligen bedöma 
skadorna. Med hjälp av en sådan analys friläggs även hur utredningsarbetet i 
sig är uppbyggt och hur det struktureras genom, dels formerna för den 
skriftliga dokumentationen, dels praktikens rutiner för att kategorisera och 
beskriva fenomen. 

En annan metodologisk utgångspunkt som har mycket gemensamt med 
diskursanalysen, och vilken lämpar sig väl för en analys av framförallt 
anmälarnas skrivelser till Försäkringskassan är narrativ analys. Biografiska 
berättelser, i framförallt intervjuer, är en vanligt förekommande metod för att 
studera upplevelser och erfarenheter av sjukdom (se t ex Bury, 1982; Charmaz, 
1983; Williams, 1984) och det finns flera olika sätt att förhålla sig till och 
kategorisera så kallade sjukdomsberättelser (Hydén, 1997: Bury, 2001). Sättet 
att analysera anmälarnas skrivelser har här influerats av Franks analys av 
skrivna biografiska berättelser om kronisk sjukdom (Frank, 1995). Detta 
innebär att jag söker efter olika idealtypiska berättelser i ett aggregerat 
material, snarare än att analysera varje individuell berättelse för sig. Särskilt 
uppmärksammas också de normberättelser som olika aktörer förhåller sig till i 
beskrivningar och återgivanden av händelseförlopp.  

Två utgångspunkter för analysen som helhet är dels hänsynstagandet till 
kontexten, dels fokus på innehållet snarare än formen. Kontextens betydelse 
poängteras inom både diskursanalysen (Potter och Wetherell, 1987) och den 
narrativa analysen (Bury, 2001: Reismann & Quinney, 2005). Det empiriska 
materialet, det vill säga de skrivelser och de officiella dokument och 

                                         
9  Diskursanalysen sträcker sig från den socio-lingvistiskt influerade diskursanalysen som 

betonar språkets performativa funktion och betraktar diskurs som social praktik 
(Potter & Wetherell, 1987), till Foucaults analytik som kopplar samman diskurser och 
kunskapsförmedling och som ser diskurser som sätt att representera social praktik 
(Foucault, 1990). Nämnas kan även den post-strukturalistiska diskursanalysen där 
diskursbegreppet innefattar både den sociala praktiken och sätten att representera 
den (Laclau & Mouffe, 1985), liksom den kritiska diskursanalysen som placerar 
diskurser i en kontext av social praktik (Fairclough, 1995). 
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utlåtanden som ingår i ett arbetsskadeärende, har således analyserats och 
tolkats utifrån den process i vilka de är en del. Detta innebär bland annat att 
jag utgår ifrån att flera av de studerade texterna, oavsett om de är framställda 
av den som anmält arbetsskadan eller av handläggaren eller 
försäkringsläkarens, har ett övertalande eller argumenterande syfte. Anmälaren 
av arbetsskadan försöker i sina skrivelser att övertala Försäkringskassans 
handläggare liksom den partsammansatta socialförsäkringsnämnd som fattar 
beslut i ärendet. Delar av handläggarens text är även den avsedd att övertyga 
den beslutsfattande nämnden, dessutom ofta med stöd i försäkringsläkarens 
bedömning. När det gäller anmälarnas skrivelser är även en annan kontext 
viktig att beakta, nämligen den tidsmässiga. Skrivelserna, i de fall där ärendet 
innehåller flera sådana, har kommit till vid olika tidpunkter under en period 
som ofta sträcker sig över minst 3-4 år. Vid analysen är det därför av speciellt 
intresse att se hur beskrivningar och argumentation förändras över tid.  

Vid analysen har, som tidigare nämnts, tyngdpunkten lagts vid innehållet 
i texterna. Vid berättelseanalysen innebär detta att jag i första hand har 
uppmärksammat vad det är som berättas, snarare än hur detta berättas. Men 
en förutsättning för en mera fullödig berättelseanalys är att även formen för 
berättandet övervägs vid analysen (Reismann, 2005). Det finns således 
anledning att lyfta fram form och innehåll tillsammans då dessa båda aspekter 
torde bidra till innebörden eller meningen hos en berättelse. Dessutom 
uppstår olika diskurser och berättelseformat vilka kan antas strukturera 
enskilda berättelser (Stone-Mediatore, 2003). Sådana format uppmärksammas i 
såväl läkarnas sätt att skriva utlåtanden som i anmälarna sätt att beskriva och 
berätta om sina skador. Likaså finns publikt tillgängliga berättelser om 
utbrändhet som sjukdom och om Försäkringskassans sätt att fungera vilka kan 
antas influera anmälarna berättelser. På så sätt tas i analysen hänsyn till både 
vad som berättas och hur detta berättas.  

Etiska överväganden 
Ett hänsynstagande till etiska aspekter är en förutsättning för studier av 
arbetsskadeförsäkringens tillämpning, då det empiriska materialet utgörs av 
sekretessbelagda handlingar. Projektets uppläggning och tillvägagångssätt har 
granskats och godkänts av Forskningsetikkommittén vid Linköpings 
universitet10. All excerpering från originalhandlingar har skett inom 
Försäkringskassans lokaler. Vid excerperingen har alla personuppgifter samt 
andra uppgifter som skulle kunna göra en identifiering möjlig utelämnats.  

                                         
10 Den etiska granskningen gjordes hösten 2002 och således före inrättandet av regionala 

etikprövningsnämnder. 
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Anonymitetsskyddet har vid presentationen av materialet prioriterats 
framför genomskinligheten. Bland annat redovisas därför inte från vilket 
ärende som de enskilda excerpterna är hämtade. För att stärka de slutsatser 
som dras används istället kvantitativa beräkningar av antal och fördelning. 
Redovisningen av kvantitativa mått kan dock inte ersätta den extensiva 
redovisningen av utdrag från empirin som är vanliga, och kanske dessutom 
nödvändiga, i berättelseanalys (Reismann & Qyinney, 2005). Jag har här valt att 
visa vissa kortare utdrag ur materialet samt försökt att göra mina egna 
beskrivningar så fylliga och detaljrika som möjligt. För att ytterligare minska 
risken för att enskilda individer skall kunna identifieras har jag utlämnat samt 
förändrat vissa sakförhållanden, som varit utan relevans för den vetenskapliga 
analysen, i framställningarna.  

Materialets validitet och undersökningens brister 
De riktlinjer som vägledde urvalet har, som ovan nämnts, varit att göra en 
totalundersökning för en viss kategori av ärenden och samtidigt få ett så 
informationsrikt material som möjligt. Dock upptäcktes vid excerperingen av 
ärenden att den text som finns med i socialförsäkringsnämndernas 
beslutsprotokoll inte alltid är uttömmande i fråga om de diagnoser som 
skadan givits liksom om flera olika skadeorsaker nämnts i anmälan. Det är 
således möjligt att det bakom formuleringar som depression eller psykiska 
besvär döljer sig en utbrändhetsdiagnos. Således skulle det därmed, förutom 
de 48 excerperade ärendena, kunna finnas ytterligare ärenden i vilka anmälarna 
fått diagnosen utbrändhet eller därmed jämförlig diagnos. Bland de 119 
ärenden som lokaliserades genom beslutsprotokollen finns 14 sådana ärenden. 
Den uppgivna skadan karaktäriseras i dessa som depression, psykiska besvär 
eller psykiskt insufficiens. Den uppgivna skadeorsaken är i 8 av dessa fall 
trakasserier/konflikter och i de övriga organisationsförändringar. Samtliga 14 
ärenden avslås med hänvisning till undantagen. 

Den ideala lösningen på detta problem är givetvis att gå igenom de 14 
ärendena för att se om där döljer sig någon skada med utbrändhet eller 
jämförlig diagnos. Av praktiska skäl (svårigheten att få tillgång till akterna) är 
detta inte en möjlig lösning. Den eventuella skevhet som kan uppkomma i 
materialet genom att det saknas ett eller flera ärenden har heller ingen 
betydelse för den kvalitativa analysen, vars syfte är att beskriva utfallsrummet 
av använda beslutsstrategier. Vad gäller den kvantitativa analysen utgör de 
eventuellt saknade ärendena emellertid ett större problem. Motsvarar det 
insamlade materialet verkligen en totalundersökning? Frågan går självklart inte 
att besvara utan en genomgång av de 14 ärendena. Det som kan sägas är att 
materialet är representativt i så måtto att det utgör en totalundersökning av 
alla ärenden med psykisk diagnos där beslutstexten innehåller begreppen 
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stress, hög arbetsbelastning och/eller utbrändhet eller en därmed jämförbar 
diagnos.  
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6 Utbrändhet och försäkringspraktik 
I det här kapitlet görs en genomgång av handläggningsprocessen i 
arbetsskadeärendena. Första delen av kapitlet är en kronologisk redovisning av 
hur de studerade skadorna har utretts och därefter diskuteras vissa för 
arbetsskadeprövningen kritiska avgöranden. Slutligen innehåller kapitlet en 
diskussion kring handläggarnas respektive läkarnas och den medicinska 
kunskapens inflytande i beslutsprocessen. 

Från anmälan till beslut 
Analysen utgår som tidigare nämnts från 48 ärenden som avgjorts under åren 
2001 och 2002. Samtliga ärenden omfattar diagnoser som utbrändhet och/eller 
stressreaktioner. I 36 ärenden eller 75 % av ärendena uppges den anmälda 
skadan som utbrändhet och i 18 ärenden (37,5%) uppges skadan vara 
stressreaktion eller andra stressymptom. Vissa anmälningar innehåller således 
flera diagnoser och även depression och psykisk insufficiens finns med som 
uppgivna skador.  

I många ärenden anges också flera orsaker till besvären. Den vanligaste 
uppgivna skadeorsaken är stressande eller pressande arbetssituation vilken 
finns med i 39 ärenden (81 %). Därefter följer organisationsförändringar med 
17 ärenden (35 %) och lika många ärenden där trakasserier eller konflikter på 
arbetsplatsen har uppgivits som skadeorsak.  

När arbetsskadeanmälan inkommit till Försäkringskassan begär denna in 
läkarintyg från behandlande läkare och i vissa fall rekvireras också tidigare 
journalanteckningar. Dock är det här bara 15 ärenden (31 %) som innehåller 
ett läkarutlåtande om arbetsskada, medan det i övriga ärenden endast finns 
läkarutlåtanden om anmälarens hälsotillstånd. Skillnaden mellan dessa typer av 
utlåtanden är att utlåtandet för arbetsskada innehåller frågor om det har 
funnits skadlig inverkan i den försäkrades arbete samt om läkaren bedömer att 
det föreligger ett samband mellan denna inverkan och det nuvarande 
hälsotillståndet. I 12 ärenden tar den behandlande läkaren ställning för skadlig 
inverkan och samband. I ett ärende uppger läkaren att hon inte kan gör denna 
bedömning och i de två övriga går det av texten inte att utröna hur läkaren 
ställer sig till frågorna. Det finns således inte något ärende där den 
behandlande läkaren klart tar ställning mot att skadlig inverkan har funnits i 
arbetet och att det finns ett samband mellan denna inverkan och 
hälsotillståndet.   

Försäkringskassan sänder även ett frågeformulär till anmälaren. 
Formuläret innehåller frågor om den försäkrades arbetssituation när skadan 
visade sig, men också om nuvarande hälsotillstånd, sociala förhållanden och 
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rehabiliteringsåtgärder. Även anmälarens arbetsgivare/arbetsledning kan 
tillfrågas om arbetssituationen. Samtliga handlingar i ärendet sänds sedan till 
kassans försäkringsläkare. I vissa ärenden gör handläggaren först en 
försäkringsteknisk bedömning av om den eller de uppgivna skadeorsakerna 
omfattas av lagen. Det innebär att man bedömer om de undantag som finns 
gällande psykiska och psykosomatiska sjukdomar är tillämpliga i ärendet. I 
hälften av de här studerade ärendena, det vill säga 24 stycken, görs 
hänvisningar till undantagen i beslutsformuleringarna. Men eftersom det ofta 
finns flera uppgivna skadeorsaker på anmälan och det även kan tillkomma nya 
orsaker då anmälaren beskriver sin arbetssituation är det bara ett fåtal ärenden 
som inte går vidare till medicinsk prövning. I detta material är det bara 9 av de 
48 ärendena som inte går vidare till en medicinsk prövning av den psykiska 
skadan.11  

När handläggaren sänder ärendet för prövning till försäkringsläkaren 
skriver hon/han ett följebrev med specifika frågor till läkaren. Frågorna har 
ofta en standardformulering och ber försäkringsläkaren att, utifrån de 
formuleringar som finns i lagen, ta ställning till om det i medicinskt hänseende 
finns skadlig inverkan i arbetet samt om det finns ett samband mellan arbete 
och skada. I materialet finns utlåtanden från fem olika försäkringsläkare, dock 
har en och samma läkare, som är specialist inom psykiatri, avgivit utlåtanden i 
33 (69 %) fall. Två ärenden innehåller bedömningar av både andra läkare och 
specialisten inom psykiatri. Försäkringsläkaren sänder efter sin bedömning ett 
svar till handläggaren. Det dröjer i de flesta ärendena över ett år innan 
försäkringsläkaren avger sin bedömning. Av de ärenden som har bedömts av 
försäkringsläkaren anges skadlig inverkan finnas i 12 ärenden (25 %). Färre 
skador anses av försäkringsläkaren uppfylla kraven på samband mellan skadan 
och den skadliga faktorn i arbetslivet, i endast 6 ärenden (12,5%) bedöms 
samband föreligga.  

Vid fastställandet av samband mellan anmälarens hälsotillstånd och 
arbetets skadlighet kan två betydelsefulla bedömningar urskiljas. Den ena 
gäller huruvida den funktionsnedsättning som har uppkommit på grund av 
skadan är bestående och den andra om det finns konkurrerande skadefaktorer 
utanför arbetet. I 27 ärenden (56 %) anses konkurrerande skadeorsaker 
föreligga. Bedömningen av om konkurrerande skadeorsaker finns görs ibland 
av försäkringsläkaren även om han/hon inte anser att det finns en skadlig 
inverkan. I 38 ärenden (79 %) anses skadan ha givit upphov till en kronisk 
arbetsoförmåga, och i alla utom två av dessa bedömer försäkringsläkaren att 
det inte föreligger något samband mellan arbetet och det nuvarande 
hälsotillståndet.  

                                         
11 Fyra ärenden går dock vidare till medicinsk prövning av en somatisk skada.  
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Då handläggaren får svar från försäkringsläkaren sammanställer hon/han 
en beslutspromemoria och formulerar ett förslag till beslut. I alla utom ett av 
de ärenden i vilka försäkringsläkare har tillfrågats följer handläggaren 
försäkringsläkarens yttrande ifråga om bedömningen av skadlig inverkan och 
samband. Ofta använder handläggaren försäkringsläkarens formuleringar för 
att motivera beslutsförslaget. Det föreslagna beslutet delges därefter 
anmälaren tillsammans med de handlingar som åberopas i ärendet, så kallad 
kommunicering. Anmälaren har sedan möjlighet att förtydliga eller lägga till 
nya uppgifter före det att beslut fattas i ärendet. Anmälaren har också 
möjlighet att närvara på socialförsäkringsnämndens beslutssammanträde då 
hans/hennes ärende föredras. Av anmälarna hör 26 eller (54 %) av sig efter 
kommuniceringen. Ibland vill de lägga till uppgifter, men oftare har de 
synpunkter på hur ärendet har bedömts liksom på det material som 
bedömningarna grundas på.  

Socialförsäkringsnämnderna, i den här studien sju stycken, följer näst 
intill alltid det av Försäkringskassan föreslagna beslutet. Endast i ett av de 
studerade ärendena fattas ett beslut som strider mot kassans förslag. Man 
godkänner en arbetsskada, trots att både Försäkringskassan och 
försäkringsläkaren menar att den inte omfattas av lagen. I detta ärende är 
nämnden dessutom oenig. Den föredragande tjänstemannen anmäler liksom 
två ledamöter en avvikande mening till protokollet. I ytterligare ett ärende 
frångår nämnden Försäkringskassans förslag. Här beslutar nämnden att en 
större del av arbetsoförmågan, än vad som anges i kassans förslag, har sin 
orsak i arbetet. Även i detta ärende anmäler Försäkringskassans föredragande 
en avvikande mening. I ytterligare tre fall finns en avvikande mening 
antecknad till protokollet, här är det ledamöter som avviker genom att de vill 
godkänna ärenden som avslås av nämnden. Förekomsten av oenighet i 
nämnderna är här något högre än i den statistik som redovisas från RFV. I 
materialet förekommer oenighet i 5 ärenden, d v s drygt 10 % av fallen medan 
RFV redovisar siffror på 1 % respektive 0.6 % för alla arbetsskadebeslut under 
åren 2001 och 2002 (RFV Redovisar 2003:3). Det är svårt att veta hur denna 
skillnad skall tolkas då det här rör sig om ett så pass litet material. Men enligt 
RFV avviker inte Östergötland från riksgenomsnitten när det gäller oenighet i 
nämnderna (ibid.). Det torde därför vara möjligt att dra slutsatsen att ärenden 
med psykosocialt betingade skador öppnar möjligheter för 
socialförsäkringsnämndernas egna tolkningar på ett annat sätt än andra typer 
av skador. 

Anmälaren har efter beslut två månader på sig att överklaga. 13 av 
anmälarna utnyttjar denna möjlighet, och således överklagas drygt 30 % av 
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avslagsärendena.12 I sex ärenden finns domar från Länsrätten. Någon 
förändring av Försäkringskassans beslut har inte gjorts i något av dessa 
ärenden. Tre av ärendena har överklagats vidare till Kammarrätten, i två av 
dem har inget prövningstillstånd beviljats.  

 
Redovisningen ovan ger en inblick i hur beslutsprocessen går till och jag 
kommer nedan att förtydliga och diskutera de mest kritiska punkterna i 
utredningsförfarandet. Utgångspunkten i analysen är hur Försäkringskassan 
och andra i myndighetsutövningen involverade aktörer agerar.  

Hur används undantagsregeln? 
I Lagen om arbetsskadeförsäkring finns, som tidigare nämnts, en uppräkning 
av olika omständigheter under vilka försäkringen inte gäller. Som arbetsskada 
räknas inte skada av psykisk eller psykosomatisk natur som är en följd av 
”företagsnedläggelse, arbetstvister, byte av arbetsuppgifter, svikna 
befordringsförhoppningar, bristande uppskattning av arbetsinsatser och 
allmän vantrivsel med arbetsuppgifter och arbetskamrater eller därmed 
jämförliga förhållanden”. Försäkringskassans sätt att använda undantagsregeln 
har kritiserats av mig i tidigare forskning (Petersson, 1995), men det har också 
diskuterats vid utredningar av försäkringen. Jag menar, utifrån en studie av 
ärenden som avgjordes 1990, att undantagen används som ett slags 
”skräpkategori” för psykiska och psykosomatiska skador. Skadorna hänförs 
rutinmässigt till undantagen utan att man explicit anger vilket undantag som 
bedöms vara tillämpligt i varje enskilt fall (Petersson, 1995). I en utredning av 
arbetsskadeförsäkringen (SOU1998:37) framhålls att de eller det undantag som 
befinns tillämpligt måste specificeras, dessutom föreslås ett borttagande av 
begreppet arbetstvist ur uppräkningen.  

I det här studerade materialet används undantagsregeln i hälften av 
beslutsformuleringarna. I flertalet fall anges flera undantag, med vilka den 
anmälda skadeorsaken jämställs, och det är endast ett fåtal ärenden som 
innehåller en direkt hänvisning till ett eller ett bestämt antal 
undantagssituationer. I ett ärende finns emellertid hänvisningar till domslut 
från Försäkringsöverdomstolen, som tidigare var den praxisgrundande 
instansen. Bland de förhållanden som ansetts falla utanför försäkringsskyddet 
finns omorganisation, konflikter på arbetsplatsen, bristande stöd från 
arbetsledningen, oklar ansvarsfördelning, kränkande beteende från 
arbetsledningen, hot om och oro för uppsägning samt misslyckade 
rehabiliteringsåtgärder.  

                                         
12 Någon statistik på andelen överklagade arbetsskadeärenden finns inte, och det är därför 

omöjligt att säga om detta är en högre siffra än för andra diagnosgrupper.  
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Den vanligaste skadeorsaken i de ärenden där undantagsregeln har 
använts är konflikter, eller mobbning på arbetsplatsen. Samtliga av de 17 
ärenden i vilka mobbning eller liknande omständigheter anges som orsak till 
skadan hänförs till undantagen. Det gäller ärenden där anmälaren anser sig 
vara särbehandlad och trakasserad av arbetsledningen, där anmälaren anser att 
hon blivit uppsagd eller omplacerad på felaktiga grunder, där anmälaren 
upplever sig ha blivit hotad eller kränkt av arbetsledningen, men också 
ärenden där anmälaren har upplevt arbetskamrater som hotfulla och 
aggressiva. Enligt den praxis som utvecklats kring denna typ av ärenden krävs 
att de handlingar som åberopas som skadlig inverkan skall ha haft till syfte att 
trakassera och chikanera (Arbete och hälsa, 1996: 14). Vidare krävs också att 
anmälaren ensam har varit offer för denna typ av kränkande behandling. Om 
alla på en arbetsplats har upplevt en arbetsledare eller en annan anställd som 
hotfull och trakasserande hänförs situationen till undantagen. Dessa 
omständigheter likställs i tillämpningen med bristande uppskattning av 
arbetsinsatser, svikna befordringsförhoppningar samt allmän vantrivsel med arbetskamrater.  

En annan omständighet som hänförs till undantagsbestämmelserna är 
omorganisation, som här likställs med jämförliga förhållanden. 
Omorganisation finns uppgiven som skadeorsak i 17 ärenden, men i materialet 
finns ytterligare ärenden där det skett en omorganisation eller 
organisationsförändring på anmälarens arbetsplats och där den skadliga 
inverkan som finns i arbetet hänförs till denna omständighet. Det gäller till 
exempel i ärenden där anmälaren har uppgivit stress som orsak till skadan, 
men där det i anmälarens beskrivning av arbetssituationen framgår att det har 
skett en omorganisation på arbetsplatsen. Utifrån materialet framstår det 
således som om det inte enbart är de påfrestningar som anmälaren utsatts för 
under själva omorganisationen som anses tillhöra undantagssituationerna. 
Även de påfrestningar som är en följd av omorganisationer och 
organisationsförändringar hänförs till undantagen. Det gäller till exempel den 
stress som uppkommit genom att enheter slagits samman och en arbetsledare 
fått ett större ansvarsområde. Likaså tillämpas undantagen då anmälaren har 
fått mer att göra på arbetet och en mera pressad arbetssituation på grund av 
förhållanden som personalnedskärningar, fler patienter inom hälso- och 
sjukvården eller större barngrupper inom barnomsorgen. Det kan också gälla 
ärenden där anmälaren menar att en omorganisation har givit upphov till en 
oklar ansvarsfördelning.  

Som tidigare framgått avslås nio ärenden direkt med hänvisning till 
undantagen utan någon försäkringsmedicinsk prövning. I samtliga nio har 
organisationsförändringar angivits som orsak till skadan. Men i de 15 andra 
ärendena där undantagen används i beslutsformuleringarna görs även en 
medicinsk prövning av försäkringsläkaren. Dennes utlåtanden har dock störst 
relevans i de ärenden som gäller konflikter och trakasserier på arbetet. 
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Försäkringsläkaren hänvisar i sådana ärenden till den kunskapsöversikt som 
utkom kring bedömningen av psykiska och psykosomatiska skador i mitten av 
90-talet (Arbete och hälsa, 1996:14). Inte i något fall anses skadlig inverkan ha 
förelegat enligt lagen. Ärendena innehåller således, enligt försäkringsläkaren, 
inga bevis för sådana gravt klandervärda handlingar att dessa skulle utgöra 
skadlig inverkan enligt lagen. Totalt avslås 12 ärenden eller 25 % enbart med 
hänvisning till undantagen, d v s på försäkringsmässiga grunder.  

Skadlig inverkan 
För att en skada skall godkännas som orsakad av arbetet krävs enligt 1993 års 
regler att det i arbetet funnits en faktor som med hög grad av sannolikhet kan ge 
upphov till den anmälda skadan. Med hög grad av sannolikhet avses enligt 
förarbetena (prop. 1992/93:30) att det skall finnas en väsentlig och samlad 
kunskap inom medicinsk vetenskap kring en faktors skadlighet. Det räcker 
således inte med en enskild läkares uppfattning utan det skall vara en allmänt 
accepterad uppfattning. I detta sammanhang spelar även individens känslighet 
en viss roll. Eftersom man är försäkrad i befintligt skick görs vid 
tillämpningen en bedömning av anmälarens känslighet och denna påverkar 
om skadlig inverkan anses föreligga. Denna bedömning är dock inte alltid till 
gagn för anmälaren då det tycks finnas vissa gränser för hur känslig man får 
vara. Hur långt principen om att man är försäkrad i befintligt skick kan 
tillämpas diskuterades i samband med de förändringar som ledde fram till 
åtstramningen av arbetsskadebegreppet 1993 (ibid.). Begreppet i befintligt 
skick begränsades då till att en känslighet som väsentligt avviker från den 
normala inte skulle accepteras.  

Avgörandet om skadlig inverkan i arbetet kan ses som en uteslutande 
medicinsk bedömning. Fastställandet av skadlig inverkan finns med i de 
läkarutlåtanden om arbetsskada som kassan begär in från den behandlande 
läkaren. Dock saknas som tidigare nämnts sådana utlåtanden i de flesta 
ärenden, och även om läkaren använder blanketten för arbetsskada finns det 
tre ärenden där läkarna underlåter att ta ställning i frågan eller där det av 
texten inte går att uttyda läkarens ställningstagande (jfr Petersson, 1995). 
Avgörandet om skadlig inverkan lämnas i de flesta ärenden därför helt till 
försäkringsläkaren. Dessutom följer tjänstemännen näst intill undantagslöst 
försäkringsläkarnas bedömning. Det är till och med så att man oftast rakt av 
skriver av försäkringsläkarens utlåtande i beslutsförslaget. Även de eventuella 
språkliga misstag som finns med i försäkringsläkarens text lyfts ordagrant in i 
beslutsformuleringen. I materialet finns också sex ärenden där den 
behandlande läkaren i sitt utlåtande har tagit ställning för både skadlig 
inverkan och samband, men där försäkringsläkaren är av en annan 
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uppfattning. Försäkringskassan följer i dessa ärenden försäkringsläkaren och 
avslår ärendena med hänvisning till att skadlig inverkan inte funnits i arbetet. 

När handläggaren sänder ärendet vidare till försäkringsläkaren formulerar 
hon vissa specifika frågor som denne skall ta ställning till. Det synes som om 
varje lokalkontor har sina egna standardformuleringar vilka modifieras för att 
passa ärendet. Två typiska formuleringar av dessa frågor följer nedan. 

Kan man med hög grad av sannolikhet anse att, de av df [den 
försäkrade] upplevda förhållandena, har utlöst de besvär som df 
har? Vilka vetenskapliga belägg finns som säger att de faktorer 
som df varit utsatt för har den egenskapen att de kan ge upphov 
aktuell sjukdom? Är detta en relativt allmänt accepterad 
uppfattning inom medicinsk eller annan vetenskap?  

Är det arbete som beskrivs i arbetsplatsutredningen av sådan 
karaktär, omfattning och intensitet och varaktighet att det med 
hög grad av sannolikhet orsakat eller utlöst de besvär som den 
försäkrade har? Vilka vetenskapliga belägg [osv enligt ovan] 

I materialet finns bedömningar från fem olika försäkringsläkare. Men som 
framgår tidigare är det en läkare med specialistkompetens inom psykiatri som 
avgivit hela 33 av 39 utlåtanden. De övriga försäkringsläkarna, som inte är 
psykiatriker, har endast avgivit yttranden i ett par ärenden var. Sättet att skriva 
bedömningar skiljer sig också mellan läkarna. De fyra försäkringsläkarna som 
inte är specialister i psykiatri besvarar handläggarnas frågor i ett enda stycke 
som oftast inte överskrider sex till åtta rader. De skiljer heller inte, eller i varje 
fall inte så tydligt att det blir uppenbart för en utomstående läsare, på 
bedömningen av skadlig inverkan och bedömningen av samband.  I ett ärende 
skrivs till exempel: 

Det framgår att den försäkrade har psykosomatisk problematik 
och dels som krisreaktion och dels som psykisk och somatisk 
insufficiens. Hans besvärsbild är en rektion på en extrem 
psykosocial situation. Denna är dock ej relaterad till faktorer i 
arbete eller arbetsmiljö. Således finns inget samband mellan 
arbetsmiljöfaktorer och de besvär som medför hel 
arbetsoförmåga. 

Den försäkringsläkare som uttalar sig i flertalet ärenden har ett helt annat sätt 
att skriva sina utlåtanden. Ofta besvarar han handläggarens frågor i tur och 
ordning, vilket innebär att han först diskuterar skadlig inverkan och gör 
därefter, i de fall där detta är aktuellt, en sambandsbedömning. Läkaren 
avslutar också sina utlåtanden med en sammanfattning. Eftersom det är denne 
läkare som bedömer de flesta ärendena är det också dessa utlåtanden som är 
intressantast att studera. Han är dessutom den läkare som uttalar sig i fem av 
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de sex ärenden som godkänns. I elva ärenden bedömer denne 
försäkringsläkare att det föreligger skadlig inverkan enligt lagen. Tio av dem 
gäller diagnosen utbrändhet. I sitt resonemang kring skadlig inverkan i dessa 
ärenden för försäkringsläkaren en diskussion kring vad som dels är typiska 
symptom för utbrändhet eller utmattningsdepression, dels vad som enligt 
honom är ”klassiska” orsaker. Ofta använder försäkringsläkaren samma 
formulering i flera ärenden och en typisk skrivning är som följer: 

… skadliga faktorer i den psykosociala arbetsmiljön är helt 
klassiska för det som beskrivits som ”burn-out syndrome” i den 
vetenskapliga litteraturen. Det rör sig således om arbetsuppgifter 
där förmågan till starkt känslomässigt engagemang och empati är 
viktigaste arbetsredskapen. Även den beskrivna besvärsbilden är 
helt typisk. 

Försäkringsläkaren lutar sig i skrivningen mot den kunskapsöversikt kring 
bedömning av psykiska och psykosomatiska skador som utkom 1996 (Arbete 
och hälsa, 1996:14). I denna hänvisas i sin tur till Christine Maslachs 
teoribildning (Maslach & Jackson, 1981). De ”klassiska” orsakerna till 
utbrändhet står att finna i ett arbete som kräver ett stort känslomässigt 
engagemang och där den empatiska förmågan utgör ett viktigt arbetsredskap. 
Enligt denna teori är det i första hand personer som arbetar i sociala 
serviceyrken och inom så kallade människobehandlande organisationer som 
drabbas av utbrändhet eller utmattning. De arbeten som i materialet bedömts 
överensstämma med beskrivningen är i första hand arbeten inom skola (2 
ärenden) samt inom vård och omsorg (8 ärenden). Det är arbeten som lärare i 
ungdoms- och förskola, vård av döende eller andra vårdkrävande patienter 
inom sjuk- och äldrevård.  

Huruvida anmälarens arbete ställer krav på empati och känslomässigt 
engagemang synes dock vara en bedömning som försäkringsläkaren själv tar 
på sig att göra. Det är bara en av anmälarna som explicit åberopar arbetes krav 
på empatisk förmåga som orsak till skadan. I de andra ärendena anges 
exempelvis organisationsförändring, bristande stöd från ledning och stress 
som skadeorsaker på anmälan. Flera av anmälarna talar dock om 
känslomässiga påfrestningar, uppgivenhet och känslor av att inte räcka till då 
de redogör för sina arbetsförhållanden. Men trots detta är det ändå utan 
tvekan så att försäkringsläkarens egen uppfattning, om vilka krav som olika 
yrken och arbetsuppgifter innebär, spelar en avgörande roll för denna 
bedömning. En av de övriga försäkringsläkarna som inte är specialist i 
psykiatri avstår också från att göra en bedömning i ett ärende som gäller 
utbrändhet, och detta med hänvisning till att hon inte har tillräckliga 
kunskaper om anmälarens arbete för att kunna göra en bedömning. 
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En intressant reflektion i samband med diagnosen utbrändhet är vidare 
att försäkringsläkaren här bedömer att skadlig inverkan i form av krav på 
empatisk förmåga funnits även i ärenden där det har skett en omorganisation 
på anmälarens arbetsplats. Detta gäller till och med ärenden där anmälaren på 
arbetsskadeanmälan själv har uppgivit organisationsförändringar som orsak till 
skadan. Kraven på empatisk förmåga ses således som knutna till själva 
arbetsuppgifterna och påverkas inte eventuella av strukturella förändringar på 
arbetsplatsen.  

Försäkringsläkaren uppvisar emellertid en viss skepsis mot diagnosen 
utbrändhet. Utbrändhet skrivs oftast inom citationstecken och läkaren väljer 
hellre begreppet utmattningsdepression. Läkaren ger också uttryck för sina 
tankar om utbrändhet i utlåtandena. Han skriver bland annat: Burn-out 
syndrom är ”en kontroversiell diagnos som används på ett sätt idag, som gör 
att den möjligen snarare skall betraktas som en normalreaktion.” I ett annat 
ärende konstaterar försäkringsläkaren att begreppet har ”kommit att användas 
som en etikett för allehanda former av kronisk stress vilket inte finns samma 
vetenskapliga stöd för och vilket gjort begreppet urvattnat”. I vissa ärenden 
ifrågasätter försäkringsläkaren om utbrändhet är en adekvat beteckning på 
anmälarens tillstånd. Han resonerar kring att besvärsbilden inte synes typisk 
för detta syndrom. Vilka som är de typiska symptomen redovisas dock inte. 

I materialet finns ett ärende där skadan diagnostiserats som utbrändhet 
och där skadlig inverkan bedöms föreligga trots att empatisk förmåga inte 
anses ingå som ett viktigt redskap i arbetet. Här är det stress och pressande 
arbetsförhållanden som bedöms vara den skadliga faktorn. Tilläggas kan att 
anmälaren här arbetar inom ett yrke kring vilket det finns en hel del forskning 
om arbetsmiljön och dess riskfaktorer. Det är heller inte samma 
försäkringsläkare som avger utlåtandet i detta ärende.  

I fall som gäller stress och hög arbetsbelastning som skadlig inverkan 
resonerar försäkringsläkaren utifrån den omfattning, intensitet och varaktighet 
som den pressade arbetssituationen haft. Försäkringsläkarens resonemang 
kring stress som skadlig inverkan är inte lika entydiga som ifråga om arbetets 
krav på empati. Å ena sidan finns ärenden där läkaren menar att det finns 
vetenskapliga belägg för att kronisk stress kan ge upphov till skador som 
utbrändhet. I andra ärenden talas om att arbetsbelastningen och stressen 
måste vara extraordinär för arbetet, den får alltså inte vara en del i arbetets 
vardag. Men den stressiga arbetssituationen får heller inte vara alltför 
kortvarig, utan den måste ha haft en viss varaktighet. Endast en obehaglig, 
stressande eller krisartad situation anses inte utgöra skadlig inverkan. 
Försäkringsläkaren skriver i ett ärende, att om en enskild och tillfällig 
stressituation skall kunna godkännas som skadlig inverkan måste denna kunna 
likställas vid ”svår tortyr”. Som framgår ovan får arbetsbelastningen heller inte 
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var en följd av organisationsförändringar eller personalnedskärningar eftersom 
den då utesluts från försäkringsskyddet genom undantagen.  

I de ärenden där stress och hög arbetsbelastning inte anses utgöra skadlig 
inverkan anförs att den stress som funnits i arbetet inte varit anmärkningsvärd 
i fråga om intensitet, mätt i övertidsarbete och arbetsbelastning, eller att den 
inte avvikit från den grad av stress som vanligtvis förekommer i 
arbetssituationen. För bedömningen av stress som skadlig inverkan spelar 
också anmälarens känslighet en viss roll. Även om anmälaren har en ökad 
stresskänslighet får denna känslighet inte vara så hög att ”varje situation i livet 
kan utlösa stressrelaterade besvär”. Individuell känslighet spelar också en 
avgörande roll för hur man bedömer sambandet mellan den skadliga inverkan 
som finns i arbetet och anmälarens hälsotillstånd vid beslutstillfället.  

Sambandsbedömningen 
För att en skada enligt lagen skall ses som orsakad av arbetet krävs att 
övervägande skäl talar för ett samband mellan arbetets skadliga inverkan och den 
försäkrades hälsotillstånd vid prövningen. Liksom i fråga om skadlig inverkan 
är detta ett medicinskt avgörande och Försäkringskassans handläggare ställer 
specifika frågor till försäkringsläkaren inför sambandsbedömningen. En typisk 
formulering av dessa frågor är: 

Talar övervägande skäl för samband mellan den ev skadliga 
inverkan och de besvär som är orsak till nedsättningen av 
arbetsförmågan vid pensionstillfället? Finns konkurrerande 
faktorer, i så fall vilka och hur stor betydelse har dessa för 
utvecklingen av besvären? Om samband finns till viss del; hur 
stor del av arbetsoförmågan [datum] beror på de arbetsrelaterade 
besvären? 

Endast i sex av de tolv ärenden där försäkringsläkaren ansåg att det förelåg 
skadlig inverkan i arbetet bedöms ett samband finnas mellan denna inverkan 
och anmälarens arbetsoförmåga. Ett ärende bedöms som tidigare sagts utifrån 
1976 års regler med presumtion för samband och kan alltså inte jämföras med 
de övriga. Således är det fem ärenden i vilka försäkringsläkaren menar att det 
finns ett samband. I alla fem är den anmälda skadan utbrändhet, i fyra av dem 
anses den skadliga inverkan vara arbetets krav på empati och i ett en extrem 
stressituation. Det som är gemensamt för fyra av de fem ärendena är att 
anmälaren har kunnat återgå till annat arbete eller studier efter 
sjukskrivningsperioden och således inte har en bestående arbetsoförmåga, 
något som tycks spela en avgörande roll om diagnosen är utbrändhet. 
Försäkringsläkaren skriver till exempel. 



 58 

Bedömningen i de flesta fall av ”utbrändhet” måste bli att det 
inte finns en allmänt accepterad vetenskaplig grund att stå på för 
att konstatera att skadlig inverkan i arbete kan ge kronisk psykisk 
störning av typ ”utbrändhet”. Däremot finns en mer allmänt 
accepterad uppfattning att se ett tidsbegränsat samband 
motiverande omfattande omskolning för att undvika recidiv. 

I fem de tolv ärenden där skadlig inverkan konstaterats framhåller 
försäkringsläkaren att denna inte kan ge upphov till kroniskt psykiskt störning 
i form av utbrändhet. Trots att försäkringsläkarens utlåtanden i dessa fall är 
relativt utvecklade och särskiljer bedömningen av skadlig inverkan och 
samband är det i vissa fall svårt att entydigt urskilja vid vilket av dessa 
avgöranden som tillståndets kroniska karraktär spelar roll. Det framstår som 
om det faktum att den psykiska störningen blivit kronisk även återverkar på 
om diagnosen utbrändhet kan ses som tillämplig och huruvida det är arbetets 
krav på empati som är orsak till skadan. I ett av de ärenden som avslås på 
grund av att besvären blivit kroniska skriver nämligen försäkringsläkaren: 

Jag bedömer således tyvärr att det inte heller i detta fall finns 
tillräcklig grund för att konstatera att skadlig inverkan med hög 
grad av sannolikhet skulle orsakat den kroniska arbetshindrande 
psykiska störningen. I avsaknad av vetenskaplig bevisning måste 
vi räkna med att sannolikheten för andra orsaker av mer eller 
mindre okänd natur med lika hög grad av sannolikhet kan ha 
orsakat den kroniska arbetsoförmågan.  

Exakt samma eller snarlika formuleringar finns i flera ärenden, ibland under 
sambandsbedömningen eller bedömningen av skadlig inverkan och ibland i 
den sammanfattning som avslutar försäkringsläkarens utlåtande. Även i de 
ärenden där skadlig inverkan, i form av krav på empati, inte funnits i arbetet 
skriver läkaren att utbrändhet inte är ett kroniskt tillstånd utan ett övergående. 
Däremot bör man enligt försäkringsläkaren inte återgå till samma arbete.  

Samme försäkringsläkare, d v s specialisten inom psykiatri, gör emellertid 
i ett annat ärende en bedömning som leder fram till att samband anses 
föreligga trots en kronisk arbetsoförmåga. Anmälaren har här utvecklat en 
långdragen depression trots adekvat behandling. Dessutom skrivs att 
rehabiliteringsåtgärderna misslyckats och snarare förstärkt sjukdomstillståndet. 
Försäkringsläkarens text ger dock i detta ärende inget entydigt svar på om 
samband anses föreligga, utan uttalar sig endast klart ifråga om att inga 
konkurrerande skadeorsaker finns.  

Huruvida det finns konkurrerande skadeorsaker synes dock vara något 
som försäkringsläkarna ofta tar ställning till oavsett om de anser att skadlig 
inverkan föreligger eller inte, och således oavsett om en sambandsprövning är 
aktuell eller inte. I 27 ärenden tar försäkringsläkarna upp konkurrerande 
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skadeorsaker i sina utlåtanden. Det som i dessa fall betraktats som 
konkurrerande orsaker är förhållanden i anmälarens privatliv, anmälarens 
konstitution och tidigare psykiska hälsa samt andra sjukdomar. Även ålder 
anförs i vissa ärenden som en konkurrerande skadeorsak. Hög ålder anges 
som en anledning till att rehabiliteringsåtgärder inte är aktuella, men den anses 
även vara en bidragande orsak till vissa symptom som uttröttbarhet och 
koncentrationssvårigheter. För bedömningen av konkurrerande orsaker har 
försäkringsläkaren dels anmälarens egna uppgifter om sociala förhållanden 
och tidigare sjukdomar att utgå ifrån, dels kommer de behandlande läkarnas 
utlåtanden samt tidigare journalanteckningar att spela en avgörande roll. Detta 
gäller framförallt då anmälaren bedöms ha en icke arbetsrelaterad 
grundsjukdom och då försäkringsläkaren bedömer att denna grundsjukdom är 
den egentliga orsaken till arbetsoförmågan. Här kan det vara fråga om 
anmälare som har högt blodtryck, ledsjukdomar eller en konstitutionell 
benägenhet till depression. Men det kan också gälla fall där anmälaren får en 
ny diagnos under utredningstiden och där man reviderar tidigare 
bedömningar. Här märks speciellt de kvinnor som efter arbetsskadeanmälan 
och en längre tids sjukskrivning får diagnosen fibromyalgi, vilken inte 
betraktas som en arbetsrelaterad sjukdom. 

 Journaler från behandlande läkare, och det som i dessa skrivs om vad 
anmälaren samtalat med sin läkare om som problem i livet, kan dock även 
bidra till att skador ses om orsakade av faktorer i anmälarens privatliv. I 
materialet finns exempel på ärenden där anmälaren har berättat för sin läkare 
om problem i äktenskap, anhörigas sjukdom, släktingars dödsfall och andra 
personliga problem vilka tolkas som konkurrerande skadeorsaker. Med 
hänvisning till en vetenskaplig artikel från 1960-talet (Holmes & Rahe, 1967) 
framhåller försäkringsläkaren i dessa ärenden att stressfaktorer i privatlivet 
spelar en större roll för utvecklingen av psykiska störningar än faktorer i 
arbetslivet. Likaså används i ett ärende journalanteckningar för att belägga 
tidigare depressiva perioder. Ärendet gäller en anmälare som vid en separation 
för mer än 20 år sedan sökte hjälp för depression. Men av de 12 ärenden där 
skadlig inverkan bedömts föreligga är det bara i tre ärenden som 
försäkringsläkaren menar att något samband inte föreligger på grund av 
konkurrerande skadeorsaker. Således används de konkurrerande 
skadeorsakerna sällan som ensamt motiv för avslag. Även om 
försäkringsläkaren framhåller att andra sjukdomar är den huvudsakliga 
anledningen till arbetsoförmågan används hänvisningar till dessa sjukdomar 
oftare för att belägga att skadlig inverkan inte funnits i anmälarens arbete.  
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Beslutet 
Arbetsskadeärenden beslutas, så som framgått tidigare, av de till 
Försäkringskassan knutna socialförsäkringsnämnderna. Till varje nämnd finns 
en föredragande för arbetsskadeärenden och ärendena föredras således inte av 
den enskilde handläggaren. Men det är handläggaren som skriver ett förslag till 
beslut. Detta förslag och den utredning som ligger till grund för förslaget 
sakkunniggranskas av en annan arbetsskadehandläggare vid det lokalkontor 
där ärendet utretts. Enligt anteckningarna i akterna har alla ärendena i 
materialet godkänts vid sakkunniggranskningen. Efter sakkunniggranskning 
bokar handläggaren tid i nämnden och de handlingar som skall ligga till grund 
för beslutet sänds till anmälaren som också inbjuds att närvara då ärendet 
föredras för nämnden, dock inte under själva beslutet. Som tidigare nämnts är 
det 26 anmälare som har synpunkter vid kommuniceringen, 23 av dem lämnar 
in skrivelser medan tre enbart kontaktar kassan per telefon. Anmälarnas 
synpunkter bidrar dock inte till att Försäkringskassan ändrar det föreslagna 
beslutet i något ärende.  

I ett ärende vidtar handläggaren, efter kommuniceringen, emellertid en 
åtgärd som troligen aldrig annars skulle ha kommit till stånd. Det gäller ett 
ärende där utbrändhet har anmälts som arbetsskada och där den behandlande 
läkaren (psykiatriker) menat att det föreligger skadlig inverkan och samband 
mellan arbete och skada. Den försäkringsmedicinska bedömningen genomförs 
av en läkare som inte är specialist inom psykiatri och som hävdar att det inte 
föreligger någon skadlig inverkan. Anmälaren invänder att försäkringsläkaren, 
utan specialistkompetens inom psykiatri, inte är kompetent i ärendet. 
Handläggaren sänder ärendet till den försäkringsläkare som är specialist inom 
psykiatri och flyttar fram beslutet. Specialisten gör en annan bedömning än 
den tidigare försäkringsläkaren och menar att det föreligger både skadlig 
inverkan i arbetet och samband mellan denna och skadan. Tilläggas kan att 
anmälarens arbetsoförmåga inte är kronisk, utan att har hon kunnat studera 
vidare till ett annat yrke. Försäkringskassans handläggare ändrar trots den nya 
bedömningen inte sitt förslag till beslut, utan sänder detta vidare till en konsult 
inom kassan som är specialist på arbetsskadeärenden. Denne framhåller att 
man bör hålla fast vid det tidigare beslutsförslaget och inte godkänna skadan 
som arbetsskada. Detta är det enda ärendet där kassans handläggare inte följer 
försäkringsläkarens utlåtande.  

Om handläggarna följer försäkringsläkarnas rekommendationer kan man 
säga att socialförsäkringsnämnderna följer Försäkringskassans. Endast i ett 
ärende av de 48 fattar en nämnd ett beslut som i arbetsskadefrågan är 
annorlunda än det som föreslås av handläggaren. I detta ärende har 
försäkringsläkaren gjort bedömningen att det föreligger skadlig inverkan på 
grund av den empatiska förmåga som krävs i arbetet, men att samband inte 
föreligger då arbetsoförmågan anses vara kronisk. Socialförsäkringsnämnden 
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ändrar beslutet till att det finns samband mellan skadan och den skadliga 
inverkan som anmälaren utsatts för i sitt arbete, trots försäkringsläkarens 
utlåtande och tvärs emot Försäkringskassans förslag. Nämnden är dock oenig 
och den föredragande tjänstemannen anmäler liksom två ledamöter en 
avvikande mening till protokollet. Oenigheten i nämnderna är dock, som 
tidigare nämnts, i dessa ärenden ovanligt hög i förhållande till de siffror som 
redovisas för landet som helhet och för all typer av arbetsskadeärenden. 

Avslag och godkännanden 
I materialet godkänns 6 ärenden vilket motsvarar 12,5 % av ärendena, medan 
42 av de 48 ärendena avslås det vill säga 87,5 %. Godkännandefrekvensen i det 
här studerade materialet är därmed betydligt lägre än de siffror som redovisas 
för landet som helhet. Enligt Försäkringskassans uppgifter godkändes 22 % 
respektive 19 % av de prövade arbetsskadeärendena med psykiska sjukdomar 
under åren 2001 och 2002 (Försäkringskassans statistikenhet). Skillnaden kan 
troligtvis förklaras av att diagnosgruppen psykiska sjukdomar i 
Försäkringskassans statistik innefattar betydligt fler diagnoser än utbrändhet 
och andra stressbetingade tillstånd. Men då det finns regionala skillnader 
mellan olika kassor ifråga om godkännandefrekvenser för arbetsskador 
generellt, är det omöjligt att dra några slutsatser om huruvida det här 
studerade materialet ger en representativ bild av utslaget i ärenden med 
utbrändhet och andra stressbetingade psykiska skador. 

Vad som godkänns som arbetsskada har redan diskuterats, men det finns 
anledning att även uppmärksamma på vilka grunder som ärendena avslås. I en 
redovisning från RFV 2004 angående utvecklingen av en ny statistikfunktion 
anges 7 olika typer av avslag (RFV, 2004). Man framhåller också att det viktig 
att skilja på om det är arbetsskadan som avslås eller rätten till ersättning enligt 
försäkringen. Emellertid synes man utgå ifrån att varje ärende kan sorteras in 
under en enskild anledning till avslag. Men i det här studerade materialet är det 
mycket svårt att utifrån den text som finns i beslutsformuleringarna sortera 
ärendena efter en enskild anledning till avslag. Flera ärenden innehåller 
uppgifter om flera skadeorsaker och i vissa ärenden kompliceras bilden av att 
flera skador anmälts. En ytterligare faktor som spelar roll är att försäkringen 
enbart gäller då förmågan att skaffa inkomst är nedsatt med minst en 1/15. 
Nedan följer två exempel på beslutformuleringar. Den första är relativt 
entydig i sin skrivning, skadan avslås då det i arbetet inte förekommit skadlig 
inverkan enligt lagen. Beslutstexten är här hämtad från den underrättelse om 
beslut som sänds till anmälaren och är därför skriven med personligt 
pronomen i stället för med anmälarens namn så som sker i beslutsprotokollet.  

Vissa stressmoment har förkommit i ditt arbete. Dock finns det 
inte beskrivet någon extrem psykisk påfrestning som kan ha 
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utlöst en flerårig psykisk sjukdom. Den psykiska påfrestning som 
du varit utsatt för kan endast orsaka övergående kortvariga 
psykiska besvär. Avseende besvären utbrändhet är orsakerna 
enlig försäkringsläkaren inte heller typiska. Det saknas, enligt 
försäkringsläkaren, ”idag allmänt accepterat vetenskapligt 
underlag för att finna att ”utbrändhet” med kronisk 
funktionsoförmåga, relaterat varje förkommande arbete, kan 
orsakas av faktorer i arbete”. Sammantaget kan konstateras att 
det inte har förekommit skadlig inverkan som med hög grad av 
sannolikhet kan ha orsakat besvären nedstämdhet – utbrändhet. 

En betydligt mera komplicerad skrivning finns i ett annat ärende där skadan 
avslås dels med hänvisning till undantagen, dels med hänvisning till att skadlig 
inverkan inte förekommit i den försäkrades arbete, dels med hänvisning till att 
förmågan att skaffa inkomst inte är nedsatt med minst 1/15.  

Med arbetsskada förstås enligt 2 kap 1 § i Lagen om 
arbetsskadeförsäkring i dess lydelse från den 1 januari 1993 skada 
till följd av olycksfall eller annan skadlig inverkan i arbetet. Med 
annan skadlig inverkan avses inverkan av en faktor som med hög 
grad av sannolikhet kan ge upphov till en sådan skada som den 
försäkrade har. I paragrafen andra stycket anges att som 
arbetsskada anses inte en skada av psykisk eller psykosomatisk 
natur som är en följd av en företagsnedläggelse, en arbetstvist, 
bristande uppskattning av den försäkrades arbetsinsatser, 
vantrivsel med arbetsuppgifter eller arbetskamrater eller därmed 
jämförliga förhållanden. Psykosociala problem som utvecklats till 
kronisk smärta i rygg, axlar, höfter, ben och fötter samt 
relationsproblem med chefen omfattas inte av lagen om 
arbetsskadeförsäkring. En sådan skada utgör enligt 2 kap 1§ LAF 
inte en arbetsskada och skall inte kunna föranleda ersättning 
enligt lagen.  

Den huvudsakliga arbetsoförmågan vid de olika 
pensionstidpunkterna är kronisk smärtproblematik och 
depression med starka drag av utmattning (”utbrändhet”). För 
dessa diagnoser saknas allmänt accepterad vetenskaplig grund för 
att arbetet som [yrke] med hög grad av sannolikhet skulle ha 
orsakat arbetsoförmågan vid pensionstidpunkterna. Någon 
inkomstförlust med minst en femtondel på grund av godkänd 
arbetsskada föreligger inte. Livränta kan därför inte beviljas.  

I ärendet ovan finns inte mindre än tre olika avslagsanledningar uppgivna i 
beslutstexten. Nedan följer en tabell som visar på vilka grunder som ärendena 
avslagits. Även om det vanligaste är att ärendena avslås med hänvisning till 
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enbart en anledning finns dock flera ärenden där bilden är betydligt mera 
komplicerad. I materialet finns inte mindre än nio olika variationer på avslag.  
 
Tabell 2. Anledning till avslag, antal ärenden och procent av studerade ärenden 
 Skäl till att skadan inte godkänns Antal  % 
1 Avslås enbart med hänvisning till undantagen 12 25 
2 Avslås med hänvisning till undantagen + ej skadlig inverkan  8 17 
3 Avslås med hänvisning till undantagen + ej skadlig inverkan + förmågan 

att skaffa inkomst ej nedsatt med 1/15 
1 2 

4 Avslås med hänvisning till undantagen + förmågan att skaffa inkomst ej 
nedsatt med 1/15 

1 2 

5 Avslås med hänvisning till att förmågan att skaffa inkomst ej är nedsatt 
med 1/15 

1 2 

6 Avslås med hänvisning till det ej föreligger skadlig inverkan 14 29 
7 Avslås med hänvisning till att förmågan att skaffa inkomst ej nedsatt med 

1/15 + ej skadlig inverkan 
1 2 

6 Avslås med hänvisning till att samband ej föreligger 2 4 
9 Avslås med hänvisning till ej skadlig inverkan + ej samband 2 4 
 Samtliga avslag 42 87,5 
 
Den mest frekventa anledning till avslag är som framgår ovan att det inte 
förelegat skadlig inverkan enligt lagen, medan bara två ärenden avslås med 
hänvisning till att samband inte föreligger. Utfallet kan förefalla konstigt i 
förhållande till den tidigare redovisningen enligt vilken försäkringsläkaren 
bedömt att skadlig inverkan funnits i tolv ärenden. En förklaring till denna 
inkongruens är försäkringsläkarens bedömning av utbrändhet som ett 
övergående tillstånd. Även om det funnits skadliga faktorer i den försäkrades 
arbete kan dessa inte ge upphov till en kronisk psykisk störning i form av 
utbrändhet, utan sjukdomen måste i sådana fall antas ha uppkommit på annat 
sätt, menar försäkringsläkaren. Den bestående arbetsoförmågan blir här alltså 
ett bevis för att det inte är faktorer i arbetet som orsakat skadan, och ärendena 
avslås med hänvisning till att det enligt lagen inte har funnits skadlig inverkan i 
arbetet.  

Utredningspraktik och försäkringsmedicin 
Avslutningsvis vill jag lyfta fram tre frågor som aktualiseras av analysen ovan: 
1 Vad som krävs för att en skada med diagnosen utbrändhet skall godkännas 
som arbetsskada, 2 försäkringsläkarnas inflytande samt användningen av 
medicinsk kunskap, och slutligen, 3 handläggarnas roll i processen.  

Utbrändhet som godkänd arbetsskada 
När det gäller vilka skador som godkänns kan vi konstatera följande. För att 
en skada med diagnosen utbrändhet skall godkännas krävs att anmälaren har 
arbetat inom ett yrke som ställer höga krav på empati och känslomässigt 
engagemang. Den anmälare som inte har haft ett arbete som ställer krav på 
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empatisk förmåga bör ha arbetat inom ett yrke där det finns forskning kring 
arbetsmiljö och stress som en riskfaktor. Anmälaren bör också ha haft detta 
arbete under en längre tid.  

 För att utbrändhet skall godkännas som arbetsskada får besvären heller 
inte orsaka en kronisk arbetsoförmåga, utan man måste kunna återgå till 
arbetslivet inom ett annat yrke. Dock måste den omskolning som anmälaren 
påbörjar eller det arbetsbyte som görs ske i samråd med läkare och/eller 
Försäkringskassan, med andra ord måste det finnas ett läkarintyg som visar att 
omskolning eller arbetsbyte är medicinskt motiverat. Vidare bör anmälaren 
inte ha några problem i sitt privatliv och heller inte tidigare ha upplevt några 
påfrestningar som lett till att hon måst söka läkare eller annan hjälp för 
psykiska besvär, eftersom sådana episoder kan komma att bedömas som 
konkurrerande skadeorsaker.  

 När det gäller utbrändhet och arbetets krav på empati måste vi i 
diskussionen också närma oss nästa fråga, det vill säga försäkringsläkarnas 
inflytande. Efter en analys av de skadeorsaker som lyfts fram av anmälarna 
själva, i de ärenden där försäkringsläkaren har bedömt att empati är det 
viktigaste arbetsredskapet, är det uppenbart att det till stor del är 
försäkringsläkaren som tillskriver arbetet dessa krav. Anmälarna själva talar 
visserligen om fenomen som känslor av otillräcklighet och betydelsen av 
inlevelseförmåga i arbetet, men trots detta är det svårt att se hur denna 
bedömning kan göras uteslutande med hjälp av den information om 
arbetsförhållandena som finns med i underlagen, det vill säga i anmälarnas 
skrivelser. Kanske bör man därför uttrycka det så att man, i fall av utbrändhet, 
skall ha arbetat i ett yrke inom vilket den till Försäkringskassan knutna 
försäkringsläkaren uppfattar att empatisk förmåga utgör det viktigaste 
arbetsredskapet. De yrken som här bedömts innehålla skadlig inverkan i form 
av krav på empati finns, som tidigare nämnts, alla inom skola, vård eller 
omsorg och de är alla arbeten inom så kallade människobehandlande 
organisationer. Dessa innehåller enligt försäkringsläkaren de skadeorsaker som 
är helt ”klassiska” utifrån den ”vetenskapliga litteraturen”. Den slutsats som 
måste dras är att bedömningen av skadlig inverkan i dessa fall med 
nödvändighet görs utifrån stereotypa kategoriseringar, där försäkringsläkarens 
kunskaper och uppfattningar om vilka krav som finns inom olika yrken spelar 
en inte oväsentlig roll. Försäkringsläkaren framstår därmed i dessa fall inte 
bara som en medicinsk expert utan också som en expert på arbetsmiljö och 
arbetsliv (jfr Dembe, 1996).  

Ett sätt att se på försäkringsläkarens sammankoppling av utbrändhet 
med vissa arbeten eller arbetsplatser är att denna koppling är ett element i vad 
man skulle kunna kalla utbrändhetens masternarrativ. Vad jag menar är att det 
i läkarens sätt att resonera kring utbrändhet och dess samband med arbete 
framträder ett slags normberättelse – en stereotyp bild av sjukdomstillståndet 
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och dess orsaker. I denna utbrändhetens masternarrativ ingår olika 
normgivande element mot vilka omständigheterna i de enskilda ärendena 
sedan kan jämföras.  

Enligt normberättelsen blir man utbränd av vissa arbetsuppgifter, 
nämligen sådana där man använder sitt känslomässiga engagemang och sin 
empati som de viktigaste arbetsredskapen. Som utbränd får man också vissa 
symptom, vilka i sig utgör ett kriterium för att kunna fastställa diagnosen. Den 
utbrände behöver därefter vila och byta arbete, men som utbränd blir man så 
småningom frisk. Att man skall blir frisk är, så som framgår ovan, ett mycket 
viktigt element i den normberättelse som försäkringsläkaren tycks använda. 
Utbrändhet som sjukdomstillstånd har en temporär karaktär och såvida 
besvären blir kroniska kan de genom normberättelsen bortdefinieras som 
något annat än utbrändhet, och i detta också som icke arbetsbetingade. 

Den medicinska expertisens inflytande 
Även när det gäller den rent medicinska bedömningen är det värt att 
uppmärksamma den enskilde försäkringsläkarens kompetens. I materialet 
finns stora skillnader mellan hur olika försäkringsläkare skriver sina utlåtanden 
och vilka faktorer som tas med i deras bedömningar. Det är bara en av 
läkarna, låt vara den som har avgivit merparten av bedömningarna, som i sina 
utlåtanden över utbrändhetsärenden överhuvudtaget nämner arbetets krav på 
empati som en skadlig faktor. Samme läkare är också den ende som hänvisar 
till vetenskaplig litteratur i sina utlåtanden. Han är också den ende läkaren som 
tydligt gör skillnad på bedömningen av skadlig inverkan och bedömningen av 
samband samtidigt som han refererar till lagtexten i sina utlåtanden. En annan 
skillnad mellan denna läkares utlåtanden och de övrigas är att han i flera 
ärenden gör en distinktion mellan dokumentationen som en representation av 
verkligheten och verkligheten i sig, både i relation till arbetsförhållandena och 
till besvären. Han skriver till exempel, ”det finns inte beskrivet en inverkan 
…”. Försäkringsläkaren gör här således tydligt att bedömningen baseras 
enbart på det som finns upptaget i utredningsmaterialet. Emellertid skriver 
läkaren på samma sätt även i de ärenden som gäller utbrändhet och empati 
som skadlig inverkan och där det således inte explicit talas om några krav på 
empati eller känslomässigt engagemang i anmälarnas skrivelser.  

Mot bakgrund av de skillnader som finns mellan försäkringsläkarnas 
utlåtanden är en viktig uppgift för fortsatt forskning att undersöka 
skillnaderna mellan olika försäkringsläkares bedömningar. Här torde det vara 
motiverat att först och främst jämföra läkare med olika specialistkompetens, 
då det utifrån detta material synes som om dessa utgår från skilda 
kunskapsbaser (jfr. Arksey, 1997). Men det förefaller även vara påkallat att 
jämföra olika försäkringsläkares bedömningar, även om de har samma 
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specialistkompetens, då det här är en enda läkare som avgivit flertalet 
yttranden.  

 En annan fråga som är relevant att diskutera i sammanhanget är 
försäkringsläkarnas kunskap om forskningsläget gällande relationen mellan 
skadliga faktorer och psykiska besvär. Som tidigare uppmärksammats är de 
forskningsrön till vilka det hänvisas i försäkringsläkarens utlåtanden av relativt 
gammalt datum. Dessutom är det endast tre arbeten som nämns, två bidrag till 
kunskapsöversikten från 1996 samt en artikel från 1967 (även denna finns 
refererad i kunskapsöversikten). Det är till och med så att vissa av anmälarna i 
sina inlagor hänvisar till både nyare forskning och anger flera källor än 
försäkringsläkaren. Och även om försäkringsläkaren är mer än väl uppdaterad 
i förhållande till forskningsfronten är hon/han alltid beroende av vilken 
kunskap som produceras. Kanske är det därför inte en tillfällighet att 
försäkringsläkaren avslutar flera yttrande med frasen ”i avsaknad av 
vetenskaplig bevisning måste vi räkna med att sannolikheten för andra orsaker 
av mer eller mindre okänd natur”. Detta resonemang är speciellt intressant då 
man diskuterar de diagnoser som främst ges till kvinnor, t ex fibromyalgi och 
kommer därför att följas upp i kapitel 8 som behandlar genusaspekter.  

Försäkringsläkarnas dominans i beslutsprocessen är inget unikt för det 
här studerade materialet utan har uppmärksammats även i tidigare studier 
(Hetzler och Eriksson, 1982; 1983; Petersson, 1995). Till viss del kan 
försäkringsläkarnas inflytande förklaras av att det endast är i 31 % av ärendena 
som det finns ett utlåtande om arbetsskada från den behandlande läkaren. I de 
fall där utlåtande finns är det dessutom inte alla behandlande läkare som 
verkligen tar ställning till de frågor som ställs kring skadlig inverkan och 
samband. Detta innebär att den medicinska bedömningen av relationen 
mellan arbete och skada lämnas helt till försäkringsläkaren i en majoritet av 
fallen. Så som beslutsprocessen är organiserad innebär detta också att det 
viktigaste avgörandet helt och hållet överlåts till en expert som personligen 
aldrig har undersökt eller ens träffat anmälaren. Hetzler och Eriksson drar i 
sin studie (1983) slutsatsen att detta avstånd mellan anmälaren och 
försäkringsläkaren för med sig att försäkringsläkarna är betydligt mera 
restriktiva i sin bedömning än de behandlande läkare som tar ställning i 
arbetsskadefrågan. I det här studerade materialet finns inget läkarintyg från en 
behandlande läkare som klart tar ställning mot en relation mellan arbete och 
skada. I materialet finns tolv ärenden där den behandlande läkaren tar 
ställning för en relation mellan arbete och skada, i hälften av dessa, det vill 
säga sex stycken, gör försäkringsläkaren en bedömning som går emot den 
behandlande läkarens ställningstagande. Försäkringsläkarna förefaller således 
även här vara mer restriktiva i sin bedömning än behandlande läkare. Dock är 
det också värt att notera det ringa antal utlåtanden om arbetsskadan som finns 
från behandlande läkare och dessutom det än mindre antal som 
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överhuvudtaget tar ställning till arbetsskadefrågan. Precis som visats i en 
tidigare studie (Petersson, 1995) är det sällan som frågorna om skadlig 
inverkan och samband besvaras vid de på blanketten angivna utrymmena. 
Läkarna hänvisar ofta enbart till en mer eller mindre tydlig beskrivning av 
patientens hälsotillstånd och hur patienten själv framställt skadans relation till 
arbetet.  

Problemet med de behandlande läkarnas utlåtanden för oss vidare till en 
annan kritisk punkt för arbetsskadeavgörandet, kvaliteten på det material som 
försäkringsläkarna skall göra sin bedömning utifrån. I flera ärenden använder 
försäkringsläkaren journalanteckningar som en källa till kunskap om 
anmälaren. Detta är inte något ovanligt vid försäkringsmedicinska 
bedömningar, men synes heller inte vara okontroversiellt. Bland annat 
diskuterades frågan i ett debattinlägg i tidningen Advokaten av tre läkare. De 
framhåller att läkarjournaler ”ofta är behäftade med fel och av så låg kvalitet 
att de ensidigt med krav på rättsäkerhet inte bör få ligga till grund för rättslig 
tillämpning” (Johansson, Timander och Denker, 2001: 23). Här bör dock sägas 
att inte något av ärendena i materialet avgjordes enbart med hänvisning till 
journalanteckningar, utan dessa har använts som komplement till 
läkarutlåtanden och oftast vid bedömningar av konkurrerande skadeorsaker. I 
de fall där försäkringsläkaren använt journalanteckning har anmälarna 
emellertid i samtliga ärenden invänt mot den information som hämtats från 
dessa. Anmälarna framhåller att informationen varit felaktig, samtidigt som 
flera har känt sig kränkta och orättvist behandlade.  

Handläggarnas inflytande 
Försäkringsläkarnas stora inflytande har redan poängterats och det är dags att 
rikta ljuset mot handläggarnas roll i beslutsprocessen. Det är handläggarna 
som samlar in och sammanställer alla uppgifter som ligger till grund för 
besluten, en position som skulle kunna innebära möjligheter för maktutövning 
och därmed påverka utgången i enskilda arbetsskadeärenden (Petersson, 1995). 
Men trots detta synes det utifrån beslutsunderlagen mera som om 
handläggarnas arbete, förutom insamlandet, består i att skriva av andras 
uppgifter och sortera dessa under olika rubriker. Detta är självfallet en grov 
förenkling, men det är ändå slående i vilken omfattning den av tjänstemännen 
skrivna beslutspromemorian är en avskrift och sammanställning av andras 
texter. Den beskrivning som ges av arbetsförhållandena är i allt väsentligt en 
avskrift av anmälarens uppgifter. I de flesta fall kompletteras materialet med 
anmälarens egen skriftliga beskrivning och endast i ett fåtal ärenden har 
uppgifterna inhämtats per telefon. Uppgifter om hälsotillstånd och vård skrivs 
av från olika läkarintyg. Även under den rubrik i promemorian som kallas 
”utredarens bedömning” är det som skrivs hämtat från andras texter, om än 
med smärre justeringar. Utredarens text kan till exempel bestå av uppgifter 
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som anmälaren har lämnat samt avskrifter från lagtexten. Om ärendet sänts till 
försäkringsläkaren för bedömning är det försäkringsläkarens utlåtande som 
med små justeringar återkommer i handläggarens bedömning. Det är också 
handläggarens bedömning, och följaktligen i egentlig mening 
försäkringsläkarens bedömning, som skrivs av i de skäl som anges som 
motivering för det föreslagna beslutet.  

Men även om handläggarna här mest framstår som sammanställare av 
andras texter påverkar de i vissa fall bedömningen av ärenden. Ett, som det 
framstår, mycket viktigt ställningstagande är huruvida handläggaren sänder 
ärendet vidare för en medicinsk prövning av försäkringsläkaren. Likaså 
förefaller det vara betydelsefullt till vilken försäkringsläkare som ärendet 
sänds, om det är till en specialist eller en allmänläkare. På så sätt påverkar 
tjänstemännen hur en skada kommer att bedömas. Särskilt betydelsefull 
framstår försäkringsläkarens granskning vara i ärenden som rör utbrändhet, 
eftersom läkaren här gör bedömningar av arbetets krav på empatisk förmåga 
även i de ärenden där till exempel organisationsförändringar har uppgivits som 
skadeorsak. Att vissa utbrändhetsärenden avslås helt på försäkringstekniska 
grunder, och att alla ärenden som gäller utbrändhet således inte sänds vidare 
till en försäkringsmedicinsk bedömning, utgör härmed en potentiell källa till 
olikformig tillämpning av lagen.13  

                                         
13 Möjligen kan här finnas en skillnad i rutiner mellan olika lokalkontor, då den 

tidigare genomgången av beslutsprotokoll visar på en variation frekvens av 
hänvisningar till undantagen i beslutsformuleringarna. 
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7 Utbrändhet och arbetsskadeidentitet 
I ett arbetsskadeärende sänder den försäkrade minst en och oftast flera 
skriftliga inlagor till Försäkringskassan. Det är dessa texter som analyseras i 
det här kapitlet. En viktig utgångspunkt för analysen är att texterna ses som 
situerade handlingar (Mills, 1940). Det vill säga att de studeras mot bakgrund 
av att de är tillkomna inom ett visst sammanhang – ett avgörande om 
arbetsskada – och i ett visst syfte – att få den egna skadan klassad som 
arbetsskada. Texterna är handlingar man vidtar för att via en myndighet få 
tillgång till en viss social rättighet, arbetsskadeersättningen. Detta perspektiv 
innebär att de slutsatser som dras säger något om den vokabulär av 
beskrivningar och motiveringar som mobiliseras och används i relation till 
arbetsskadeförsäkringen – i den situation då man är anmälare av en 
arbetsskada. Därmed också sagt att en person kan ge en annan beskrivning av 
sin sjukdom i ett annat sammanhang.  

Utredningen i ett arbetsskadeärende är som framgår i tidigare kapitel en 
process. Det är en process som dels är utsträckt i tid, dels innefattar vissa 
specifika moment eller faser. Anmälarens skrivelser är därför inte bara 
situerade i en viss kontext, utan också kronologiskt situerade inom en speciell 
process med en fastställd startpunkt och en given avslutning. Processen tar sin 
början med arbetsskadeanmälan och avslutas med beslutet. I vissa ärenden 
fortsätter den med överklaganden, men även i dessa fall finns en bestämd 
slutpunkt bortom vilken man inte längre kan överklaga.   

Denna, vad jag kallar situering, påverkar anmälarnas texter till både form 
och innehåll. Anmälan om arbetsskada sker på en viss blankett som innehåller 
specifika frågor och ett visst utrymme för att besvara varje fråga. De skrivelser 
som anmälaren sänder in efter kommuniceringen, liksom i form av 
överklaganden efter beslutet, är en respons på kassans och andra inblandade 
aktörers bedömningar och utsagor. Det är därför naturligt att texterna skiljer 
sig åt. Arbetsskadeanmälan är i huvudsak en beskrivande text medan de två 
sistnämnda inlagorna snarare är att se som argumenterande texter. Dock är 
alla de skrivelser som sänds in av anmälarna vad jag skulle vilja kalla 
övertygande texter. Oavsett i vilken fas de sänds in söker texterna övertyga, till 
exempel i fråga om sambandet mellan arbetet och skadan eller ifråga om 
rätten till ersättning. Därmed blir också arbetsskadeanmälan till viss del en 
argumenterande text, samtidigt som det finns beskrivande delar i ett 
överklagande. 

 Processen i form av dess faser och den tidsmässiga relationen mellan 
dessa påverkar anmälarnas skrivelser även i andra avseenden. Det tycks som 
om anmälarnas sätt att resonera kring sin skada och dess orsaker förändras 
under processens gång. Likaså förändras i vissa ärenden anmälarens sätt att se 
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på sitt eget agerande samt sin relation till arbetsgivare, läkare och 
Försäkringskassan. Jag kommer därför att strukturera analysen som en 
kronologi över de faser där de studerade texterna har kommit till och därefter 
diskutera gemensamma drag och variationer i anmälarnas sätt att resonera 
kring sin skada och sina rättigheter gentemot försäkringen. Slutligen kommer 
jag också att uppmärksamma den moraliska dimension som på olika sätt 
kommer till uttryck i anmälarnas skrivelser.  

Berättelsen om skadan  
Varje arbetsskadeärende initieras med att en skada anmäls som arbetsskada på 
en speciell blankett. Denna ifylls i vissa fall av anmälarens arbetsledare, men 
den innehåller också avsnitt där anmälaren själv skall beskriva hur skadan har 
uppkommit. På blanketten finns frågor om diagnos och skadeorsak, samt ett 
större utrymme där man uppmanas att beskriva händelseförloppet då skadan 
uppstod. Likaså finns i de frågeformulär som kassan använder för att hämta in 
kompletterande uppgifter om skadan en fråga kring hur skadan uppstod och 
om det var någon enskild händelse som orsakade den. Dock kan det ibland 
förlöpa ett par år mellan tidpunkten för anmälan och den tidpunkt då 
anmälaren blir tillsänd och fyller i kassans frågeformulär. Som tidigare sagts 
påverkar detta förlopp anmälarnas skrivelser. Jag skall dock återkomma till 
denna förändring senare och nu istället behandla anmälarnas sätt att beskriva 
skadan utan att ta hänsyn till detta tidsperspektiv.  

 De flesta av anmälarnas beskrivningar av hur skadan har uppstått är 
utformade som berättelser14. Med berättelse menar jag att beskrivningarna 
återger tidsmässigt ordnade händelser som ingår i ett visst sammanhang. 
Händelserna framställs som orsakade av något samtidigt som de återges som 
upplevda av någon (Hydén & Hydén, 1997). Ett sätt att närma sig dessa 
berättelser är att urskilja hur de är uppbyggda, det vill säga vilka sekvenser eller 
element som ingår i berättelserna. På så sätt kan man finna mönster, dels i 
berättelsernas struktur, dels i det innehåll som de förmedlar. En annan 
dimension i berättelseanalys är att ser vilka positioner som olika inblandade 
aktörer tillskrivs eller som den berättande tillskriver sig själv (Hydén, 1995). 
Vid en sådan analys accentueras frågor kring aktivitet och passivitet, vem som 
är offer respektive förövare, liksom vem som är hjälte eller skurk. Det är 
således frågor som har att göra med orsak och ansvar och vilka blir särskilt 
intressanta för att belysa hur man förklarar skadan och ser på sin egen 
sjukdom. Jag kommer i det följande att använda båda dimensionerna för att 
analysera anmälarnas berättelser. Men först vill jag ge två exempel på det jag 

                                         
14 I materialet finns ett fåtal anmälningar i vilka anmälaren i punktform enbart räknar upp 

de skadliga faktorer som hon menar finns i arbetet.  
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här kallar skadeberättelser. Den första berättelsen är skriven av en kvinna som 
har arbetat inom vården. 

Under ett nattpass stannade vi vid [namn på område] servicehus 
för att gå bäddrond. Gick från bilen in i huset och tog av mig 
jackan. Blev onormalt trött, satte mig på en stol och kände mig 
helt frånkopplad. De som var med sa att jag blev alldeles blek. 
Jag orkade inte svara mina kamrater, så de körde upp mig till 
akuten. Där togs alla prover, men dessa visade inget. Bara ett litet 
stresshjärta. Jag blev hemskickad, men sjukskriven. Var hemma 
2,5 månader. Gick till jobbet 1 månad + semester 1 månad. 
Sjukskriven igen i augusti. Läkaren på lasarettet sa att det var ett 
typiskt beteende för utbränd nattpersonal. Jag kände att jag 
psykiskt inte skulle orka gå tillbaka till mitt nattarbete inom 
vården. 

Den andra berättelsen är skriven av en man, även han arbetar inom ett yrke i 
vilket frekvensen av anmälda skador inom den studerade kategorin är hög. I 
denna berättelse har jag tagit bort vissa delar för att anonymisera 
framställningen.  

På grund av den arbetsbelastning vi hade under vintern och 
våren [årtal] blev det inte aktuellt för mig med [arbetsuppgift]. Vi 
arbetade mycket övertid och försköt vår arbetstid. Under maj 
månad började jag känna mig fruktansvärt trött. Det hjälpte 
tyvärr inte att sova. Jag var lika trött på morgonen som när jag 
gick och lade mig på kvällen. Det hände att jag låg vaken på 
nätterna och funderade över vad jag hade glömt att uträtta under 
föregående arbetsdag. /…/ Under juni månad [årtal] började jag 
känna ett tryck över bröstet. Denna olustkänsla kom och gick. 
Jag kände den oftast när jag kom hem och försökte koppla av 
efter en arbetsdag. Onsdagen den [månad och årtal] när jag var 
på väg hem från arbetet var trycket över bröstet mycket 
besvärande. Jag hade vid tillfället domningar och ”stickningar” ut 
i vänster arm. Trots detta fortsatte jag färden mot min bostad. 
Dagen därpå under arbetet hade jag så ont i bröst och arm att [en 
arbetskamrat] skjutsade upp mig till akuten.  

Efter att ha förklarat min situation för läkaren hamnade jag på 
intensiven med vad jag trodde var en hjärtinfarkt. Efter två 
dagars undersökning kunde läkaren inte hitta något fel på hjärtat. 
Vid samtal med läkaren på intensiven uppgav hon att jag var 
mycket stressad och att mitt tillstånd med mycket stor säkerhet 
berodde på min arbetssituation. Hon sade att jag var utbränd och 
skulle vila/koppla av. Anledningen till att jag inte blev 
sjukskriven samma dag som jag skrevs ut var att jag påbörjade 
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fyra veckors semester. Detta på egen begäran. Tyvärr med facit i 
hand kan jag bara konstatera att fyra veckors ledighet var alldeles 
för lite.  

De båda här återgivna berättelserna är vad jag skulle vilja kalla idealtypiska för 
de skadeberättelser som ges på arbetsskadeanmälan. Med idealtypiska menar 
jag att de på ett tydligt och koncentrerat sätt visar på den struktur eller 
dramaturgi enligt vilken olika skeenden återges, samt att de dessutom 
innehållsmässigt lyfter fram i materialet återkommande förhållanden eller 
händelser. Men att de är idealtypiska innebär också att de utgör en renodling 
av vissa attribut och att varje enskild berättelse inte följer samma struktur eller 
har samma innehåll. Den idealtypiska skadeberättelsen kan utifrån detta 
material sägas innefatta fyra olika element vilka bygger upp historien.  
 
1. Upptakt: Denna sekvens ger en bakgrund till den efterföljande berättelsen. 

I kvinnans berättelse handlar det om ett arbetspass, medan det i mannens 
berättelse återges ett skeende som är utsträckt över en längre tid. Ofta 
söker man som mannen här också att förklara uppkomsten till skadan. 
Utmärkande för dessa upptakter är att de, precis som i mannens berättelse 
ovan, återger något som bryter mot det ordinarie arbetet, en förändring 
som är negativ.  

 
2. Kamp: I denna sekvens berättas om hur man själv har reagerat inför 

arbetsmiljön, exempelvis med symptom i form av tilltagande trötthet som i 
mannens berättelse. Hur man, precis som mannen, har kämpat vidare i 
arbetet trots sin trötthet är också ett drag i denna del av berättelsen. Men 
det räcker inte med att man kämpar mot sin egen sjukdom, här framställs 
också hur anmälaren kämpat även på andra plan. Man kämpar vidare i 
arbetet trots de problem som finns där och man kämpar för att göra 
arbetsledningen eller andra uppmärksamma på problemen. Här beskrivs 
också hur man trots upprepade försök inte får något stöd i sin kamp, 
samtidigt som kampen framställs ske å andras vägnar. Man kämpar för 
arbetskamraterna och man kämpar för att andra inte skall drabbas, till 
exempel patienter eller elever.  

 
3. Kollaps: De båda citerade exemplen ovan framställer på ett tydligt sätt 

essensen i denna del av berättelserna – en dramatisk vändpunkt där 
sjukdomstillståndet framstår som ett faktum. Skadan eller 
sjukdomstillståndet drabbar obönhörligt och påkallar omedelbart besök på 
akutmottagning eller vårdcentral. Händelserna beskrivs i termer av 
”kollaps” och ”sammanbrott” eller som att man ”går in i väggen”. Här 
uppträder också vittnen till sjukdomens manifestation, såsom sker i de 
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båda fallen ovan. Vittnena, det vill säga arbetskamraterna, bevittnar inte 
bara kollapsen utan det är också de som tar beslutet att uppsöka läkare.  

 
4. Konklusion: Här presenteras konsekvenserna av skadan, så som 

sjukskrivning och läkardiagnos. En aktör i slutet på berättelserna är liksom 
i exemplen ovan en läkare som både diagnostiserar skadan och fastställer 
dess orsak i arbetet.   

 
Dessa fyra sekvenser eller berättelseelement finns med i alla 
skadeberättelserna, dock är det inte alla anmälare som så tydligt och i så pass 
koncentrerad berättelseform beskriver händelseförloppet då skadan uppstod. 
Ofta varvas berättande sekvenser med argumenterande stycken. Dessutom 
finns det variationer i hur man gör beskrivningar och hur man framställer sig 
själv och sitt arbete i olika delar av berättelsen. Det finns därför anledning att 
utveckla analysen av de fyra elementen vidare.  

Upptakt 
Berättelserna har som tidigare nämnts kommit till då anmälarna uppmanas att 
beskriva det händelseförlopp som de anser har givit upphov till skadan. 
Denna fråga uppfattas av vissa anmälare som svår att besvara, och de 
framhåller att det inte är någon enskild händelse som har givit upphov till 
skadan utan snarare en process som varit utsträckt i tid – ofta över flera år. 
Därefter följer emellertid oftast en kronologisk redovisning. Som framgår 
ovan är det nästan alltid en förändring eller något anmärkningsvärt som 
framställs som upprinnelse till skadan. I många fall inleds berättelsen med att 
man beskriver en strukturell förändring på arbetsplatsen eller i organisationen. 
Förändringen är sällan nyligen genomförd och det är inte 
förändringsprocessen i sig som lyfts fram som negativ. Snarare är det de 
konsekvenser som organisationsförändringen eller personalneddragningen har 
givit upphov till som man lägger tyngden vid, och som beskrivs mera utförligt. 
Exempel på sådana konsekvenser är; högre arbetsbelastning, ökad stress, 
oklart ledarskap, bristande ledarskap, oklar ansvarsfördelning, bristande 
rutiner, nya arbetskamrater, minskat kamratstöd. Andra berättelser handlar om 
hur arbetssituationen har förändrats då man har bytt arbetsplats, fått nya 
arbetskamrater, fått en ny chef, när ny teknik introducerats eller då 
arbetsbelastningen ökat av andra orsaker än förändringar i organisationen. Här 
finns också beskrivningar av mer långsamma förändringar, som att elevernas 
behov har förändrat lärarens arbete i skolan eller att patienterna inom 
åldringsvården har blivit skröpligare eller fått andra problem och därmed 
förändrat vård- och omsorgsarbetet.  

Gemensamt för 85 % (41) av ärendena är att upprinnelsen till skadan 
beskrivs utifrån att något i arbetet har förändrats, att situationen på 
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arbetsplatsen har varit anmärkningsvärd eller på andra sätt avvikande från det 
normala. Det är bara ett fåtal av anmälarna som menar att orsaken till skadan 
står att finna i det ordinarie arbetet och att det som är skadligt utgör en 
naturlig del av arbetsuppgifterna. Även de anmälare som har arbetat inom 
yrken där empati ingår som en viktig del i arbetet, till exempel med vård av 
patienter i livets slutskede, lyfter fram ett avbrott mot det normala arbetet som 
orsak. Det är således inte arbetet i sig som man uppfattar som skadligt, utan 
exempelvis att man på grund av förändringar i arbetsorganisationen inte 
längre får det stöd av arbetsledning eller av arbetskamrater som man behöver. 
Anmälarna synes därmed utgå ifrån ett antagande om att psykiska och 
psykosomatiska skador inte uppstår så länge arbetet kan bedrivas som vanligt, 
utan förändringar eller andra avvikelser från det ordinarie. Precis som en 
olycka anses vara en avvikelse eller undantag uppfattas också skadlighet av 
denna typ som varande något för arbetet extraordinärt. 

Ett annat gemensamt drag i skadeberättelserna är att man inom samma 
berättelseelement skiftar mellan olika beskrivningsnivåer. Anmälarens egen 
arbetssituation kan vara i fokus för vissa delar av berättelsen, medan man i 
andra delar fokuserar på förändringar på arbetsplatsen eller på hur arbetet har 
förändrats för den egna kategorin av anställda. Även hela den sektor inom 
vilken man har arbetat behandlas i vissa berättelser. Till exempel kan 
beskrivningarna inledas med hur äldreomsorgen har förändrats för att sedan 
övergå till den egna arbetsplatsen och utmynna i en beskrivning av anmälarens 
egna arbetsuppgifter. Vissa av anmälarna sätter också in sin egen 
arbetssituation i den större kontexten av hur yrkesrollen har förändrats. Ett 
exempel är en lärare som framhåller att dagens lärararbete innebär att verka 
mera som ”terapeut” än som ”pedagog”. Även samhällsförändringar, så som 
nedskärningar i den offentliga sektorn, teknikutvecklingen och ett allmänt 
ökande tempo, får i andra beskrivningar utgöra det sammanhang inom vilket 
den egna arbetssituationen förstås.  

Genom att anmälarna varierar beskrivningsnivåerna inom berättelsen 
framställer de också den egna positionen och den egna agensen i 
händelseförloppet. Med beskrivningar som ser den egna arbetssituationen som 
resultatet av förändringar i samhället, i sektorer eller yrken blir också det som 
antas vara upprinnelsen till skadan något som på ett mycket tydligt sätt ligger 
utanför ens egen kontroll. Det är organisationer eller strukturer som agerar, 
inte enskilda individer. Förändringarna i arbetet uttrycks härmed inte bara som 
något man drabbats av utan också som något man själv inte har haft något 
inflytande över. Anmälaren blir ett offer för problemen på arbetsplatsen och 
det är dessa problem som är i fokus för berättelsen inte den egna personen.  

Ett undantag utgörs av de ärenden som tar upp konflikter eller 
trakasserier som skadeorsak, och dessa berättelser framstår som en särskild 
typ av skadeberättelse. Här framträder både den som trakasserar och den som 
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blir trakasserad som personer. Men det finns en skillnad mellan dessa båda, 
den som trakasserar är en agent som handlar och agerar medan den som 
trakasseras enbart reagerar. Anmälaren framställer sig ofta som passiv, som 
drabbad och som offer för den trakasserandes handlingar. Man beskriver sina 
egna känslor, som besvikelse, uppgivenhet, sorg och ilska. I den mån man 
själv agerar är det snarare de gånger som man har försökt att gör den 
mobbande till viljes, eller situationer där man själv framstår som rättrådig och 
orättvist behandlad, som lyfts fram. På så sätt blir denna typ av berättelse i 
allra högsta grad en övertygande text, dessutom med en moralitet där det inte 
råder något tvivel om vem som är förövare och vem som är offer.  

Men även konfliktberättelsen kan ta sin början i en förändring på 
arbetsplatsen, till exempel en omorganisation, och där konflikten eller 
trakasserierna sker i samband med att anmälaren påtalar problemen på 
arbetsplatsen – det vill säga i det som jag här kallar kamp.  

Kamp 
Den kamp som utgör temat för denna sekvens i skadeberättelsen förs som 
tidigare nämnts på flera fronter. En form av kamp är den som anmälaren 
bedriver för att göra arbetsledningen uppmärksam på de problem som finns 
på arbetsplatsen och för att få till stånd en förändring. Anmälarna skriver om 
hur de har framfört önskningar om personalförstärkningar i arbetslag eller om 
egen avlastning i specifika situationer. Andra vanliga önskemål som relateras 
är kompetensutveckling för att hantera ny teknik eller för att kunna möta de 
nya krav som de menar har uppstått i arbetet. Det finns också exempel där 
anmälaren har varit missnöjd med arbetsledningen och framfört sina klagomål 
högre upp i organisationen. Förutom att kampen beskrivs som resultatlös, 
framställer sig anmälaren också som ensamt kämpande. Det är hon som 
ensam har tagit ansvaret för att framföra personalgruppens klagomål med 
endast passivt stöd från arbetskamrater.  

Än mer ensam framställs kampen vara om anmälaren dessutom själv har 
en arbetsledande funktion. Dessa beskriver sig själva som ensamt kämpande 
för sin personal eller för en yrkesmässig övertygelse om hur arbetet bör 
genomföras och organiseras. Men det finns också anmälare i andra positioner 
som beskriver hur de har tagit på sig ett ansvar för arbetskamraternas 
välbefinnande i olika situationer. Hur anmälaren har ställt upp och stöttat 
andra när arbetsledaren inte fungerat, när det varit problem i arbetsgruppen 
eller när det funnits oro för uppsägningar och organisationsförändringar på 
arbetsplatsen, finns med i vissa berättelser. Även i dessa fall framstår 
anmälaren som ensam, men den kanske viktigaste poängen i berättandet är, 
liksom ovan, att man handlar för andras skull – kampen förs å andras vägnar.  

Att man kämpar för någon annans skull framkommer också tydligt i 
berättelser från anmälare som har arbetat inom skola, vård och omsorg. Även 
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om också dessa framställer sig som kämpande för att göra arbetsvillkoren 
drägligare är det i första hand omtanken om vårdtagare, patienter och barn 
som betonas i berättelserna. Att inte ha tid att stanna och prata med en 
vårdtagare inom hemtjänsten, att inte kunna ge de barn som behöver det 
särskilt stöd i skolan eller att oroa sig för att patienter ges fel medicin på grund 
av brådska i arbetet är exempel som lyfts fram i beskrivningarna. Anmälarens 
känslor och reaktioner ges här också utrymme i berättelsen. Man skriver om 
hur arbetet har kommit att upplevas som allt mer pressande och allt mindre 
tillfredställande. Här berättas om känslor av otillräcklighet och ett allt för stort 
ansvar, men också om maktlöshet och uppgivenhet i relation till 
arbetsledningen och inför möjligheten att det skall bli någon förändring i 
arbetssituationen.  

I denna sekvens relateras också de besvär som anmälaren anser är 
orsakade av arbetssituationen. Trötthet, huvudvärk, koncentrationssvårigheter, 
sömnproblem, yrsel, hjärtklappningar, oro och ångest är vanligt 
förekommande symptom. De besvär som man drabbats av beskrivs också i 
termer av att ”kroppen signalerar” eller att ”kroppen reagerar”. Anmälarna 
poängterar vidare hur de inte har lyssnat till kroppens signaler utan arbetat 
vidare trots sina besvär. ”Man går till arbetet trots att man inte mår bra”, som 
en av anmälarna uttrycker saken. Ansträngningarna i arbetet och för att kunna 
gå till arbetet blir därmed också en kamp mot kroppen och mot den egna 
sjukdomen. Här berättas om hur man har försökt att sova med hjälp av 
insomningstabletter eller hur man har tagit sig igenom arbetsdagen med hjälp 
av värktabletter. Andra beskrivningar handlar om hur tröttheten har varit så 
överväldigande att man inte orkat göra något annat än att sova efter arbetet 
och på helgerna samt hur semestern har gått åt för att vila upp sig. 

Utmärkande för den kamp som kännetecknar denna sekvens är som 
tidigare nämnts att den ofta framställs som altruistisk. Anmälaren sätter andras 
eller arbetets behov framför sina egna. Kampen blir en medveten 
ansträngning som oftast motiveras med en lojalitet mot arbetsuppgiften, mot 
arbetsgivaren och mot arbetskamraterna. Till skillnad från i föregående 
sekvens framstår anmälaren här inte längre som enbart utsatt för olika 
omständigheter. Anmälaren är den mest framträdande agenten, en aktör som 
aktivt offrar sig själv för arbetet och för andras välbefinnande. Anmälaren är 
hjälten som tappert kämpar vidare ända till slutet, det vill säga tills hon ”går in 
i väggen”. 

Kollaps 
Denna sekvens behandlar som tidigare nämnts en vändpunkt. 
Sjukdomstillståndet framstår som odisputabelt och går inte längre att 
negligera. Anmälarna använder metaforer som att ”gå in i väggen” och att ”all 
energi rann ut genom fötterna”. Andra beskriver vändpunkten i termer som 
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”sammanbrott” och ”kollaps”. Ofta används också förstärkande adjektiv 
såsom i ”fullständig utmattning”, ”total energiförlust” och ”helt tömd på 
energi”.  

 I materialet framträder två olika insjuknandeförlopp, ett mera dramatiskt 
som påkallar akut läkarvård och ett mera utdraget där symptomen till slut blir 
så övermäktiga att man söker läkare15. De två skadeberättelser som citeras i 
inledningen av kapitlet framstår som idealtypiska för det första mer 
dramatiska förloppet. Här drabbar sjukdomstillståndet plötsligt och 
obönhörligt, oftast på arbetet eller på väg till arbetet. Symptomen är fysiska, 
de gäller hjärtklappning, tryck över och smärtor i bröstet, yrsel och kraftlöshet. 
En av anmälarna omskriver insjuknandet som att ”hela min kropp sade ifrån”. 
Kanske är det inte en tillfällighet att kollapsen beskrivs som att just ”kroppen 
säger ifrån”. Anmälaren framstår här inte som agent, utan som passiv och som 
icke deltagande i de händelser som relateras – man är ”helt frånkopplad” som 
den citerade kvinnan skriver. Det är heller inte anmälaren själv som tar 
beslutet att uppsöka läkare. Istället framträder andra aktörer, de som bevittnar 
kollapsen. Det är dessa vittnen som tar initiativet och ser till att anmälaren 
kommer under läkarvård på vårdcentral eller akutmottagning.   

Väl under läkarvård beskrivs undersökningar med EKG och observation 
på hjärtintensiven. Med undantag för i ett ärende utesluts hjärtproblem som 
upprinnelse till besvären och anmälarna ges diagnoser som utbrändhet och 
stressreaktion. Det var ”bara ett litet stresshjärta”, är det uttryck som den 
citerade kvinnan använder.   

Det mer långdragna och mindre dramatiska insjuknandeförloppet 
beskrivs inte lika markant som en vändpunkt, snarare som en långsam men 
ofrånkomlig, nedåtgående spiral. Här omtalas hur värken, 
koncentrationsproblemen och tröttheten till slut blivit så överhängande att 
man har sökt läkare. ”Jag har känt mer och mer hur min kropp tömts på ork 
och hur jag förändrats” är en beskrivning, medan en annan anmälare uttrycker 
det som att ”jag var så trött att jag inte förstod hur illa det var ställt”. En länge 
beskrivning görs av denna anmälare.   

Kroppen reagerade med muntorrhet och enorm trötthet. Jag fick 
flera svimningsattacker och andra konstiga fenomen. Jag fick 
sömnproblem och fick sömntabletter och lugnande tabletter. 
Min kreativitet försvann och allt blev allt mer jobbigt. Jag sökte 
hjälp på företagshälsovården. Jag fick rådet att försöka bearbeta 
mina problem på arbetsplatsen. Det var nog redan för sent. Jag 
blev bara sämre och sämre. De sista dagarna kunde jag knappt 

                                         
15 Här kan ses en parallell till Eriksson et als studie (2003). Även i denna urskiljs två olika 

insjuknandeförlopp. 
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utföra något arbete, utan stoppade i mig tabletter som dövade 
ångesten. 

Om det dramatiska insjuknandeförloppet kan förstås som att man 
övermannas av sjukdomen, framställs denna andra typ av förlopp närmast 
som om man ger upp inför besvären. Man orkar inte längre kämpa, varken på 
arbetet eller mot symptomen.  

Konklusion 
I detta berättelseelement görs ett slags bokslut över vad de tidigare relaterade 
händelserna har fört med sig. Det kan handla om att man som kvinnan känner 
att man inte kan gå tillbaka till sitt tidigare arbete eller att man som mannen 
konstaterar att semestern inte räckte till för att vila upp sig. Precis som vid 
kollapsen framställs anmälaren som passiv, och det är andra som är agenter i 
denna sekvens. Här är det den behandlande läkaren som agerar. Det är läkaren 
som ställer diagnos, det är läkaren som upplyser om att anmälaren är stressad 
eller lider av stressrelaterade problem. Slutligen är det också läkaren som drar 
slutsatsen att besvären är relaterade till arbetet. Ofta framställs läkarens 
uppfattning, såsom görs i de båda inledande berättelserna, som ett återgivande 
av vad denne sagt. Genom att i berättelsen låta läkaren, den medicinska 
auktoriteten, vara den som väcker tanken om besvärens relation med arbetet 
förlänas också den handling som det innebär att anmäla en arbetsskada en 
form av legitimitet. Det är inte man själv som kopplar samman skadan med 
arbetet utan sambandet fastställs av en medicinsk expert.   

I vissa berättelser omtalas skeenden efter skadan, såsom sjukskrivning, 
behandlingar och rehabiliteringsförsök. Man beskriver också det lidande som 
man själv och den egna familjen har fått utså. Här övergår anmälarna ofta från 
det kronologiska berättandet till en mera argumenterande text. De lyfter fram 
bevis för skadans relation till arbetet och argumenterar för sin egen rätt till 
ersättning från försäkringen. I vissa fall förekommer vad som kanske närmast 
kan liknas vid allmänna betraktelser – över samhället, över livet och över olika 
sjukdomstillstånd. Ett exempel är en anmälare som arbetat inom vård och 
omsorg och som gör denna reflektion   

… Jag vill utföra mitt arbete i lugn och ro, det är ju trots allt 
människor vi arbetar med. Men kommunen gör ju bara 
besparingar så det kommer att bli många som blir utslagna i 
vården. Såg programmet i TV om just panikångest som vanligtvis 
utlöses av stress och att det snarare är en folksjukdom.  

Här kopplas den enskilda skadan samman med en form av publik berättelse 
(Somers, 1994) om nedskärningarna inom den offentliga sektorn och dessas 
konsekvenser. På så sätt framstår anmälarens insjuknande inte som en 
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avvikelse eller ett undantag utan som något allmängiltigt – tillståndet är en 
”folksjukdom”. Ett annat vanligt sätt att avsluta berättelsen om skadan är att 
lyfta fram relationen till sitt arbete eller yrke. En av anmälarna gör följande 
avslutning på sin arbetsskadeanmälan.  

Jag har haft ett bra stöd av min närmaste chef under den här 
tiden. Även min läkare har stöttat mig. Hela min familj fick utstå 
mycket under den här tiden. Jag fattar inte att man kan komma i 
den här situationen, när man har älskat sitt arbete så mycket.  

Precis som i citatet ovan är det ofta anmälarens uppskattning av sitt arbete 
som betonas. Man framhåller att man alltid har tyckt om sitt arbete, alltid gått 
till arbetet med glädje samt sällan varit sjukskriven. Vanligt är också att 
anmälarna poängterar att de vill tillbaka till arbetslivet. Huvudpoängerna i 
dessa avslutande kommentarer kring skadan skiljer sig dock åt beroende på 
när i processen som skrivelsen har kommit till och jag skall därför återvända 
till hur anmälarnas skrivelser förändras under utredningsprocessen. 

I backspegeln – kompletterande uppgifter till kassan 
Eftersom arbetsskadeförsäkringen enbart ersätter vid bestående nedsättning 
av förmågan att skaffa inkomst är det först efter det att en sådan konstaterats 
som den egentliga arbetsskadeutredningen inleds. Det kan därför dröja ett 
eller ett par år mellan arbetsskadeanmälan och det tillfälle då kassan eventuellt 
begär in kompletterande uppgifter. En kompletterande beskrivning av 
arbetsuppgifterna och hälsotillståndet finns med i 19 av de studerade 
ärendena. Eftersom kompletteringarna oftast hämtas in via ett frågeformulär – 
med i vissa fall upp till 22 frågor – skiljer sig texterna här från berättelserna på 
anmälan om arbetsskada. En skillnad är längden. Medan beskrivningarna på 
arbetsskadeanmälan eller i bilagan till denna oftast inte överskrider en till två 
sidor finns vid komplettering skrivelser som löper över 10-20 sidor och till 
vilka ibland fogas en eller flera bilagor. I ett ärende finns till exempel 32 
bilagor och den sammanlagda skrivelsen omfattar över 100 sidor. Så långa 
skrivelser är dock ett undantag.  

Som bilagda handlingar finns läkarutlåtanden och beskrivningar av 
arbetssituationen, till exempel från arbetskamrater och fackliga 
förtroendemän. Men man bilägger även informationstexter kring utbrändhet 
och andra sjukdomstillstånd. De anmälare som anser att de har blivit skadade 
på grund av trakasserier eller konflikter på arbetsplatsen kan till exempel 
bilägga dagböcker med anteckningar från vad som hände dag för dag eller 
vecka för vecka.  

Jag vill här lyfta fram två frågor som är speciellt intressanta att diskutera i 
anknytning till dessa texter. Den första är hur anmälarna besvarar kassans 
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frågor om konkurrerande skadeorsaker och den andra gäller den tillbakablick 
och omvärdering av både eget och andras handlande som vissa anmälare ger 
uttryck för vid detta tillfälle.  

Konkurrerande skadeorsaker 
Konkurrerande skadeorsaker behandlas genom flera olika frågor i kassans 
formulär. Frågorna gäller om man har haft några tidigare psykiska besvär, hur 
man har det i familjesituationen och privatlivet, samt om man har någon 
annan sjukdom eller om man har varit utsatt för någon olycka på sin fritid 
som skulle kunna ha samband med den anmälda skadan. Alla frågorna 
besvaras i de flesta fall nekande. Det är till exempel bara en av anmälarna som 
nämner något om tidigare psykiska problem och då gäller det behov av 
sömntabletter i en tidigare pressad situation. Istället besvaras denna fråga om 
psykiska problem ofta med en redogörelse för anmälarens psykiska styrka. 

Jag har tidigare i livet varit frisk och stark och inte behövt vara 
borta från mitt arbete vare sig på grund av bristande hälsa eller 
min sociala situation. 

Anmälaren kan också beskriva hur hon av både sig själv och andra alltid har 
uppfattats som en ”stabil” och ”stark” person. Man framhåller att man aldrig 
tidigare har varit sjukskriven för psykiska besvär och aldrig tidigare befunnit 
sig i någon liknande situation. När det gäller frågorna kring privatlivet är det 
även här bara en anmälare som på kassans fråga om konkurrerande 
skadeorsaker i privatlivet tar upp ett problem, en nära anhörigs bortgång. 
Vanligare är att man poängterar det stöd man har fått från familjen och man 
skriver till exempel att ”familjesituationen är den bästa tänkbara”. De 
förhållanden som tas upp gällande andra skador och sjukdomar är 
grundsjukdomar som epilepsi, högt blodtryck eller bilolyckor som man har 
varit med om på fritiden.  

Sättet att besvara kassans frågor om konkurrerande skadeorsaker är 
självfallet starkt kopplat till argument för att skadan har sin orsak i arbetet. 
Beskrivningar av den egna psykiska stabiliteten och styrkan, liksom 
beskrivningarna av det väl fungerande familjelivet, blir ett sätt att utesluta 
andra skadeorsaker än arbetet. Men med tanke på i hur många ärenden som 
konkurrerande skadeorsaker förekommer i försäkringsläkarens utlåtanden blir 
det uppenbart att uppgifter om dessa har inhämtats på andra sätt än ifrån 
anmälarnas beskrivningar. Som jag senare skall visa har detta förhållande 
betydelse för hur anmälarna reagerar på försäkringsläkarens bedömning.  

Omvärdering 
Besvarandet av kassans frågor om hur skadan har uppkommit skulle kunna 
sluta vid en repetition av informationen på arbetsskadeanmälan. Men denna 
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rekapitulering av skadans uppkomst och efterföljande händelser innebär för 
vissa av anmälarna att både det tidigare arbetslivet och den nuvarande 
situationen framstår i ett annat ljus. Framförallt märks de anmälare som 
omvärderar sin syn på arbetet och arbetsgivaren. De ser nu klart vad som 
borde ha gjorts för att rätta till problemen på arbetsplatsen och vad 
arbetsledningen skulle ha gjort för att undvika det som drabbat dem själva. De 
talar också om att de känner sig ”utnyttjade” av arbetsgivaren. En av 
anmälarna avslutar sin skrivelse så här. 

Trots att jag nu har förtidspension så tycker jag att jag skulle ha 
ersättning för full lön fr o m att jag blev sjuk t o m min 65 
årsdag. Jag har inte bett om den här situationen, utan har blivit 
utnyttjad och tvingad av systemet till detta, samt fått utstå 
mycket lidande.  

Nu reflekterar anmälarna också över vad de själva kunde ha gjort för att 
undvika den situation som de befinner sig i. Det är således inte bara 
arbetsgivaren som ägnas eftertanke utan även det egna agerandet. Att man inte 
tog sina raster, att man arbetade över, att man inte tydligare bad om avlastning 
när arbetsbördan blev för tung, att man inte sökte sig från arbetsplatsen och 
att man gick till arbetet trots att man inte mådde bra utgör exempel på 
reflektioner kring hur man kunde ha handlat annorlunda. Anmälarna använder 
formuleringar som ”med facit i hand” och ”nu i backspegeln”. 
Sjukdomstillståndet och det lidande som man nu upplever blir den måttstock 
mot vilken man värderar både sin egen insats och andras agerande. 
Anmälarens kamp i arbetet och mot sjukdomen framstår härigenom i en 
annan dager. Det synes som om flera av anmälarna vid denna tillbakablick 
näst intill ångrar att de kämpade så hårt. Den kamp som i skadeberättelsen 
framstod som altruistisk och hjältemodig ses nu som en bortkastad möda – en 
insats vars enda resultat är den egna ohälsan. Denna omvärdering uttrycks till 
exempel så här: ”Det jag nu ser som kontentan av att jag har uppoffrat mig till 
det yttersta är att jag inte längre kan ha tjänsten kvar med den inkomst som 
den innebar”. 

Ansträngningarna för att klara av arbetet framstår nu än tydligare som ett 
offer och sjukdomen liknas av flera anmälare vid ett ”pris” som man själv får 
betala.16 En av anmälarna använder denna symbolik på ett mycket tydligt sätt.  

Nu får jag själv betala priset, för att jag inte förstått att jag måste 
lyssna på kroppens signaler. Jag förstod att något var fel, men jag 
tyckte inte att jag kunde förklara för en läkare. Det kändes lite 

                                         
16 Som en parentes kan nämnas att titeln på en av Christina Maslachs böcker om 

utbrändhet är just, ”Utbrändhet – en bok om omsorgens pris”.  
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larvigt. Jag kunde ju inte bara säga att jag var trött och hade ett 
tryck över halsen och öronen. Jag hoppades att problemen skulle 
gå över efter semestern. Jag fick istället uppleva vad det innebär 
att ”gå in i väggen”. Först då var jag tvungen att ge upp. 

Priset kan framställas på olika sätt. Man redogör för sina smärtor och andra 
symptom och man lyfter fram de ekonomiska förlusterna på grund av 
sjukskrivningen. Men här finns också påtalanden om hur livet har förändrats 
efter skadan. En anmälare karaktäriserar sitt nuvarande liv som ”inskränkt och 
inaktivt” och menar att hon har ”offrat” sin ”livslust” för arbetsgivaren. 
Andra menar att ”livskvaliteten” har försämrats. I vissa ärenden finns 
uppräkningar av alla de saker som man nu inte längre kan göra, såsom att: 
sova, läsa, se på TV, gå i trappor, städa, promenera, sköta trädgården, göra 
inköp, ha ett socialt umgänge, ta emot besök av barn och barnbarn. 
Beskrivningarna av den nuvarande situationen, som ett slags facit över 
skadans konsekvenser, mynnar ofta ut i en argumentation för att man skall få 
ersättning från försäkringen. Denna argumentation blir ännu mera 
framträdande i de texter som skrivs när anmälaren fått ta del av förslaget till 
beslut, det vill säga efter kommuniceringen, och då de är missnöjda med det 
beslut som föreslås.  

Jag protesterar – efter kommuniceringen 
När anmälaren får del av förslaget till beslut har hon möjlighet att avge 
synpunkter till Försäkringskassan. Som tidigare nämnts utnyttjar 26 anmälare 
denna möjlighet. Tre av dem ringer till sin handläggare och 23 lämnar in 
skrivelser. De tre som ringer har endast frågor till kassan, medan de andra vill 
korrigera uppgifter och/eller protestera mot beslutsförslaget och 
beslutsunderlaget. Naturligtvis är det i första hand de som föreslås få avslag i 
arbetsskadeärendet som hör av sig till kassan i denna fas av 
utredningsprocessen. Men två av de anmälare som skriver till kassan lämnar 
synpunkter på förslag om godkännande. I det ena fallet anser anmälaren att 
hon tidigare kunde ha informerats om storleken på den ekonomiska 
kompensationen, så att hon sluppit hysa så stora förhoppningar. I det andra 
fallet har anmälaren synpunkter på försäkringsläkarens bedömning och känner 
sig kränkt av denna.  

Missnöje med försäkringsläkarens utlåtande är inte något unikt för detta 
ärende. 15 av de 23 anmälarna är kritiska till försäkringsläkarens utlåtande och 
detta är den vanligast förekommande anledningen till att man lämnar in en 
skrivelse. Kritiken riktas ofta mot det man betecknar som felaktigheter i det 
underlag som försäkringsläkaren avger sin bedömning utifrån. Framförallt 
gäller synpunkterna de förhållanden som läkaren anför som konkurrerande 
skadeorsaker. I tio ärenden menar anmälarna att försäkringsläkaren grundar 
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sin bedömning på uppgifter som är helt felaktiga. Uppgifterna har i dessa fall 
hämtats från behandlande läkares journaler eller utlåtanden, och de bygger på 
vad anmälaren har berättat för sin läkare om sig själv och sitt liv. Exempel på 
uppgifter som anses felaktiga är: att anmälaren skulle ha problem i 
äktenskapet, vara rökare, haft tidigare psykiska problem eller att anhöriga har 
psykiska störningar.  

Flera anmälare framför också kritik mot att försäkringsläkarens utlåtande 
grundas på ett bristfälligt underlag, till exempel att inte alla läkarutlåtanden 
eller bilagor till anmälarens beskrivning funnits med. Det finns också anmälare 
som menar att försäkringsläkaren inte beaktat behandlande läkares utlåtanden 
i tillräckligt hög grad, då den behandlande läkaren har uttalat att det finns ett 
samband mellan arbetet och skadan. En av anmälarna ifrågasätter i detta 
sammanhang också försäkringsläkarens kompetens och skriver.  

Vad har han för specialistkompetens? Har han överhuvudtaget 
sysslat med psykiska problem i sin yrkesutövning? Hur kan 
kassans utredare låta hans ord väga tyngre än en specialistläkare 
inom psykiatri? 

Även om den anmälare som citeras ovan är den enda i materialet som uttalar 
sig om försäkringsläkarens medicinska kompetens, finns det flera andra 
exempel på hur försäkringsläkarens auktoritet ifrågasätts. Framförallt är 
anmälarna kritiska mot att en läkare som de aldrig har träffat kan göra 
bedömningar av dem ifråga om förhållanden som personlighet, 
stresskänslighet och kapacitet. Även försäkringsläkarens möjligheter att uttala 
sig om anmälarens arbetssituation behandlas i vissa skrivelser. 

… påstående[t] att ”det rör sig inte om en stress relaterad till 
arbetsuppgifter där förmågan till starkt känslomässigt 
engagemang och empati är det viktigaste arbetsredskapen”, är 
felaktigt enligt min upplevelse och erfarenhet. /…/ Min 
personliga reflektion: Det är egendomligt att någon som varken 
känner mig eller har upplevt förhållandena på arbetsplatsen kan 
dra definitiva slutsatser. 

Försäkringsläkarens utlåtanden ger inte bara upphov till protester mot det 
som anses vara felaktiga uppgifter och slutsatser. Flera anmälare framhåller 
också att de känner sig kränkta av läkarens bedömningar. Utsagor som att 
anmälaren har en ”skör personlighet”, är ”överdrivet prestationsinriktad”, har 
en ”ökad sårbarhet” eller ”inte klarar av självständigt arbete” tillbakavisas av 
anmälarna och ses som kränkande. Här framförs också synpunkter som att 
man känner sig ”orättvist behandlad”, ”oduglighetsförklarad” och ”som ett 
enda stort psykfall” efter att ha läst igenom läkarens utlåtande.  
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Även Försäkringskassans utredningsprocess uppfattas av vissa anmälare 
som kränkande. I ett ärende anklagas kassan för att neka ersättning på 
rasistiska grunder, men oftast är det utredningsprocessens byråkrati, 
långdragenhet och den utförliga granskningen som lyfts fram av anmälarna. 
Synpunkterna på beslutsförslaget blir här också ett sätt att protestera mot hur 
man har behandlats inom socialförsäkringssystemet som helhet. Kritiken är 
således inte riktad enbart mot arbetsskadehandläggningen utan också mot 
andra utredningar och rehabiliteringsåtgärder. En av anmälarna lämnar in 
följande skrivelse. 

Nu känner jag att det får vara STOPP på allt ”trassel”!! Efter alla 
år med långa väntetider, felaktiga bedömningar, förhalningar av 
ärendet, löften om fysisk rehabilitering och utbildningar som inte 
hållits, missuppfattningar och ”prat bakom min rygg” så känner 
jag mig djupt kränkt, orättvist behandlad och hårt tilltufsad!! Jag 
är utless på att som människa ej bli tagen på allvar med mina 
besvär. För att göra något åt mig själv som person har jag 
beslutat att ta kontakt med ett antal olika instanser och med dem 
diskutera mitt fall, för såhär får det icke fortsätta mera!! 

När anmälarna lämnar in skrivelser efter kommuniceringen är det som 
framgår ovan oftast för att korrigera uppgifter eller för att protestera mot 
innehållet i beslutsunderlaget. Däremot är det endast i ett fåtal ärenden som 
anmälaren lägger fram nya uppgifter om arbetssituationen, och inte i något 
ärende bedöms dessa uppgifter vara av relevans för arbetsskadeavgörandet. 
Ingen skrivelse leder heller till förändring av kassans förslag till beslut. Men 
efter anmälarnas synpunkter är det flera ärenden som sänds tillbaka till 
försäkringsläkaren eller till en annan försäkringsläkare för en ny granskning. I 
det fall där ärendet sänts till en annan försäkringsläkare blir resultatet, som 
nämnts i tidigare kapitel, en annan bedömning i arbetsskadefrågan än den 
tidigare. Det finns också ärenden där samma försäkringsläkare, efter 
anmälarens skrivelse, reviderar tidigare utlåtanden i fråga om konkurrerande 
skadeorsaker. Dessa ärenden avslås emellertid med hänvisning till undantagen 
från försäkringen och revideringen föranleder inte någon ändring av förslaget 
till beslut.  

Av de 42 anmälare som får avslag i ärendet från Försäkringskassan 
överklagar 13 beslutet. Tre av dessa överklaganden är inte fullständiga 
skrivelser, utan består i en ansökan om anstånd för att anmälaren skall kunna 
utveckla sin talan. I dessa ärenden finns inga vidare handlingar i akten. Bland 
de tio övriga skrivelserna har nio inkommit inom besvärstiden. I sju av dem 
finns domar från Länsrätten. I ett fall avskrivs ärendet, medan de andra 
anmälarna får avslag i arbetsskadefrågan. Tre anmälare överklagar vidare till 
Kammarrätten.  
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En intressant fråga i det här sammanhanget är om det finns något som är 
gemensamt för de ärenden i vilka anmälaren överklagar och/eller lämnar in 
skrivelser efter kommuniceringen. Det enda mönster som jag här har funnit är 
att det i 70 % av dessa ärenden tas upp konkurrerande skadeorsaker i 
försäkringsläkarens bedömning. Tendensen blir dock mindre tydlig om man 
istället utgår från de ärenden där konkurrerande orsaker behandlas och ser hur 
många som lämnar in skrivelser. I 60 % av de 27 ärenden där konkurrerande 
orsaker tas upp besvärar sig anmälaren genom skrivelser. Emellertid finns det 
en skillnad mellan de konkurrerande orsaker som åberopas i de ärenden där 
anmälarna lämnar in skrivelser och i dem där anmälarna inte hör av sig efter 
kommuniceringen. I tio av de elva ärenden där anmälarna inte skriver till 
kassan är de konkurrerande orsaker som tas upp fysiska grundsjukdomar och 
medicinering för sådana sjukdomar eller har det anmälda tillståndet bedömts 
vara organiskt betingat eller givits en icke psykiatrisk diagnos. De 
konkurrerande skadeorsakerna har i dessa ärenden således inget med 
anmälarens privatliv, personlighet eller psykiska konstitution att göra.  

Då överklagandena till innehållet är mycket lika de skrivelser som lämnas 
in efter kommunicering kommer jag inte att behandla dessa för sig på samma 
sätt som de tidigare skrivelserna. I stället riktas ljuset nu mot anmälarnas 
argumentation för att deras skada skall godkännas som en arbetsskada samt 
mot de visioner av försäkringen som denna argumentation ger uttryck för.  

Anmälarnas visioner av försäkringen 
Begreppet försäkringsvisioner är så som framgått i tidigare kapitel både 
omfattande och till viss del svårdefinierat. Men det gör det möjligt att utskilja 
de idéer och föreställningar om arbetsskadeförsäkringen som kommer till 
uttryck i anmälarnas skrivelser. Med vision menar jag här dels förväntningar 
ifråga om vad som garanteras genom försäkringen, dels föreställningar om hur 
försäkringen fungerar (Baker, 2001). Enligt lagstiftningen utgör 
arbetsskadeförsäkringen en kompensation för den inkomstförlust som uppstår 
på grund av en arbetsskada om det finns en bestående nedsättning av 
förmågan att skaffa inkomst med minst 1/15. Det som försäkringen 
tillhandahåller är således en ekonomisk ersättning som är enbart och direkt 
relaterad till den tidigare inkomsten – ett förhållande där pengar ersätter 
pengar. I anmälarnas överklaganden och andra skrivelser framträder dock 
andra visioner av försäkringen. De använder argument som ger en annan bild 
av vilka anspråk som man kan ställa på försäkringen, samtidigt som de genom 
sin argumentation också visar på olika föreställningar om på vilka grunder 
som arbetsskador godkänns. Jag kommer nedan att diskutera de visioner av 
försäkringen som manifesteras i anmälarnas skrivelser utifrån dessa två 
dimensioner av begreppet. Först vill jag belysa de olika anspråk på 
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försäkringen som anmälarna ger uttryck för. Därefter riktas ljuset mot de 
argument som aktiveras för att motivera yrkandena, det vill säga mot 
anmälarnas föreställningar om vad som är giltiga argument i 
arbetsskadefrågan.  

Anspråken på försäkringen 
I överklaganden och andra skrivelser till Försäkringskassan framställer och 
motiverar anmälarna på olika sätt sina anspråk. De anger motiv till varför de 
överklagar, varför de har anmält arbetsskada och vad de vill ha ersättning för 
från försäkringen. Dock är det inte enbart den högre ersättningen för 
arbetsskador, jämfört med andra sjukdomstillstånd, som de skadade synes vilja 
ta del av genom att få godkänt i arbetsskadeärendet. Som jag nedan kommer 
att visa ges den godkända arbetsskadan också en moralisk innebörd av 
anmälarna.  

I den repertoar av motiveringar som kommer till uttryck i materialet kan 
tre olika former av anspråk på försäkringen urskiljas: kompensation, upprättelse 
och politisk handling. Liksom skadeberättelserna är de olika typerna av anspråk 
här att se som idealtyper. En och samma anmälare kan således uttrycka flera 
av dessa förväntningar, samtidigt som de olika typerna framträder mer eller 
mindre frekvent i materialet.  

Kompensation är den vanligaste typen av anspråk och det är också den 
form av förväntning som rimmar bäst med hur försäkringen framställs i 
lagstiftningen, det vill säga att arbetsskadeförsäkringen ersätter den 
inkomstförlust som uppstår då den försäkrades arbetsförmåga är nedsatt. 
Anmälarna vill här ha ekonomisk kompensation för den inkomst som de 
förlorar då de inte längre kan arbeta alls, då de måst byta yrke, omskola sig 
eller gå ned i tjänstgöring. Men kompensationen för inkomstbortfall är inte 
huvudsyftet för alla anmälare. För vissa är förlusten av inkomst sekundär i 
förhållande till de andra konsekvenser som de anser att skadan har givit 
upphov till. Ett exempel är den anmälare som skriver.  

Jag tycker att jag hitintills fått betala ett högt pris, med förlorad 
hälsa och kanske ekonomisk förlust dessutom!! Jag har inte valt 
min sjukdom och min situation. Men anser att jag har rätt till 
medicinsk livränta, som har en stor betydelse för en dräglig 
framtid för mig.  

Andra anmälare skriver explicit att de vill ha kompensation för det lidande – 
både psykiskt och fysiskt – som de har fått utstå. Ersättningen från 
försäkringen blir här en kompensation för det ”pris” som de har fått betala i 
form av försämrad hälsa och för att de har ”tvingats” att byta yrke eller inte 
längre kan arbeta. Anspråken på ekonomisk ersättning har således inte bara 
med den förlorade arbetsinkomsten att göra, utan de handlar också om 
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förlusten av det liv man levde före skadan eller den man själv var innan 
sjukdomen. Man hänvisar till att man söker ersättning för ”försämrad 
livskvalitet” och för att man har blivit ”utnyttjad” och ”offrat sin livslust” i 
arbetet. Det finns också anmälare som beskriver hur de har förändrats av 
sjukdomen och önskar en ersättning för denna identitetsförlust. Anmälarna 
beskriver hur de nu inte längre kan sköta hushållsarbetet, hur de i och med 
sjukdomen har förlorat sin kraft och sin beslutsamhet. Här vägs också 
familjens och anhörigas lidande in i det man anser sig ha rätt att bli 
kompenserad för. 

 Trots att flera anmälare framhåller det negativa i att inte längre kunna 
arbeta, liksom de ekonomiska konsekvenserna av skadan, synes det som om 
det man önskar kompensation för i första hand har att göra med de förluster 
som man har drabbats av i livet utanför arbetet. Det finns också anmälare som 
vädjar om hjälp för att få sitt ”liv tillbaka”. I dessa anmälares skrivelser 
framträder således anspråk på ersättning för något helt annat än förlorad 
inkomst. Yrkandena gäller inte pengar som substitut för pengar, utan pengar 
som skall kompensera för en förlust av livet eller livets kvaliteter, och de visar 
tydligt på det som Patel (2008) kallar den finansiella kompensationens 
ofullkomlighet som ersättning för förluster.  

Men anmälarna framställer här också en annan bild av vad försäkringen 
skall ersätta än den som finns i lagstiftningen. Deras anspråk på kompensation 
för lidande och försämrad livskvalitet kan ses som ett slags motvision, eller 
motberättelse om försäkringen och dess rationalitet. En alternativ berättelse 
där de förluster man drabbats av inte kan reduceras till arbetsinkomsten och 
som därigenom motsätter sig socialförsäkringssystemets logik. Deras yrkanden 
för kompensation för annat än den förlorade arbetsinkomsten blir så också ett 
motstånd mot att det egna livet reduceras till arbetet liksom att man själv 
reduceras till sin arbetsförmåga. 

Till skillnad från i visioner om försäkringen som givande kompensation 
har anspråken på upprättelse genom försäkringen ingenting med ekonomisk 
ersättning att göra. Snarare framställs dessa förväntningar på försäkringen som 
moraliskt motiverade17. Det är avgörandet i arbetsskadeärendet som är 
huvudsaken. Den godkända arbetsskadan framstår som ett domslut där man 
får upprättelse genom att man själv ses som fri från skuld till sin nuvarande 
situation. Anspråken på upprättelse riktas i första hand mot arbetsgivaren, och 
anmälaren vill genom försäkringen få fastställt att det är arbetsgivaren som bär 
ansvaret för skadan.  

Men det finns också de anmälare som söker upprättelse från 
Försäkringskassan. I dessa fall motiveras överklagandena med att man vill ha 

                                         
17  Här finns paralleller till hur amerikanska krigsveteraner ser på handikappersättning 

(Sayer et al, (2004). 
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upprättelse för att man har blivit kränkt och orättvist behandlad under 
arbetsskadeutredningen. Ofta är det, som tidigare poängterats, 
försäkringsläkarens bedömning som anmälarna anser vara kränkande. Det 
gäller exempelvis i ärenden där försäkringsläkaren har bedömt att 
sjukdomstillståndet har sin upprinnelse i andra orsaker än arbetet, så som 
individens konstitution, personlighet eller förhållanden i privatlivet. 
Upprättelsen blir också här en fråga som är relaterad till den egna identiteten. 
Men då inte i form av kompensation för en förlorad identitet, utan upprättelse 
för de ifrågasättanden och den misskreditering av den personliga identiteten 
som man anser att utredningen har inneburit. Arbetsskadeutredningen 
framstår i dessa fall som en process där såväl anmälarens moral som 
personlighet och konstitution blir föremål för bedömning och värdering. 
Genom utredningens fokus på konkurrerande skadeorsaker blir besvärens 
uppkomst till en binär fråga – där individen ställs mot arbetet som orsak. Den 
godkända arbetsskadan innebär enligt denna logik ett friskrivande från skuld, 
samtidigt som den icke godkända skadan framstår som ett skuldbeläggande av 
den drabbade individen.  

På samma sätt fungerar det ifråga om anmälarnas krav på upprättelse 
från arbetsgivaren. Upprättelse från arbetsgivaren söks emellertid främst i de 
ärenden som gäller trakasserier eller konflikter på arbetsplatsen. 
Arbetsskadefrågans binära kausalitetslogik framstår här än tydligare. 
Godkännandet av arbetsskadan fungerar som ett intyg på att det är man själv 
som har blivit illa behandlad. Exempelvis finns det anmälare som talar om att 
de genom att anmäla arbetsskadan också uppfattar det som att de anmäler sin 
arbetsgivare för trakasserier. Också här blir det en fråga om att återupprätta 
sin identitet, att genom den godkända arbetsskadan få ett erkännande av och 
bevis för att problemen på arbetsplatsen inte berodde på en själv – att man 
själv hade rätt och den mobbande fel.  

Överklaganden och arbetsskadeanmälningar som tar formen av anspråk 
på politisk handling är mera sällsynta, men för den skull inte mindre intressanta. 
Här blir framställningen av hur det har stått till på arbetsplatsen, liksom 
berättelsen om det lidande som man själva har fått utstå, till ett slags 
manifestation. Att anmäla sin skada blir ett framläggande av ett vittnesbörd 
som skall göra missförhållandena på arbetsplatsen kända. Den egna 
arbetsskadeprocessen blir här en politisk handling som motiveras med 
hänvisning till andras intressen snarare än den egna monetära 
kompensationen. Det finns exempel på anmälare som skriver att de gör en 
arbetsskadeanmälan för att andra skall få veta hur det har stått till på 
arbetsplatsen och hoppas att deras anmälan skall leda till en förändring som 
inte bara gäller den egna arbetsplatsen utan hela samhällssektorer. I detta 
ärende har anmälaren fått hjälp av sitt fackliga ombud för att skriva 
överklagandet, denne skriver. 
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[Namn på anmälaren] menar att hon vet att det är svårt att få 
igenom arbetsskada, men hon vill att förhållandena på 
arbetsplatsen ska bli kända och hoppas att man i framtiden inte 
sparar in på personal utan ser till att det finns tillräckligt med 
vårdpersonal, lärare, etc. På så vis sparar samhället pengar och 
slipper dyra sjukskrivningskostnader. 

Här framstår skrivelsen också som ett sätt att göra sin röst hörd och att säga 
stopp. Överklagandet blir en nödbroms mot både samhällsutvecklingen och 
förändringarna i det egna arbetet. Det blir en vädjan till en oberoende part – 
en högre makt – som genom att få kännedom om förhållandena skall kunna 
gripa in och ställa till rätta i både arbetslivet och samhället i övrigt.   

Anmälarnas skrivelser kan också ta formen av en politisk handling 
gentemot Försäkringskassan och socialförsäkringssystemet. Man vill sätta 
stopp för den kränkning som man anser att arbetsskadeutredningen och 
rehabiliteringsprocessen inneburit. Överklagandet blir här inte bara ett försök 
att få arbetsskadan godkänd, och på så sätt få tillgång till de förmåner som 
man anser sig ha rätt till, utan skrivelsen kan också framställas som en 
handling för en rättslig process mot Försäkringskassan. En av anmälarna 
skriver till exempel. 

Därför vänder jag mig till Länsrätten och anklagar/stämmer de 
anställda på försäkringskassan, de som tog hand om mitt ärende, 
för rasism och för brott, olaga diskriminering. 

Här blir Länsrätten den högre makt som skall gripa in och ställa till rätta. Men 
det finns de anmälare som går längre än så. Man vädjar om hjälp genom 
skrivelser till enskilda statsråd och man hotar med att driva ärendet vidare till 
Europadomstolen. Kampen för att den egna skadan skall godkännas blir så 
också en kamp för att samhället skall ta sitt ansvar gentemot medborgarna, 
och i fallet med Europadomstolen också en kamp mot den svenska staten.  

Så som framgår av resonemangen ovan har arbetsskadeprocessen för 
anmälarna en betydelse som går långt bortom frågan om ersättning för 
förlorad inkomst. Den handlar om kompensation för lidande och till och med 
för livet. Arbetsskadeprocessen blir också en fråga om upprättelse. 
Upprättelse för att man har blivit kränkt, men också för att kostnaden för den 
situation som man befinner sig i och de lidanden som man har fått utstå inte 
skall falla på en själv, eller i alla fall inte enbart på en själv. Arbetsskadefrågan 
handlar därmed inte bara om framtida inkomster, utan för anmälarna är det 
också en fråga om rättvisa och om fördelning av ansvar. Dessa sätt att 
tillskriva arbetsskadeprocessen och försäkringen innebörd blir också av 
intresse i relation till hur anmälarna argumenterar för att deras ärende skall 
godkännas.  
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Bevisen för arbetsskadan och rätten till ersättning 
I sätten att argumentera för varför den egna skadan skall godkännas enligt 
lagen ger anmälarna också uttryck för vad de uppfattar som giltiga argument 
vid försäkringens tillämpning – de visar på olika visioner om hur försäkringen 
fungerar. Det handlar bland annat om hur man försöker att bevisa skadans 
samband med arbetet. Men det handlar, som vi skall se nedan, även om andra 
sätt att resonera och därmed också om andra visioner av vad som är giltiga 
argument i arbetsskadefrågan.  

Ett sätt att argumentera för skadans godkännande har redan behandlats 
ovan, nämligen att man invänder mot det man anser vara felaktigheter eller 
andra brister i beslutsunderlaget. Även i de ärenden där försäkringsläkaren 
efter en ny granskning har modifierat sina uttalanden om konkurrerande 
skadeorsaker hos anmälaren, finns det flera anmälare som i sitt överklagande 
återkommer till läkarens bedömning och argumenterar mot denna. En annan 
part vars uppgifter kritiseras i anmälarnas skrivelser är arbetsgivarna. Det kan 
gälla arbetsgivarens redogörelser för övertid eller stress i arbetet, men särskilt 
framträder kritiken i ärenden där anmälaren har ansett sig vara trakasserad 
eller särbehandlad av arbetsledningen. En av anmälarna framhåller att det är 
självklart att arbetsgivaren inte ger en korrekt bild av händelserna på 
arbetsplatsen, ”naturligtvis erkänner inte någon arbetsgivare att hon eller han 
har mobbat en anställd”.  

Man kan också invända mot bedömningen av arbetsförhållandenas 
skadlighet, till exempel genom att påtala den grad av empati som krävts i 
arbetet eller den stress som kännetecknat arbetssituationen. 
Försäkringskassans hänvisningar till undantagen är en annan punkt som 
kritiseras. Flera anmälare vars ärenden avslagits med hänvisning till dessa 
framhåller att de åberopade undantagen inte är tillämpliga i det egna ärendet. 
Denna form av argumentation används främst i ärenden där konflikter eller 
trakasserier i arbetet anmälts som skadlig inverkan. Anmälaren försöker här 
bemöta kassans resonemang kring de undantagna omständigheter som 
åberopas i beslutet, det vill säga vantrivsel med arbetskamrater och 
arbetsuppgifter, bristande uppskattning av arbetsinsatser eller brustna 
befordringsförhoppningar. Här finner vi således beskrivningar av hur väl man 
har trivts med sitt arbete, hur man aldrig tidigare har upplevt några 
samarbetsproblem, hur väl arbetsinsatserna har uppskattats och hur även 
andra på arbetsplatsen har mått dåligt av arbetsledarens/arbetsgivarens 
agerande. Det finns också de som menar att kassan på felaktiga grunder lyfter 
fram strukturella förändringar på arbetsplatsen som orsak till skadan. I ett 
ärende är det inte bara den strukturella förändringens betydelse för skadans 
uppkomst som anmälaren har en annan uppfattning om än kassan, utan här 
framhåller anmälaren dessutom att den strukturella förändring som kassan 
åberopat som skadlig inverkan inte ens berörde henne själv.  
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Anmälarnas argumentation stannar dock inte vid ett bemötande av 
Försäkringskassans resonemang, utan de försöker också att lägga fram bevis 
för att skadan är orsakad av arbetet. En form av bevisföring, som används av 
flera anmälare, är att hänvisa till att även andra på den egna arbetsplatsen har 
blivit sjukskrivna för liknande besvär. Ett annat argument är att de egna 
besvären har accentuerats vid tillbakagång till arbetet eller motsatt att 
anmälaren mår bättre när hon inte utsätts för de skadliga förhållanden som 
hon anser finns i arbetet. För att ytterligare förstärka bilden av arbetets 
skadlighet beskrivs ånyo arbetsuppgifterna och de påfrestningar som man 
menar att arbetet innebar. Framställningarna avslutas ofta med formuleringar 
som att ”jag hävdar” eller ”yrkar på” att besvären skall godkännas som 
arbetsskada och att livränta skall beviljas. Ett exempel på hur dessa yrkanden 
formuleras är: ”Är inte nöjd med ert förslag till beslut utan hävdar att 
undertecknad varit utsatt för skadlig inverkan i arbetssituationen som medfört 
psykisk ohälsa. Det har senare lett till hel arbetsoförmåga.”  

För vissa anmälare blir det egna lidandets omfattning liksom storleken på 
den förlust som sjukdomen inneburit ett argument som påvisar arbetets 
skadlighet och motiverar rätten till ersättning. Ett exempel är den anmälare 
som argumenterar på detta sätt.  

Från att tidigare varit en organisatör och pådrivande kraft på min 
arbetsplats och kunnat ställa upp för mina arbetskamrater och 
min familj till att idag knappast kunna klara något på grund av 
glömska, ångest och villrådighet och avsaknad av beslutsamhet 
anser jag vara en arbetsskada i alla högsta grad. 

En liknande argumentation förs av en annan anmälare som avslutar en 
skrivelse till Försäkringskassan med orden, ”har jag inte fått lida färdigt 
snart?”. Det egna lidandet blir för dessa anmälare något att ta hänsyn till vid 
ärendets avgörande. Likaså finns i två ärenden skrivelser där anmälaren påtalar 
sin dåliga psykiska hälsa som ett argument i arbetsskadefrågan. Denna typ av 
argumentation hör dock till undantagen. Betydligt vanligare är att anmälarna 
på olika sätt hänvisar till vetenskap och kunskap, och då ofta till medicinsk 
och psykologisk forskning.  

Hänvisningarna till kunskap sker på flera olika sätt. Jag har redan nämnt 
hur anmälarna bilägger olika informationsmaterial till sina skrivelser. Sådan 
information både bifogas och hänvisas till i överklagandena. Exempel på 
sådant material är broschyrer från Psykiatriförbundet och landstinget, material 
om mobbning på arbetsplatser och om fibromyalgi. Förutom att tillsända 
kassan och andra beslutande instanser information, gör anmälarna 
hänvisningar till kunskap och forskning i skrivelserna. I ett ärende namnges 
enskilda forskare och dessutom refereras till dessa genom citat och 
källhänvisningar. Anmälaren åberopar bland annat kunskapsöversikten från 
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1996, men också nyare forskningsrön och skrifter som berör den skadlig 
inverkan som anmälaren anser att hon har blivit utsatt för. I andra fall 
refereras till forskare och forskningsresultat på ett mera generellt och 
svepande sätt. Man hänvisar till en allmän kunskap om både samhället och 
medicinska problem, och man refererar till forskare som framträtt i TV eller 
andra medier. 

… idag när larm och ökade siffror vad gäller utbrändhet 
förekommer varje dag i alla yrkesgrupper. Svenska psykiatriker 
har börjat yttra sig över problemet liksom Arbetslivsinstitutet 
och många andra institutioner.  

Även om anmälarna själva lutar sig mot forskning och kunskap i sin 
argumentation, uppvisar de samtidigt en viss skepsis inför den kunskap som i 
nuläget finns kring sambandet mellan arbetsförhållanden och psykiska besvär 
som utbrändhet. En av anmälarna önskar därför att hennes ärende skall 
omprövas när kunskapen har blivit bättre.  

När jag sjukskrevs fanns det ännu inte någon diskussion i Sverige 
om utbrändhet. Efter ett par år kom de första studierna från 
svenska forskare, där jag hade en möjlighet att känna igen mig. 
Med ytterligare ny kunskap kunde man så formulera sambandet 
mellan krympande ekonomi, arbetsorganisation och antalet 
sjukskrivningsfall. Jag önskar att mitt ärende omprövas när 
lagstiftningen har hunnit ifatt verkligheten. 

Detta skrivs i ett sammanhang där anmälaren ifrågasätter försäkringsläkarens 
kunskap, men det är också ett ifrågasättande av arbetsskadeförsäkringens sätt 
att fungera. Anmälaren menar helt enkelt att den kunskap som används i 
Försäkringskassans tillämpning inte håller måttet, varken i relation till 
verkligheten eller till det kunskapsläge som hon anser finns. En annan insikt 
kring försäkringens sätt att fungera, och som kommer till uttryck i anmälarnas 
skrivelser, är att bevisbördan i ärendet ligger på dem själva – att det är upp till 
dem att bevisa sambandet mellan arbetet och skadan. Flera anmälare 
kommenterar ”hur svårt det är för en drabbad” att kunna ge en 
tillfredställande bild av sin situation och de påfrestningar som funnits i arbetet. 
En svårighet bottnar i själva sjukdomstillståndet, och anmälarna framhåller 
den ansträngning som det innebär att enbart anmäla arbetsskadan i detta 
tillstånd. Dessutom menar en anmälare att det: 

I [namn på försäkringsläkare]s skrivelse verkar det som jag borde 
ha lämnat skriftlig dokumentation på hur den psykosociala 
arbetsmiljön fungerat genom åren. Hur skulle detta ha gått till? 
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I citatet ovan berörs själva kärnpunkten i anmälarnas dilemma, hur bevisar 
man arbetets skadlighet när denna antas finnas i den psykosociala 
arbetsmiljön? Medan det i ärenden som gäller fysiska arbetssjukdomar finns 
vissa objektiva och mätbara kriterier för att uppskatta arbetets skadlighet, till 
exempel exponeringstid, lyfthöjd, tyngd, frekvens av vissa rörelser samt 
vridningar i grader, saknas sådana kriterier i ärenden som dessa (Petersson, 
1995). Även om det används mått som övertidsuttag, är det sällsynt att den 
stress och de andra påfrestningar som anmälarna åberopar kan mätas eller på 
andra sätt objektivt uppskattas. Hur belägger man till exempel sin chefs 
avsikter att chikanera och trakassera, eller hur bevisar man vilka krav på 
empati som har funnits i arbetet? Att bevisa skadans relation med arbetet blir 
inte lättare av att besvären i sig inte är möjliga att verifiera genom fysiska 
förändringar.  

Sjukdomstillståndets karaktär i kombination med svårigheten att 
uppskatta arbetets skadlighet gör att bevisföringen med nödvändighet 
framstår som subjektiv (jfr. Lippel, 1999). Den blir en fråga om upplevelser 
och känslor med avseende på både orsak och verkan. Dessutom tillkommer 
utrednings fokus på konkurrerande skadeorsaker, vilket i många fall 
förvandlar arbetsskadans uppkomst till en binär fråga om orsak – där antingen 
arbetet eller individen tillskrivs skuld. För anmälaren tar arbetsskadeprocessen 
därför formen en av moralisk kamp. När man inte kan belägga arbetets 
skadlighet får man istället inrikta sig på att genom argumentationen utesluta 
andra förklaringar än arbetet som uppkomst till besvären. Det gäller att påvisa 
sin psykiska och fysiska styrka, sin oförvitliga karaktär och sitt harmoniska 
privatliv. Att anmäla och argumentera för en arbetsskada framstår sålunda 
som en kamp för att upprätta en identitet som skadad och därmed som 
oskyldigt drabbad av sjukdom.  

Kampen för en identitet som skadad  
Eftersom arbetsskadefrågan i slutändan kommer att handla om tillskrivande 
av personligt ansvar och därmed också skuld, blir kampen om en identitet 
som skadad ett i högsta grad moraliskt projekt. Dessutom blir den moraliska 
identiteten av särskild vikt i de här studerade ärendena, då de gäller psykiska 
och psykosomatiska sjukdomstillstånd (jfr. Ewan, Lowy & Reid, 1991; 
Beardwood, Kirsh & Clark, 2005; Lippel, 2007).  

Även om psykosomatik inte är ett entydigt begrepp finns, inom den 
medicinska diskursen liksom i en vardaglig tolkningsram, en tanke om att 
psykosomatiska sjukdomstillstånd har med individens vilja att göra – 
sjukdomen som ett verk av tanken (Greco, 1997). Än mer accentuerad blir 
denna misstanke om sjukdomen som, i alla fall omedvetet, påverkad av viljan 
när det finns en koppling till försäkringsmässig ersättning. Som försäkrad 
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erhåller den sjuke inte endast det som man brukar kalla sjukdomsvinst utan 
dessutom en monetär ersättning, vilken antas fungera som en form av 
belöning för sjukdomstillståndet (Greco, 1993). Resonemang som dessa har i 
den svenska politiska debatten utgjort argument mot utvidgningar av 
försäkringen. Vanligast förekommande var argumenten under 1940- och 50-
talen medan de har använts mera sparsamt på senare år (Petersson, 1995). Ett 
ytterligare förhållande som har lyfts fram i de politiska diskussionerna är att 
arbetsskadeförsäkringen, förutom sjukdomsvinst och högre ersättning, ger en 
form av moralisk vinst då sjukdomen ses som orsakad av faktorer utanför den 
enskildes kontroll. Försäkringen antas därmed både kunna uppmuntra till att 
man ser sina egna besvär som orsakade av arbetet och till att man blir mindre 
motiverad för rehabilitering tillbaka till arbetslivet (ibid.).  

Resonemanget ovan har samma innebörd som tanken om försäkringar 
som moralisk fara, fast nu uttryckt i medicinska termer snarare än moraliska 
(jfr Duncan, 2003). För den som drabbas ett psykosomatiskt sjukdomstillstånd 
gäller det därför att värja sig mot misstanken om att sjukdomen – medvetet 
eller omedvetet – är ett uttryck för individens önskningar eller 
sjukdomsbenägenhet. Det gäller att etablera en moralisk identitet som 
ofrivilligt drabbad av sjukdom.  

Trots att varken sjukdomstillståndet eller arbetsoförmågan under 
utredningen har ifrågasatts i de ärenden som ingår i materialet, återfinns ett 
uppvisande av denna vilja att inte vara sjuk som en röd tråd genom 
anmälarnas skrivelser. Men den framkommer kanske tydligast i 
skadeberättelsernas återgivande av hur man har kämpat mot sjukdomen och 
negligerat dess symptom. Man kan här jämföra skadeberättelserna med de 
berättelser som ges av personer med kroniskt trötthetssyndrom och andra 
ifrågasatta sjukdomstillstånd. I sådana fall blir berättandet om kampen mot 
sjukdomen ett verktyg i den moraliska kampen för att accepteras som sjuk 
(Bülow, 2003). Här blir berättelsen om kampen mot sjukdomen istället ett 
hjälpmedel för att bevisa att sjukdomen inte beror på en själv.  

Motviljan mot sjukdom kommer även till uttryck på andra sätt i 
anmälarnas skrivelser. Anmälarna lyfter fram att de inte har ”bett” om eller 
”valt” sin sjukdom (jfr ibid.). De framhåller att de har gått till arbetet trots 
svåra besvär och lägger vikt vid sin lojalitet mot arbetskamrater, arbetsgivare 
och mot arbetsuppgiften i sig. Ett annat argument som används är att betona 
sin psykiska stabilitet och styrka. Anmälarna beskriver hur de aldrig tidigare 
har haft några liknande symptom, aldrig tidigare har varit långtidssjukskrivna 
eller att de inte ens vetat om att det ”fanns något som hette utbrändhet”. De 
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poängterar också hur väl de har ”trivts med” och till och med ”älskat” sitt 
arbete samt att de vill tillbaka till arbetslivet.18 

Ett annat sätt att visa på viljan att vara frisk är framlyftandet av vittnena 
till kollapsen. Det är ju de som tar beslutet att uppsöka läkare, inte anmälaren. 
Vittnena blir i berättelsen de som avgör att anmälaren är sjuk. När det gäller 
skadans relation till arbetet fyller den behandlande läkaren samma funktion 
som vittnena. Läkaren, som en oberoende och dessutom sanktionerad 
auktoritet på området, är den som i berättelsen både väcker tanken om och 
fastställer sjukdomens orsak i arbetet. Det förfaller också vara betydelsefullt 
att det är just fysiska symptom som anmälarna söker läkare för. Det finns till 
exempel anmälare som protesterar mot att besvären anses vara psykiska och 
inte fysiska eller kognitiva. Som framgår av berättelseanalysen hänvisar också 
många av anmälarna till hur kroppen reagerar, och även talet om kroppen och 
det sätt på vilket man skiljer mellan kropp och tanke (själ) bidrar till att skriva 
fram en identitet som ofrivilligt drabbad av sjukdom. 

Kroppen framställs av anmälarna inte bara som skild från tanken eller 
medvetandet, utan den tillskrivs också en egen agens. Kroppen 
kommunicerar, den ger ”signaler”, den ”reagerar” och den kan till och med 
”säga ifrån”. När kroppen säger ifrån blir den dessutom en tvingande kraft, en 
kraft som är starkare än viljan och det är då som man ”går in i väggen”. I 
skadeberättelserna framstår relationen mellan kropp och vilja som en process 
(jfr Williams, 1996). I början negligeras kroppens signaler, man går till arbetet 
och kämpar vidare trots sina besvär. Här framställs inte bara anmälarens 
arbetsmoral utan också hur man, genom att inte lyssna på dess signaler, 
försöker disciplinera kroppen19. Kroppen framställs som en från viljan avskild 
och nästintill fientlig kraft, och sjukdomssymptomen blir yttringar som 
subjektet aktivt söker tysta eller på andra sätt bemästra. En viljans seger över 
köttet, och en kontroll av kroppen som anses eftersträvansvärd i vårt samhälle 
(Greco, 1997).  

Men kroppen säger så småningom ifrån, och att inte lyssna på kroppens 
signaler har, enligt flera anmälare, sitt pris. När anmälaren under 
arbetsskadeprocessens gång gör en tillbakablick framställs kroppen som visare 
än medvetandet. Kroppen är inte bara agent den blir i framställningen också 
en bärare av sanning och vetande. En av anmälarna uttrycker det som att man 

                                         
18 Sättet att lyfta fram sitt engagemang i arbetet kan här jämföras med de resultat som 

redovisas av Ewan, Lowy & Reid (1991) där de kvinnor som drabbats av RSI ofta 
framställer att de själva arbetat hårdare än andra på arbetsplatsen.  

19 Analysen av kroppen som kommunicerande, som kraft och som disciplinerad har 
inspirerats av Frank (1995). Det finns dock en viktig skillnad i sättet att använda 
begreppen. När Frank talar om den kommunicerande kroppen etc. är det i termer av 
att man talar genom kroppen och inte som här, hur man talar om kroppen.  
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får ”veta av kroppen att det inte står rätt till i arbetet”. Kroppens budskap 
framstår således inte, så som inom den psykosomatiska diskursen, som en 
gömd sanning om det egna jaget och dess önskningar (jfr Greco, 1997). Den 
sanning som kroppen förmedlar är inte bara skild ifrån, och på så sätt 
ogrumlad av, subjektets önskningar, utan den är också giltig för en verklighet 
som ligger utanför individen – en sanning om hur det står till i arbetet. 
Kroppen är heller inte längre fienden, utan vännen som talar om hur det 
verkligen står till. Kroppens vishet framstår dessutom som given av naturen, 
den uttrycker en obestridlig sanning som antas nå bortom människans förnuft 
och samhällets kunskap.  

I sättet att tala om kroppen och om striden mellan kropp och tanke, 
finns flera element som fyller en funktion i den moraliska kampen för en 
identitet som skadad. Genom att betrakta kroppen som skild från tanken och 
subjektet framställs sjukdomen som något som man inte själv råder över. 
Sjukdomen är något som man drabbats av mot sin vilja, trots att man kämpat 
mot symptomen och försökt att nonchalera dem i det längsta. När så kroppen 
säger ifrån framstår sjukdomstillståndet som ett faktum. I talet om kroppen 
som förmedlare av sanning uttrycker skadeberättelserna dessutom en viss 
sensmoral, nämligen att man borde ha lyssnat på kroppen. Sjukdomen och 
dess lidande är det pris som man får betala för denna försummelse. 
Berättelsen om det egna lidandet blir därmed inte enbart en skildring av de 
plågor som man måst utstå, utan också ett slags vittnesbörd om hur man själv 
tvingats betala kostnaderna för samhällets utveckling och ideologier. Den blir i 
detta också en motståndberättelse eller motberättelse i relation till det samhälle 
man lever i – naturens vittnesbörd om samhällsutvecklingens skadlighet. 

 Identiteten som skadad blir här också till en motberättelse eller anti-tes i 
relation till försäkringsdiskursens moraliska fara, i såväl dess medicinska som 
moraliska gestalt. Genom att poängtera sin strävsamhet i arbetet, sin lojalitet 
med arbetsgivare och arbetsuppgifter samt den tidigare frånvaron av 
sjukskrivningsperioder etableras en bild av anmälarens karaktärsegenskaper 
och skötsamhet. Strävsamheten i arbetet kan också ses som ett sätt att förklara 
att man själv har blivit sjuk medan andra inte har blivit det (jfr Reid, et al, 
1991). Frånvaron av tidigare sjukdom och kampen mot sjukdomstillståndet, 
tillsammans med framlyftandet av den egna psykiska styrkan och stabiliteten, 
blir så också ett påvisande av att man själv inte tillhör de sjukdomsbenägna. 

 Men det finns ytterligare ett förhållande i de skadades berättelser som 
kan ses som bidragande till etablerandet av en moralisk identitet som skadad, 
nämligen framskrivandet av ett avbrott eller en avvikelse i arbetet som 
upprinnelse till skadan. Relationen mellan sjukdom – i synnerhet kronisk 
sjukdom – och avbrott är emellertid så pass utförligt behandlad inom 
medicinsk sociologi att detta förhållande förtjänar en egen diskussion. 
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Avbrott och sjukdom 
Den kanske vanligaste tolkningen av relationen mellan avbrott och sjukdom är 
att kronisk sjukdom innebär ett biografiskt avbrott. Det vill säga att 
sjukdomen bryter av livets gång, den ändrar förutsättningarna för det dagliga 
livet och den omkullkastar tidigare föreställningar om och planer inför 
framtiden. Tanken om sjukdom som biografiskt avbrott introducerades av 
Bury (1982) och har därefter används för att lyfta fram individens upplevelse 
av sjukdom, bland annat genom studier av sjukdomsberättelser. Sjukdomen 
som ett biografiskt avbrott spelar här en roll i anmälarnas berättelser om 
skadans konsekvenser, och dessutom utgör sjukdomen som ett biografiskt 
avbrott en grund för deras yrkanden på kompensation från försäkringen. 

 Williams (2001) introducerar den omvända relationen mellan sjukdom 
och biografiskt avbrott, nämligen att avbrott i det dagliga livet ger upphov till 
sjukdom. Kanske är det också i denna senare betydelse som förhållandet 
mellan sjukdom och avbrott framstår som mest användbart i analysen av 
anmälarnas berättelser, och jag skall här börja med att behandla anmälarnas 
sätt att ange ett avbrott i arbetet som skadans upphov.  

Som tidigare nämnts beskriver 85 % av anmälarna ett avbrott eller en 
avvikelse i det ordinarie arbetet som orsak till skadans uppkomst. Det jag här 
betraktar som avbrott är till exempel organisationsförändringar, neddragningar 
av personal, chefsbyten och byten av arbetsplats. Den tolkning som ligger 
närmast till hands för att förstå anmälarnas koppling mellan sjukdomen och 
förändringar i arbetet är givetvis att anta att avbrott, i form av förändringar 
och avvikelser i det ordinarie arbetslivet, ger upphov till sjukdom. Denna 
tolkning lyfts fram av Williams (ibid.), men den ligger utanför de frågor som 
den här studien kan besvara.  

Ett annat sätt att se på anmälarnas berättelser om ett biografiskt avbrott 
som upphov till skadan är att se vilken funktion avbrottet fyller i berättelsen, 
nämligen att det förlägger skadans orsak till något som är främmande för 
arbetet och arbetsuppgifterna. I anmälarnas berättelser blir själva tanken på att 
det egna arbetet skulle kunna vara skadligt en avvikelse i sig. Jag menar här att 
anmälarna förhåller sig till en form master-narrativ (Somers, 1994), enligt 
vilken det yrke som de har arbetat inom inte innehåller skadliga faktorer eller 
är något som man blir sjuk av. För att man skall bli sjuk av sitt arbete krävs 
därför att det händer något särskilt som avviker från och ligger utanför 
arbetets natur. Arbetsskador förknippas med kroppsarbete och inte med 
arbeten som sjuksköterska, förskollärare eller personalchef. Jag antar således 
att anmälarnas sätt att förklara skadan hänger samman med de föreställningar 
om arbetets risker som finns i samhället och inom olika yrkesgrupper. 
Anmälarnas berättelser kan här jämföras med den syn på skador som finns i 
yrkesgrupper där fysiska skador utgör regel snarare än undantag, såsom de 
dansare som beskrivs av Turner och Wainwright (2003). För dansarna utgör 
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skador en konstant risk i arbetet och är för många en orsak till att karriären 
måste avbrytas i förtid. Dansarna ser skadorna som en självklar följd av 
arbetet och det är snarare den som inte blir skadad som bryter normaliteten 
(ibid.).  

Även om de anmälare vars ärenden ingår i denna studie inte tillhör en 
och samma yrkesgrupp samt att flera av dem dessutom har arbetat inom yrken 
i vilka de anmälda arbetsskadorna har ökat under senare år, vill jag påstå att de 
har arbetat inom yrken där skador inte kan ses som en oundviklig konsekvens 
av arbetet. Utbrändhet framstår inte som en förväntad följd av ett antal års 
arbete i yrket. Jag antar således att anmälarna så som framställts ovan utgår 
från att det egna arbetet normalt sett inte leder till skador. Deras insjuknande 
måste därför hänföras till något extraordinärt, som går utöver det för arbetet 
normala.  

Parallellt med dessa föreställningar om arbetets risker finns emellertid 
också andra berättelser om samhället och om den organisation som man 
arbetat inom, och som anmälarna använder för att förklara både skadan och 
avbrottet i arbetet. Jag tänker här på de nedskärningar och förändringar inom 
offentlig sektor som vissa anmälare hänvisar till i skadeberättelserna. Den 
offentliga sektorns förvandling tillsammans med skolans eller äldrevårdens 
förändring utgör här en form av publika narrativer (Somers, 1994), genom 
vilka anmälarna kan förstå hur de själva kan ha blivit sjuka i ett arbete som i 
sig inte antas vara skadligt. Avbrottet i arbetet, som en konsekvens av 
förändringar i samhället eller i organisationen, blir ett sätt för anmälarna att 
begripliggöra sitt insjuknande som en arbetsskada. Samtidigt kan berättelsen 
om skadan som orsakad av strukturella förändringar ses som ett sätt att förstå 
sin egen situation i förhållande till samhället (jfr Williams, 1984). 

Det finns också ett tredje tolkning av framlyftandet av ett 
avbrott/avvikelse i arbetet som orsak till skadan, nämligen att just avvikelsen 
som orsak fyller en funktion i den moraliska kampen för en identitet som 
skadad. Avbrottet i arbetet, som konsekvensen av till exempel en strukturell 
förändring på arbetsplatsen, blir en avvikelse som orsakas av något för arbetet 
utanförliggande. Skadan som orsakad av yttre påverkan blir därmed att likna 
vid ett olycksfall, och den framstår som en händelse för vilken den enskilda 
individen inte kan ställas till svars (Green, 1997). Arbetsolyckan kan dessutom 
ses som den idealtypiska arbetsskadan (Duncan, 2003).20 Framskrivandet av 
avbrottet i arbetet, som vore det att likna vid en olyckshändelse, bidrar på så 
sätt till etablerandet av en identitet som skadad och därmed också som 
drabbad utan egen förskyllan. 

                                         
20 Som en parentes kan nämnas att Ericsson, Doyle och Barry (2003) refererar hur 

försäkringsbolag när det gäller bilförsäkringar undviker att använda begrepp olycka 
då det konnoterar en ansvarsfrihet, utan istället talar om krock som antas implicera 
ett större ansvar för bilföraren.  
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 Även det mer dramatiska insjuknandeförloppet, såsom det beskrivs i 
skadeberättelserna, framstår här som lånande drag av arbetsolyckan. 
Anmälaren kollapsar plötsligt och det sker på arbetsplatsen eller under färden 
till arbetet. Jag menar självfallet inte att anmälarna medvetet konstruerar en 
bra historia eller att de helt lägligt förlägger sitt insjuknande till arbetsplatsen, 
utan att det även här finns en masternarrativ för hur arbetsskador sker och att 
det är till dennas dramaturgi som anmälarna förhåller sig när de beskriver 
skadans uppkomst. Vi måste också hålla i minnet inom vilken kontext som 
skadeberättelserna har tillkommit. De nedtecknas som svar på en uppmaning 
att beskriva händelseförloppet när skadan uppstod, en fråga som näst intill 
förutskickar att det är en olycksliknande händelse som skall beskrivas.  

Men även om de upplevelser av sjukdomen som återges av anmälarna i 
sina skrivelser kan ses som färgade av det sammanhang inom vilket 
berättelserna har kommit till finns flera likheter mellan anmälarnas berättelser 
och de redovisningar av sjukdomsupplevelser som finns i tidigare forskning 
kring kronisk sjukdom. Inte minst kan dessa likheter ses i berättelserna om 
skadans uppkomst och där i hur anmälarna förhåller sig till kroppen genom 
sjukdomens förlopp. Jag tänker då närmast på hur sättet att förhålla sig till 
kroppen förändras under sjukdomsförloppet, ett fenomen som diskuteras av 
både Frank (1995) och Williams (1996). Hur kroppen från att vid insjuknandet 
ha setts som en främmande och fientlig kraft senare förvandlas till en vän som 
man bör lyssna på och vars råd man bör följa.  

En annan likhet med resultat från tidigare forskning är att skadans 
konsekvenser, såsom de återges av anmälarna, kan förstås som biografiska 
avbrott. I likhet med andra som drabbats av kronisk sjukdom beskriver 
anmälarna hur de nu upplever sitt liv som mer inskränkt och isolerat samt hur 
de på olika sätt anser sig vara begränsade av sjukdomen i det dagliga livet (se t 
ex Ewan, Lowy & Reid, 1991; Dembe 2001). De beskriver också hur de själva 
har förändrats, hur de har fått sämre självförtroende och hur har de förlorat 
andra både kognitiva och emotionella förmågor. Vissa anmälare påtalar också 
förlusten av den som de själva var innan skadan, något som kan liknas vid en 
förlust av självet (Chamaz, 1983).  

En viktig del i att betrakta anmälarnas framställningar av skadans 
konsekvenser i termer av biografiskt avbrott är att denna tolkning lyfter fram 
förhållandet mellan sjukdomen och livet. Anmälarnas berättelser framstår 
därmed i bjärt kontrast till en av de lokala sjukskrivningskulturer som skildras 
av Frykman och Hansson, och vilken karaktäriseras som att man är 
”sjukskriven just från arbetet – inte från resten av livet” (Försäkringskassan, 
2005:4, s 25). I anmälarnas skrivelser manifesteras nämligen delvis det 
motsatta. De framställer sig som sjuka från livet och inte bara från arbetet. 
Anmälarna beskriver sig som sjuka från livet i den mening att de är för sjuka 
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för att leva livet som det tidigare levdes, och de är för sjuka för att leva det liv 
som de hade hoppats på att kunna leva.  

Det är också detta avbrott i livet som de söker kompensation för från 
försäkringen. Arbetsskadelivräntan framställs av anmälarna inte endast som en 
ersättning för förlorad inkomst, utan den uppfattas också tjäna som plåster på 
såren för smärta och lidande samt som kompensation för förluster av 
livskvalitet och fysiska och psykiska förmågor. Den förväntas ersätta något 
som, om det överhuvudtaget kan ersättas med pengar, i alla fall inte framställs 
som monetära entiteter. På sätt framstår anmälarnas berättelser inte bara som 
motberättelser i förhållande till samhället och dess ideal, utan de kan också, 
som tidigare nämnts, ses som motberättelser om arbetsskadeförsäkringen i sig. 
De ger en alternativ bild av vad försäkring skall kompensera för och visar på 
ett motstånd mot att deras förluster reduceras till arbetsinkomsten och 
kopplas till enbart arbetsförmågan.  

Skadeberättelser och utbrändhetsberättelser 
Anmälarnas berättelser har här karaktäriserats och analyserats som 
skadeberättelser, det vill säga att de har betraktas som berättelser om 
arbetsskadan och som bundna till den kontext som avgörandet i ett 
arbetsskadeärende ger. Analysen har handlat om hur anmälarna beskriver och 
argumenterar för sitt sjukdomstillstånd som en arbetsskada och hur de 
försöker att etablera en identitet som skadade. Deras framställningar har 
således först och främst förståtts som påverkade av den position i vilken de 
befinner sig som anmälare av en arbetsskada och berättelserna har setts 
uttrycka de subjektiva erfarenheter som det innebär att befinna sig i denna 
position.  

Men anmälarnas framställningar handlar också i hög grad om de 
sjukdomstillstånd som de har drabbats av, och även om deras berättelser inte 
kan ses som oberoende av arbetsskadeförsäkringen och dess tillämpning tillför 
berättelserna kunskaper som når bortom denna kontext. Berättelserna kan på 
så sätt också ses som handlande om utbrändhet som sjukdomstillstånd och 
om anmälarnas erfarenheter av just detta tillstånd. Som berättelser om 
utbrändhet artikulerar framställningarna inte enbart anmälarnas subjektiva 
upplevelser, utan de återger också element av de publika narrativer och andra 
kulturellt bundna föreställningar (jfr Stone-Mediatore, 2003) som finns om 
utbrändhet som sjukdom, om dess orsaker och sjukdomsförlopp. Här kan 
vetenskapliga och populärvetenskapliga texter om utbrändhet samt andra på 
olika sätt publikt medierade framställningar, så som i teveprogram och 
tidningsartiklar och på webbaserade självhjälpsgruppers hemsidor21, antas 

                                         
21 Se t ex www.utbrandhetshjalpen.com. 
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påverka berättelserna till både form och innehåll. En annan betydelsefull 
kontext, som kan influera och strukturera personliga sjukdomsberättelser, är 
de diskurser som används inom de medicinska och rehabiliterande 
institutioner som drabbade möter under sin sjukdomstid.  

Hur anmälarnas berättelser om utbrändhet har influerats av publikt 
tillgängliga berättelseelement blir till exempel tydligt genom de metaforer som 
de använder för att beskriva tillståndet. Uttrycket ”gå in i väggen” som 
används av flera anmälare är kanske den i vardagligt tal oftast förekommande 
metaforen för utbrändhet. Utbrändhetstillståndet som ett ”pris” man får 
betala är ytterligare en liknelse som anmälarna använder och vilken finns med 
i titeln på en av Christine Maslachs populärvetenskaplig böcker om 
utbrändhet, Utbränd. En bok om omsorgens pris, som kom ut på svenska första 
gången 1985 (Maslach, 1998). 

Många av anmälarnas metaforer handlar om energi, de skriver till 
exempel att man blir ”tömd på energi” eller att ”energin rinner ut”. Även 
dessa metaforer förkommer i populärvetenskapliga sammanställningar som 
Perski (2002) och bland rehabiliteringsaktörer (Friberg, 2006). Friberg 
framhåller i sin studie av utbrändhetsdiagnosen att det i diskussionen kring 
rehabilitering och tillfrisknande från utbrändhet manifesteras ett slags energins 
moralitet, enligt vilken de utbrända måste lära sig att spara på sin energi och 
inte slösa bort den. Hos de rehabiliteringsaktörer som studerats av Friberg går 
också vägen till tillfrisknande från utbrändhet genom att bevara sin egen 
energi. Men detta kan bara uppnås genom att man lär sig att säga nej – att stå 
emot andras krav. Kort sagt måste de utbrända lära sig att bry sig om sig själva 
liksom att plikter och lojalitet mot andra är hot mot hälsan (ibid.). I denna syn 
på hur utbrändhet skall botas framträder också utbrändhetens upphov, 
nämligen den allt för stora lojaliteten och arbetsamheten. Utbrändhet drabbar 
den som ställer upp och offrar sig själv för andra. Här finns således 
berättelseelement av samma art som de jag i anmälarnas berättelser om 
skadans upphov har karaktäriserat som framställningar av altruism. Det 
framlyftande av arbetsvillighet, lojalitet och uppoffring som vi ser i 
anmälarnas berättelser kan därmed också ses som delar i en publik berättelse 
om utbrändhet och om utbrändas personliga egenskaper. En berättelse som 
inte bara pekar ut orsakerna till utbrändhet utan också fastställer vem som 
drabbas – den allt för plikttrogna och självuppoffrande individen. 

Men att bry sig om sig själv är inte den enda lärdom som förmedlas på 
de rehabiliteringscentra som Friberg (2006) studerat. Här får man också lära 
sig att man måste lyssna på kroppen och hur man återupprättar förhållandet 
mellan kropp och själ, då den som blir utbränd framställs sakna kontakt 
mellan kroppen och medvetandet (ibid.). Även denna lärdom återfinns i 
anmälarnas berättelser. Tudelningen mellan kropp och vilja, så som den 
kommer till uttryck i anmälarnas berättelser, kan således också ses som 
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element i en publik berättelse om utbrändhet. Kroppen som först sågs som en 
fiende blir så i ett senare skede av arbetsskadeprocessen och sjukskrivningen 
till en vän som man bör lyssna till. En lärdom som tydligt framställs av den 
anmälare som skriver att utbrändheten är det ”pris [hon ] får betala för att 
[hon] inte lyssnade på kroppens signaler”. På samma sätt som anmälarna här 
talar om relationen mellan kroppen och medvetandet beskriver de drabbade i 
Fribergs studie hur de tidigare försökte kontrollera kroppen och hur de nu 
istället måste lära sig att lyssna till kroppen för att blir bra igen (ibid.). 

I dessa sätt att förklara utbrändhetens uppkomst framträder sjukdomen 
inte enbart som ett pris man får betala, den blir också en prövning som leder 
till insikt (jfr Frank, 1995). En insikt som anmälarna ger uttryck för i den 
tillbakablick på skadans uppkomst som de gör i senare delar av 
arbetsskadeprocessen. Här blir den hjälteroll som de har tidigare tagit på sig 
och den altruistiska kamp som de beskriver i skadeberättelsen inte entydigt en 
dygd utan också en belastning. Orsaken till skadans uppkomst förflyttas 
genom dessa resonemang bort från arbetet och mot individen. Anmälarna 
börjar också fundera kring hur de själva kunde ha handlat annorlunda och 
därmed undvikit den situation som de har hamnat i. Istället för att fokusera på 
arbetet och samhällsstrukturen som orsak till problemen, är det nu den egna 
personligheten och det egna sättet att agera som utvärderas. 

Emellertid försvinner arbetet som orsaken till utbrändheten aldrig i 
anmälarnas berättelser, och på så sätt liknar dessa berättelser de beskrivningar 
av utbrändhet som visas i Eriksson et als studie. Här finns bland annat den 
likheten att förändringar i arbetet ses som den främsta anledningen till 
sjukdomens uppkomst (Eriksson et al., 2003, 2008). Utbrändhet har för de 
drabbade, liksom enligt en kulturellt bunden publik berättelse, att göra med 
arbetet och arbetets förändring i det nutida samhället (jfr Johannisson, 2001). 
Problem som utbrändhet och annan psykiskt ohälsa blir i berättelserna till en 
normalreaktion på förändrade arbetsbetingelser. Framförallt för de anmälare 
som har arbetat inom den offentliga sektorn. Deras sjukdom och deras kamp i 
arbetet blir här delar i en större berättelse om välfärdsstatens omvandling och 
om de konsekvenser som denna har. Genom denna berättelse görs deras 
insjuknande i utbrändhet begripligt (jfr Williams, 1984), men det tillskrivs 
också en viss innebörd. Utbrändheten är priset för samhällets förändringar 
och det är de, de drabbade, som betalar genom att offra sin hälsa. 



 103 

8 Utbrändhetsärenden i genus- och klassperspektiv 
Den nuvarande Lagen om arbetsskadeförsäkring har under i sin tillämpning 
kritiserats för att lika ärenden behandlas olika. Som tidigare beskrivits 
poängteras att kvinnors ärenden behandlas annorlunda än mäns (Hetzler, 
1982, Sund & Åmark, 1990) samt att tjänstemäns skador godkänns i högre 
utsträckning än arbetares (Sund & Åmark, 1990). Sund och Åmark menar 
dessutom att äldre kvinnors ärenden ges en speciell granskning, vilket antyder 
att även ett generationsperspektiv kan vara värt att använda vid analyser av 
försäkringens tillämpning. Jag kommer dock i detta kapitel att diskutera 
försäkringskassans tillämpning och anmälarnas sätt att agera utifrån i första 
hand genus- och klassperspektiv.  

Utbrändhet och genus 
När det gäller arbetssjukdomar har kvinnor under de senaste åren utgjort en 
majoritet både ifråga om anmälda skador och avgjorda ärenden. Kvinnornas 
andel av de anmälda arbetssjukdomarna var till exempel 56 % år 2002 
(Arbetsmiljöverket, 2004). Bland de av Försäkringskassan avgjorda 
arbetssjukdomsärendena stod kvinnorna år 2001 och 2002 för 58 respektive 53 
procent av ärendena. Än tydligare är dominansen av kvinnors ärenden inom 
kategorin psykiska och psykosomatiska skador där kvinnornas andel av de 
avgjorda ärendena var 66 % år 2001 och 69 % år 2002. Skillnaderna mellan 
könen är också tydlig om man jämför andelen godkända ärenden.  
 
Tabell 3 Andelen godkända arbetssjukdomsärenden totalt samt psykiska skador 
uppdelat på män, kvinnor och båda könen under åren 2001-2004 

 
År  Alla sjukd, 

Män 
Alla sjukd 
Kvinnor 

Alla sjukd 
Båda  

Psyk sjukd 
Män 

Psyk sjukd 
Kvinnor  

Psyk sjukd 
båda 

2001 51 % 40 % 45 % 28 % 20 % 23 % 
2002 48 % 30 % 39 % 23 % 18 % 20 % 
2003 44 % 27 % 35 % 22 % 17 % 19 % 
2004 39 % 23 % 30 % 21 % 11 % 13 % 
Källa: Procentberäkningarna är gjorda utifrån uppgifter från Försäkringskassans 
statistikenhet. 

 
Godkännandefrekvenserna är, så som framgår av tabellen ovan, betydligt lägre 
för kvinnor än för män när det gäller alla arbetssjukdomsärenden. En del av 
förklaringen till detta är, så som tidigare diskuterats, att kvinnor och män 
anmäler olika typer av skador och att kvinnor är i majoritet inom de 
skadekategorier där godkännandefrekvenserna är lägst. Detta är dock inte hela 
förklaringen, eftersom det också finns skillnader i godkännandefrekvens inom 
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samma diagnosgrupp. De psykiska och psykosomatiska skadorna, som här är 
av störst intresse, har skiljts ut i tabellen ovan. Denna visar på skillnader i 
godkännandefrekvens som varierar mellan 5 och 10 procent under åren 2001-
2004. Här är dock skillnaderna mellan könen mindre än inom exempelvis 
diagnosgruppen muskuloskeletala sjukdomar där mäns ärenden år 2002 hade 
en godkännandefrekvens på 47 % medan bara 31 % av kvinnornas ärenden 
godkändes.  

Om vi övergår till de 48 ärenden som ingår i denna studie utgör 
kvinnornas andel av ärendena även här en majoritet, hela 77 procent. I urvalet 
för denna studie är kvinnornas dominans således större än bland de psykiska 
och psykosomatiska sjukdomarna i riket som helhet. En del av förklaringen 
kan vara studiens fokus på diagnosen utbrändhet som i detta material 
återfinns i 81 % av kvinnornas ärenden och 72 % av männens. Även när det 
gäller godkännandefrekvens skiljer sig urvalet för studien från de siffror som 
gäller för skadekategorin psykiska och psykosomatiska skador i landet som 
helhet. Här är det kvinnornas ärenden som godkänns i högre utsträckning än 
männens. Av kvinnornas ärenden godkänns fem av 37 ärenden (13,5 %) 
medan bara ett (9 %) av männens elva ärenden godkänns. Eftersom det inte 
finns någon statistik som urskiljer både län och diagnosgrupper är det omöjligt 
att veta om detta beror på en regional skillnad i tillämpning, eller om även 
denna skillnad mellan könen kan förklaras av det fokus på utbrändhet och 
stressjukdomar som finns i det här studerade materialet.  

En del av förklaringen till skillnaderna i godkännandefrekvens mellan 
kvinnor och män är att de uppger olika orsaker till skadornas uppkomst. Den 
vanligaste uppgivna skadeorsaken i kvinnornas ärenden är strukturella 
förändringar på arbetsplatsen, såsom organisationsförändringar och 
personalneddragningar, som här finns upptaget i 64 % av ärendena. Därefter 
följer stress som anges i 59 % av kvinnornas ärenden och slutligen konflikter 
eller andra relationsproblem på arbetsplatsen (här ingår trakasserier och 
särbehandling) vilka åberopas i 38 % av ärendena. I männens ärenden är 
däremot stress den absolut mest frekvent uppgivna skadeorsaken, och anges i 
82 % av ärendena. Strukturella förändringar på arbetsplatsen uppges i 27 % av 
männens ärenden, medan konflikter och relationsproblem saknas som angiven 
skadeorsak.22  

Bland de skillnader i angivna skadeorsaker som finns mellan könen torde 
kvinnornas mer frekventa åberopande av strukturella förändringar respektive 
konflikter på arbetsplatsen kunna bidra till att förklara en lägre 
godkännandefrekvens för kvinnor. När det gäller strukturella förändringar på 
arbetsplatsen räknas dessa, som tidigare nämnts, till de från försäkringen 
undantagna omständigheterna. Likaså avslås i materialet alla åberopanden av 

                                         
22 Här uppges flera skadeorsaker i samma ärende. 
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konflikter på arbetsplatsen med hänvisning till undantagen. I kvinnornas 
ärenden används undantagen i 55 % av beslutsformuleringarna i de avslagna 
ärendena, medan samma siffra för männens ärenden är 30 %.  

Den slutsats som kan dras av resonemanget ovan, det vill säga att fler av 
kvinnornas än männens ärenden avslås med hänvisning till undantagen, kan 
dock inte förklara varför skillnaderna i godkännandefrekvens mellan könen i 
detta material är de omvända. För att belysa varför en högre andel av 
kvinnornas ärenden godkänns här måste vi istället titta närmare på 
försäkringsläkarens formuleringar och resonemang kring utbrändhet som 
sjukdomstillstånd.  

Empati som skadlig inverkan 
Av de 48 ärenden som ingår i denna studie godkänns sex ärenden, i fem av 
dessa är anmälaren kvinna och i ett ärende man. I alla sex ärendena har den 
anmälda skadan diagnostiserats som utbrändhet. Men här upphör likheterna 
mellan kvinnornas ärenden och mannens. I mannens ärende är stress den 
skadliga inverkan som försäkringsläkaren skriver att han har varit utsatt för i 
sitt arbete. Detta är dock det enda ärendet där stress godkänns som skadlig 
inverkan. När det gäller kvinnornas ärenden karaktäriseras den skadliga 
inverkan som de utsatts för i sitt arbete istället som krav på empati och 
känslomässigt engagemang. Försäkringsläkaren använder dessutom ofta 
samma eller snarlika formuleringar i flera ärenden. Ett exempel på hur 
försäkringsläkaren formulerar sig i dessa ärenden är som följer.  

De skadliga faktorerna i den psykosociala arbetsmiljön är helt 
klassiska för det som beskrivits som ”burn-out-syndrome” i den 
vetenskapliga litteraturen. Det rör sig således om arbetsuppgifter 
där förmågan till starkt känslomässigt engagemang och empati är 
de viktigaste arbetsredskapen. ”Utbrändhets”-begreppet har 
kommit att användas om etikett för allehanda former av kronisk 
stress viket inte finns samma vetenskapliga stöd för och vilket 
gjort begreppet urvattnat. Även symptomatologin är helt klassisk. 

Enligt försäkringsläkarens utlåtanden är det i ärendet ovan fråga om både 
klassiska orsaker och klassiska symptom på utbrändhet. De klassiska 
orsakerna definieras närmare som, ”förmågan till starkt känslomässigt 
engagemang och empati”. Förutom i de fem ärenden som omtalats ovan 
finner försäkringsläkaren att de klassiska orsakerna föreligger i ytterligare sex 
ärenden.23 I sammanlagt elva av kvinnornas ärenden (30 %) finner 

                                         
23 Dessa ärenden avslås dock med hänvisning till att utbrändhet är ett övergående tillstånd, 

och försäkringsläkaren skriver att anmälarnas kroniska besvär därför torde ha andra 
orsaker. 
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försäkringsläkaren således att deras arbete har ställt krav på empati och 
känslomässigt engagemang. Alla dessa elva kvinnor har arbetat inom yrken där 
de behandlat och/eller arbetat med människor. Tio av dem har arbetat inom 
skola, vård eller omsorg.  

I de ärenden som gäller män nämns dock inget om skadlig inverkan i 
form av krav på empati eller känslomässigt engagemang som ett arbetsverktyg. 
En given förklaring till detta förhållande är att männen och kvinnorna har 
arbetat i olika yrken eller inom olika sektorer i arbetslivet. Men i materialet 
finns tre män som har arbetat inom just vård och omsorg, och således haft 
arbetsuppgifter liknande kvinnornas. En av männen skriver dessutom själv att 
han har tagit på sig sina patienters bekymmer och problem. I dessa ärenden 
nämner försäkringsläkaren ingenting om klassiska orsaker, som empati eller 
känslomässigt engagemang, i sina utlåtanden. 

 Den master-narrativ som jag i tidigare kapitel har framställt att 
försäkringsläkaren utgår från i utbrändhetsärenden synes, utifrån denna 
skillnad vid bedömningen av mäns och kvinnors ärenden, inte vara helt 
könsneutral. Till den utbrändhetens master-narrativ som försäkringsläkaren 
tillämpar hör således inte bara attribut som en temporär karaktär, klassiska 
symptom och vissa klassiska orsaker som i sin tur återfinns i en viss typ av 
arbeten, utan också en genusspecifik koppling till kvinnor och kvinnors 
yrkesutövning. Utifrån det här studerade materialet framstår det således inte 
som helt entydigt att det bara är kvinnor som missgynnas i tillämpningen. 
Beroende på de stereotyper eller de normberättelser som används av olika 
försäkringsläkare kan således mäns och kvinnors sjukdomar komma att förstås 
och förklaras på olika sätt.  

De stereotypa förklaringsmodeller som används inom medicinen, eller 
det jag här kallar för master-narrativer, har i tidigare forskning oftast 
uppmärksammats när det gäller kvinnor och etniska minoriteter. Ett exempel 
på en icke könsneutral medicinsk stereotypisering är den tidigare beskrivna 
diagnosen RSI, vilken i debatten framställts som ett sjukdomstillstånd som 
oftast drabbar yngre och outbildade kvinnor med invandrarbakgrund i vissa 
typer av arbeten (Arksey, 1997: Ewan et al. 1991; Reid & Reynolds, 1990). 
Johannisson (2001) menar att utbrändhet i Sverige från början sågs som något 
av ett kvinnoproblem och en sjukdom som inte var värd att ta på allvar. Dock 
förändrades denna syn på diagnosen då män i yrken med högre status gavs 
diagnosen och utbrändhet kom därmed att bli mindre ifrågasatt (ibid.).  

Även Lippel (1995) tar upp skillnader i behandlingen av mäns och 
kvinnors ärenden inom arbetsskadeavgöranden. Hon menar att mäns psykiska 
åkommor ofta godkänns med hänvisning till stress i arbetet, medan liknande 
besvär hos kvinnor avslås. Intressant är att den stress som kvinnorna 
framhåller som orsak ofta inte anses vara anmärkningsvärd. Lippel konstaterar 
också att kvinnors psykiska skador avslås med hänvisning till deras 
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könstillhörighet snarare än deras arbete. Kvinnor anses vara mer känsliga för 
stress än män och deras könsbundna känslighet bedöms i många fall vara 
orsak till sjukdomen (ibid.). Mot bakgrund av denna diskussion blir det också 
intressant att närmare studera hur försäkringsläkaren förklarar 
sjukdomstillståndets uppkomst i de ärenden som inte godkänns.  

Utbrändhetens konkurrerande skadeorsaker 
I det här materialet åberopar försäkringsläkaren konkurrerande skadeorsaker i 
betydligt fler av männens ärenden än kvinnornas. För männens del behandlas 
konkurrerande skadeorsaker i åtta av de tio ärenden där skadan inte godkänns 
som en arbetsskada enligt lagen. I kvinnornas ärenden behandlas sådana 
orsaker bara i 15 av 33 ärenden. I kvinnornas fall gäller detta således för drygt 
45 % av ärendena och i männens fall 80 % av ärendena. Att det i över hälften 
av kvinnornas avslagsärenden saknas en konkurrerande skadeorsak har 
givetvis att göra med att nio av dem avslås direkt med hänvisning till 
undantagen och att de inte sänts till försäkringsläkaren för bedömning.  

Bland männens ärenden är det endast två av de avslagna ärendena som 
saknar en angiven konkurrerande skadeorsak och därmed också en förklaring 
till det anmälda sjukdomstillståndet. Ett av ärendena avslås på grund av att 
anmälaren saknat läkarutlåtande som styrker nedsättningen av förmågan att 
skaffa inkomst och det andra avslås med hänvisning till att den psykiska 
skadan betraktas som en följdsjukdom till en fysisk skada som inte godkänns. 
De konkurrerande skadeorsaker som försäkringsläkaren tar upp i de åtta 
ärenden där sådana åberopas är: annan sjukdom, som grundorsak till 
nedsättningen av arbetsförmågan, (4 ärenden), problem i anmälarens privatliv 
(2 ärenden), personlighet (1 ärende) och slutligen anmälarens ålder (1 ärende).  

Om vi ser till de konkurrerande skadeorsaker som försäkringsläkaren 
anför i kvinnornas ärenden är dessa: arv och konstitution (5 ärenden), 
problem i anmälarens privatliv (3 ärenden), andra sjukdomar (7 ärenden) och 
slutligen olycksfall på fritiden (1 ärende). Som vi ser är det samma faktorer 
som i männens ärenden, och annan sjukdom är den vanligast anförda 
konkurrerande skadeorsaken för båda könen. Men inom denna kategori, det 
vill säga andra sjukdomar, döljer sig olika saker för kvinnor och män. I 
männens fall beskrivs sjukdomarna som diabetes, epilepsi och kärlsjukdomar. 
När det gäller sex av kvinnorna är denna andra sjukdom som konkurrerar med 
arbetet som skadeorsak fibromyalgi. Fibromyalgi är ett exempel på en 
sjukdom som i första hand sammankopplas med kvinnor, och det är upp till 
nio gånger vanligare att kvinnor ges diagnosen (Messing et al, 2000). I tre av de 
utlåtanden från försäkringsläkaren24 som gäller fibromyalgi som orsak till 
nedsättningen av arbetsförmågan framställs fibromyalgi som en sjukdom vars 

                                         
24 Samme försäkringsläkare avger utlåtanden i fem av ärendena.  
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uppkomst man inte kan förklara. Så här skriver till exempel en av 
försäkringsläkarna.  

Diagnosen fibromyalgi, som är en spontant uppträdande 
sjukdom utan koppling till yttre faktorer, är en fullgod 
förklaringsmodell till samtliga beskrivna symptom. Således finns 
en övertygande sambandsförklaring mellan sjukdom och de 
symptom som medför arbetsoförmåga. Inget stöd för samband 
mellan arbetsmiljö och symptom kan iakttas.  

I de andra ärendena skrivs att fibromyalgi har en ”oklar” respektive ”okänd” 
uppkomstmekanism. Men bland kvinnornas ärenden är det inte enbart i fråga 
om diagnosen fibromyalgi som orsaken beskrivs vara okänd. Även i de 
ärenden där utbrändhetssymptom har övergått i ett kroniskt tillstånd 
konstaterar försäkringsläkarens att besvärens uppkomst är ”av okänd natur”. 
Som påtalats i tidigare kapitel använder försäkringsläkaren samma skrivningar 
i flera ärenden. En formulering som återkommer i tre ärenden är: 

Jag bedömer dock tyvärr att det inte heller i detta fall finns 
tillräcklig grund för att konstatera att skadlig inverkan med hög 
grad av sannolikhet skulle ha orsakat kroniska arbetshindrande 
psykiska störningen. I avsaknad av vetenskaplig bevisning måste 
vi räkna med att sannolikheten för andra orsaker av mer eller 
mindre okänd natur med lika hög grad av sannolikhet kan ha 
orsakat den kroniska arbetsförmågan. 

I flera av kvinnornas ärenden anges således ingen förklaring till det aktuella 
sjukdomstillståndet. Antingen framställs besvären, så som ifråga om 
fibromyalgi, ha okända uppkomstmekanismer eller, så som i vissa 
utbrändhetsärenden, anses den vetenskapliga kunskapen inte vara tillräcklig 
för att uttala sig om besvärens uppkomst. Emellertid återfinns inga sådana 
formuleringar i någon mans ärende.  

För att sammanfatta diskussionen om konkurrerande skadeorsaker kan 
vi konstatera att männen även här synes granskas på ett annat sätt än 
kvinnorna. Först och främst finner försäkringsläkaren att konkurrerande 
skadeorsaker föreligger i betydligt fler av männens ärenden, dessutom berör 
försäkringsläkaren den typ av konkurrerande orsaker som anmälarna reagerar 
mot och känner sig kränka av i högre utsträckning i just männens ärenden. Till 
exempel anges anmälarens personlighet som en konkurrerande skadeorsak i 
en mans ärende och likaså tycks problem i privatlivet liksom tidigare 
depression väga något tyngre som konkurrerande skadeorsaker i männens 
ärenden. Om vi jämför med Lippels kanadensiska studie från (1995), ser vi här 
således det rakt motsatta förhållandet. Det är inte kvinnornas ärenden som 
avslås med hänvisning till privatlivets påfrestningar som konkurrerande 
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skadeorsaker utan männens. Dock kan kanske detta förhållande i viss mån 
vara en följd av att så många av kvinnornas ärenden avslås med hänvisning till 
undantagen från försäkringen, och att konkurrerande skadeorsaker därför inte 
övervägs i alla kvinnornas ärenden.  

Kvinnors och mäns agerande i utredningsprocessen 
En intressant fråga i samband med skillnaderna i godkännandefrekvens mellan 
kvinnor och män är om de agerar olika i relationer med Försäkringskassan. 
Som redan tidigare har konstaterats finns klara skillnader mellan män och 
kvinnor i fråga om vilka faktorer som de åberopar som orsak till skadan. De 
mest slående skillnaderna är att män oftare anser att skadan orsakats av stress 
och att kvinnor oftare åberopar organisationsförändringar och konflikter på 
arbetsplatsen. 

När det gäller hur man skriver, till exempel i fråga om längd på 
skrivelserna finns däremot inga skillnader mellan män och kvinnor. Det är 
också lika stor andel män som kvinnor som invänder mot kassans förslag till 
beslut och på sätt kommunicerar vidare med Försäkringskassan efter anmälan 
om arbetssjukdom, 45 % av männen och 46 % av kvinnorna. Däremot är det 
en betydligt högre andel av männen som går vidare och överklagar 
Försäkringskassans beslut till Länsrätten, 50 % av de män som får avslag i 
arbetsskadeärendet överklagar medan samma siffra för kvinnorna är 21 %.  

Det finns också skillnader mellan könen i fråga om vad man skriver och 
vilka skäl man anger till varför man överklagar. Alla de fem män som 
överklagar Försäkringskassans beslut skriver att de känner sig kränkta 
och/eller orättvist behandlade i utredningsprocessen. En av de män som 
överklagar framhåller också just detta som anledning till sitt överklagande. 

Jag överklagar för att jag känner mig orättvist behandlad och 
delvis kränkt av försäkringskassans handläggare och den 
försäkringsläkare som har handlagt mitt ärende och vilken jag för 
övrigt ej har träffat eller vidtalat. 

Det som männen invänder mot i överklagandena är precis som i citatet ovan 
att handläggningen av ärendet är orättvis eller att försäkringsläkarens 
uttalanden är kränkande. De män som reagerar mot försäkringsläkarens 
utlåtande är framförallt kritiska till att läkaren framhållit konkurrerande 
skadeorsaker som påfrestningar i privatlivet eller personligheten som upphov 
till deras skador. Det är till och med så att alla de tre män i vilkas ärenden 
dessa konkurrerande skadeorsaker behandlats är bland dem som överklagar.  

Även om det i materialet finns exempel på kvinnor som reagerar på att 
de beskrivs vara särskilt känslig och menar att försäkringsläkarens utlåtande är 
kränkande, synes kvinnorna överklaga av delvis andra anledningar än männen. 
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De som anser att de har drabbats av konflikter och trakasserier på 
arbetsplatsen argumenterar för att de verkligen har blivit mobbade eller 
särbehandlade. Andra framhåller de fel som finns i beslutsunderlaget. I både 
överklaganden och skrivelserna efter kommuniceringen försöker kvinnorna 
övertyga om det osannolika i att de skulle ha blivit sjuka av något annat än 
arbetet. De framhåller att de alltid har varit både fysiskt och psykiskt starka 
och de lyfter fram att de aldrig tidigare har drabbats av liknande besvär eller 
andra långvariga sjukdomstillstånd. Likaså är det främst kvinnorna som påtalar 
sin hängivenhet till arbetet och hur de har ansträngt sig i arbetet.  

Ett sätt att förstå kvinnornas tal om styrka, arbetsamhet och kampen 
mot sjukdomen är att de för att övertyga om skadans upprinnelse i arbetet 
distanserar sig till en stereotyp bild av kvinnor som svaga, känsliga och 
sjukdomsbenägna. Werner et al. (2004), som studerat kvinnor med kronisk 
värk, för ett liknande resonemang. De menar att kvinnorna, för att vinna 
legitimitet för sina besvär, vid presentation av sig själva betonar sin positiva 
styrka. Detta sätt att framställa sig själv ser forskarna också som att kvinnorna 
motsätter sig eller gör motstånd mot en medicinsk diskurs där kvinnor ses 
som svaga och sjukdomsfixerade (ibid.) På samma sätt kan också kvinnornas 
sätt att argumentera för arbetsskadan genom att påtala hur psykiskt starka och 
friska här ses som ett sätt att undvika att deras sjukdom tillskrivs dem själva 
just för att de är kvinnor. En argumentation som männen, på grund av den 
dominerande bilden av maskulinitet och mäns relation till sjukdom, inte 
behöver ägna sig åt.  

Även om dessa skillnader mellan kvinnors och mäns sätt att argumentera 
inte är entydiga, det finns exempelvis både män och kvinnor som påtalar den 
egna styrkan och lyfter fram sina ansträngningar i arbete och sin kamp mot 
sjukdomen, finns en relativt tydlig tendens i materialet. Kvinnorna skriver 
mera om sig själva och sina upplevelser, medan männen invänder mot andras 
bedömningar. Bland annat är det flera kvinnor som argumenterar för sin 
arbetsskada just genom att påtala den grad av lidande som de själva liksom 
familjen har måst utstå. Vidare är det bara kvinnorna som påtalar de 
ekonomiska och sociala inskränkningar i livssituationen som sjukdomen har 
fört med sig. I materialet finns bara en man som överhuvudtaget berör 
sjukdomens konsekvenser, och då handlar det om hur han själv – hans 
handlingskraft och beslutsförmåga – har förändrats av sjukdomen. Männens 
skrivelser och överklaganden uppehåller sig därmed näst intill undantagslöst 
vid att argumentera mot andra, mot försäkringsläkarens uttalanden och 
bedömning samt mot försäkringskassans handläggning och agerande. 

Om dessa skillnader kan förstås med hänvisning till att män och kvinnor 
förhåller sig till olika dominerande genusidentiteter, skulle männen sätt att 
argumentera kunna ses som att de upprätthåller snarare än motsätter sig en 
dominerande maskulinitet. Att påtalas sitt eget lidande, i synnerhet om det inte 
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härrör från en fysisk och synlig skada, skulle därmed kunna ses som mindre 
manligt (jfr Emslie, et al., 2006; Obrien, et al., 2005; Robertsson, 2006). På 
detta sätt kan det också ses som svårare för män att vinna legitimitet för ett 
sjukdomstillstånd som oftare drabbar kvinnor. 

Brukare och medicinska stereotyper i ett klassperspektiv 
Bland de 48 ärenden som här studerats var 29 eller 60 % av anmälarna 
tjänstemän, 16 eller 33 % arbetare och tre stycken eller sex procent egna 
företagare. Således finns bland dessa ärenden precis som bland de anmälda 
arbetsskadeärendena inom kategorin en övervikt av anmälare i 
tjänstemannayrken (Arbetsmiljöverket, 2002). Klassindelningen är här gjord 
utifrån fackförbundsanslutning. Som tjänstemän har jag räknat dem som varit 
anslutna till TCO och SACO och som arbetare de som varit anslutna till LO. 
Vanliga yrken bland tjänstemännen är lärare, förskolelärare, sjuksköterska och 
chef inom offentlig förvaltning. Bland de yrken som klassificerats som 
arbetaryrken finns vårdbiträde, undersköterska, barnskötare och kontorist. För 
att underlätta klassanalysen kommer jag fortsättningsvis att inlemma även de 
egna företagarna i dessa två grupper, genom att hänföra dem till den grupp i 
vilken deras ursprungliga yrke hör hemma. Efter denna sammanslagning blir 
fördelning 60 % (29) tjänstemän och 40 % (19) arbetare.  

Klassindelningen kunde ha genomförts på flera andra sätt, till exempel 
genom att inom tjänstemannagruppen hålla isär de som har en akademisk 
utbildning från dem som inte har det. Den enkla klassindelning som valts har 
dock en poäng i att den är jämförbar med den typ av indelning som använts i 
tidigare forskning, så som i Sunds och Åmarks studie inom maktutredningen 
(1990). Ett viktigt resultat i Sunds och Åmarks studie var att tjänstemän har 
lättare än arbetare att få sina skador godkända som arbetsskador. Denna 
skillnad förklarades av att tjänstemän är mer bekanta med byråkratiska 
regelverk och därför har lättare att argumentera för sin sak gentemot 
Försäkringskassan och andra beslutsfattare (ibid.). I Försäkringskassans 
statistik finns inga uppgifter om klasstillhörighet och godkännandefrekvenser, 
och om de skillnader som uppmärksammades av Sund och Åmark fortfarande 
finns är därför omöjligt att veta. Inte heller vet vi om dessa skillnader är 
tydligare inom vissa diagnosgrupper eller om de är generella.  

I det material som här studerats finns dock samma tendens som i Sunds 
och Åmarks studie (1990). I fem av de sex ärenden som här godkänns är 
anmälaren tjänsteman. Detta innebär att godkännandefrekvensen för anmälare 
från medelklassen är 17 % medan anmälarna ur arbetarklassen har en 
godkännandefrekvens på 5 %. Men frågan är hur dessa skillnader i 
beviljningsfrekvens skall förklaras. Uppstår skillnaden mellan klasserna på 
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grund av att de agerar och argumenterar på olika sätt eller beror den på att 
tjänstemäns och arbetares ärenden bedöms olika i tillämpningen? 

Om det är tjänstemännens större kunskap om byråkratier och därpå 
följande kompetens att argumentera för sin sak som är det avgörande borde 
skillnaderna avspegla sig i hur och vad man skriver. Det finns i materialet 
ingen skillnad mellan arbetare och tjänstemän i fråga om hur de skriver på 
anmälan om arbetsskada. Båda grupperna beskriver vanligtvis 
händelseförloppet i form av en berättelse. Men det är en något större andel av 
tjänstemännen som genom en bilaga till anmälan ger en längre redogörelse, 65 
% av tjänstemännen mot 47 % av arbetarna. Om vi jämför godkända och 
avslagna ärenden finns bland de godkända ärendena både sådana med och 
utan bilaga till anmälan, och dessa bilagor torde därför inte vara en förklaring. 
Det finns emellertid även en skillnad mellan arbetare och tjänstemän när det 
gäller invändningar mot kassans förslag till beslut vid kommuniceringen, men 
här i motsatt riktning. I denna fas av utredningsprocessen lämnar 55 % av 
arbetarna och 33 % av tjänstemännen in skrivelser. Likaså är det fler av 
arbetarna än av tjänstemännen som överklagar ett beslut om avslag, även om 
skillnaden mellan grupperna här är mycket liten. Av de tjänstemän som vars 
ärende avslagits överklagar 29 % medan samma siffra för arbetarna är 33 %.  

Även om det finns en liten skillnad mellan grupperna på så sätt att fler 
arbetare både invänder mot Försäkringskassans förslag och överklagar 
avslagsbeslut till Länsrätten har båda grupperna samma brist på framgång för 
skrivelserna. Försäkringskassan ändrar inte något beslutsförslag på grund av 
de synpunkter som förs fram av anmälaren och inte heller leder något 
överklagande till att Länsrätten ändrar Försäkringskassans beslut.  

Mot bakgrund av denna analys drar jag slutsatsen att skillnaderna i 
godkännandefrekvens mellan anmälare med olika klassbakgrund inte kan 
förklaras med hänvisning till att tjänstemän och arbetare har olika sätt att 
argumentera och framföra sin talan. Återstår då att se om arbetares och 
tjänstemäns ärenden granskas olika vid tillämpningen. En möjlig förklaring till 
skillnaderna skulle i detta fall vara att den medicinska diskursens stereotyper 
för olika diagnoser och sjukdomstillstånd inte är klassneutrala. Det vill säga att 
orsakerna till att arbetares och tjänstemäns skador behandlas olika finns att 
söka inom den medicinska diskursen snarare än i anmälarnas sätt att agera 
under utredningsprocessen. Om denna hypotes vore riktig skulle det 
exempelvis finnas skillnader i försäkringsläkarens bedömningar av skadlig 
inverkan och konkurrerande skadeorsaker i tjänstemännens och arbetarnas 
ärenden.  

När det gäller konkurrerande skadeorsaker uppmärksammas sådana i 
betydligt fler arbetares ärenden än tjänstemäns. I arbetarnas ärenden 
behandlas konkurrerande skadeorsaker i 72 % av ärendena, medan samma 
siffra för tjänstemännens ärenden är 42 %. Men ifråga om försäkringsläkarens 
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bedömning av skadlig inverkan i arbetet är förhållandena de omvända, även 
om skillnaden mellan grupperna här är mindre. I 28 % av arbetarnas ärenden 
och 23 % av tjänstemännens ärenden bedöms skadlig inverkan, i form av 
stress eller krav på empati, ha funnits i arbetet. Istället är det vid 
sambandsbedömningen som tjänstemännens ärenden godkänns och 
arbetarnas avslås. Som tidigare nämnts godkänns fem tjänstemäns ärenden 
som arbetsskador medan bara en arbetares ärende godkänns. Det är dock 
svårt att påvisa någon diskriminering på grund av klassbakgrund då merparten 
av de ärenden som avslås vid sambandsbedömningen avslås med hänvisning 
till att utbrändhet inte är ett kroniskt sjukdomstillstånd.  

Ett annat förhållande som skulle kunna vara av betydelse i det här 
sammanhanget är huruvida tjänstemän och arbetare anger olika skadeorsaker. 
Dock finns endast en mycket liten skillnad mellan klasserna, på så sätt att 
något högre andel av arbetarna anger den typ av förhållanden som omfattas av 
undantagsbestämmelserna. I 57 % av arbetarnas ärenden uppges skadeorsaker 
som strukturella förändringar och/eller konflikter på arbetsplatsen, medan 
samma siffra för tjänstemännen är 55 %. Denna lilla skillnad slår heller inte 
igenom vid en jämförelse med hänvisningar till undantagen i 
beslutsformuleringar. Här är det i stället så att undantagen används i fler av 
tjänstemännens ärenden än i arbetarnas.  

Den faktor som i detta material synes vara mest betydelsefull för att 
förklara godkännanden och avslag är i stället ålder. Av de sex anmälare vars 
arbetsskada godkänns är fem under 50 år och den sjätte är precis 50 år fyllda 
vid beslutstillfället. Av dem som får avslag vid sambandsbedömningen är 
däremot alla över 50 år. Men om vi istället jämför godkända ärenden och ålder 
för hela materialet synes ålder spela en mindre roll. Av de arbetare som är 
under 50 år får bara en av nio godkänt (11 %) medan hela fem av de sju 
tjänstemän som är under 50 år får godkänt i arbetsskadeärendet (71 %).  

Klass- och genusskillnader 
Som framgår av analysen ovan är det, utifrån denna studie, omöjligt att uttala 
sig om varför tjänstemännens ärenden godkänns i högre grad än arbetarnas. 
Skillnaden kan till exempel inte förstås med hänvisning till att de argumenterar 
på olika sätt. Det är till och med så att fler arbetare än tjänstemän invänder 
mot kassans förslag till beslut och dessutom överklagar, och det torde således 
inte vara fråga om skillnader i kännedom om byråkratiska regelverk eller 
kunskaper om hur man för sin egen talan gentemot myndigheter.  

Inte heller kan skillnaden mellan grupperna förklaras av att arbetarnas 
ärenden bedöms och granskas på ett annat sätt av försäkringsläkaren. Då den 
enda skillnad som här kan uppmärksammas är att försäkringsläkaren anför 
konkurrerande skadeorsaker i fler arbetares ärenden än i tjänstemännens. En 
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anledning till att skillnaderna i godkännandefrekvens är svåra att spåra vid 
analysen kan vara att materialet är för litet och att en större studie av 
försäkringsläkarens granskning samt anmälarnas skriver skulle behövas. Men 
faktum kvarstår, även i denna studie finns en skillnad i 
godkännandefrekvensen mellan klasserna och denna överensstämmer med 
Sunds och Åmarks resultat (1990), på så sätt att betydligt fler tjänstemäns än 
arbetares ärenden beviljas.  

I fråga om skillnaderna i godkännandefrekvens mellan män och kvinnor 
går resultaten från den föreliggande studien i motsatt riktning till de uppgifter 
på riksnivå som redovisas av Försäkringskassan gällande psykiska och 
psykosomatiska sjukdomstillstånd. Medan kvinnors ärenden inom kategorin, 
enligt Försäkringskassans statistik, har lägre beviljningsfrekvens än mäns, är 
det i denna studie fler kvinnors än mäns ärenden som godkänns. Som tidigare 
nämnts kan en förklaring till detta fenomen vara det fokus på utbrändhet och 
stressrelaterad psykisk ohälsa som finns i studien. Bland annat synes den 
normberättelse om utbrändhet som försäkringsläkaren utgår från i sina 
bedömningar missgynna männen. Grundbulten i denna masternarrativ, 
nämligen arbetets krav på empati och känslomässigt engagemang, berörs av 
försäkringsläkaren i alla de utbrändhetsärenden som gäller kvinnor, även om 
skadlig inverkan inte bedöms föreligga. I männens ärende överväger 
försäkringsläkaren däremot inte förekomsten av krav på empati i arbetet, och 
detta gäller även de ärenden där männen har arbetat inom vård och omsorg.  

I enlighet med de resonemang som förs av Lippel (1995) kan bakgrunden 
till att männen missgynnas vara att de är en minoritet både i fråga om 
diagnosen utbrändhet och inom de yrken med vilka diagnosen 
sammankopplas. Den enda man vars ärende godkänns har arbetat inom ett 
traditionellt mansdominerat yrke, och även om besvären diagnostiserats som 
utbrändhet är den skadlig inverkan som åberopas stress. Det torde därför vara 
väl motiverat att i fortsatt forskning kring behandlingen av mäns och kvinnors 
ärenden inom arbetsskadeförsäkringen ta upp frågan kring bedömningen av 
ärenden där anmälaren är av underrepresenterat kön i relation till diagnos 
och/eller yrke.  

Även när det gäller konkurrerande skadeorsaker synes männen 
missgynnas i försäkringsläkarens granskning. Konkurrerande skadeorsaker 
diskuteras i betydligt fler av männens ärenden än kvinnornas. Det finns också 
en skillnad mellan mäns och kvinnors ärenden ifråga om vilken typ av 
förhållanden som bedöms vara konkurrerande skadeorsaker. Anmälarens 
personlighet och privatliv tas upp i en större andel av männens ärenden 
samtidigt som dessa förhållanden vid bedömningen tycks tillmätas en större 
betydelse när ärendet gäller en man. Kanske är det så att anmälarens 
personlighet men framförallt privatliv blir till en form av hjälpkategorier för 
bedömningen av de ärenden som inte passar in i medicinens stereotyper.  
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Vid en analys av försäkringsläkarens granskning av kvinnornas ärenden 
är det mest slående snarare hur många av dem som avslås utan att 
sjukdomstillståndets uppkomst förklaras, till exempel genom hänvisningar till 
konkurrerande skadeorsaker. I de ärenden där kvinnors utbrändhetssymptom 
har blivit kroniska skrivs endast att ”orsaker av mer eller mindre okänd natur” 
kan ha orsakat de kroniska besvären. På samma sätt resonerar 
försäkringsläkaren i fråga om den mest vanliga konkurrerande skadeorsaken i 
kvinnornas ärenden, diagnosen fibromyalgi. Även om denna diagnos anges 
som en förklaring till anmälarnas besvär, beskrivs fibromyalgi av 
försäkringsläkaren som en sjukdom med ”oklar” eller ”spontan” uppkomst. 
Det är dessutom sjukdomens oklara etiologi som utgör det kriterium med 
vilket man kan utesluta arbetet som orsak till skadan. Både utbrändhet och 
fibromyalgi är diagnoser som främst ges till kvinnor samtidigt som de 
sjukdomstillstånd som diagnoserna står för har en låg status inom den 
moraliska hierarki av sjukdomar som Nettleton (2006) menar finns inom 
medicinen. Besvärens låga status kan vara en förklaring till den brist på 
forskning och kunskap som finns om de sjukdomar som kvinnor drabbas av i 
arbetslivet (jfr Messing et al, 2000). Men förutom att det finns anledning att 
efterlysa mer forskning kring just kvinnors arbetssjukdomar, är det också 
påkallat att forska vidare kring vad som betraktas som kunskap liksom vilka 
konsekvenser för de försäkrade som bristen på kunskap får vid hanteringen av 
kvinnors ärenden. 

Ytterligare en skillnad vid hanteringen av mäns och kvinnors ärenden är 
att betydligt fler av kvinnornas ärenden avslås med hänvisning till undantagen. 
Skillnaden är en följd av att kvinnor i högre grad än män uppger skadeorsaker 
vilka likställs med de från försäkringen undantagna förhållandena, såsom 
strukturella förändringar och konflikter på arbetsplatsen. Kvinnornas lägre 
beviljningsfrekvens torde i detta fall inte vara en följd av olikheter vid 
tillämpningen av lagen, utan snarare vara en konsekvens av lagens utformning 
i kombination strukturförändringar på arbetsmarknaden. De 
strukturförändringar som åsyftas är den offentliga sektorns omvandling under 
1990-talet med neddragningar av personal inom främst kvinnodominerade 
yrkesgrupper i skola, vård och omsorg. Detta resonemang kan också bidra till 
att förklara den lägre godkännandefrekvensen för kvinnor inom 
diagnosgruppen psykiska och psykosomatiska skador som finns i riket som 
helhet.  

Även om det främst är lagstiftningens utformning som här missgynnar 
kvinnornas möjligheter att få sina skador godkända som arbetsskador, finns 
det en aspekt vid tillämpningen av undantagen som kan påverka 
beviljningsfrekvensen för kvinnor. Nämligen det förhållande att vissa ärenden 
där strukturella förändringar uppges som skadeorsak sänds till 
försäkringsläkaren medan andra inte gör det. Det finns nämligen flera ärenden 
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i materialet där försäkringsläkaren har bedömt att utbrändhetsproblemen 
hänger samman med arbetet trots att anmälaren har uppgivit en 
organisationsförändring som orsak till skadan. Därför synes det också viktigt 
att vidare studera tillämpningen av undantagen i relation till 
utbrändhetsärenden då dessa skillnader i hanteringen av ärenden leder till att 
lika ärenden kan komma att bedömas olika och således till minskad 
rättssäkerhet.  

När det gäller kvinnors och mäns agerande gentemot Försäkringskassan 
finns enbart få skillnader mellan könen. Andelen kvinnor respektive män som 
lämnar in skrivelser med invändningar mot kassans förlag till beslut efter 
kommunicering är till exempel lika stor. Dock är det en betydligt större andel 
av männen som överklagar Försäkringskassans beslut till Länsrätten. 
Kvinnorna överklagar således i mindre grad och dessutom är flera av de 
överklaganden som sänts in av kvinnor ofullständiga, kvinnorna meddelar att 
de kommer att överklaga men sänder därefter inte in någon fullständig 
skrivelse till rätten.  

Kvinnorna och männen motiverar också sina invändningar och 
överklaganden på olika sätt. Männen framför i huvudsak kritik mot 
försäkringskassans handläggning och försäkringsläkarens bedömning. De 
framhåller att de känner sig kränkta och motiverar sina överklaganden med att 
de blivit orättfärdigt eller orättvist behandlade. Även kvinnorna framför kritik 
mot försäkringsläkarens uppgifter och bedömning, men de argumenterar i 
högre grad än männen för att deras skada är orsakad av arbetet. Kvinnorna 
beskriver sig själva och sin relation till arbetet och de skriver om de 
konsekvenser som skadan inneburit för dem själva och deras familjer. Som 
tidigare nämnts kan männens sätt att invända mot försäkringsläkaren ha att 
göra med det mer frekventa åberopandet av konkurrerande skadeorsaker i 
männens ärenden. I synnerhet då förhållanden som påfrestande situationer i 
privatlivet och anmälarens personlighet tas upp som konkurrerande 
skadeorsaker i högre utsträckning i männens än i kvinnornas ärenden.  
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9 Utbrändhet som arbetsskada 
I detta sista kapitel kommer studiens huvudsakliga slutsatser att kommenteras 
och diskuteras. Framställningen struktureras utifrån försäkringspraktiken 
respektive anmälarnas sätt att agera.  

Sammanfattning av slutsatser 
I studien har 48 ärenden studerats, 77 % av ärendena gäller kvinnor och 
andelen ärenden där anmälaren har arbetat inom ett tjänstemannayrke är 60 
%. Således kan konstateras att de arbetsskadeärenden som har studerats i den 
här studien följer de tendenser som kan urskiljas bland de anmälda 
arbetssjukdomarna med orsak i organisatoriska och sociala förhållanden, det 
vill säga att en majoritet av skadorna har anmälts av kvinnor och tjänstemän. 
Bland ärendena kan också urskiljas en dominans av anmälare som har arbetat i 
den offentliga sektorn, och då i huvudsak inom vård, skola och omsorg.  

När det gäller andelen beviljade ärenden skiljer sig resultaten i den här 
studien från de siffror som gäller för riket som helhet och för ärendegruppen 
psykiska och psykosomatiska skador. Godkännandefrekvensen är i denna 
studie betydligt lägre än för samtliga psykiska och psykosomatiska skador 
under de år som undersökningen avser. En möjlig förklaring till detta är, så 
som tidigare nämnts, att den föreliggande undersökningen exklusivt har 
inriktats mot ärenden med diagnosen utbrändhet samt andra psykiska besvär 
med stress som angiven orsak till skadan. Även vad gäller skillnader i 
beviljandefrekvens mellan könen skiljer sig resultaten i den här studien från 
vad som gäller för ärendegruppen som helhet. Här är det nämligen en större 
andel kvinnor än män som får sin skada godkänd som arbetsskada, medan 
Försäkringskassans statistik för landet som helhet visar en högre 
godkännandefrekvens för mäns ärenden. Däremot kan samma skillnader, i 
beviljandefrekvens mellan anmälare med olika klassbakgrund, som i den 
tidigare forskningen konstateras här. Det vill säga att en större andel av 
tjänstemännens än arbetarnas skador godkänns som arbetsskador (jfr Sund & 
Åmark, 1990). 

Analysen av materialet visar på fler skillnader mellan könen än mellan 
anmälare från olika klasser. Kvinnor och män anger till exempel olika orsaker 
till sina skador. Bland kvinnorna är strukturella förändringar på arbetsplatsen 
den vanligast uppgivna orsaken till skadan, medan den mest frekvent 
uppgivna skadeorsaken i männens ärenden är stress. En ytterligare skillnad 
mellan könen är att konflikter och relationsproblem på arbetsplatsen inte finns 
upptaget som skadeorsak i någon mans ärende, men däremot i nästan 40 % av 
kvinnornas ärenden. Dessa skillnader i vad man uppger som orsak till skadan, 
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leder också till att betydligt fler av kvinnornas ärenden än männens avslås med 
hänvisning till de från lagen undantagna omständigheterna. Emellertid är det 
endast elva av de 48 ärendena som avslås enbart med hänvisning till 
undantagen.  

Det finns också en skillnad mellan mäns och kvinnors ärenden när det 
gäller på vilka grunder de godkänns. Fem av kvinnornas ärenden godkänns. 
Den skadliga inverkan som i dessa ärenden leder till ett beviljande enligt lagen 
är att deras arbeten anses ha innefattat krav på empati och känslomässigt 
engagemang. Fyra av kvinnorna har arbetat inom skola och vård och således 
inom kvinnodominerade yrken. Enbart en man får här godkänd arbetsskada. 
Den skadlig inverkan som ansetts finnas i hans arbete är stress och han har 
arbetat inom ett traditionellt mansdominerat yrke.  

Bland de anmälare vars ärenden avslås kan också ses en skillnad mellan 
hur män och kvinnor agerar. Männen överklagar i högre grad än kvinnorna 
försäkringskassans beslut vidare till Länsrätten. Kvinnorna överklagar således i 
lägre utsträckning än männen, och dessutom lämnar inte alla kvinnor in en 
fullständig skrivelse och deras överklaganden behandlas därmed inte av 
Länsrätten. Andelen överklagade ärenden i materialet totalt är drygt 30 % av 
de avslagna ärendena.  

Medan det i materialet framträder flera skillnader mellan könen, både 
med avseende på hur deras ärenden bedöms och hur de själva skriver, är det 
betydligt svårare att påvisa sådana skillnader mellan klasser. Detta medför 
också att den klasskillnad som kan urskiljas med avseende på 
godkännandefrekvens inte går att förklara utifrån studiens material. Det finns 
exempelvis inte någon skillnad på de skadeorsaker som uppges av arbetare 
respektive tjänstemän. Inte heller kan några skillnader mellan klasserna ses i 
fråga om hur de skriver och agerar i relationer med Försäkringskassan, 
samtidigt som det inte kan urskiljas några skillnader avseende hur ärendena 
granskas och bedöms av försäkringsläkaren. Den enda skillnaden som här kan 
uppmärksammas är att det i fler arbetares än tjänstemäns ärenden diskuteras 
konkurrerande skadeorsaker.  

Medicinens roll i försäkringspraktiken 
Medicinska bedömningar är en nödvändig del av alla moderna försäkringar för 
arbetsskador (Duncan, 2003), och är såsom tidigare diskuterats en teknik för 
att inom försäkringar hantera försäkringstagares ersättningsanspråk och 
föregripa överutnyttjande. Så fungerar de också inom den svenska 
arbetsskadeförsäkringen där både den behandlande läkaren och 
försäkringsläkaren får rollen som grindvakter vid avgöranden av enskilda 
ärenden (jfr Parmler, 2006).  



 119 

Men, som konstaterats i tidigare studier av arbetsskadeförsäkringens 
handläggning (Petersson, 1995) synes de behandlande läkarna fungera mindre 
bra i denna roll. Eller är det kanske så att den behandlande läkaren inte ens 
används som grindvakt i försäkringspraktiken? Det är nämligen bara i drygt 30 
% av ärendena som det finns ett utlåtande om arbetsskada från den 
behandlande läkaren. I de läkarutlåtanden om arbetsskada som finns i 
materialet saknas i vissa utlåtanden dessutom ett ställningstagande i 
arbetsskadefrågan. I materialet finns tolv ärenden där den behandlande 
läkaren tar ställning för att skadan har orsakats av arbetet, däremot finns inget 
utlåtande om arbetsskada där den behandlande läkaren tar ställning mot att 
skadan skulle vara orsakad av arbetet.  

I alla ärenden, utom de nio som av handläggaren direkt anses kunna 
avslås med hänvisning till undantagen, görs en medicinsk bedömning av 
försäkringsläkaren. Försäkringsläkaren genomför sin bedömning helt utifrån 
det skriftliga underlag som ärendets handläggare har samlat in, och till skillnad 
från den behandlande läkaren träffar försäkringsläkaren således aldrig 
anmälaren. Detta torde innebära att försäkringsläkaren inte på samma sätt 
som den behandlande läkaren behöver känna av anmälarens önskningar och 
krav på att få sin skada godkänd som arbetsskada (jfr Ericson & Doyle, 2004). 
Men kanske möter försäkringsläkaren i högre grad i stället de krav som finns 
från Försäkringskassan på att minska ohälsotal och kostnader. 

Försäkringsläkarna är också betydligt mer restriktiva som grindvakter än 
de behandlande läkarna. Endast i sex av de 39 ärenden i vilka en 
försäkringsläkare har uttalat sig i arbetsskadefrågan anses den anmälda skadan 
ha sin orsak i arbetet. I sex ärenden har försäkringsläkaren och den 
behandlande läkaren olika uppfattningar i arbetsskadefrågan. I samtliga dessa 
ärenden följer Försäkringskassan försäkringsläkarens bedömning. Mot 
bakgrund av dessa konstateranden blir det inte bara uppenbart att 
försäkringsläkaren är den som ges tolkningsföreträde som medicinsk expert i 
arbetsskadefrågan, utan också att den medicinska bedömningen av 
arbetsskadan i flertalet fall lämnas helt åt försäkringsläkaren.  

Men den behandlande läkarens utlåtanden är trots den slutsats som dras 
ovan mycket betydelsefulla i beslutsprocessen, eftersom det är den 
behandlande läkarens utlåtanden, med beskrivningar av anmälaren och 
skadan, som försäkringsläkaren använder som underlag för sin bedömning. I 
vissa ärenden kompletteras läkarutlåtandena också med journalanteckningar 
från den behandlande läkaren. Från dessa inhämtar försäkringsläkaren 
uppgifter om eventuella konkurrerande skadeorsaker i ärendet. Exempel på 
uppgifter som försäkringsläkaren hämtat från behandlande läkares journaler är 
att anmälaren skulle ha äktenskapliga problem, sjuka och vårdkrävande 
anhöriga eller nära släktingar med svåra psykiska problem. Utifrån de 
uppgifter som finns om anmälaren i journaler och läkarintyg drar 
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försäkringsläkaren i vissa ärenden också slutsatser om anmälarens 
personlighet.  

Såsom framgår av analysen av anmälarnas skrivelser till 
Försäkringskassan reagerar de ofta mycket starkt på just de uppgifter som 
försäkringsläkaren hämtar från läkarjournalerna. Bland annat framhåller 
anmälarna att uppgifterna är felaktiga och i de fall där uppgifterna används för 
att belägga eller dra slutsatser kring konkurrerande skadeorsaker framhåller 
flera anmälare att de känner sig kränkta. Det är till och med så att vissa 
anmälare skriver att de överklagar just därför att de känner sig kränkta och 
orättvist behandlade av försäkringsläkarens bedömning. 

I fråga om användningen av journalanteckningar som underlag för 
bedömningen av arbetsskada finns således två problem, dels att de innehåller 
felaktigheter, dels att de slutsatser som används för att belägga konkurrerande 
skadeorsaker bidrar till att anmälarna känner sig orättfärdigt och illa 
behandlade under arbetsskadeprocessen. Det första problemet har tidigare 
uppmärksammats i texten, men är viktigt att lyfta fram igen, då de medicinska 
journalernas bristande tillförlitlighet påverkar kvaliteten på det material som 
avgöranden enligt lagen görs utifrån. Det andra problemet må vara ett resultat 
av det första, på så sätt att anmälarna känner sig kränkta just därför att de 
tillskrivs olika attribut på felaktiga grunder. Men det kan också vara en 
funktion av att besöken hos, liksom relationen till, den behandlande läkaren 
förvandlas till något annat än de framstod vara – från en hjälpande situation 
till en kontrollerande. Det som anmälarna yppar för sin läkare i en 
behandlande och terapeutisk situation fångas upp och blir till fakta som 
används mot dem själva i relationen med en myndighet. Den behandlande 
läkaren får här, förutom som skrivare av medicinska utlåtanden, även en 
ytterligare roll. Läkaren är inte bara anmälarens hjälpare i rollen som 
behandlare, utan får här på samma gång fungera som angivare åt grindvakten. 
Den som skall anmäla sina sjukdomsbesvär som arbetsskada bör således vara 
beredd på att allt hon säger till den behandlande läkaren kan komma att 
användas emot henne vid avgörandet om arbetsskada. 

Försäkringsläkarnas bedömningar och kunskapsanvändning 
I materialet, finns som tidigare nämnts, utlåtanden från fem olika 
försäkringsläkare. Dock är det en av dessa läkare som har utfärdat utlåtanden i 
hela 33 av de 39 ärenden som sänts till försäkringsläkaren för prövning av den 
psykiska skadan. I de ärenden där diagnosen är utbrändhet uttalar sig samma 
läkare i alla fall utom ett. Så som tidigare nämnts använder läkaren ett slags 
masternarrativ om utbrändhet, då han diskuterar relationen mellan arbete och 
skada. Det vill säga en normberättelse om sjukdomstillståndet och dess 
upphov och mot vilken förhållandena i de enskilda ärendena jämförs. 
Utbrändhet har enligt normberättelsen sitt upphov i den empati och det 
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känslomässiga engagemang som vissa arbeten inom så kallade 
människobehandlande organisationer kräver. Exempel på arbeten där denna 
typ av skadlighet har ansetts föreligga enligt läkaren är sjuksköterska, 
undersköterska, lärare och barnskötare.  

Förutom orsaksangivelserna innehåller masternarrativen ytterligare en 
förutsägelse, nämligen att utbrändhet är ett övergående sjukdomstillstånd och 
inte ett kroniskt. I vissa ärenden där försäkringsläkaren finner att det har 
förelegat skadlig inverkan, genom de krav på empati som funnits i arbetet, 
tillbakavisar läkaren sambandet mellan arbetet och skadan med hänvisning till 
att besvären har blivit kroniska. Genom normberättelsen blir det således 
möjligt att både avgränsa utbrändhetens uppkomst till vissa arbeten och 
diagnosens applicerbarhet till enbart tidsbegränsade och övergående besvär. 
Emellertid framhåller försäkringsläkaren i vissa ärenden även en annan typ av 
orsak till utbrändheten och de andra former av psykiska besvär som 
anmälarna drabbats av, nämligen att påfrestningar i privatlivet ofta spelar än 
större roll än arbetsförhållandena för uppkomsten av psykiska besvär. Även 
om problem i anmälarens privatliv oftast tas upp som konkurrerande 
skadeorsaker i ärenden där försäkringsläkaren inte använder normberättelsen 
som utgångspunkt för sina resonemang, finns dessa överväganden även i vissa 
ärenden där skadlig inverkan i form av krav på empati anses ha funnits i 
anmälarens arbete.  

Den mest kända vetenskapliga teorin kring utbrändhet och dess 
uppkomst har formulerats av Christine Maslach (se t ex Maslach 1998). Enligt 
denna hänger utbrändhet samman med arbeten i människobehandlande 
organisationer och drabbar dem som i sitt arbete har mycket sociala kontakter 
med människor vilkas problem de måste hantera och sätta sig in i. Arbeten 
som därigenom ställer höga krav på engagemang och empatisk förmåga (ibid.). 
Viktiga kriterier enligt teorin är dels att utbrändhet avgränsas till vissa typer av 
arbeten, dels att besvären uteslutande anses vara betingade av förhållanden i 
arbetet (Friberg, 2006). Men det finns också en annan konkurrerande 
teoribildning kring utbrändhet. Enligt denna förkommer sjukdomstillståndet 
inte enbart hos dem som arbetar i människobehandlande organisationer och 
orsakerna till sjukdomen finns även utanför arbetslivet. Istället för att ses som 
en uteslutande arbetsbetingad sjukdom, ses utbrändhetens orsaker här som en 
kombination av personliga faktorer, så som förhållanden i privatlivet, och 
faktorer i arbetet (ibid.) 

Det intressanta med försäkringsläkarens bedömningar i relation till de två 
teorierna ovan är att han tycks använda element från båda, ibland i relation till 
ett och samma ärende. I den normberättelse som läkaren använder finns stora 
likheter med Maslachs teori, det vill säga att den avgränsar utbrändhet till ett 
fenomen som uppstår i arbeten inom människobehandlande organisationer 
och har sin upprinnelse i arbetsuppgifter som ställer höga krav på 
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känslomässigt engagemang. Försäkringsläkaren skriver till och med att empati 
hör till det han kallar ”de klassiska orsakerna” till utbrändhet. Men när det 
gäller diskussionen av konkurrerande skadeorsaker, som anmälarens 
personlighet och problem i privatlivet, finner resonemangen mera genklang i 
den konkurrerande teoribildningen. Dock hänvisar försäkringsläkaren inte 
direkt till Maslachs eller någon annan forskares arbeten om utbrändhet, utan 
till den kunskapsöversikt kring psykosocialt betingade skador som gavs ut av 
Arbetslivsinstitutet 1996, och försäkringsläkarens resonemang kan ses som 
grundade i denna.  

Normberättelsen är som tidigare nämnts intressant även i ett annat 
avseende, den används nämligen bara i kvinnornas ärenden. 
Arbetsuppgifternas krav på känslomässigt engagemang omnämns aldrig som 
en klassisk orsak i någon mans ärende, även om det i materialet finns män 
som har arbetat inom vård och omsorg. Däremot omtalas i vissa kvinnors 
ärenden hur deras arbetsuppgifter inte överensstämmer med de klassiska 
orsakerna till utbrändhet. Utbrändhetens normberättelse med sin angivelse av 
klassiska orsaker synes således vara förbehållen kvinnors sjukdomstillstånd 
och kvinnors yrkesutövning, medan den inte kan appliceras på männens 
sjukdomstillstånd och de orsaker som givit upphov till dessa. Dessutom 
behandlas konkurrerande skadeorsaker i fler mäns ärende och likaså synes 
påfrestande förhållanden i anmälarens privatliv liksom anmälarens 
personlighet väga tyngre vid försäkringsläkarens bedömning då anmälaren är 
man.  

Men det är som tidigare omtalats bara en försäkringsläkare, av dem som i 
detta material avger yttranden, som använder normberättelsen om utbrändhet. 
Förmodligen är det också så att det är just därför att denne läkare har uttalar 
sig i så pass många ärenden som det har varit möjligt att urskilja ett slags 
normberättelse i hans sätt att skriva utlåtanden. Det är givetvis möjligt att även 
de andra försäkringsläkarna använder liknande stereotyper för sina 
resonemang, men då de här endast har yttrat sig ett par ärenden var har det 
inte varit möjligt att spåra några liknande normerande berättelser i deras 
respektive utlåtanden. 

Tack vare att en och samma försäkringsläkare bedömer så många 
ärenden är det i materialet också möjligt att urskilja den intertextualitet som 
finns mellan utlåtandena i olika ärenden, det vill säga att läkaren använder 
exakt samma formuleringar i flera ärenden. Här synes det finnas en 
uppsättning med färdiga standardformuleringar som i längre eller kortare 
stycken kan appliceras i utbrändhetsärendena. Några av dem finns med i 
normberättelsen, så som ”helt klassiska” orsaker, arbeten där ”starkt 
känslomässigt engagemang och empati är viktigaste arbetsredskapen” och att 
arbetet inte kan ”ge kronisk psykiskt störning av typ utbrändhet”. Men läkaren 
använder också andra återkommande standardfraser som att 
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”utbrändhetsbegreppet har blivit urvattnat”, samt att man ”måste räkna med 
sannolikheten för att andra orsaker av mer eller mindre okänd natur” kan ha 
orsakat arbetsoförmågan.  

Exemplen ovan är bara några av de formuleringar som återkommer i 
utlåtanden över flera olika ärenden. Således finns en mycket tydlig tendens till 
utnyttjande av färdiga formuleringar i försäkringsläkarens utlåtanden. Det är 
till och med så att vissa helt identiska stycken återkommer i flera ärenden. I 
Berg et als studie (2000) ansågs stereotypa läkarutlåtanden vara en funktion av 
de försök som i Holland gjorts för att standardisera och reglera läkarnas 
bedömningar. Till en viss del kan detta resonemang föras även kring den 
stereotypisering av utlåtanden som kan urskiljas här.  

När försäkringskassans handläggare sänder ett ärenden för bedömning 
till försäkringsläkaren, skriver handläggaren ned ett antal specifika frågor som 
hon vill ha svar på från läkaren. Den försäkringsläkare som bedömer flertalet 
ärenden i materialet är den enda som, på ett urskiljbart sätt, låter sig styras av 
handläggarens frågor i sina utlåtanden. Utlåtandena struktureras av frågornas 
ordningsföljd och läkaren skiljer på avgörandet om skadlig inverkan i arbetet 
och sambandet mellan arbetet och nedsättningen av arbetsförmågan. Vad som 
här överensstämmer med Berg et als konstateranden (2000), förutom 
tendensen till stereotypa utlåtanden, är att denne läkares utlåtanden också är 
betydligt längre än de andra försäkringsläkarnas. Men frågan är om de också är 
mer tvetydiga. I själva kärnfrågan, det vill säga ifråga om sjukdomstillståndets 
relation med arbetet, är försäkringsläkarens utlåtanden entydiga – det är endast 
i ett av de 33 ärenden i vilka denne läkare uttalar sig som hans 
ställningstagande inte tydligt framgår av formuleringarna. Dock framstår 
utlåtandena, i alla fall för en utomstående läsare, som betydligt mindre 
genomskinliga och entydiga med avseende på de grunder mot bakgrund av 
vilka försäkringsläkaren i vissa ärenden tillbakavisar en relation mellan skadan 
och arbetet. Till exempel är det utifrån hans diskussioner kring utbrändhet 
som ett övergående tillstånd svårt att urskilja om det är i fråga om skadlig 
inverkan som detta har betydelse eller om det är sambandet mellan arbetet 
och skadan som läkaren ifrågasätter. Vidare finns genom de standardfraser 
som försäkringsläkaren använder en viss redundans i utlåtandena, såsom i 
påtalandet om utbrändhetsbegreppets ”urvattning” och användning idag.  

Den medicinska osäkerheten och dess funktion i 
försäkringspraktiken 
Ett syfte med de förändringar av arbetsskadebegreppet som genomfördes 
1993, var att det i praktiken bättre skulle motsvara en medicinsk bedömning av 
vad som är en arbetsskada. Förändringarna föregicks bland annat av en debatt 
bland läkare och försäkringstjänstemän i Läkartidningen och tidningen 
Socialförsäkring. I debatten framfördes åsikter om en allt för generös 
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lagtillämpning och man varande för ersättningsneuroser och andra psykiskt 
betingade tillstånd som ansågs kunna drabba dem som fick ersättning från 
försäkringen. Dessutom bedömde Riksdagens Revisorer som utredde 
arbetsskadeförsäkringen 1989 att denna var ett hinder för rehabilitering 
tillbaka till arbetslivet (Petersson, 1995). Så infördes strängare krav i form hög 
sannolikhet i fråga om arbetets skadlighet samt att övervägande skäl, d v s en 
medicinsk konsensus, måste tala för ett samband mellan arbetet och skadan. 

 Som konstaterats tidigare är det på försäkringsläkaren som den 
medicinska bedömningen läggs, då det är få behandlande läkare som tar 
ställning i frågan. Emellertid är det inte bara de behandlade läkarnas 
ställningstaganden som saknas i den tillämpning av försäkringen som här 
studerats. Även Försäkringskassans inflytande i praktiken synes mycket litet. 
Handläggarna gör inga egna utredningar av arbetsmiljön genom besök på 
arbetsplatsen och de samlar inte in någon egen dokumentation kring 
arbetsuppgifter och arbetsplats. De beslutstexter som handläggarna skriver, 
såvida det finns ett utlåtande från försäkringsläkaren, är i allt väsentligt en 
avskrift av försäkringsläkarens bedömning.  

Handläggarnas avskrift av försäkringsläkarens utlåtande 
uppmärksammades i min tidigare studie (Petersson, 1995). I den studien, som 
byggde på ärenden som avgjordes i samma län under året 1990, utreddes 
anmälarens arbetsmiljö emellertid på ett annat sätt. Här besökte handläggaren 
anmälarens arbetsplats samt samlade in uppgifter från arbetsledare och 
fackliga representanter (ibid.). Den utredning som gjordes av arbetsmiljön och 
dess skadliga faktorer stannade inte, som i de ärenden som nu studerats, vid 
de uppgifter som anmälaren själv lämnar till Försäkringskassan.  

Medan utredningen av arbetsmiljön lämnas till anmälaren lämnas 
bedömningen av densamma till försäkringsläkaren. Försäkringsläkaren måste 
avgöra om det dels funnits skadlig inverkan i anmälarens arbete, dels om 
denna skadliga inverkan som har givit upphov till de besvär som nedsätter 
arbetsförmågan. Kort sagt måste läkaren inte bara ha kunskap om vad som 
kan orsaka olika skador utan också kunskaper om i vilka arbeten som dessa 
skadliga faktorer förekommer (jfr Dembe, 1996). I ett av ärendena i studien 
påtalar den tillfrågade försäkringsläkaren sina bristande kunskaper om 
anmälarens arbete och meddelar att hon inte kan avge något yttrande i 
arbetsskadefrågan. Dock är detta det enda ärendet i vilket den tillfrågade 
försäkringsläkaren uppvisar någon tveksamhet i fråga om kunskaper kring 
anmälarnas arbetsförhållanden. Ärendet sänds också till en annan 
försäkringsläkare som avger ett ställningstagande i arbetsskadefrågan.  

Även om den försäkringsläkare som yttrar sig i flertalet ärenden 
framhåller att de ställningstaganden han gör utgår från det skriftliga 
utredningsmaterialet, är det som tidigare nämnts svårt att i anmälarnas 
skrivelser finna tydliga beskrivningar av de krav på empati och känslomässigt 
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engagemang som läkaren tillskriver vissa typer av arbeten. Läkaren blir så 
också expert på arbetslivet och dess påfrestningar, och sätts i positionen att 
avgöra frågor som kan anses gå långt utöver den medicinska vetenskapens 
expertis (jfr Dembe, 1996: Duncan, 2003).  

Tillämpningen av arbetsskadeförsäkringen accentuerar inte bara den 
medicinska vetenskapens räckvidd, utan också frågan om i vilken mån 
medicinska bedömningar är säkra och definitiva. När Lagen om 
arbetsskadeförsäkring antogs 1976 diskuterades denna fråga i förarbetena. 
Emedan både arbetslivet och kunskaperna om dess risker ständigt utvecklas, 
valdes ett öppet arbetsskadebegrepp snarare än en listning av 
ersättningsberättigade sjukdomstillstånd. Dessutom framhölls att den 
medicinska kunskapen inte var tillräcklig för att med säkerhet fastställa en 
skadas relation till arbetet. Därför infördes då generösare bevisregler med en 
presumtion för ett samband, då man menade att ”den försäkrade [d v s 
anmälaren] inte skall bära bördan av den medicinska kunskapens 
ofullkomlighet” (Petersson, 1995). Man diskuterade således i helt annan 
riktning än vid de förändringar som infördes 1993.  

De bevisregler som införds 1993 har fått kritik för att vara alltför snäva 
och 2002 infördes åter mindre stränga regler. Men de ärenden som här 
studerats har som tidigare framgått avgjorts enligt 1993 års regelverk. I detta 
fastställs kraven för att en skada skall godkännas som en arbetsskada vara att 
det finns en medicinsk konsensus kring relationen mellan skadliga faktorer i 
arbetet och ett visst sjukdomstillstånd. Det krävs således att man med en 
högra grad av säkerhet kan koppla samman arbetet som orsak med det 
aktuella sjukdomstillståndet.  

Det är också med hänvisning till bristen på säker kunskap om sambandet 
mellan arbete och sjukdomstillstånd, och i vissa fall till och med mot bakgrund 
av bristen på kunskap om sjukdomstillståndets uppkomst, som flera ärenden i 
materialet avvisas som arbetsskador. Försäkringsläkarna skriver i sina 
utlåtanden att tillstånden har ”okänd uppkomst” eller ”okänd natur ” och att 
det i ”dagsläget inte finns säker kunskap”. Medicinens osäkerhet fyller därmed 
en funktion i försäkringspraktiken. Det är mot bakgrund av just osäkerheten 
och bristen på kunskap som ärenden med skador som utbrändhet och 
fibromyalgi och andra psykiska och psykosomatiska tillstånd kan uteslutas från 
försäkringsskyddet. Liksom konstaterats i utländsk forskning synes även den 
svenska lagstiftningen missgynna de nyare sjukdomstillstånden i jämförelse 
med till de klassiska och arbetssjukdomar som sammankopplas med 
industriarbete och fysiskt påfrestande arbeten (jfr Guthrie & Jansz, 2006) 

Osäkerheten drabbar inte män och kvinnor lika. Det är som framgår 
ovan i ärenden med diagnoser som utbrändhet och fibromyalgi som 
medicinens osäkerhet och kunskapsbrist används för att motivera ett avslag i 
arbetsskadefrågan. I de ärenden som här studerats är det bara i de ärenden 
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som anmälts av kvinnor som medicinens osäkerhet påtalas och det är också 
kvinnorna som står för flertalet av de anmälningar där sjukdomstillstånden 
givits dessa diagnoser. Härmed blir det tydligt att kvinnor missgynnas av de 
strängare beviskraven i lagstiftningen. Och detta samtidigt som de, som 
tidigare framhållits, också kan sägas missgynnas av de undantagsbestämmelser 
som finns i fråga om försäkringsskyddet.  

Anmälarna och deras föreställningar om försäkringen 
I anmälarnas skrivelser framträder en moralisk dimension i deras sätt att se på 
arbetsskadeförsäkringen. För dem blir ersättningen från försäkringen, liksom 
den godkända arbetsskadan, en rättighet som kan motiveras utifrån moraliska 
utgångspunkter. De framlägger argument där rätten till ersättning baseras på 
hur de har offrat sig för arbetet, hur mycket de har lidit, och hur mycket de 
har förlorat i termer av livskvalitet. Likaså framstår den godkända 
arbetsskadan som en form av upprättelse för anmälarna, och då inte bara för 
dem som framhåller en konflikt i arbetet som upprinnelse till skadan. Ett 
godkännande i arbetsskadefrågan ses av vissa anmälare som en upprättelse för 
de kränkningar som de menar att de har fått utstå under 
arbetsskadeprocessen. Också deras sätt att framställa yrkanden med krav på 
politisk handling innehåller moraliska eller normativa element och de talar om 
hur det borde vara. 

Även i tidigare forskning, så som i min egen studie av ärenden som 
avgjordes 1990, framträder denna moraliska dimension i anmälarnas sätt att 
argumentera för rätten till ersättning (Petersson, 1995). Men de moraliska 
utgångspunkterna och den moraliska innebörden av en godkänd arbetsskada 
är än tydligare i det här materialet. En anledning till detta kan vara att 
anmälarnas skrivelser här är betydligt längre, samtidigt som det är fler 
anmälare i det här studerade materialet som lämnar in vidare skrivelser och 
invänder mot försäkringskassans beslut. Detta kan i sin tur ha att göra med 
den typ av sjukdomstillstånd som ärendena gäller. Psykiska och 
psykosomatiska sjukdomstillstånd har en lägre godkännandefrekvens än andra 
typer av arbetsskador, vilket gör att det kanske kan ses om naturligt att 
anmälarna i högre grad invänder mot försäkringskassans beslut.  

Det intressanta med anmälarnas anspråk på politisk handling, 
kompensation för lidande och förlorad livskvalitet, liksom anmälarnas sätt att 
söka upprättelse genom arbetsskadeförsäkringen, är inte enbart att de har sin 
grund i moraliska utgångspunkter om vad som är rätt och rättvist. Dessa 
anspråk överskrider också, eller kanske rättare sagt bryter mot, 
arbetsskadelagstiftningens syfte och utseende. Även om den svenska 
arbetsskadeförsäkringen, precis som ersättningen för arbetsskador i andra 
länder (Duncan, 2003), har sin grund i ett skadeståndsförhållande, där 
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arbetsgivaren är den som är försäkrad mot de skadeståndsanspråk som den 
anställda annars skulle kunna ställa, ger den inte ersättning för något annat än 
den inkomstförlust som en skada för med sig. Den ersätter inte för den 
livskvalitet man förlorar, för det sätt på vilket man själv eller livet har 
förändrats på grund av skadan eller för det lidande som man fått utstå under 
sin sjukdom25. Inte heller kan man genom försäkringen stämma sin 
arbetsgivare för att man har blivit kränkt eller trakasserad, liksom man genom 
att anmäla en arbetsskada inte kan förändra arbetsmiljön inom äldrevården 
eller samhället i stort. Genom att överklaga till Länsrätten eller Kammarrätten 
kan man heller inte stämma Försäkringskassan eller förändra 
Försäkringskassans sätt att handlägga arbetsskadeärenden.  

Vissa av de resonemang som anmälarna för fram och utvecklar i 
arbetsskadefrågan faller också utanför det som är giltiga argument vid 
tillämpningen av lagen. En godkänd arbetsskada beror på om skadan vid en 
medicinsk bedömning kan ses som orsakad av arbetet. Graden av lidande, hur 
mycket man har offrat sig i arbetet liksom hur mycket livet har förändrats 
genom sjukdomen spelar således ingen roll för beslutet om godkännande eller 
avslag.  

Anmälarnas moraliskt grundade anspråk på försäkringen och deras 
argumentation i arbetsskadefrågan kan tolkas som att de inte har tillräckliga 
kunskaper om Lagen om Arbetsskadeförsäkring och om hur en byråkratisk 
praktik fungerar. Det vill säga att de inte vet vad försäkringen skall ersätta eller 
vad som är giltiga argument i ett arbetsskadeärende. Denna brist på kunskap 
är i så fall lika spridd hos de anmälare som har ett tjänstemannayrke och en 
eftergymnasial utbildning som hos dem som inte har någon akademisk 
utbildning.  

Ett annat sätt att förstå anmälarnas föreställningar om försäkringen är att 
se dem som motberättelser, d v s som alternativa berättelser om försäkringen. 
Stone-Mediatore (2003) använder förutom begreppet motberättelse också 
begreppet motståndsberättelser för liknande framställningar. 
Motståndsberättelser framställer inte enbart en alternativ version av en 
händelse, utan de gör också motstånd mot andra mer etablerade berättelser. 
Mishler (2005) ser till exempel patienters berättelser om medicinska 
behandlingar, eller rättare sagt berättelser om varför de inte följer den 
behandling som läkaren föreskriver, som en form av motståndsberättelser i 
den meningen att de gör motstånd mot den medicinska diskursen. Stone-
Mediatore använder därutöver också begreppet för att beskriva berättelser om 
motstånd och om hur man har behövt utöva motstånd.  

                                         
25 Kompensation för annat än inkomstförlust ges av andra avtalsreglerade 

försäkringar vilka inte administreras av Försäkringskassan.  
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 Ur Stone-Mediatores perspektiv blir anmälarnas skrivelser med anspråk 
på kompensation för livskvalitet och lidande något helt annat än tecken på 
bristande kunskaper. De blir istället en källa till kunskap. Berättelserna ger 
kunskap om hur världen ter sig från en i sammanhanget marginaliserad 
position, i det här fallet som anmälare av en arbetsskada. Anmälarnas 
berättelser ger inte enbart kunskap om hur de ser på försäkringen och på sin 
relation till arbetsgivare och arbetsliv, de ger också kunskaper om hur de ser 
på den svenska välfärdsstaten och på relationen mellan staten och dem själva 
som individer och medborgare.  

Anspråken på annat än förlorad arbetsinkomst – på upprättelse och på 
politisk handling – blir motståndsberättelser just genom att de ger en 
alternativ bild av vad som kan erhållas genom försäkringen. Genom 
försäkringen söker anmälarna upprättelse då de blivit kränkta i arbetslivet och 
beslutet i arbetsskadeärendet blir en fråga om att distribuera ansvar och skuld. 
En anmälan om arbetsskada förväntas kunna leda till förändringar i den sektor 
av arbetslivet där man tidigare har arbetat. Arbetsskadeförsäkringen blir en 
kanal för att protestera mot samhällets utveckling och artikulera vad som 
måste förändras och ställas till rätta. Anmälarnas skrivelser handlar om en 
kommunikation mellan individen som medborgare och staten och uttrycker 
därmed anmälarnas förväntningar på välfärdsstaten.  

 Försäkringens kompensation för inkomstförlust är enligt denna 
motståndsberättelse inte nog. De förluster som anmälarna upplever genom 
sjukdomstillståndet är inte bara en fråga om inkomst eller pengar. Förlusten 
handlar om arbetet i sig, om det liv man levde innan insjuknandet och om det 
liv man hade förväntat sig av framtiden. Ersättningen för förlorad 
arbetsinkomst är förstås inte obetydlig i sammanhanget, men de förväntar sig, 
utöver denna, ersättning för mer än de pengar de går miste om i och med 
sjukdomen. I anmälarnas berättelser framstår också deras eget handlande och 
deras ansträngningar i arbetet som en relevant aspekt i relation till rätten till 
ersättning. De vill ha kompensation för att de har offrat sig själv för andra. 
Deras lojalitet med arbetsgivaren, med arbetskamraterna och med patienter 
och elever, liksom deras ansträngningar för att göra ett gott arbete, blir 
argument för rätten till kompensation från försäkringen.  

I detta blir anmälarnas berättelser också motståndsberättelser i den 
meningen att de berättar om motstånd. Skadeberättelserna innehåller 
beskrivningar av hur anmälarna har kämpat i arbetet, mot oförstående 
arbetsledare, mot tidsbrist och mot orimliga krav. Berättelserna handlar också 
om hur de själva har kämpat mot sjukdomen, mot tröttheten och mot de 
symptom de har upplevt. Anmälarna berättar om dagens arbetsliv, samtidigt 
som de framställer sin egen strävsamhet och sina egna ansträngningar i detta 
arbetsliv.  
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Även deras insjuknande ses här som en form av motstånd. Sjukdomen 
framstår för dem som kroppens eller naturens motstånd mot dagens samhälle 
och dess arbetsliv. För dem blir sjukdomen också ett pris som de måste betala 
för att de har anammat detta samhälles normer och ideal. Det synes också 
vara just detta som får anmälarna att kräva ytterligare kompensation utöver 
den förlorade arbetsinkomsten. I och med att de har uppoffrat sig och följt 
samhällets normer i termer av lojalitet, altruism och arbetsamhet förväntar de 
sig också något mer av samhället och av välfärdsstaten. På samma sätt som de 
arbetsskadade i Beardwoods et al (2005) studie framställde sig själva som offer 
i dubbel bemärkelse framstår även här anmälarna som offer i mer än ett 
avseende. De framställer sig som offer för det arbetsliv som de har verkat 
inom samtidigt som de genom sina anspråk på försäkringen också framstår 
som offer för de begränsningar ifråga om kompensation som finns inom 
socialförsäkringen och välfärdsstaten. I en vidare bemärkelse framstår de 
kanske till och med som offer för sin egen skötsamhet. 
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