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Hvorfor øker kjønnsforskjellen i sykefravær
mellom kvinner og menn?
Kvinner i Norge har omtrent 60 prosent høyere sykefravær enn
menn. Kjønnsforskjellen har økt parallelt med kvinners inntog på
arbeidsmarkedet, og denne utviklingen har pågått i mer enn 30 år.
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Hetetokt: Kjønnsforskjellen i sykefravær har økt de siste 30 årene.

Men det er ikke noe som tyder på at kvinners psykiske og

psykosomatiske helse har blitt dårligere relativt til menns. At kvinner

generelt har �lere helseplager kan altså ikke forklare den økende

kjønnsforskjellen. Illustrasjon: YAY Micro
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Hva er årsaken til at kvinner har høyere sykefravær enn menn, og at denne
kjønnsforskjellen gradvis øker? Selv om dette er en problemstilling med relevans for
mange land, er spørsmålene stadig ikke besvart. De mest omtalte hypotesene handler
om kvinnehelse, arbeidsmiljø og dobbeltarbeid.

Kvinnehelsehypotesen

Kan det være så enkelt at kjønnsforskjellen i sykefravær skyldes at kvinner har dårligere
helse enn menn? Ifølge beregninger fra Statistisk sentralbyrå (SS B) vil dagens 40-årige
kvinner leve omtrent 4 år lenger enn jevnaldrede menn, men kvinnene har likevel flere
helseplager og går hyppigere til lege og psykolog mens de lever.

Selv om sykefravær for både psykiske diagnoser og fysiske diagnoser er assosiert med
økt mortalitet (Head, Ferrie et al., 2008), er helseplager som fører til sykefravær, likevel
vanligvis ikke av den mest dødelige typen. Psykiske lidelser og medisinsk uforklarte
somatiske symptomer er som kjent viktige helsemessige årsaker til arbeidsuførhet og
sykefravær (Mykletun, Overland et al., 2006; Overland, Overland et al., 2008), og dette
er plager som kvinner rapporterer mer av enn menn (Mykletun, Knudsen et al., 2009).

Det finnes ennå ikke gode studier av hvorvidt kjønnsforskjellen i sykefravær kan
tilskrives kvinners høyere symptomtrykk av psykiske lidelser, men dersom dette var
forklaringen, ville det neste nærliggende spørsmålet selvsagt være hvorfor kvinner har
høyere symptomtrykk av psykiske og psykosomatiske lidelser. For øvrig er det ikke noe
som tyder på at kvinners psykiske og psykosomatiske helse har blitt dårligere relativt til
menns helse de siste 30 årene. Sykefravær under graviditet har også økt betydelig i de
siste 15-årene, men økningen i sykefravær har faktisk vært størst blant ikke-gravide
kvinner. Dessuten er jo kvinner gravide bare en liten andel av tiden man er yrkesaktiv.
Det er i det hele tatt vanskelig å se for seg en helsemessig forklaring på hvorfor
kjønnsforskjellen i sykefravær har økt i de siste 30 årene.

Arbeidsmiljøhypotesen

Denne hypotesen hevder at typiske kvinnearbeidsplasser fremmer sykefravær, gjerne
ved henvisning til såkalte «trøsteog bæreyrker» – altså typiske omsorgsyrker, for
eksempel sykepleier og førskolelærer. Eksempelvis er det dokumentert at «job strain»,
et misforhold mellom opplevde krav og opplevd kontroll, øker risikoen for psykiske
lidelser (Sanne, Mykletun et al., 2005), kardiovaskulær sykdom og mortalitet (Johnson,
Hall et al. 1989; Marmot, Bosma et al.,1997).



Ut fra den offentlige debatten ser det ut til at denne hypotesen har mange tilhengere.
Men den får liten støtte i norsk og internasjonal forskning: Kvinner i typiske
mannsyrker og menn i typiske kvinneyrker har et sykefraværsmønster som typisk
korresponderer med deres kjønn snarere enn med deres yrke (Mastekaasa & Olsen,
1998; Mastekaasa & Dale-Olsen, 2000).

Dobbeltarbeidshypotesen

Denne hypotesen hevder at kvinners høyere sykefravær skyldes en større belastning
enn menn har, ved kombinasjon av forpliktelser i hjem og i arbeidsliv (Kostøl & Telle,
2011). Økningen i andel kvinner som deltar i arbeidslivet, var sterkest på 1970- og 1980-
tallet, og deretter fortsatte økningen i andelen kvinner som arbeider fulltid, og kvinner
som tar høyere utdannelse. Kvinners sykefravær øker når de blir mødre, noe som
indikerer støtte for dobbeltarbeidshypotesen (Bratberg, Dahl et al., 2002). Det er
imidlertid vanskelig å konkludere ut fra foreliggende forskning om dette skyldes økt
arbeidsbyrde, endrede preferanser, eller noe annet. Dobbeltarbeidshypotesen er altså
ikke avvist ennå, men mekanismene i den er ikke godt nok forstått. Enkle
tidsregnskaper over lønnsarbeid og hjemmearbeid gir ikke uten videre støtte for
hypotesen. Det er mulig at det oppstår kjønnsforskjeller i normer og rolleforventninger
når man stifter familie. Menn øker da sin arbeidsinnsats og inntjening, mens kvinner
reduserer sin (Angelov, Johansson et al., 2011). Dette kan kanskje også være relevant for
terskelen for når man skal sykmelde seg. En annen mulighet er at kvinners involvering i
familielivet ved siden av jobb er belastende på en måte som ikke kan måles i timer.

Internasjonalt problem

Kjønnsforskjellen i sykefravær er ikke et særnorsk fenomen, men er framtredende i
europeiske land hvor yrkesdeltakelsen blant kvinner er høy, eksempelvis i Norge og
Sverige. I Tyskland, for eksempel, er yrkesdeltakelsen blant kvinner lavere, og der er
kvinners sykefravær som menns (Angelov, Johansson et al., 2011).

Norge skiller seg altså ikke ut ved en høy kjønnsforskjell i sykefravær (Angelov,
Johansson et al., 2011). Det som er påfallende, er at det trolig ikke er noe land som har et
så høyt sykefravær og så mange på uføretrygd som Norge (OECD , 2006; Mykletun,
Eriksen et al., 2010). Dette reflekterer ikke en dårlig folkehelse i Norge. Det er snarere
uttrykk for organisering av familie- og arbeidsliv og responser på utforming av
velferdsordningene.

Det er nødvendig med mer og bedre sykefraværsforskning, og fagområder som
epidemiologi og psykologi må komme på banen. Men inntil vi vet mer om årsakene til
de observerte forskjellene mellom kvinners og menns fravær, bør fokus primært være
på det generelt høye forbruket av helserelaterte trygdeytelser, og ikke på
kjønnsforskjellen i disse.
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Kvinner i Norge har ca. 60 prosent høyere sykefravær enn menn

Kvinners helseplager, belastende arbeidssituasjoner og en større andel arbeid i hjemmet

kombinert med lønnsarbeid er lansert som mulige forklaringer

Ingen av hypotesene er bekreftet. Her trengs det ny forskning, blant annet fra epidemiologisk

og psykologisk hold

Den samme tendensen til kjønnsforskjeller i sykefravær viser seg i andre land der mange

kvinner er yrkesaktive
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