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Forord fra Helsedirektoratet

Arbeid har betydning for helse. Det kan veere forhold ved selve arbeidet

og arbeidsmiljget som medferer helsemessige belastninger; vi snakker da
gjerne om ulike former for fysisk, kjemisk og psykososial eksponering pa
arbeidsplassen. Men arbeidets betydning for helse kan ogsa forstas langs

en annen dimensjon, nemlig den helsemessige betydningen av a ha et arbeid
kontra det a ikke veere i arbeid. Det er denne siste dimensjonen denne
rapporten sgker a kaste lys over. Hvilke sammenhenger finnes mellom helse,
sosiogkonomisk status og yrkesdeltakelse, og hvordan kan disse sammen-
hengene forklares? Disse spgrsmalene er det Professor Espen Dahl og hans
medarbeidere ved Haggskolen i Oslo lgfter fram og drafter i denne rapporten.

Dahl og medarbeidere finner flere studier som slar fast at personer som ikke
er i arbeid har gjennomgaende darligere helse enn de som er i arbeid. Og det
kan synes som det seerlig er forekomsten av psykiske plager som er hgyere
blant ikke-yrkesaktive enn de som er i arbeid.

Rapporten viser at grad av yrkesdeltagelse og sykelighet har sammenheng
med sosiogkonomiske faktorer; og seerlig ser utdanningsniva til & spille en
stor rolle.

Det er videre ting som tyder pa at man kan finne en helsegradient som faglger
avstanden til arbeidsmarkedet; aktive jobbsgkere tettest opp til arbeidsmarkedet
har mindre helseproblemer enn sosialhjelpsmottakere og ufgretrygdede som
befinner seg lengst unna. Personer som har en attfgring eller rehabiliterings-
ytelse vil befinne seg i en mellomposisjon. En gruppe som rapporterer om
store og sammensatte helseproblemer er langtidsmottakere av sosialhjelp

— dette er noe overraskende siden sosialstgnaden ikke skal veere en helse-
relatert ytelse. Dette er en gruppe som anses a ha et stort bistandsbehov
med tanke pa tilbakefaring til arbeidslivet.

Tidsdimensjonen spiller ogsa en viktig rolle; jo lenger man star utenfor arbeids-
markedet jo darligere ser helsetilstanden ut til & bli, og mulighetene for re-
integrering i arbeidsmarkedet reduseres betydelig. Dette kan skyldes ulike



effekter i samspill; utstating fra arbeidslivet kan i seg selv skyldes nedsatt
helse som igjen forsterkes ved konsekvensene av a miste arbeidet — slik som
tap av gkonomiske ressurser, sosial kontakt og stigma, negativ livsstil eller en
opphopning av sosiale problemer.

| det forebyggende helsearbeidet utgjer arbeidsmarkedsmyndighetene en
viktig samarbeidsakter. Helsedirektoratet har allerede en god dialog med
NAV og Arbeidstilsynet pa en rekke omrader hvor vi har sammenfallende mal
og interesser. Vi ser det store helsepotensialet som ligger i malsettingen om a
fa flere i arbeid og aktivitet, og Helsedirektoratet gnsker a bidra til at vi far et
mer inkluderende arbeidsliv.

Med denne rapporten gnsker vi a tydeliggjgre sammenhengen mellom arbeid
og helse. Vi vil takke Espen Dahl og hans medarbeidere for & ha skrevet en
grundig og viktig rapport.

Rapporten inngar i Helsedirektoratets rapportserie om sosiale ulikheter i
helse. Innholdet i rapporten star likevel for forfatterens regning.
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Bjern-Inge Larsen
Helsedirektar



Forord

Dette er en rapport som er skrevet pa oppdrag av Helsedirektoratet. Basert
pa litteraturen pa feltet gir rapporten en oversikt over tematikken rundt arbeid,
helse og sosial ulikhet, og en drefting av faglige og politiske implikasjoner av
den foreliggende kunnskapen.

En varm takk rettes til forskningsbibliotekar Karianne Thune Hammerstrgm,
Kunnskapssenteret for helsetjenesten, som har ytt profesjonell hjelp med
elektroniske litteratursgk i flere databaser. | tillegg har vi forespurt norske
kolleger om litteratur pa spesielle omrader og naermere spesifiserte problem-
stillinger. Vi vil derfor ogsa takke en rekke kolleger for sveert nyttige litteratur-
tips. Takk til Jon Ivar Elstad, Norsk institutt for forskning om oppvekst, velferd
og aldring (NOVA)/Universitetet i Oslo, Tove Midtsundstad, Forsknings-
stiftelsen Fafo, Petter Kristensen, Statens arbeidsmiljginstitutt (STAMI),
Asbjarn Grimsmo, Arbeidsforskningsinstituttet (AFI), og Ebba Wergeland,
Arbeidstilsynet. Endelig vil vi takke Joar Skrede for hjelp til a lage tabeller og
a ferdigstille rapporten.

Vi er ogsa takknemlige for de verdifulle kommentarene vi har fatt fra radgiver
Janne Strandrud og seniorradgiver @yvind Gizever i Helsedirektoratet, og fra
professor Knut Halvorsen, Hagskolen i Oslo til et utkast til rapporten.

Vi har veert flere om a skrive denne rapporten. Arbeidsdelingen har veert
som falger: Espen Dahl har skrevet kapittel 1 og 4, feyd det hele sammen og
fungert som redaktar. Kjetil van der Wel har skrevet kapittel 2 sammen med
Ivan Harslaf, og kapittel 3 sammen med Espen Dahl.
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Sammendrag

Denne rapporten tar for seg forskningslitteratur fra studier av sammenhengene
mellom helse, arbeid og sosial ulikhet. Vi er spesielt opptatt av hvordan
samspillet mellom helse og sosiogkonomisk posisjon virker inn pa yrkes-
deltakelse og hvordan disse sammenhengene har utviklet seg i Norge over
tid. Vi forsgker ogsa 8 sammenlikne norske forhold med situasjonen i andre
land. I tillegg til denne virkelighetsbeskrivelsen diskuterer vi ulike perspektiver
og forklaringer pa de forhold vi kan observere. Vare fortolkninger tar utgangs-
punkt i prosesser knyttet til henholdsvis helserelatert seleksjon og pavirknings-
forhold. Med helserelatert seleksjon sikter vi til hvordan individer pa bakgrunn
av sin helsetilstand plasserer seg eller blir plassert i ulike posisjoner i og
utenfor arbeidslivet. Med pavirkningsforhold mener vi hvordan faktorer knyttet
til disse posisjonene forarsaker positive eller negative endringer i individers
helse. Vi har organisert diskusjonen av disse ulike prosessene pa tre nivaer:
mikronivaet som har individuelle faktorer som gjenstandsfelt, mellomnivaet
der bedriftene er i fokus, og makronivaet som omfatter arbeidslivsstrukturer
slik som gkonomiske konjunkturer og forhold ved velferdsstaten, og i bredere
forstand velferdsstatsregimet. Med velferdsstatsregime mener vi den seaerlige
mate ansvaret for velferdsproduksjonen fordeler seg mellom staten, marke-
det og familien. Her kan en tale om et szerlig nordisk velferdsstatsregime, der
staten har en hgy grad av ansvar. | et avsluttende kapittel har vi summert opp
noen hovedresultater og drgftet noen av de implikasjonene vare funn har for
virkematen til den norske, og nordiske, velferdsmodellen.



Kap 1. Temaet i politisk og faglig kontekst

1.1. Innledning og problemstilling

Denne rapporten har som formal & beskrive og forklare forholdet mellom
helse, sosiogkonomisk status og yrkesdeltakelse ut ifra den eksisterende
forskningslitteraturen. Vi spar: Hvordan skiller yrkesaktive og ikke-yrkesaktive
seg fra hverandre helsemessig og etter sosiogkonomisk posisjon? Hvordan
varierer yrkesdeltakelsen mellom mennesker med ulik helsetilstand og sosio-
gkonomisk bakgrunn? Hvordan har disse relasjonene utviklet seg over tid?
Videre: Hva kan vi med utgangspunkt i foreliggende forskning si om prosessene
pa individ-, bedrifts-, og samfunnsniva som skaper de mgnstre og trender vi
kan observere? Endelig, og pa et hgyere abstraksjonsniva sper vi: Hva kan
de observerte sammenhengene mellom helse og sosiogkonomisk status pa
den ene side, og arbeid pa den annen, fortelle oss om det norske velferds-
samfunnets funksjonsmate og levedyktighet?

1.2. Relevans for norsk helse- og velferdspolitikk

Siden attfgringsmeldingen (St.meld. nr. 39, 1991-92) sa dagens lys for
nesten 20 ar siden har "arbeidslinja” veert rettesnoren for velferds- og sosial-
politikken i Norge. Denne linja har fatt en stadig bredere politisk oppslutning i
perioden som er gatt (Harslaf 2008). | korthet dreier arbeidslinja seg om a
legge velferdssystemet til rette for at alle i yrkesaktiv alder som er i stand til
det, er i inntektsgivende arbeid. Arbeid skal veere fgrstevalget for alle arbeids-
fore i yrkesaktiv alder i Norge. Er ikke arbeid mulig, er aktivitet malet.

Alle reformer i tjenester, tiltak og ytelser samt omorganiseringer har, med
unntak av kontantstatten, hatt som uttalt mal a stette opp under arbeidslinja.
Bade gulrot og pisk brukes som virkemidler for & fremme disse malene.
Sosialtjenesten kan stille vilkar om en bestemt @nsket atferd, eller deltakelse

i tiltak, som betingelse for a fa tildelt sosialhjelp. | det nye kvalifiserings-
programmet tilbys deltakerne en fast "inntekt” i stedet for behovspravd
sosialhjelp, og myndighetene har som mal at det skal lanne seg a jobbe for
a oppmuntre til arbeid framfor & motta stenad. Arbeidslinja kommer ogsa

til uttrykk i trepartssamarbeidsavtalen mellom regjering, arbeidsgivere og
arbeidstakere om et inkluderende arbeidsliv (IA-avtalen), og det som er kalt



den starste forvaltningsreformen i nyere tid, innfaringen av Ny arbeids- og
velferdsforvaltning (NAV). NAV-reformens slagord, "flere i arbeid, feerre pa
trygd”, artikulerer klart arbeidslinjens mal og ambisjoner.

Arbeidslinjas nedslagsfelt er blitt mer omfattende opp gjennom arene ved at
flere vanskeligstilte grupper er gjort til malgrupper. Dette gjelder for eksempel
rusmisbrukere, personer med psykiske lidelser, fattige og langtidsmottakere
av sosialhjelp, og flere har fatt status som "yrkeshemmede”. Innsatsen er
intensivert overfor tidligere "kjente” grupper med ulike helseproblemer som
sykmeldte, mennesker med behov for medisinsk eller yrkesmessig attfaring
og ufgrepensjonister (dverbye & Hammer 2006). Mange undersgkelser
dokumenterer at slike grupper med helsemessige problemer og vansker i
arbeidslivet ofte er, eller har veert, lavt plassert i den sosiogkonomiske struk-
turen (Dahl 1993).

Det var farst ganske nylig at temaet sosial ulikhet i helse ble plassert pa den
politiske dagsordenen i Norge (Lie 2007). Stortingsmelding 20 (2006-2007)
om Nasjonal strategi for & utjevne sosiale helseforskjeller er en milepael i

sa mate. Meldingen tilkjennegir at malet er & redusere ulikhet i helse ved a
bedre helsetilstanden blant de darligere stilte. Dette skal skje ved a iverk-
sette en bred og koordinert innsats der mange samfunnssektorer ma bidra.
Tiltakene skal settes inn mot "helsens sosiale determinanter”, dvs. oppvekst-
vilkar og utdanning, fordelingen av inntekt, arbeidsvilkar, helseatferd og
helsetjenesten. Det anlegges et tiarsperspektiv pa dette arbeidet. Strategien
retter innsatsen seerlig mot helse i biomedisinsk forstand (dvs. fysisk malbare
forhold som blodtrykk og dad) og i psykologisk forstand (dvs. forhold som
rapporteres av pasienter som plager og symptomer), og i mindre grad mot
helse i sosiologisk forstand; det vil si hvordan helseproblemer gir adgang

til "roller” i det sosialpolitiske systemet giennom ordninger som sykepenger,
rehabilitering og ufarepensjon. Det er den sistnevnte helsedimensjonen som
star i sentrum i denne rapporten.

Dette sosiologiske aspektet ved helse er et hett politisk tema. Det vitner
den opphetede debatten om sykefraveer, ufgrepensjonering og helserelatert
utsteting fra arbeidslivet om. Uenighet om disse sparsmalene ledet til ned-



settelsen av et utvalg som ble ledet av statsminister Jens Stoltenberg, og
deretter blant annet til opprettingen av et nytt forskningsprogram i Norges
forskningsrad om arsaker til sykefravaer og utsteting. | programplanen for
Sykefraveersprogrammet er sosial ulikhet i helse utmyntet som et av flere
prioriterte satsingsomrader.

Hvorfor er yrkesdeltakelse og betingelsene for yrkesdeltakelse et viktig tema?
Som vi skal komme tilbake til er hgy yrkesdeltakelse en viktig forutsetning for
at et samfunn basert pa den nordiske velferdsmodellen skal veere levedyktig.
Men det er ogsa et mer individorientert argument for hvorfor deltakelse i
yrkeslivet er viktig. Dette har & gjere med enkeltindividenes levekar. Arbeid

og yrkesdeltakelse er en helt sentral kilde til gode levekar i vart samfunn.

De seneste tiars levekarsundersgkelser viser entydig at yrkesaktive har bedre
levekar enn ikke-yrkesaktive (NOU 2009:10, Fordelingsutvalget).

Dette gjelder for en rekke levekarskomponenter som inntekt og andre materi-
elle goder, samt en serie immaterielle goder som sosiale relasjoner, prestisje,
anseelse, verdsetting, tillit og opplevd respekt. Dette er ikke det samme som
a si at arbeid forarsaker gode levekar i alle henseende. Det kan 0g veere se-
leksjonsmekanismer ute og gar, noe som for eksempel er apenbart hva angar
helse. Poenget her er at arbeidsmarkedet er en sentral arena for produksjon
og fordeling av en lang rekke goder, og byrder, i et velferdskapitalistisk sam-
funn av var type.

1.3. Forskning — begreper og kunnskapsstatus

Som vi var inne pa i forrige avsnitt kan en skjelne mellom biomedisinske,
psykologiske og sosiologiske helsetilstander eller dimensjoner. | den mer
nyanserte engelskspraklige terminologien er det her vanlig a skille mellom
henholdsvis disease, illness og sickness. (Twaddle 1979). Den biomedisin-
ske dimensjonen (disease) har organismen som sitt anliggende. Mal som
knytter seg til denne dimensjonen er feilfunksjoner, infeksjoner, og dege-
nerering. Kunnskap om denne helsedimensjonen innhentes for eksempel
fra fysiologiske observasjoner som laboratoriepraver. For det andre finnes
en psykologisk oppfatning av helse (iliness). Her er det personligheten som
er gjenstandsfeltet. Denne dimensjonen uttrykkes ved subjektive erfaringer
og opplevelser, sa som angivelse av smerte og symptomer. Tilgang til denne
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dimensjonen oppnar en gjerne gjennom individintervjuer. For det tredje har vi
den sosiologiske definisjonen av helse (sickness). Her er det rollekapasiteten
og evnen til a fylle en rolle i et sosialt system som star i sentrum. Indikatorer
kan veaere nedsatt aktivitet og sykefravaer, og denne typen helsestatus males
gjerne av “andre”, for eksempel sykefraveersrater. | denne rapporten retter vi
sokelyset i farste rekke mot sickness-dimensjonen, dvs. mot evnen til a fylle
rollen som arbeidstaker dersom man har en sykdom eller en helsesvikt.

Helse (disease og/eller illness) er en viktig komponent av arbeidsevnen.
Arbeid krever utfoldelse av energi, oppmerksomhet, konsentrasjon, mal-
rettethet og utholdenhet bade i fysisk og mental forstand. Fysisk og mental
helse er dermed en betingelse for & kunne utfgre et arbeid. Per definisjon

— i hvert fall i sosiologisk forstand - er arbeidsevnen en relativ storrelse

fordi den ma sees i forhold til de krav arbeidet stiller. Det er derfor viktig a se
pa de krav som stilles til arbeidstakerne i dagens postindustrielle arbeidsliv.
Internasjonalt har det veert en teoretisk dreining av helsebegrepet i en
”sosial” retning de siste tiar. Fra a se helse som "fraveer av sykdom” og
senere helse som "velveere” anser man na i stigende grad helse som

"evnen til sosial deltakelse”. Tidlig pa 1980-tallet definerte nestoren i norsk
helsetjenesteforskning Peter F. Hjort helse som "overskudd i forhold til daglig-
livets krav” (Hjort 1982). | samme and definerte Verdens helseorganisasjon

i 1977 helse som mulighet til & realisere et godt sosialt og gkonomisk liv:
"Det viktigste sosiale mal for verdens regjeringer og for WHO i de kommende
tiar, skal vaere a arbeide for at alle verdens innbyggere innen ar 2000 skal

ha oppnadd en helsestatus som gjar det mulig for dem a leve et sosialt og
gkonomisk tilfredsstillende liv.” (sitert fra NOU 1998: 18; se ogsa Maeland
2005). Det synes saledes a vaere sammenfall mellom sosialpolitisk tenkning
som i gkende grad vektlegger muligheter for (og krav om) aktivitet og yrkes-
deltakelse, og deler av helsepolitisk tenkning omkring hva helse er, og hva
helsepolitikkens malsettinger bgr veere. En forestilling om helse som mulighet
for sosial deltakelse er parallell til en moderne, sosial forstaelse av funksjons-
hemming. Gjennom begrepene body functions og participation forstas funk-
sjonshemming som kroppslig og sosial tilstand pa samme tid. Funksjons-
hemming er noe som oppstar i relasjonen mellom individet og samfunnet.

En funksjonshemming kan fjernes ved a tilrettelegge de samfunnsmessige



betingelsene for sosial deltakelse. Tilsvarende vil gjelde for en sosiologisk
tilneerming til helsebegrepet. Muligheten til a fylle rollen som arbeidstaker
bestemmes av egenskaper ved aktgren — arbeidstakeren, og egenskaper
ved strukturen — arbeidslivet og det omkringliggende samfunnet. Uoverens-
stemmelse mellom arbeidsevnen og kravene kan i prinsippet lgses ved a
endre arbeidsevnen, eller endre kravene (eller begge deler selvsagt).

| forhold til den biomedisinske og den psykologiske tilnaermingen er sosial
ulikhet i helse ganske godt studert i komparativt perspektiv, selv om det er
enkelte hull (jf. Dahl mfl. 2007). Vi har saledes ganske bra oversikt over
sosiale ulikheter hva angar dadelighet, selvopplevd helse og langvarig
sykdom (Eurothine 2007, Machenbach 2008, Lundberg mfl. 2008).

Et giennomgaende funn er at sosial ulikhet i helse finnes i alle de vestlige
land der fenomenet er studert. Overraskende nok synes ulikhetene ikke a
veere systematisk mindre i egaliteere land med universelle velferdsordninger
som i Norge og resten av Norden (Dahl mfl. 2007). Dette har skapt en del
undring og faglig debatt. Noen avviser at det kan veere tilfelle, og at det
skyldes metodeartefakter, gal begrepsbruk, eller male- og dataproblemer
(Lundberg mfl. 2008). Andre forsgker a forklare fenomenet substansielt ved
a peke pa en sosialt skjev fordeling av enkelte av helsens sosiale determi-
nanter, og da spesielt helseatferd som for eksempel rgykevaner (Macken-
bach 2008). Sickness-dimensjonen ved helse er mindre studert i denne
sammenhengen.

1.4 Forklaringer pa sosial ulikhet i helse

Det er et komplekst sett av samvirkende arsaker til mgnstre av sosial ulikhet
i helse, og vi har ikke mulighet til & gi en uttemmende drgfting av disse gjen-
sidige arsaks-virkningsrelasjonene i denne rapporten. For a vise kompleksi-
teten kan vi imidlertid liste opp noen av de mekanismer som vil pavirke de
gjensidige relasjoner mellom yrkesdeltakelse, helse og posisjon i den sosio-
gkonomiske strukturen. La oss skille mellom antatt virkende faktorer pa tre
nivaer: mikro, mellom og makronivaet'.

' Det er ett niva vi ikke ser neermere pa i denne rapporten overhodet, nemlig det regionale nivéet. Dette er et niva som
unektelig er viktig for de problemstillinger vi behandler her. Det ville imidlertid sprengt rammene for denne rapporten
om vi skulle gitt dette nivéet en fyllestgjgrende behandling.
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Pa mikronivaet inngar en rekke forklaringsmodeller som belyser hvorfor
individer i lavere sosiogkonomiske grupper jevnt over har darligere helse enn
bedrestilte grupper (Elstad 2008). Det er pekt pa ulik fordeling av materielle
helserisikoer (for eksempel luftforurensning); sakalte neo-materielle forhold
(underinvestering i offentlige goder, tjienester og ytelser); helseatferd som
drikking, rayking, usunt kosthold, lite mosjon; og psykososiale forhold som
relativ deprivasjon, sosial desintegrasjon og "vonde fglelser” skapt pa grunn
av stress. Sosial integrasjon og sosial deltakelse er blitt framhevet som en
av de viktigste bufferne, dvs. beskyttelsesmekanismene, mot helseskadelig,
ofte kronisk stress i moderne samfunn (Marmot 2005). | tillegg har vi helse-
relatert sosial mobilitet, altsa det forhold at mennesker beveger seg mellom
sosiogkonomiske og sosiale posisjoner. Slike bevegelser kan veere direkte
avhengig av manifest helsetilstand, eller indirekte avhengig av latent helse
som kan skrive seg fra tidlige oppvekstvilkar.

Pa mellomnivaet vil egenskaper ved bedriftene veere vesentlig, men ogsa
egenskaper ved familieinstitusjonen. Arbeidsmiljgets materielle, ergonomiske
og psykososiale sider vil ha innvirkning pa arbeidstakernes helse, syke-
fravaer og mulighet for & vende tilbake fra en sykeperiode. Omorganiseringer,
nedleggelser, fusjoner og oppsplittinger vil apenbart kunne spille en viktig
rolle, kanskje spesielt for de mer vanskeligstilte uten lengre utdanning og for
arbeidstakere som er svakere stilt pa arbeidsmarkedet. Trekk ved "det nye
arbeidslivet”, kan skape nye utfordringer. Reformer inspirert av New Public
Management-tenkningen er gjennomfart i offentlige virksomheter og det

kan skape vansker for tilpasningen til enkelte utsatte arbeidstakergrupper
(Trygstad mfl. 2006, Vabg 2007). Ulike hypoteser om utstatingseffekter som
kan fares tilbake til slike prosesser i arbeidslivet verserer, og flere empiriske
undersgkelser er giennomfert. Det kommer vi tilbake til i kapittel 3.

Det er utviklet flere modeller for a forklare hvordan visse trekk ved det psyko-
sosiale arbeidsmiljget har helsemessige konsekvenser. De mest kjente er
Karaseks krav/kontroll-modell og Siegrists belgnning/innsats-ubalansemodell
(Karasek 1979, Siegrist og Theorell 2006). Disse modellene er teoretisk
fundert og empirisk testet i en lang rekke studier. Karaseks modell opererer
med to dimensjoner knyttet til arbeidssituasjonen: en kravdimensjon og en



kontrolldimensjon. Det antas at kombinasjonen hgye krav og lav kontroll er
spesielt stressframkallende og eker risikoen for a utvikle helseproblemer.
Siegrists modell retter sgkelyset mot to sider ved arbeidskontrakten, belgn-
ningssiden og innsatssiden, og forholdet mellom dem. Ubalanse mellom
disse to sidene antas a skape stress og a gke risikoen for helseskader. Disse
to modellene kaster lys over hvordan utvalgte organisatoriske trekk ved arbeids-
livet kan influere pa arbeidstakernes helse og helseatferd (sykefraveer), og

er ogsa relevante for 8 bedemme helsekonsekvensene av organisasjons-
endringer i arbeidslivet.

Familien er i endring. Vi ser en kraftig gkning i en-personfamilier (SSB 2008),
skilsmisser og samlivsbrudd (Blekesaune & Qverbye, 2004) og enslige
foreldre (Kjeldstad & Rgnsen, 2002). Selv om denne endringen uttrykker
starre individuell frihet og autonomi vil den ofte ogsa kunne medfare darligere
levekar, starre grad av gkonomisk sarbarhet og utrygghet, mindre sosial
stotte og dermed svakere beskyttelse i forbindelse med helseproblemer og
sykdom.

Pa makronivaet vil for det farste den generelle samfunnsutviklingen mot

et postindustrielt samfunn vaere viktig. Denne utviklingen dreier seg om
nedgangen i primaer- og industrisysselsetting og veksten i servicenaeringer
og kunnskapsintensiv produksjon. | en enda bredere forstand knyttes det
postindustrielle samfunnet ogsa til individualiseringen av sosiale risikofak-
torer, svekkelsen av for eksempel klassetilhgrighet, og framveksten av nye
sosiale risikofaktorer. Slike faktorer knytter seg for eksempel til vanskeligheter
med & balansere jobb og familieforpliktelser, lavutdannedes problemer med
a skaffe seg en sikker og anstendig betalt jobb og nye grupper med immigrant-
bakgrunn som sliter med a fa seg jobb bl.a. pa grunn av sprakproblemer,
vansker med kulturell tilpasning og svake sosiale nettverk (Taylor-Gooby
2004).

Et annet vesentlig makrotrekk er veksten i eldrebefolkningen (St.meld. nr. 9,
2008-2009). Det aldrende samfunnet har, alt annet likt, negative konsekven-
ser for verdiskapningen og medfarer gkte velferdsbehov — ikke minst hva
angar helsetjenester.
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En tredje side ved makronivaet som kan ha betydning for sammenhengene
mellom helse og arbeidslivstilknytning er konjunktursvingningene. En sam-
menheng kan veere at i gode tider vil grupper utenfor arbeidsmarkedet ha
spesielt darlig helse, fordi de med god og middels god helse vil veere i jobb
pa grunn av hegy etterspgrsel etter arbeidskraft.

Endelig vil vi hva angar makronivaet vektlegge betydningen av det over-
ordnede velferdsregime i forhold til de sammenhengene vi er opptatt av. Med
velferdsregime sikter vi bredt til konstellasjonen av marked, stat og familie, og
seerlig til utformingen av de statlige sosialforsikringssystemene. Det norske
samfunnet klassifiseres gjerne innenfor en nordisk regimetype kjennetegnet

av universalisme og sjenergsitet, som dermed sikrer inntektsutjevning i
storre grad enn velferdsstater som kan knyttes til andre regimer. Ogsa andre
trekk ved det nordiske regimet sa som eksistensen av en sentralisert lgnns-
dannelse vil ha en utjevnende effekt ved at den farer til en sammenpresset
lannsstruktur. Mer spesifikke politiske tiltak innenfor sosialsektoren, helse-
sektoren og folkehelsesektoren vil ogsa kunne ha viktige effekter. IA-avtalen,
yrkesrettede tiltak som kvalifiseringsprogrammet, rehabiliteringstiltak, anti-
diskrimineringslover og organisatoriske endringer som NAV-reformen kan
tiene som eksempler. Endelig vil kultur og normer og endringer i disse kunne
innvirke pa relasjonene mellom yrkesaktivitet, helse og status i den sosio-
gkonomiske strukturen. En utbredt og sterk protestantisk arbeidsetikk slik vi
ser den i de nordiske land er en normativ kraft som bidrar til hgy syssel-
setting. Likeledes er det papekt at hgy grad av gjensidig tillit mellom samfunns-
medlemmene er en sveert verdifull sosial kapital som har kunnet forklare
vekst og velstand i de nordiske land (Svendsen & Svendsen 2006).

Det vil med andre ord veere mange forklaringer pa hvorfor ulike helseutfall
varierer med posisjon i den sosiogkonomiske strukturen, og de befinner seg
pa alle de tre nivaene som er nevnt. Pa denne bakgrunn er det fornuftig a
anlegge et multifaktorielt perspektiv, et flernivaperspektiv, og en forstaelse
som tillater samspill mellom nivaer og faktorer. Vi vil trekke veksler pa noen
av disse perspektivene senere i rapporten.



1.5. Et makroperspektiv: Betydningen av hgy sysselsetting

| Igpet av de siste 15 ar og fram til den gkonomiske krisa vi i skrivende stund
er inne i, har de nordiske land gjort det bemerkelsesverdig bra. De har klart &
forene sosial likhet med gkonomisk velstand og framgang (Dahl og Lorentzen
2008, St.meld. nr. 9, 2008-2009). Etter radende gkonomisk ortodoksi er dette
en prestasjon som langt pa vei er uforklarlig. Ifalge (neo)klassisk gkonomisk
tankegang vil det alltid vaere en "trade-off” mellom sosial likhet og gkono-
misk vekst, til tross for at de hver for seg er gnskelige tilstander (Okun 1975).
For stor vekt pa likhet underminerer sporene til & jobbe, noe som reduserer
gkonomisk vekst og velstand og som derfor gir mindre til alle. For stor vekt pa
gkonomisk effektivitet og vekst svekker likheten fordi enkelte vil dra nytte av
mulighetene for berikelse pa bekostning av andre.

Selv om de nordiske land langt pa vei har klart a forene det pastatt uforenlige,
hviler enkelte marke skygger over den nordiske regimetypen. En slik skygge
er tendensen til manglende yrkestilknytning blant en del mennesker i yrkesaktiv
alder. Til enhver tid er det om lag 600 000 som mottar en ytelse fra folketrygden
og som er helt eller delvis uten jobb (NAV 2009).

Figur 1.1.

Utvikling av antall stgnadsmottakere pa dagpenger, sykepenger,
rehabiliteringspenger, attfgringspenger og ufgreytelser samlet
1998-2007.
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Figur 1.1 viser utviklingen i tallet pa mottakere av stgnader i folketrygden.
Hvis vi legger til antallet som mottar sosialhjelp, dvs. mellom 50 000 og

100 000 personer (St.melding nr. 9, 2006-2007), kommer vi opp i neer

700 000 stgnadsmottakere (SSB Statistikkbanken). Til sammen utgjer dette

i underkant av 25 prosent av befolkningen i yrkesaktiv alder (dvs. mellom 20
og 66 ar). Noe av det som er bemerkelsesverdig er at nedgangen i tallet pa
mottakere ikke er st@rre utover pa 2000-tallet, som er en periode preget av
sterk gkonomisk vekst i Norge. Vi skal likevel veere klar over at langt fra alle
som mottar en offentlig stanad star helt utenfor arbeidslivet. Mange av dem
som figurerer som stgnadsmottakere er korttidsmottakere og altsa kun
midlertidig ikke i jobb, sykmeldte for eksempel. Dessuten er en del av dem
som mottar stanad over lengre tid ogsa delvis yrkesaktive. En pekepinn pa at
det er mange som mottar en stenad, men som likevel har en yrkestilknytning,
er at de utenfor arbeidsstyrken utgjgr omtrent 17 prosent av alle i yrkesaktiv
alder (25-66 ar) ifglge tall fra Statistisk sentralbyras Arbeidskraftundersgkelse
(SSB 2009 a), altsa ganske mye lavere enn 25 prosent. Om vi snur pa flisa, betyr
altsa dette at rundt 80 prosent av personene i arbeidsdyktig alder tilhgrer den
yrkesaktive befolkningen. | komparativt perspektiv bringer dette Norge helt i
verdenstoppen. Tabell 1.1 viser at sammenliknet med andre land er syssel-
settingen i Norge spesielt hgy blant kvinner og blant eldre.



Tabell 1.1. Sysselsettingsfrekvenser i ulike land etter alder og kjgnn i 2007.

15-24 ar 25-54 &r 55-64 &r
K M K M K M
Norge 563 54,0 823 B892 640 739
LISA 51,8 544 72,5 875 566 67,4
Japan 1,5 43 67,4 92,8 51,2 815
EU-15 38,0 442 70,8 8773 37,4 545
EU-19 353 417 70,6 Bb,7 353 533
Belgia 240 29,5 716 86,8 26,8 41,0
Danmark 66,5 68,3 81,8 90,2 529 64,6
Finland 44,7 479 80,7 859 54,8 55,1
Frankrike 276 348 76,4 88,1 357 3956
Hellas 188 29,6 61,1 90,1 26,8 58,6
Irland 459 51,6 69,5 879 39,8 68,1
Island 750 73,6 84,1 94,2 80,0 89,6
Ifalia 195 29,6 596 873 23,0 45,1
Luxembourg 16,3 27,7 69,0 91,0 25,9 42,2
Nederland 64,4 664 77,4 89,6 396 604
Portugal 30,6 392 749 87,2 440 586
Spania 37,0 48,5 656 87,6 30,3 60,0
Sveits 59,7 65,4 78,5 93,6 58,1 76,4
Sverige 46,5 46,1 83,0 89,0 67,2 73,1
Storbritannia 54,6 573 74,7 883 49,0 66,1
Tyskland 43,0 46,7 736 86,7 44,6 59,7
Psterrike 51,5 53,6 77,5 90,6 280 498

Kilde: 5t. meld. nr. 1, 2008-2009
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Til tross for enkelte tilbakeslag har sysselsettingen i Norge vokst jevnt og
trutt siden 1930 arene og fram til 2007 (Hansen & Skoglund 2008).

Tallet pa sysselsatte har vokst i absolutt sa vel som i relativ forstand, dvs.
som andel av den yrkesaktive befolkningen (NOU 2009:10 Fordelingsutvalget
2009). Det er kvinnenes inntog i arbeidslivet som forklarer denne veksten i et-
terkrigstiden (NOU 2009:10, Fordelingsutvalget 2009). Det betyr at sammen-
liknet med for 40 ar siden er det i dag flere kvinner som er under "risiko” for
a bli utstett fra arbeidslivet siden langt flere i arbeidsfer alder er i jobb. Gjen-
nom egen yrkesaktivitet har dermed kvinner na tjent opp egne rettigheter til
offentlig inntektssikring. Kvinnenes innmarsj i arbeidslivet kan karakteriseres
som en suksesshistorie for arbeidslinja. Baksiden av medaljen, om vi kan si
det slik, at er at arbeidslinja ogsa innebaerer en trygdelinje ved at arbeid gir
rett til trygd. For a si det enkelt: For 40 ar siden var kvinner uten lgnnet arbeid
forsgrget av familien, dvs. ektemannen. | dag er ikke-yrkesaktive kvinner
forsarget av det offentlige. Dette er ogsa bakgrunnen for det paradokset
at sysselsettingen har gkt samtidig som mottak av trygdeytelser har vokst
(begge malt som andel av den yrkesaktive befolkningen). Dette har altsa
veert mulig fordi andelen kvinner med familieforsgrgelse har gatt ned. Dette
illustreres ved at i dag er kun 9 prosent av personer i arbeidsfer alder klassifi-
sert som "hjemmearbeidende” (NOU 2009:10, Fordelingsutvalget 2009:170).

"Full sysselsetting” er en helt sentral forutsetning for en universell, sjenergs
og tjenestetung velferdsstat av nordisk type. Ett kjennetegn ved denne
nordiske regimetypen er en stor offentlig tienesteytende sektor og omfattende
statlige overfaringer. Dette arrangementet er basert pa forholdsvis hgye skatte-
satser og ikke minst en bred skattebasis, altsa at flest mulig som kan, er i
arbeid og betaler skatt. Det nordiske velferdsregimet er en mate & organisere
gkonomi og velferd pa som skiller seg fra andre samfunnsregimer. | det
nordiske regimet er det slagordmessig, som antydet, "arbeid og velferd” som
er det fgrende prinsippet. Det liberale regimet, der USA er kroneksemplet,
opererer populaert sagt etter slagordet "arbeid, ikke velferd”. | den konservative
modellen, der Tyskland kan tjene som eksempel, er det framherskende
prinsippet "velferd giennom arbeid” (Goodin 2001).



Det norske arbeidsmarkedet rommer befolkningsgrupper som har behov for
"betalt velferdstid” pa grunn av hgyere sykelighet blant annet, jfr. Tabell 1.1.
Og dette er et viktig poeng. | og med at Norge har hgy sysselsetting, og at
arbeidsmarkedet dermed inkluderer grupper som har behov for a kunne tre
ut av arbeidslivet for kortere og lengre tid, vil mange med ngdvendighet motta
stgnad til enhver tid. Dette er grupper som i andre land med lavere syssel-
setting sannsynligvis ikke har noen yrkestilknyting overhodet. Dette har blant
annet relevans for sykefraveeret.

| den politiske debatten ses et hayt sykefravaer som et symptom pa problemer
og derfor noe ugnsket. Men, som vi har antydet, er sykefraveeret et tvetydig
mal pa tilstanden i arbeidslivet. Om sykefravaeret maler et "sykt” eller "sunt”
arbeidsliv, kommer an pa hvordan arbeidsstokken er satt sammen. Alt annet
likt, ma vi regne med at en arbeidsstokk med flere kvinner, flere eldre, flere
funksjonshemmede og flere kronisk syke vil ha hayere sykefravaer enn en
arbeidsstokk med et lavere innslag av arbeidstakere med slike kjennetegn.
Dette gjelder bade pa makroniva, dvs. i landet som helhet, og pa mellomniva,
i den enkelte bedrift (Torp & Mastekaasa 2005). | sa fall kan et sykefraveer
over gjennomsnittet neppe regnes som et sykdomstegn, snarere tvert imot,
siden det da uttrykker en sentral og omforent malsetting for norsk arbeidsliv:
a veere inkluderende.

| komparativt perspektiv er det antakelig en sammenheng mellom omfanget
og sammensetningen av den ikke-yrkesaktive befolkningen. | land med en
liten andel ikke-yrkesaktive, som de nordiske, utgjar disse en selektert, eller
"utsortert” gruppe med kjennetegn som "avviker” fra normalbefolkningen,
dvs. de har ulike egenskaper som ikke er etterspurt i arbeidsmarkedet. Dette
argumentet er analogt til det fattigdomsforskere har lagt fram: Jo lavere
andelen fattige er i et land, jo vanskeligere er det a utrydde fattigdommen.
Grunnen er at de gjenveerende (fa) fattige har sa mange problemer og sa fa
ressurser at sosial integrasjon er sveert vanskelig a fa til. Det er rimelig a anta
at det samme resonnementet et stykke pa vei kan gjares gjeldende overfor
ikke-yrkesaktive generelt i de nordiske land.
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For langt de fleste stenadene er det medisinske kriterier som ligger til grunn
for tilstaelse av ytelse. Ikke-arbeid er saledes per definisjon nzert knyttet til
helsesvikt. Dette gjelder ikke bare de medisinsk relaterte stenadene. Som vi
skal dokumentere i kapittel 2, er starre andeler sosialhjelpsmottakere og mot-
takere av arbeidsledighetstrygd syke enn blant yrkesaktive. De ikke-yrkes-
aktive er en heterogen gruppe, men fellesnevneren er ofte et helseproblem
som gjgr at de har vansker med a fa og beholde et arbeid. Helseproblemer
og konsekvensene av helseproblemer rammer ikke tilfeldig. Det er en over-
hyppighet av sviktende helsetilstand blant mennesker med lavere sosial
status, malt for eksempel med yrkesstatus, utdanning, eller inntekt (Sund og
Krokstad 2003). Dette kan fare til en sosial og helsemessig stratifisering
mellom yrkesaktive og ikke-yrkesaktive i den norske befolkningen.

1.6 Datatilfang

Denne rapporten er basert pa foreliggende empirisk og teoretisk litteratur om
emnet. Vi har fatt utfert en rekke profesjonelle litteratursgk av en forsknings-
bibliotekar. Sgkestrategiene i de ulike databasene er listet opp i appendiks

1. l tillegg har vi forespurt kolleger om litteratur pa spesielle omrader og
problemstillinger. Endelig har vi, ut fra var kjennskap til temaet pa forhand,
funnet fram til en del litteratur pa egen hand.

Siktemalet med denne sammenfatningen er ikke & gi en systematisk oversikt
i streng forstand. Det vil derfor sikkert veere litteratur vi har oversett og som
med fordel kunne vaert med. | fgrste rekke gjelder dette trolig utenlandske
studier. Datatilfanget er farst og fremst norske undersgkelser. Vi har likevel
tilstrebet et komparativt perspektiv, selv om gode komparative studier er
mangelvare pa det feltet vi her studerer. | de tilfeller det har veert mulig, vil

vi peke pa hvordan Norge eller Norden skiller seg fra andre land og andre
velferdsstatsregimer, og vurdere norske erfaringer i lys av internasjonale
funn.

1.7. Innholdet i rapporten
Formalet med kapittel 2 er primaert & beskrive et empirisk felt. Kapitlet tar
seerlig for seg helsetilstanden til grupper med lav grad av inkludering i arbeids-



markedet. | gjennomgangen av litteraturen pa feltet ser vi pa studier som
sammenlikner helsen til disse gruppene med helsen til personer med hayere
grad av arbeidsintegrering. Vi kartlegger hvordan yrkesaktive og ikke-
yrkesaktive skiller seg fra hverandre helsemessig, og etter sosiogkonomisk
stilling, og hvordan yrkesdeltakelsen varierer blant mennesker med ulik helse-
tilstand og sosiogkonomisk bakgrunn. Vi tar for oss studier som har sett pa
endringer over tid, og sgker @ sammenlikne forholdene i Norge med forhold-
ene i andre land som har andre typer velferdsarrangementer.

Kapittel 3 bygger pa foregaende kapittel, og har som ambisjon a forklare

og fortolke de empiriske manstre og trender som er avdekket om sammen-
hengene mellom helse- og arbeidsevne, sosiogkonomisk status og deltakelse
i arbeidsmarkedet. Vi presenterer og diskuterer empiriske analyser av mulige
mekanismer knyttet til kausalforklaringer og seleksjonsforklaringer. Vi tar
utgangspunkt i de tre nivaene vi skisserte ovenfor, mikroniva (individene),
mellomniva (bedriftene) og makroniva (stat, velferdsstatsregime).

| kapittel 4 samler vi tradene. Vi oppsummerer hovedfunnene fra de to
foregaende kapitlene og diskuterer en del faglige og politiske implikasjoner
av de funn vi har gjort. Vi retter seerlig sgkelyset mot forholdet mellom helse
som yteevne og arbeidslivets krav, og hvordan dette forholdet har utviklet
seg i Norge. Vi avslutter med en drefting av hvordan trekk ved den norske
modellen influerer pa sammenhengen mellom helse, sosiogkonomisk status
og arbeid, og hvordan disse sammenhengene i sin tur kan tenkes a affisere
modellens funksjonsmate.
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Kapittel 2. Sysselsettingsstatus og helse:
Mgnstre og trender

2.1 Innledning

Hensikten med dette kapitlet er i farste rekke a beskrive et empirisk felt. Vi er
opptatt av hvordan yrkesaktive og ikke-yrkesaktive skiller seg fra hverandre
helsemessig, og etter sosiogkonomisk posisjon, og hvordan yrkesdeltakelsen
varierer blant mennesker med ulik helsetilstand og sosiogkonomisk bakgrunn.
Vi skal ta for oss forskningslitteratur om hvordan disse relasjonene har ut-
viklet seg i Norge over tid, og hvorvidt forholdene i Norge er annerledes enn

i andre land. Vi retter sgkelyset mot grupper som er marginale i forhold til
arbeidsmarkedet, og sammenlikner helsen til disse gruppene med helsen til
personer som i hayere grad er inkludert i arbeidslivet.

En viktig del av forskningen pa dette feltet fokuserer pa hvordan ulike jobber
er knyttet til ulike fysiske og psykiske belastninger. Samtidig er det papekt

at forskjellige jobber ogsa i ulik grad genererer helsefremmende ressurser
(Thaulow 1994). Forskning peker videre pa hvordan lediggang kan innebzere
ulike helsebelastninger (Alm 2001). Nar en skal se pa helse i relasjon til
sysselsettingsstatus er slike negative og positive helseeffekter av arbeid og
ledighet en viktig dimensjon. En annen viktig dimensjon dreier seg om graden
av inkludering i arbeidsmarkedet. For personer i jobb kan en snakke om ulike
grader av inkludering ut ifra hvilke typer av stillinger folk innehar (personer i
heltidsstillinger er mer inkludert enn personer i deltidsstillinger, og personer

i faste stillinger er mer inkludert enn personer i midlertidige stillinger).

For personer i yrkesaktiv alder som ikke er i jobb kan tilknytningen til arbeids-
markedet videre graderes i forhold til forskjellige former for aktiv og passiv
status?.

2 Vi er klar over at dikotomien aktiv/passiv kan vaere misvisende i mange sammenhenger, og ogsa delvis normativt ladet.
Personer med svak eller ingen arbeidstilknytning kan vare "aktive” for eksempel i rehabiliteringstiltak med langsiktig mal
om yrkesdeltakelse, eller i frivilllig ulgnnet arbeid. “Passivt” mottak av ytelser er ogsa i de aller fleste tilfeller vel fortjent og
helt legitimt. Vi velger likevel a bruke dikotomien her for enkelhets skyld.



Arbeidsledige, jobbsgkende personer har en aktiv status i arbeidsmarkedet,
mens personer pa ufgretrygd i denne sammenhengen har en "passiv” status.
Mange av Folketrygdens ytelser, for eksempel rehabilitering og yrkesrettet
atfgring, har som sitt primaere formal a fremme overgang fra passiv til aktiv
status — og personer pa disse ytelser kan da sies a veere i en mellomposisjon.
Far vi tar fatt pa ulike studier av helse i relasjon til sysselsettingsstatus vil vi
presentere noen metodiske refleksjoner. Arbeidsmarginale grupper er typisk
underrepresentert i norske sparreundersgkelser. Dette er et problem som
rammer selv de starre populasjons-undersgkelsene. At vi her er interessert

i helsa deres i tillegg utelukker i stor grad registerbaserte studier av dyna-
mikken mellom ulike stgnadstilstander og arbeid fordi mal pa helse har veert
mangelvare. Seaerlig gjelder dette naturligvis subjektive mal som opplevelse
av egen helse og symptomer. Det som er tilgjengelig i registrene er syke-
fraveer, diagnoser ved sgknad om ufgretrygd, dadelighet og dedsarsaker, og
for de aller seneste arene legemiddelbruk. Til sitt bruk vil disse malene vaere
tilstrekkelige, men for & undersgke helse blant folk utenfor arbeidsmarkedet
er relevansen sa som sa. Sykefraveer vil kun dekke dem som allerede er i
jobb, uferetrygding er bare en del av bildet, og gir ikke informasjon om en-
dringer i helse ved overgang. Dadelighet er mye brukt, men ogsa dette malet
sier lite om helse pa spesifikke tidspunkter eller endringer i helse over tid;
dadelighet er snarere et mal pa akkumulert helse over livslgpet.

A studere yrkesaktiviteten blant friske og syke kompliserer bruk av register-
data ytterligere. En del sparreskjemaundersgkelser finnes likevel, noen
ganger ogsa koplet til registerinformasjon. Slike studier er szerlig verdifulle

i denne sammenhengen. Ved a sammenholde informasjon fra forskjellige
typer studier med ulike fordeler og svakheter haper vi a kunne gi et dekkende
bilde av helsen til dem som star utenfor arbeidslivet, og yrkesaktiviteten til
friske og syke.

2.2. Helse i ulike arbeidsmarginale grupper

| dette avsnittet skal vi samle sammen det vi vet om helsa til ulike arbeids-
marginale grupper. Vi legger hovedvekten pa norske studier, men da tilfanget
av slike studier er relativt begrenset vil vi ogsa trekke inn en betydelig sam-
ling internasjonale studier, fortrinnsvis fra land det er vanlig @ sammenligne
med innenfor studiefeltet.
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Helse blant arbeidsledige og ikke-yrkesaktive generelt

Helsetilstanden blant "vanlige” arbeidsledige er i disse finanskrisetider blitt
en aktuell problemstilling igjen. En norsk studie undersgkte helse og yrkes-
deltakelse blant personer med lengre tids ledighet i fire kommuner i Grenland
under forrige gkonomiske resesjon pa begynnelsen av 1990-tallet (Claussen
1999; Claussen, Bjgrndal, & Hjort 1993). Studien var lagt opp som en opp-
folgingsundersgkelse for & studere helseseleksjon ut av arbeidsledighet,
og betydningen av arbeidsledighet for helse. Personer med minst 12 ukers
ledighet ble blant annet sammenlignet med yrkesaktive fra levekarsunder-
sokelsene pa en indikator for selvrapportert psykisk helse. | tillegg vurderte
en lege medisinske diagnoser pa somatisk langvarig begrensende sykdom
og psykisk uhelse. Claussen mfl. (1993) fant at forekomsten av psykiske
plager var betydelig hgyere blant gruppen av ledige enn blant den yrkes-
aktive befolkningen. For eksempel var det 22 prosent som ble klassifisert
med depressive plager blant gruppen av ledige mot 2 prosent i den yrkes-
aktive befolkningen.

| en annen norsk oppfalgingsstudie av langtidsledige med sparreskjemadata
fra det tidlige nittitallet fant man en hayere andel med psykiske plager (HSCL-
10)3 blant dem som ikke var kommet i jobb etter ett ar (19 prosent), enn blant
dem som hadde fatt sikker jobb (7 prosent) (Halvorsen 1998). Andelen blant
dem som var utenfor arbeidsstyrken (som ikke hadde jobb, og heller ikke
sgkte) var noe lavere (12 prosent), men fortsatt hayere enn dem som var
re-sysselsatt. Imidlertid var helseeffekten av re-sysselsetting avhengig av om
jobben var sikker eller ikke. Blant dem som var re-sysselsatt i en usikker jobb
hadde 14 prosent psykiske plager.

| en norsk studie blant unge arbeidsledige, hvor det var kontrollert for psykisk
helse ved starten av oppfalgingsperioden, fant Hammer (1993) at arbeids-
ledighet svekker den mentale helsen over tid. | motsetning til Halvorsens
studie av ledige, fant Hammer at hvorvidt en var aktiv jobbsgker eller ei, ikke
pavirket sammenhengen arbeidsledighet og psykisk helse blant de unge
ledige.



En svensk studie (Korpi 1997) blant unge, som kontrollerte for seleksjons-
effekter, fant at ledighet i hgyere grad enn arbeid er forbundet med selv-
rapporterte psykiske lidelser, men at de unge arbeidsledige som ble deltakere
i ulike aktiveringsprogram fikk redusert sine psykiske lidelser i samme grad
som dem som kom tilbake til jobb.

Dahl og Birkelund (Dahl & Birkelund 1999) fant med norske data til dels store
forskjeller mellom yrkesaktive og ikke-yrkesaktive i arbeidsfer alder. Mens
andelen blant yrkesaktive menn som rapporterte langvarig sykdom var 35
prosent i 1995, var den blant de ikke-yrkesaktive pa 74 prosent. For muskel-
og skjelettlidelser var forskjellen tilsvarende, men pa et lavere niva.
Forskjellen i psykiske plager mellom yrkesaktive og ikke-yrkesaktive var saerlig
markert for menn, med mer enn dobbelt sa stor andel blant de ikke-yrkes-
aktive (54 prosent mot 19 prosent). Andre, tidligere studier bekrefter dette
bildet. Elstad (1996) fant i sin studie av helseulikheter mellom kvinner be-
tydelige helseforskjeller mellom fulltidsyrkesaktive kvinner og kvinner med
ingen eller Igsere tilknytning til arbeidslivet. Borgan (1997) fant dobbelt sa
hgy dadelighet blant ikke-yrkesaktive som blant yrkesaktive. Helseforskjeller
mellom yrkesaktive og ikke-yrkesaktive ble ogsa funnet i en nordisk studie
med data fra Danmark, Sverige, Norge og Finland (Roos mfl. 2005).

De norske dataene var fra Levekarsundersgkelsen 1995 og viste at arbeids-
ledige menn hadde dobbelt sa stor sannsynlighet for & rapportere langvarig
begrensende sykdom som fulltidsarbeidende menn. Denne forskjellen var
ikke tilstede mellom arbeidsledige og sysselsatte kvinner, men kunne gjen-
finnes mellom hjemmearbeidende og fulltidssysselsatte kvinner.

3 HSCL-10 (Hopkins Symptom Check List] er et sparreskjemainstrument bestaende av 10 ulike pastander om tanker og fglelser som
respondentene vurderer i hvilken grad de er enige i. Svarene kan summeres til en indeks for symptomer pa angst og depresjon
(se for eksempel Strand mfl. 2003).
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Tilsvarende funn gjer seg gjeldende ogsa i studier fra ikke-nordiske land.
Bartley, Sacker, og Clarke (2004) benyttet data fra British Household Panel
Survey fra 1991 til 2001, med et utvalg der alle rapporterte god helse ved
starten av oppfalgingen. | studien fant man at arbeidsledige og skonomisk
inaktive menn hadde henholdsvis 2,4 og 5,8 ganger hgyere sjanse for a
rapportere om begrensende langvarig sykdom, kontrollert for ekteskapelig
status, sosial klasse, utdanning og inntekt. For kvinner var de tilsvarende
forholdstall pa 2,1 og 2,5.

| trad med funnene til Claussen (1993) og Halvorsen (1998) som ble referert
ovenfor, argumenterer Virtanen mfl. (2003) for at en ma ga bak kategoriene
"yrkesaktiv/yrkespassiv” for a fange opp relevante forskjeller. Dette kommer

av endringer i arbeidsmarkedet, som er felles for de fleste vestlige land, med
gkende bortfall av typiske industriarbeidsplasser og gkende fleksibilitet. Dette
har fart til en framvekst av "nye” ansettelsesformer kjennetegnet av midlertidige
kontrakter, deltidsarbeid og vikarbyraer. Samtidig gjer den gkende bruken av
arbeidsmarkedstiltak at flere arbeidsledige ofte i realiteten er & finne et sted midt
imellom arbeid og lediggang. Virtanen mfl. (2003) studerer derfor betydningen
av yrkesaktivitet i Finland innenfor en forstaelse av arbeidsmarkedet som delt

i en kjerne med relativt sikre jobber og midlertidige jobber, og en periferi med
atypiske jobber: vikarbyrajobber, akkordjobber, sesongarbeid m.m. | tillegg blir
arbeidsledige kategorisert i tre grupper: de pa inntektsbasert tidsbegrenset
stonad; de som var i subsidiert arbeid, som regel benyttet av folk med lang
arbeidsledighetshistorie og med sveaert hgyt tilbakefall; og de med minimums-
stgnad, som utgjar kjernen blant de arbeidsledige med lave ytelser over ube-
grenset tid. Resultatene viser en gradientlignende sammenheng for de ulike
arbeidsmarkedskategoriene og tre ulike helsemal etter graden av arbeids-
inkludering: De med fast eller midlertidig ansettelse hadde ikke forskjellig helse-
tilstand, mens helsen ble verre med de @vrige kategoriene for atypisk arbeid,
inntektsbasert tidsbegrenset stgnad, subsidiert arbeid og minimumstrygd.
Analysen kontrollerte for demografi, helseadferd og psykososiale faktorer. De med
fast eller midlertidig ansettelse hadde ikke forskjellig helsetilstand. Helsen ble
verre med de gvrige kategoriene for atypisk arbeid, inntektsbasert tidsbegrenset
stgnad, subsidiert arbeid og minimumstrygd. Denne gradienten fortolker Virtanen
mfl. som en gjenspeiling av tilgangen pa materielle ressurser i de ulike kategoriene.



En britisk studie understreker ogsa betydningen av materielle levekar under
arbeidsledighet, ved at materiell deprivasjon ikke bare forarsaker svekket
helse hos den arbeidsledige, men at ogsa ektefelles helse pavirkes (Arber
1997).

Pavisningen av en gradient som fglger graden av arbeidsinkludering stattes
av en nederlandsk oppfalgingsstudie (Van de Mheen mfl. 1999) over fem ar
(1991-1995). Studien hadde ikke mulighet til & se pa like mange kategorier
som den finske studien, men fant at de som var gkonomisk inaktive i hele
oppfelgingsperioden hadde darligst helse, mens de som beveget seg inn og
ut av arbeid hadde bedre helse. Den siste gruppens helse var likevel darligere
enn helsen til dem som var sysselsatt hele oppfelgingsperioden. En annen
nederlandsk studie fant ikke forskjeller mellom helsen til yrkesaktive og
arbeidsledige, men understreket at de som ikke er i arbeid av helsegrunner
har en darligere utvikling i sin helse enn andre arbeidsmarkedsgrupper
(van der Horst, Muris, & Nijhuis 1993).

En svensk studie av tvillinger fgdt mellom 1926-58 som ble intervjuet i 1973,
og deretter fulgt i dedsarsaksregisteret i 24 ar, fant en sammenheng mellom
arbeidsledighet og dgdelighet av alle dgdsarsaker (Nylen, Voss, & Floderus
2001). En seerlig sterk effekt ble funnet for de farste fem arene. Studien
kontrollerte for en rekke faktorer pa intervjutidspunktet, blant annet langvarig
og alvorlig sykdom, livsstil og medisinbruk. En senere studie av samme
datamateriale fant at overdgdeligheten er knyttet til selvmord og ulykker der
det ikke var avklart om det var tilfeldig eller intendert (Voss mfl. 2004). En
tredje svensk studie benyttet seg av den svenske levekarsundersgkelsen

fra 1980-1986, der 30 000 individer deltok, og fulgte disse opp i dadsarsaks-
registeret fram til 1996 (Gerdtham & Johannesson 2003). Ogsa her kunne
forskerne kontrollere for helse ved intervjutidspunktet slik at helseseleksjon,
eller prosessen der darlig helse leder til arbeidsledighet, var tatt heyde for.
Studien fant en gkt dadelighet fra alle dadsarsaker pa 50 prosent. Overdgdelig-
heten var signifikant for selvmord, ulykker og drap og de@delighet fra andre
arsaker enn kreft, hjerte- og karsykdommer. En fierde svensk dedelighets-
studie, ogsa basert pa data fra levekarsundersgkelser, fant gkt risiko for
dedelighet blant bade arbeidsledige og skonomisk inaktive (Ahs & Westerling
2006). Ogsa her ble det kontrollert for helse ved intervjutidspunktet.
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Moser mfl. (Moser, Fox, & Jones 1984) studerte sammenhengen mellom
arbeidsledighet blant britiske menn i 1971 og dadelighet i ti ar framover.

De fant at overdadeligheten i gruppen som hadde veert arbeidsledige var
stabilt pa 20-30 prosent i hele oppfalgingsperioden, kontrollert for sosial
klasse. Det ble ikke kontrollert for helse ved oppstarten, men forfatterne
argumenterte for at helseseleksjon ikke kan ha spilt noen stor rolle ettersom
en da ville forvente en avtagende effekt over en oppfelgingsperiode pa 10 ar
da de sykeste ville dg tidligere i perioden.

Ogsa en finsk studie fant overdedelighet blant arbeidsledige (Martikainen &
Valkonen 1996). Heller ikke her var det kontrollert for forutgaende helse-
tilstand, ettersom det var en registerbasert studie av hele den yrkesaktive
befolkning. Forfatterne argumenterte for at det er en arsakssammenheng
mellom arbeidsledighet og dadelighet fordi det ikke var forskjell mellom dem
som var arbeidsledige i en periode med hgy arbeidsledighet sammenlignet
med nar det var lav arbeidsledighet. Funnene harmonerer med en tidligere
studie av en annen tidsperiode (1980-1985) som kunne kontrollere for helse
(Martikainen 1990). Nar arbeidsledigheten er lav og etterspgrselen etter
arbeidskraft hgy, forventer en at seleksjonseffektene er sterkere, og at helsen
blant arbeidsledige da er darligere. Det vil vaere feerre ledige, men de ledige
vil slite med til hgyere sykelighet.

Et problem med slike studier er at de sjelden tar heyde for endringer i andre
variabler i oppfalgingstiden, og bakenforliggende forskjeller i oppvekst og
sosiogkonomisk status.

Tilstaelse av ufaretrygd er en indikator pa svekket helsetilstand og pafelgende
nedsatt arbeidskapasitet. De som blir tilstatt uferetrygd befinner seg som
regel allerede utenfor, eller i utkanten av, arbeidsmarkedet. Ufgretrygding i
ulike grupper av befolkningen er derfor interessant i denne sammenhengen
fordi det kan antyde sammenhenger mellom arbeidsmarginalisering og
helsetilstand. Et sentralt funn fra en studie av veier til ufgretrygd var at
sveert hgye andeler av dem som ble innvilget ufaretrygd i 2002 var a finne

i arbeidsmarginale eller utstgtte arbeidsmarkedsposisjoner allerede i tiaret
for innvilgelsen (Fevang & Reed 2006). Ti ar fgr innvilgelse av ufgretrygd



var 45 prosent mottakere av trygd eller sosialhjelp, og blant dem under 40
ar var andelen hele 67 prosent. Pa samme tid var det 20 prosent av dem
som fikk ufgretrygd i 2002 som var arbeidsledige ti ar tidligere, og 38 prosent i
aldersgruppen under 40 ar. Dette er spesielt oppsiktsvekkende, siden disse
ytelsene ikke er helserelaterte. De som begynte sitt trygdeforlgp med ar-
beidsledighet var ogsa de som hadde lengst trygdehistorie for tilstaelse av
uferetrygd (56 maneder). Hele 13 prosent hadde mer eller mindre sammen-
hengende stgnads- eller trygdeforlap i gjiennom hele tiarsperioden. Disse
funnene samsvarer godt med funn fra britiske studier som viser at ledighet
og generell arbeidsmarginalisering kaster lange skygger over det videre livs-
lapet, og potensielt har skadelige effekter pa helsen (Bartley & Plewis, 2002;
Montgomery mfl. 1999; Wadsworth, Montgomery & Bartley 1999). Disse
studiene blir presentert naermere i neste kapittel.

Darlig helse i arbeidsmarginale grupper sammenfaller typisk med andre
barrierer mot arbeidsinkludering, slik som lav utdanning. Sannsynligheten for
uferetrygding falger for eksempel forskjeller i utdanningsniva, med 25 prosent
sannsynlighet for dem med kun obligatorisk grunnskole og 7 prosent for dem
med hgyskole/universitetsutdanning (Fevang og Rged 2006).

En rapport fra Folkehelseinstituttet, basert pa Levekarsundersgkelsen 2005,
om psykisk helse blant utsatte grupper i Norge finner at de tre gruppene som
har hgyest andel med betydelige psykiske plager er sosialhjelpsmottakere,
trygdemottakere og de som hverken er i jobb eller utdanning (Myklestad,
Rognerud, & Johansen 2008). Manglende ressurser som lav sosial statte, lav
opplevd mestringskontroll, skonomiske problemer og a ha opplevd skilsmisse
hang sammen med psykisk helse i denne studien.

En rapport fra Statistisk sentralbyrd sammenlignet "funksjonsevne” i ulike
grupper ved hjelp av tre datakilder, EU-SILC-data fra Norge, Levekarsunder-
sgkelsen og Arbeidskraftsundersgkelsen AKU (Normann & Rgnning 2008).

| befolkningen som helhet var andelene som hadde noe eller sterkt nedsatt
funksjonsevne 20 prosent. Ut i fra EU-SILC-data som presenteres i rapporten
(Normann og Renning 2008:10) kan vi regne ut andelene blant de pa hen-
holdsvis ufgretrygd, med grunn- og hjelpestanad og pa sosialhjelp mellom
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2003 og 2006 som hadde svekket funksjonsevne (dog med noe usikkerhet

i estimatene pa grunn av manglende desimaler i originaltabellen). Resultatet
er vist i tabell 1, der det framgar at blant ufgretrygdede, de pa grunn- og
hjelpestonad og sosialhjelpsmottakerne var det i 2006 henholdsvis 75, 75 og
48 prosent som hadde noe eller sterkt redusert funksjonsevne. Det er verdt &
merke seg den hgye andelen blant sosialhjelpsmottakerne som hadde nedsatt
funksjonsevne, til tross for at sosialhjelp ikke er en helserelatert ytelse. Hele
20 prosent i denne gruppen rapporterte om sterkt nedsatt funksjonsevne. Det
er ogsa interessant at de resterende 25 prosentene blant dem som mottok
de to helserelaterte ytelsene rapporterte at de ikke hadde nedsatt funksjons-
evne.

Tabell 2.1. Andeler med ulike grad av nedsatt funksjonsevne i normal-
befolkning og ulike stanadspopulasjoner. Prosent.

Ufgre- Personer pa Personer pa Normal-
pensjonister grunn- og Sosialhjelp befolkning
hjelpestgnad

2003

Ikke nedsatt funksjonsevne 2b 4 59 80
Noe nedsaft funksjonsevne 33 24 22 12
Sterkt nedsatt funksjonsevne 4 35 19 8
2006

Ikke nedsatt funksjonsevne 25 25 52 79
Noe nedsaft funksjonsevne 38 31 28 13
Sterkt nedsatt funksjonsevne 37 44 20 8

Andelene er basert pd omregninger av prosenttall uten desimaler fra kilden.
Kilde: Normann og Rgnning 2008, tab. 4.1b. Originalkilde: EU-SILC.



Gjenspeiler den hgye andelen som rapporterte at de ikke hadde nedsatt
funksjonsevne blant dem pa helserelaterte ytelser virkeligheten eller svak-
heter ved malet som er brukt? En mulig arsak til den overraskende hgye
andelen kan veere a finne i formuleringen av spgrsmalet, der graden av
funksjonsevne males med et spgrsmal om i hvilken grad "langvarig sykdom
eller lidelse, noen virkning av skade eller noen funksjonshemning” medfarer
begrensninger i daglige aktiviteter (Normann og Ranning 2008:6). Etter et
filter for varighet blir respondentene spurt om de opplever "store” eller "noen”
begrensninger. Funksjonsevne oppstar i balansen mellom egne ressurser og
omgivelsenes krav. Hvis en allerede er pa ufgretrygd, og ikke jobber, vil disse
kravene veere betydelig redusert, og funksjonsevnen felgelig bedre (det vil si
i balanse med omgivelsenes krav). Slike mal bar derfor brukes med forsiktig-
het i sammenligninger av grupper med sveert ulike hverdagslige krav og
tilknytning til arbeidslivet.

Bade den psykiske helsen og funksjonsevnen til sosialhjelpsmottakere er
darligere enn i normalbefolkningen, som vi sa i de to studiene referert oven-
for. Dette er ogsa blitt utforsket i andre studier (for en oversikt, se van der
Wel mfl. 2006). Funksjonsevnestudien av langtidsmottakere av sosialhjelp
dokumenterte helsen til denne gruppen over et bredt spekter av helsemal
(van der Wel mfl. 2006). Studien fant blant annet at andelen med psykiske
plager er sveert hay, hele 58 prosent, sammenlignet med 8 prosent i normal-
befolkningen gitt samme aldersfordeling. En senere studie av det samme
datamaterialet fant at variasjonen i psykiske plager blant langtidsmottakerne
av sosialhjelp er knyttet levekar og rus (van der Wel, Layland og Malmberg-
Heimonen 2009). Langtidsmottakere som hadde hgyest mottak av sosial-
hjelp, manglet elementaere materielle goder eller sosial stgtte hadde en
forhgyet risiko for psykiske plager.
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Figur 2.1. Generell selvrapportert helse blant langtidsmottakere av sosial-
hjelp og den yrkesaktive befolkningen (aldersstandardisert)

100%

80% -
0%
60% -
50% -
40% 1
0% 1
0% 1

10% A

noksa god
dérlig

Sosialhjelpsmottakere Yrkesaktive

Langtidsmottakere av sosialhjelp er her definert som personer som har mottatt sosialhjelp som hovedinntektskilde sammenhengende
i seks maneder. Kilde: van der Wel mfl. 2006.

Videre er det 18 prosent av langtidsmottakerne i Funksjonsevnestudien som
oppgir darlig generell helse (Figur 2.1), sammenlignet med bare 1 prosent

i den yrkesaktive befolkningen (aldersstandardiserte tall) (van der Wel mfl.
2006). Denne andelen var til og med hgyere enn blant ufgrepensjonister.
Omtrent 20 prosent oppgir utmerket eller meget god helse. | den yrkes-
aktive befolkningen er denne andelen rundt 60 prosent. Nesten halvparten av
langtidsmottakerne oppgir, bade for deres fysiske helse og psykiske helse,
at helseproblemene hindrer dem i daglige gjgremal, mot 14-19 prosent av
den yrkesaktive befolkningen. Dette samsvarer rimelig godt med funnene til
Normann og Rgnning (2008), selv om deres gruppe inkluderte alle sosial-
hjelpsmottakere og ikke bare langtidsmottakene. En registerbasert dgde-
lighetsstudie av sosialhjelpsmottakere i 1993, med oppfelging fra 1994 til



2003, fant hgy overdgdelighet blant sosialhjelpsmottakerne (Ohrem Naper &
Dahl 2007). For den mannlige befolkningen var dadeligheten for kortidsmot-
takere av sosialhjelp pa 3,5 (Hasard rate), og pa 4,8 for langtidsmottakere.
For kvinner var den noe lavere (henholdsvis 2,8 og 3,9). Kontroll for demo-
grafi, inntekt, utdanning og ufgrepensjon reduserte overdgdeligheten med
50-60 prosent. Denne undersgkelsen og upubliserte data fra det samme
datamaterialet viser at lengden pa sosialhjelpsepisodene henger sammen
med dedeligheten: Jo flere maneder en mottar sosialhjelp, jo hayere er dade-
ligheten. Dette betyr antakelig ikke at varighet som sosialhjelpsmottaker i seg
selv hgyner risikoen for prematur dad i vesentlig grad. Det er trolig heller slik
at lengre varighet indikerer store problemer som for eksempel alvorlig fysisk
eller mental lidelse, rusmisbruk eller andre individuelle eller sosiale forhold na
eller i oppveksten som pavirker bade varighet av sosialhjelp og dedelighets-
risikoen. A motta arbeidsledighetstrygd over lengre tid er ogsa vist & henge
sammen med darlig helse. Her finnes det studier som har prgvd & skille
mellom kausalitet og seleksjon. Disse skal vi drgfte naermere i neste kapittel.

En studie fra USA av helse og yrkesaktivitet blant tidligere og davaerende
mottakere av sosialhjelp fant tilsvarende darlig helse i denne gruppen
(Corcoran, Danziger & Tolman 2004). 70 prosent rapporterte om nedsatt
fysisk funksjonsevne, og 60 prosent kunne klassifiseres med mentale for-
styrrelser. De som rapporterte sykdom hadde ogsa arbeidet faerre maneder
i oppfelgingsperioden pa draye fire ar.

En norsk studie tok for seg et sjeldent utforsket felt, nemlig ufgretrygdedes
selvrapporterte helse (Dverland mfl. 2006). Med referanse til de helsedi-
mensjonene vi diskuterte i kapittel 1, sa de altsa pa sammenhengen mellom
helse i sosiologisk forstand (sickness-dimensjonen), og helse i psykologisk
forstand (illness-dimensjonen). Studien benyttet seg av Helseundersgkelsen
i Hordaland (HUSK) som inkluderte 40-47-aringer i 1997-1999. Studien
undersgkte hvordan forskjellen i selvopplevd helse mellom de ufgre og

de yrkesaktive kan relateres til mer "objektive” somatiske (men dog ogsa
selvrapporterte) medisinske tilstander og symptomer, og symptomer pa angst
og depresjon. Ikke uventet var den selvrapporterte helsen, fysisk og psykisk,
betydelig darligere blant ufgretrygdede enn yrkesaktive, og seerlig den fysiske.
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Forskjellen i psykisk helse mellom de uferetrygdede og de yrkesaktive lot seg
i langt starre grad “forklare” av symptomer pa psykisk helse enn selvopplevd
fysisk helse lot seg "forklare” av somatiske medisinske tilstander og symptomer.
Arsakene til dette er det likevel ikke godt a si noe om, ettersom studien
ikke tillot & se pa endringer i helsetilstanden over tid. En mulighet er at
sparsmalene vedrgrende selvopplevd helse fanger opp mer av den egentlige
helsetilstanden eller maler et bredere helsefenomen enn de mer "objektive”
malene, noe forfatterne selv ogsa kommenterte. | en senere studie av
samme datamateriale koplet med registerdata om ufgretrygd, fant en at de
som fikk eller kom til & fa innvilget ufgretrygd tidsmessig lengst unna under-
sokelsestidspunktet, hadde bedre helse pa undersgkelsestidspunktet enn dem
som fikk eller kom til & fa innvilget ufgrepensjon naert opp til undersgkelses-
tidspunktet (Jverland mfl. 2008). Forskerne tolket dette som tegn pa at
prosessen med a fa innvilget ufarepensjon er en stressende og helseskadelig
opplevelse med usikkerhet og skonomiske problemer, men de apnet ogsa for
at det kan bety at respondenter naert opp til avgjgrelse om uferpensjon har
en tendens til bevisst eller ubevist & overrapportere helseproblemer. Denne
undersgkelsen indikerer at det pa grunn av ulike prosesser langt fra er noen
perfekt sammenheng mellom de ulike helsedimensjonene vi drgftet i kapittel 1.

En rekke studier tar for seg familiesituasjon i relasjon til helsetilstand og
arbeid. Fritzell mfl. (2007) fant at yrkesdeltakelsen blant svenske alenemgdre
sank mellom 1983 og 2001, og at alenemgdre har darligere helse, flere syke-
husinnleggelser og hgyere dadelighet enn madre i parforhold. De sosiale
karene for alenemgdre forverret seg i perioden, med gkende gkonomiske
problemer og sterre utsatthet for vold. Likevel ble ingen helseforverring
observert i undersgkelsesperioden.

Relatert til dette finnes ogsa noen studier av helsen til hiemmearbeidende
kvinner. Elstad (1996) fant i norske data bare svake indikasjoner pa darligere
helse blant dem som har husarbeid om hovedaktivitet, sammenlignet med
yrkesaktive. | denne studien var det de i kategorien "andre” blant ikke-yrkes-
aktive kvinner som hadde darligere helse.

En kanadisk studie fant at reduksjonen i psykisk stress forbundet med over-



gang til arbeid er avhengig av familiesituasjon (Wilk 2001). Gifte madre
hadde en reduksjon i psykisk stress ved overgang til arbeid, mens alene-
mgadre opplevde gkt psykisk stress.

Blane mfl. (Blane, Berney, & Montgomery 2001) benyttet seg av et unikt
longitudinelt datasett med svaert detaljert informasjon om 155 kvinner som ble
intervjuet pa slutten av trettitallet, med oppfelging 60 ar senere. Rekonstruksjon
av livslgpet ble foretatt. Studien fant fa tegn til en helseskadelig effekt av
husarbeid alene, men kun i kombinasjon med yrkesaktivitet. Ross og
Mirowsky fant med amerikanske data at helsen til hjemmevaerende kvinner
som fortsatt var hjemmevaerende ved oppfelging ett ar etter hadde bilitt for-
verret i lapet av perioden. Helse hadde imidlertid ingen betydning for over-
gang til husarbeid, eller sannsynligheten for a forbli hjemmevaerende

(Ross & Mirowsky 1995).

En annen sosiodemografisk dimensjon som kan tas i betraktning pa like fot
som familiesituasjon dreier seg om eventuell innvandrerbakgrunn. | vart omfat-
tende litteratursgk fant vi ingen studier fra Norge av helsen til ikke-yrkesaktive
innvandrere generelt. Fevang og Reed (2006) fant at innvandrergruppene

fra Nord-Afrika og Midt-@sten hadde hgy sannsynlighet for ufaretrygding,

og at disse ofte startet sine forlap med sosialhjelp. | en utgangspopulasjon
som ikke mottok uferetrygd i 1992, var mellom 30 og 55 ar og bosatt i landet
i 2003, var sannsynligheten for ufgretrygding hele 21-26 prosent i perioden
1993 til 2003, sammenlignet med 13 prosent for nordmenn. Andre innvandrer-
grupper, for eksempel amerikanere og personer fra Sgrgst-Asia hadde lavere
sannsynlighet enn norskfgdte.

Syed mfl. (2006) studerte sammenhengen mellom sosial statte og psykiske
plager blant pakistanske innvandrere i Helseundersgkelsen i Oslo (HUBRO).
Yrkesaktivitet var ikke i fokus i denne studien, men forfatterne fant at utdan-
ningsniva og yrkesaktivitet forklarer mye av forskjellen i psykiske plager mellom
etnisk norske personer og personer med pakistansk bakgrunn. Tilsvarende
fant en annen studie basert pa samme data om forskjeller i psykiske plager
mellom ikke-vestlige innvandrere fra hay- og lavinntektsland at modellen som
inneholdt post-innvandringsvariablene "nylig inntruffet negativ livshendelse” i
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tillegg til yrkesaktivitet og inntekt, forklarte forskjellene mellom de to gruppene
(Thapa mfl. 2007). Dessverre kan ikke funnene fra disse to studiene si noe
bestemt om helsestatusen til innvandrergruppen som ikke er i arbeid. At
yrkesaktivitet bidro til a forklare forskjeller i psykiske plager mellom henholds-
vis etnisk norske og pakistanere, og mellom ikke-vestlige innvandrere med ulik
landbakgrunn, kan tyde pa at ikke-yrkesaktive innvandrere har flere psykiske
helseproblemer enn etnisk norske og sysselsatte innvandrere.

En rapport fra Statistisk sentralbyra, basert pa undersakelsen Levekar blant
innvandrere 2005/2006, fant at innvandrere og deres etterkommere kommer
darligere ut enn befolkningen som helhet pa mange helsemal, seerlig psykisk
helse (Blom 2008). Blant innvandrerne var det en betydelig kjgnnsforskjell i
psykisk helse, i kvinnenes disfavgr.

En undersgkelse i ti danske kommuner viste at 80 prosent av innvandrerne
som mottok sosialhjelp, og som var kategorisert i de grupper av sosialhjelps-
mottakere som trengte mest intensiv hjelp for 8 komme i jobb, hadde helse-
problemer. Samtidig hadde bare 15 prosent av disse en diagnostisert sykdom.
Til sammenlikning hadde 55 prosent av den tilsvarende gruppen av etnisk danske
sosialhjelpsmottakere enn slik diagnostisert sykdom (LG Insight 2009).

2.3 Endringer over tid i sykeligheten til yrkesaktive og ikke-yrkesaktive
| den samfunnsvitenskapelige litteraturen om "nye sosiale risikofaktorer” er lav
utdanning utpekt som en "ny” risiko som skaper sarbarhet pa et omskiftelig
arbeidsmarked med gkende krav til udanning og kvalifikasjoner (Taylor-
Gooby 2004). Det er grunn til & anta at nar lav utdanning kombineres med
nedsatt helse forsterkes denne sarbarheten og dermed risikoen for periodevis
eller permanent eksklusjon fra arbeidsmarkedet.

Teorier om nye sosiale risikofaktorer er basert pa antakelser om strukturelle
samfunnsendringer i retningen av et postindustrielt samfunn. For & kunne vurdere
slike antakelser ma en se pa data over tid hva angar yrkesaktivitet og helsestatus.

Dahl og Birkelunds studie (1999), som vi allerede har presentert kort ovenfor,
undersgkte endringer i helsen til yrkesaktive og ikke-yrkesaktive i fem leve-



karsundersgkelser fra 1980 til 1995. Denne studien observerte en gkende
helsepolarisering mellom yrkesaktive og ikke-yrkesaktive i perioden 1983-
1995. Studien konkluderte med at yrkesaktive forbedret helsen sin i perioden,
mens det i gruppen av ikke-yrkesaktive ble flere med helseproblemer, relativt sett.

Figur 2.2

Yrkesaktive blant hgyt og lavt utdannede menn, med og uten langvarig lidelse
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Kilde: Levekdrsundersgkelsene angitte dr, egne analyser.

"Data i anonymisert form er stilt til disposisjon gjennom Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD). Innsamling og tilrettelegging av
data ble opprinnelig utfart av Statistisk sentralbyra (SSB). Hverken NSD eller SSB er ansvarlige for analysen av dataene eller fortolkningene
som er gjort her.”

Ser vi pa langtidsmottakere av sosialhjelp, finner vi ogsa tegn pa endringer
som kan knyttes til slike seleksjonsmekanismer. En sammenligning av
helsen til langtidsmottakerne i Funksjonsevnestudien, som ble gjennomfeart i
2005, med helsen til en tilneermelsesvis sammenlignbar gruppe av langtids-
mottakere i en studie fra 1990, antyder at langtidsmottakerne i 2005 hadde
betydelig darligere fysisk og psykisk helse. Denne utviklingen tolkes farst og
fremst som resultat av endrede arbeidsmarkedskonjunkturer; den hgye
etterspgrselen etter arbeidskraft i 2005 har muliggjort deltakelse i arbeidslivet
blant de mest resurssterke personer av sosialhjelpsmottakere, mens den
mest helsebelastede gruppen star igjen (Ohrem Naper, van der Wel &
Halvorsen 2008).
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2.4. Yrkesaktivitet blant friske og syke, og betydningen
av sosiogkonomisk posisjon

Vi har sett at det er store forskjeller i helsen til ulike grupper utenfor og med
ulik tilknytning til arbeidsmarkedet. | dette avsnittet skal vi snu litt pa flisa og
undersgke yrkesaktivitet blant friske og mindre friske og blant personer med
hay og lav sosiogkonomisk status.

Vi har analysert de atte Levekarsundersgkelsene som er utfgrt i perioden
1980-2005 og sett pa endringer i sammenhengen mellom yrkesdeltakelse,
utdanning og helse blant menn. Funnene er gjengitt i Figur 2.2. Vi ser ut-
viklingen i sysselsetting for fire grupper, hayt utdannete langvarig syke, hgyt
utdannede "friske” (dvs. uten langvarig sykdom), lavt utdannede langvarige
syke, og lavt utdannede "friske”. Yrkesdeltakelsen har falt markant for lavt
utdannede med langvarig sykdom. Fallet skjedde fra 1983 til 1995, fra ca

80 prosent til i underkant av 60 prosent. Deretter har sysselsettingsnivaene
vaert temmelig stabile. Forskjellen i yrkesdeltakelse mellom friske og syke lavt
utdannede er ogsa hayere mot slutten av perioden enn i begynnelsen.

Den gradvise nedgangen i sysselsettingen blant friske med lav utdanning
illustrerer den gkende sarbarheten ogsa disse "friske” arbeidstakerne opp-
lever i det postindustrielle arbeidsmarkedet. For hagyt utdannede med lang-
varig sykdom har det ogsa vaert en nedgang i sysselsettingen, men den er
liten (nedgang fra ca 95 prosent til 90 prosent i perioden), og ligger ikke langt
under nivaet til friske hayt utdannede. For sistnevnte ligger sysselsettings-
prosenten stabilt og svaert hgyt (godt over 90) i hele perioden.

En rapport som benyttet AKU-materiale fra 2. kvartal 2006 undersgkte
funksjonshemmede pa arbeidsmarkedet (Olsen & Thi Van 2007). Her var
funksjonshemning definert som "fysiske eller psykiske helseproblemer av
mer varig karakter som kan medfgre begrensninger i det daglige liv’ (Olsen
& Thi Van 2007:8). Omtrent femten prosent av befolkningen rapporterte at
de hadde en slik funksjonshemning. Blant disse var yrkesaktiviteten pa 45,8
prosent. 24 prosent av de ikke-yrkesaktive med funksjonshemning sa at

de gnsket inntektsgivende arbeid. Tabell 2.2 nedenfor viser hvordan yrkes-
aktiviteten er fordelt for alle, etter kjgnn, funksjonshemming og utdanningsniva.
Vi ser blant annet at sysselsettingsprosenten er temmelig lik for dem med



universitets- og h@gskoleutdanning pa hgyere niva for "sysselsatte i alt”

(92 prosent) og for sysselsatte med funksjonshemming (89 prosent). For
personer med utdanning kun pa ungdomsskoleniva er forskjellene mellom
funksjonshemmede og "sysselsatte i alt” markert, tett oppunder 20 prosent-
poeng (51 prosent versus 32 prosent). Utdanning og nedsatt helse, i dette
tilfelle selvrapportert funksjonshemming, spiller altsd sammen med hensyn
pa sannsynligheten for a delta i yrkeslivet. Kjgnnsforskjellene i yrkesaktivitet
etter funksjonshemmingsstatus og utdanning er omtrent like.

Tabell 2.2

Sysselsatte i alt og sysselsatte med funksjonshemming etter utdanningsniva og kjgnn 2. kvartal 2006. 1000 og prosent

Utdanningsniva Sysselsatte i alt Sysselsatte med funksjonshemming

| alt Menn  Kvinner | alt Menn  Kvinner

Prosent av personer i hver gruppe

| alt 74,5 77,6 71,2 45,8 50,1 421
Ungdomsskoleniva 51,4 54,2 48,5 32,3 35,3 29,9
Videregdende skoleniva 77,0 81,2 72,1 46,1 53,4 39,5
Univ. og heyskaleniva (1-4 ar) 86,4 88,5 84,9 60,2 57,3 61,7
Univ. og hgyskoleniva (over 4 ar) 92,2 93,2 90,3 88,7 87,7 90,0

Kilde: Olsen & Thi Van 2007:34.

Datamaterialet tillot ogsa a se pa endringer over tid tilbake til 2002. | lapet av
de fem malingene i perioden 2002-2006 kunne kun mindre endringer i yrkes-
aktiviteten blant funksjonshemmede observeres (Olsen & Thi Van 2007:23),
til tross for iverksettingen av avtalen om et inkluderende arbeidsliv. Imidlertid
antydet tidsserietabellen en svak tendens til at yrkesaktiviteten til funksjons-
hemmede kvinner er mer pavirket av endringer i arbeidsledighetsnivaet enn
funksjonshemmede menn.

39



40

Bartley og Owen (1996) sa pa tre ulike arbeidsmarkedsstatuser; arbeid,
arbeidsledig og gkonomisk inaktivitet, blant friske og syke fra ulike sosio-
gkonomiske grupper i Storbritannia mellom 1973 og 1993. De fant store
sysselsettingsforskjeller mellom syke og friske, og svakere sammenheng
mellom helse og sysselsettingsstatus i mer fordelaktige sosiogkonomiske
posisjoner. Klasseforskjellen i yrkesaktivitet blant syke gkte vesentlig i lapet
av perioden. Yrkesdeltakelsen blant syke i den mest fordelaktige sosio-
gkonomiske gruppen falt fra 85 prosent i 1979 til 75 prosent i 1993.
Tilsvarende tall for gruppen i den minst fordelaktige sosiogkonomiske
posisjonen var 70 og 40 prosent. Studien viser altsa at syke fra mindre
privilegerte klasser i gkende grad er a finne utenfor arbeidsmarkedet i
Storbritannia. Dette er i trdd med norske funn vist til ovenfor.

En lignende studie som ble gjennomfgrt i Sverige benyttet seg av panel-
seksjonen av de svenske levekarsundersgkelsene (Undersdkningarna av
levnadsférhallanden (ULF)) (Lindholm, Burstrom, & Diderichsen 2001).
Disse er lagt opp slik at et underutvalg av levekarsundersgkelsene i arene
1979-1990 ble fulgt opp atte ar senere. Lindholm mfl. (2001) studerte sosiale
og gkonomiske konsekvenser av kronisk sykdom, herunder arbeidsledighet
og gkonomisk inaktivitet, i et utvalg som i utgangspunktet var friske, i arbeid,
og ikke hadde noen av de sosiale og gkonomiske problemene. Etter a ha
fulgt utvalget i atte ar fant studien at de som hadde padratt seg kronisk syk-
dom i perioden hadde jevnt over hgyere risiko for & oppleve negative sosiale
og gkonomiske konsekvenser. For eksempel var sjansen for a veere langtids-
arbeidsledig 80 prosent hgyere for de syke enn for de friske, og sjansen for
a veere gkonomisk inaktiv var hele tre og en halv gang heyere for de med
kronisk sykdom, kontrollert for alder, kjgnn og den sosiogkonomisk status
personene hadde ved starten av studien.

2.5. Sammenfatning

Som vi sa innledningsvis kan en overordnet betrakte relasjonen mellom

helse og sysselsettingsstatus ut i fra to dimensjoner. For det fgrste hvordan
sysselsettingsposisjonen er knyttet til ulike helseskadelige belastninger og
adgang til ulike helsefremmende resurser, og for det andre knyttet til graden
av arbeidsinkludering og arbeidsmarginalisering. De empiriske studiene vi har



gjennomgatt i dette kapitlet viser nok sa entydig at den fysiske og psykiske
helsen er best hos de som er sysselsatt i sikre jobber, og at den forverres
med graden av arbeidsmarginalisering. Helsen blant ikke-yrkesaktive ser
saledes ut til & veere gradert, med tiltagende darligere helse jo lengre unna
en star arbeidsmarkedet. For & identifisere slike gradienter med sterre sikker-
het i en spesifikk norsk kontekst kreves imidlertid store datasett, noe en langt
fra alltid har. Noen studier antyder at en sammenheng mellom sysselsetting
og helse er sterkere hos menn enn hos kvinner. Studier av bruk av sosialhjelp
og arbeidsledighetstrygd peker ogsa pa at varighet som stanadsmottaker er
forbundet med helsetilstand; lang tid tilbrakt som stgnadsmottaker kan veere
en indikator pa alvorlige helsemessige problemer, eller levekarsproblemer.
Samtidig kan langvarig stanadsmottak i seg selv pavirke senere helseutfall,
for eksempel gjennom gkonomiske problemer, sosial isolasjon, stigma, livsstil
eller en opphopning av sosiale problemer.

Blant de ikke-sysselsatte i yrkesaktiv alder har vi sett at langtidsmottakere

av sosialhjelp skiller seg ut som en gruppe med markant darlig helse. Helsen
til enslige madre som ikke er i jobb er ogsa vesentlig darligere enn den gvrige
befolkningens helse. Hiemmearbeidende kvinners helse avviker imidlertid
ikke alltid fra andre kvinners helse. Marginaliserte grupper (uten jobb eller
utdanning) og mottakere av trygd og sosialhjelp er karakterisert ved svak
mental helse. Endelig fremstar deler av innvandrerbefolkningens helse som
darlig, og dette gjelder seerlig for helsen til ikke-sysselsatte innvandrekvinner.

Flere studier viser at det har foregatt en helsemessig polarisering mellom
yrkesaktive og ikke-yrkesaktive over tid. Studiene, fra Norge og andre land,
viser ogsa at det er et samspill som ser ut til & forsterkes over tid, mellom sosio-
gkonomisk posisjon og helse med hensyn pa yrkesdeltakelse.

| neste kapittel skal vi ga grundigere inn pa de mekanismene som kan tenkes
a generere de empiriske mgnstrene som er pavist i dette kapitlet. Vi knytter
denne drgftingen til de forklaringsmodellene og nivaene vi introduserte i
kapittel 1, og s@ker a forankre drgftingen i empiriske undersgkelser nar slike
finnes.
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Kapittel 3. Perspektiver og forklaringer pa sammen-
hengen mellom helse og sysselsettingsstatus

3.1 Innledning

| dette kapitlet skal vi gi en naermere drgfting av forklaringer og fortolkninger
av de funnene som ble observert i kapittel 2. Vi skal organisere stoffet etter
de tre ulike nivaene som ble presentert innledningsvis i kapittel 1: mikroniva,
mellomniva og makroniva. Innenfor hvert av disse tre nivaene vil vi presen-
tere og diskutere analyser av mulige mekanismer som kan kaste lys over
sammenhengen mellom helse- og arbeidsevne, sosiogkonomisk status og
deltakelse i arbeidsmarkedet.

Pa individniva kan sammenhengen mellom yrkesaktivitet og helse teoretisk
forstas pa flere mater. For det fgrste kan det veere slik at yrkesstatusen pa-
virker helsen positivt eller negativt (pavirkningsmekanismen). For det andre
kan sammenhengen oppsta gjennom sortering av folk med god helse inn i
arbeidslivet, og folk med darlig helse ut av arbeidslivet (seleksjonsmekanismen).
Og selvsagt kan begge mekanismene virke samtidig. Pavirkningsmekanismen
virker gjennom de ulike pakjenninger og levekar som er knyttet til ulike
posisjoner i og utenfor arbeidslivet og dermed pavirker folks helse i forhold

til hvilken posisjon de inntar. Mens arbeidslivet kan veere fysisk og psykisk
krevende, gir det ogsa tilgang pa sosiale, psykologiske og gkonomiske
ressurser som kan pavirke helsen positivt. Tilsvarende kan yrkespassivitet
veere kjennetegnet av gkonomisk utrygghet, usikkerhet med tanke pa framtiden,
faerre materielle og sosiale ressurser, men samtidig mer fritid og mindre
prestasjonspress. Et annet moment relatert til helse er at yrkeslivet ledsages
av en stram tidsstruktur og sterk sosial kontroll (Ezzy 1993), noe som kan
bidra til & dempe helseskadelig atferd og oppmuntre til helsefremmende
atferd. En hgyere sykelighet blant ikke-yrkesaktive kan ogsa skyldes selve
pakjenningen det er a tape identitet og status knyttet til yrkesaktivitet nar en
mister jobben. | henhold til seleksjonshypotesen sorterer markedet og til en
viss grad velferdssystemet, personer til ulike posisjoner ut i fra bl.a. helsekriterier.



For & se dette kan det veere nyttig a skille mellom manifest og latent helse.
Manifest helse er den kapasiteten og det overskuddet en har til &8 mestre
hverdagens krav (Hjort 1982), mens den latente helsen utgjer motstands-
kraften, eller mangel pa sadan, en har mot a bli syk, eller — i mer statistiske
termer - risikoen for & bli syk som en funksjon av tidligere og naveerende
eksponeringer, pakjenninger og ressurser (Power, Manor og Fox 1991).

| hvilken grad helseproblemer isolert sett innvirker pa yrkesaktivitet og be-
vegelser inn i og ut av arbeid, avhenger fgrst og fremst av i hvilken grad de er
til hinder for handlingskapasitet, dvs. kapasiteten til & utfare rolleforpliktelser,
aktiviteter og gjgremal. Fysiske smerter, manglende energi, slitenhet og
folelsesmessige og psykiske problemer vil for eksempel legge ulike be-
grensinger pa arbeidsevne og livsutfoldelse. Mange former for sykdom er
dermed vanskelig a forene med yrkesdeltakelse, men det vil i stor grad
avhenge av de kravene som stilles til yrkesdeltakelse. Begrepet om latent
helse (helsepotensial) og indirekte seleksjon retter oppmerksomheten mot
individer som er i faresonen for a fa darlig helse, og derfor for & forlate yrkes-
livet i voksen alder, pa grunn av ugunstige oppvekstvilkar. Risikoen for darlig
helse som voksen kan veere statistisk skjevfordelt allerede tidlig i yrkeslivet.
Fordelingen av helsepotensial og dermed helse, er i utgangspunktet ikke
tilfeldig, men pavirket av sosial bakgrunn allerede fra fosterstadiet, materielle
0g sosiale ressurser i oppveksten, og livsstil og egen sosial status i voksen
alder. | tillegg kommer at hvis lav grad av arbeidsinkludering pavirker helsen
negativt (en sosial pavirkning), vil dette i neste omgang redusere integrering i
arbeidslivet (en sosial seleksjonsprosess).

Om manifeste helseproblemer lar seg kombinere med yrkesaktivitet er avhengig
av samspillet mellom helse og andre egenskaper ved individer og omgivelsene
som til sammen kan sies & utgjere en persons arbeidsevne (McQuaid og
Lindsay 2005). Hvilket yrke en har, er av stor betydning i s mate. Eksempelvis
vil det ikke veere like lett & fortsette a arbeide for en snekker med darlig rygg
som for en leerer eller skrivebordsarbeider med det samme problemet. Sett i
et starre perspektiv vil derfor ofte effekten av et helseproblem pa sannsynlig-
heten for (fortsatt) yrkesdeltakelse avhenge av hvilken posisjon en har i
yrkesstrukturen. For eksempel vil mange manuelle og rutinepregede yrker
stille stagrre krav til fysisk helse enn mange kontorjobber. En slik samspills-
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effekt mellom helse og sosiogkonomisk posisjon farer til at den helse-
relaterte mobiliteten ut av arbeidslivet far en sosiogkonomisk gradient ved

at den er sterkere for dem som er lavere plassert i det sosiogkonomiske
hierarkiet (Bartley & Owen 1996; Burstrom mfl. 2003; Dahl & Birkelund 1999;
Lindholm, Burstrom, & Diderichsen 2002, Whitehead mfl. 2009).

Arbeidsgivere vil i varierende grad veere villige til a rekruttere og fastholde
arbeidstakere som star mer utsatt til. Dette vil antakelig variere med kulturelle
forhold i ulike land, de gkonomiske konjunkturene og med utformingen av of-
fentlige institusjoner som for eksempel tiltak, ytelser, og ordninger som statlige
myndigheter stiller til radighet. Arbeidsgivere vil kunne veere mer tilbgyelig til
a beholde arbeidstakere med helseproblemer i gkonomiske oppgangstider
enn i nedgangstider, eller hvis det offentlige stiller opp med stgtte til rehabili-
tering og omskolering av utsatte arbeidstakere. Variasjoner vil ogsa finnes
etter hva slags helseproblemer det er snakk om. | forrige kapittel sa vi for
eksempel at risikoen for lav arbeidsinkludering var spesielt sterk for personer
med psykiske helseproblemer. Dette kan skyldes sosialt stigma som knytter
seg il slike diagnoser (Schafft 2007). Et annet sentralt forhold er at ulike sam-
funn definerer ulike strukturelle rammer rundt Ianns-arbeid, arbeidsledighet,
ufgrhet og hjemmearbeid. For det fgrste vil de gkonomiske konsekvensene
av ikke-yrkesaktivitet avhenge av i hvilken grad de uten arbeid blir forsgrget
pa andre mater. | samfunn av var type er det tre "velferdssegyler”: familien,
markedet og staten (Esping-Andersen 1990). Den som ikke forsgrger seg
gjennom markedet blir avhengig av at familien eller staten kan tilby velferd i
stedet. Forsgrgelse gjennom familien vil gjgre velferd ved jobbtap avhengig
av sosial status, der de med mer ressurssterke familier vil kunne nyte hgyere
levestandard, mens forsgrgelse gjennom staten gjgr velferden til de jobblase
avhengig av tilstaelseskriterier, sjenergsitet og varighet av velferdsstatsytelsene.

3.2. Mikronivaet: Pavirknings- og seleksjonsmekanismer

Ikke-yrkesaktive generelt

En studie har utforsket hvilken rolle pavirknings- og seleksjonsmekanismene
har for helseulikheter blant yrkesaktive og ikke-yrkesaktive ved hjelp av longi-
tudinelle data fra Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag (HUNT)



(Elstad & Krokstad 2003). Denne studien sa pa aldersgruppen mellom 25 og
49 ar ved farste maletidspunkt i 1984-1986, og endringer i deres helse og
sosiale status ti ar etter (1995-1997). Fordi studien kun hadde to malpunkter
kan vi ikke vite hva som kommer farst, helseendringen eller yrkesstatus-
endringen. Derfor la studien vekt pa endringer i én variabel nar den andre
ble holdt konstant. Den relative risikoen for forverring i selvrapportert helse
mellom 1985 og 1995 blant personer som befant seg i samme yrkesklasse
pa begge maletidspunktene viste en klar sosial gradient. De som var utenfor
arbeidslivet i begge arene hadde mer enn seks ganger sa hagy sannsynlighet
for a rapportere darlig helse i 1995, sammenlignet med de som befant seg i
den mest fordelaktige klassen, mens det var gradvis lavere risiko for hgyere
yrkesklasser. Disse funnene stgtter hypotesen om at pavirkningsmekanismen
er sentral. Om en derimot ser pa gruppen som hadde stabilt darlig helse ved
begge maletidspunktene, sammenlignet med de med god helse pa begge
maletidspunktene, holdes helse konstant og endringer i arbeidslivstilknytning
kan tolkes som en seleksjonseffekt av helse. De med stabilt darlig helse
hadde omtrent 70 prosent lavere sjanse for komme inn i arbeidslivet om de
var utenfor i 1985, og atte ganger sa stor risiko for & bevege seg ut av
arbeidslivet, hvis de opprinnelig var i arbeid, som dem med stabilt god helse.
Ingen helserelatert yrkesmobilitet ble funnet for dem som var i arbeid bade

i 1985 og 1995. En naermere undersgkelse av gruppen utenfor arbeidslivet
avslgrte imidlertid at halvparten av dem som var i denne gruppen i 1985
hadde forlatt den i 1995. Samtidig hadde fire ganger sa mange kommet inn

i 1995, hovedsaklig pa grunn av darlig helse. Studien konkluderer med at
helsepavirkning var den sentrale mekanismen for sosial mobilitet blant dem
som var i arbeidsstyrken, mens helseseleksjon var den avgjgrende meka-
nismen for sosial mobilitet inn og ut av arbeid.

Denne konklusjonen far stette av en amerikansk studie av sammenhengen
mellom arbeidsinkludering og depresjon (Dooley, Prause, & Ham-Rowbot-
tom 2000). Studien skiller mellom "tilstrekkelig sysselsetting”, "utilstrekkelig
sysselsetting” og arbeidsledighet. "Utilstrekkelig sysselsetting” defineres
som jobbposisjoner kjennetegnet av ufrivillig deltidsarbeid og/eller lav Ignn.
Depresjon var ikke relatert til overgang fra tilstrekkelig til utilstrekkelig syssel-

setting, men til overgang til arbeidsledighet.
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En studie av kvinners helse og yrkesdeltakelse benyttet seg av panel-
seksjonen av Levekarsundersgkelsene fra 1980 til 1991 (Elstad 1995).
Individene som inngikk i panelet ble intervjuet to ganger, og da i den pafal-
gende levekarsundersgkelsen tre til fire ar etter den ferste. Studien fant at
den helserelaterte seleksjonsmekanismen var viktigere enn pavirknings-
mekanismen. Den helserelaterte seleksjonen var hovedsaklig direkte og
tilstede allerede ved overgang til farste jobb. Studien fant helserelatert
seleksjon til deltidsarbeid og ut av arbeidslivet, men ikke fra hjemmearbeid til
yrkesaktivitet. Studien fant klarere sammenhenger for langvarig begrensende
sykdom enn for psykiske problemer.

Studier av ufgrtrygdede finner at andelene som far denne ytelsen gker med
lavere utdanning (Fevang & Reged 2006). En studie av HUNT-materialet

fant ogsa en slik utdanningsgradient i risikoen for ufegretrygding (Krokstad,
Johnsen, & Westin 2002). Dette tyder pa at det er et samspill mellom sosial
posisjon, malt ved utdanning, og helserelatert seleksjon ut av arbeidslivet.
Dette vil bli behandlet grundigere nedenfor i avsnittet om den "sunne
arbeider’-effekten. Vi sa ogsa i forrige kapittel at personer som far tilkjent
ufgrepensjon har darligst selvrapportert helse rundt tiden for selve tilstaelsen
av trygden, noe som kan tyde pa at prosessen med a sgke ufgretrygd er en
helsemessig belastning i seg selv (Jverland mfl. 2008).

Arbeidsledige

Stenad ved arbeidsledighet (dagpenger) er ikke en helserelatert ytelse. Men
som vi sa i kapittel 2 hadde en vesentlig andel av dem som ender pa ufere-
trygd veert innom andre ytelser i arene forut (Fevang & Rged 2006). Ti ar far
ufgreforlgpet startet var 20 prosent arbeidsledige. Samtidig var det ni pro-
sent av trygdeforlapene som endte med ufgretrygd, som startet med mottak
av arbeidsledighetstrygd. Forfatterne argumenterer for at dette kan skyldes
at mange av dem som mottok dagpenger ti ar for ufgretrygdforlapet startet,
begynte sin stgnadskarriere med for eksempel sykemelding. Om dette
konkluderer rapporten at: "grasonen mellom arbeidsledighetsproblemer

og helseproblemer er sveert stor” (Fevang & Reged 2006:37). Denne konklu-
sjon understogttes av de studiene som viser at langtidsledige har klart hagyere
sykelighet enn befolkningen i yrkesaktiv alder som helhet, som vi gjennom-
gikk i kapittel 2.



En norsk studie av helserelaterte seleksjonsprosesser inn og ut av arbeids-
ledighet benyttet seg av paneldata fra Arbeids- og bedriftsundersgkelsen
(ABU), og begrenset seg til ansatte i privat sektor (Mastekaasa 1996).
Studien fant at psykisk helse, men ikke fysisk helse, har betydning for risikoen
for & miste jobben ved nedbemanning eller nedleggelse. Na kan det tenkes
at personer som opplever nedbemanninger pa sin arbeidsplass far redusert
psykisk helse som en konsekvens av usikkerheten dette medferer (Ferrie
mfl. 2002), og at helse pa denne maten bare tilsynelatende gker sjansen for
a miste jobben. | en modell som kontrollerte for frykt for & miste jobben, var
imidlertid sammenhengen mellom psykisk helse og tap av jobb fortsatt sterk.
Bade psykisk og fysisk helse hadde hver for seg betydning for sjansene for
re-sysselsetting blant arbeidsledige. Studien spekulerer pa om personer med
psykiske problemer kommer darligere ut av nedbemanningsprosesser fordi
arbeidsgivere ikke i samme grad som overfor personer med kjente diagnoser
vegrer seg mot a si dem opp. Dette kan skje fordi psykiske problemer ofte
holdes skjult, og arbeidsgiveren falgelig bare ser konsekvensene av pro-
blemene (for eksempel samarbeidsproblemer og hayt sykefraveer). Arbeids-
givere vil dermed ikke handle innenfor en forstaelse av oppsigelsesvernet
som er gitt i arbeidsmiljglovens bestemmelser om funksjonshemninger og
sykdom, men kun legge til grunn den ansattes manifeste egenskaper.
Samtidig vil ofte personer med psykiske problemer ha feerre tilgjengelige
ressurser for & overbevise arbeidsgivere om at de er viktige arbeidstakere.

En annen studie av slike seleksjonsmekanismer fra Norge er arbeidene til
Claussen som ogsa ble omtalt i forrige kapittel. Claussen mfl. (1993) fant mer
konsistent statte for helserelatert seleksjon enn for pavirkningsmekanismen

i studien av helse blant langtidsarbeidsledige (ledige i 12 uker eller mer). De
som hadde psykiske plager i 1988 hadde betydelig lavere sjanse enn friske
for @ ha kommet i jobb to ar etter. | seleksjonsmodellen var ikke somatisk syk-
dom og depresjon signifikant forbundet med re-sysselsetting. Samtidig var
det slik at de som hadde kommet i jobb hadde lavere sjanse for depresjon i
1990 (45 prosent av sjansen til de fortsatt ledige) enn dem som ikke hadde
fatt jobb, kontrollert for depresjon i 1988. Dette skulle tyde pa at arbeid be-
skytter mot depresjon, og at arbeidsledighet slik sett er arsak til depresjon.
Studien fant dermed stgtte for begge forklaringer etter to ars oppfalging. Fem
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ar etter studiens oppstart ble 210 langtidsledige igjen fulgt opp med sparre-
skjema (Claussen 1999). Resultatene fra denne studien viste at 36 prosent
var i jobb, og at kun legestilte diagnoser for psykiske lidelser i 1988 hadde en
signifikant sammenheng med sysselsetting i 1993. Helserelatert seleksjon
etter fem ar var forst og fremst knyttet til alvorlige psykiske lidelser. Videre
fant en at de som var i jobb i 1993 bare hadde mellom 13 til 30 prosent av
sjansen for somatiske og psykiske plager som de som ikke var i jobb hadde,
kontrollert for de samme plagene i 1988. Etter fem ars oppfolging sa det
dermed ut til at pavirkningsmekanismen er mer vesentlig for a forsta helse
blant langidsledige enn helseseleksjonsmekanismen, selv om denne me-
kanisme ogsa framstod som viktig nar det gjelder a forsta alvorlige psykiske
plager. En forklaring pa at pavirkningsmekanismen er sa viktig for a forklare
helsen til langtidsledige kan veere at ulike negative helsedeterminanter
akkumuleres over tiden som ledig. Etter svaert lang tids ledighet er hapet
om a komme tilbake i jobb lite, gkonomiske reserver brukt opp, og arbeids-
ledighetssituasjonen kan ha fert til tap av andre ressurser i livet, slik som
ekteskap, livsstil og sosialt nettverk.

At langtidsledighet har en effekt pa psykisk helse bekreftes av Hammer
(1993) i hennes studie av unge arbeidsledige, der arbeidsledighet hadde

en effekt pa psykisk helse ogsa nar det ble kontrollert for psykisk helse ved
starten av oppfelgingsperioden. Halvorsen (1998) argumenterer for at
arbeidsledighet i seg selv bare hadde en svak effekt pa psykisk helse etter
kontroll for en rekke relevante faktorer. Viktigere er andre formidlende forhold,
hevder Halvorsen, slik som skilsmisse og gkonomiske problemer. Langtidsar-
beidsledighet er i dette perspektivet kun en del av en seleksjonsprosess med
titakende akkumulering av problemer og arbeidsmarginalisering. Imidlertid
hadde arbeidsledige, sammenlignet med dem som var kommet i sikker jobb,
ved oppfalgingstidspunktet en forhgyet skare nesten pd samme niva som
dem som hadde opplevd skilsmisse i perioden, kontrollert for psykiske proble-
mer ved oppfalgingsstart. En viss stotte skulle disse funnene gi til at arbeids-
ledighet, bade direkte og indirekte, kan veere arsak til psykiske problemer
blant langtidsledige. Halvorsen (1998) fant ingen entydig tendens til helse-
relatert seleksjon ut av arbeidsledighet.



Likevel fant studien at de som rapporterte darligere arbeidsforhold ogsa
hadde darligere psykisk helse ved starten av oppfelgingen, noe som kan tyde
pa en helserelatert seleksjon til gode og darlige jobber.

Et annen studie har sett pa arbeidsledighet og dadelighet i det svenske
registeret over tvillinger fadt 1926-1958 (Nylén, Voss, & Floderus 2001).
Tvillingene ble oppsgkt med et sparreskjema i 1973, og fulgt opp i dgds-
arsaksregisteret fram til 1996. Bare de som oppga et yrke ble inkludert.
Studien fant at de som hadde opplevd arbeidsledighet i 1973 hadde hayere
dadelighet, kontrollert for helse, demografiske egenskaper, alkoholbruk,
sovemedisinbruk, rayking og jobbopplysninger. Dette gjaldt bade i de farste
fem arene etter 1973 (for menn), og for perioden som helhet. De fant ogsa

at overdedeligheten svant hen over tid, men var betydelig selv etter 24 ar.
Studien indikerer en helseeffekt av arbeidsledighet pa dedelighet, altsa stotte
til eksistensen av pavirkningsmekanismen. Likevel gir ikke studien grunnlag
for & si noe bastant om dette. Forfatterne pekte pa at helsemalet - langvarig
eller alvorlig sykdom - ikke ngdvendigvis fanger opp alle relevante helse-
problemer. En annen faktor som kan ha pavirket resultatene som forfatterne
ogsa trekker fram, kan veere at arbeidsledige i perioder med lav arbeids-
ledighet, slik som pa begynnelsen av syttitallet, er en mer selektert gruppe
med hensyn pa helse enn i tider med hgy arbeidsledighet. Det sosiale
stigmaet forbundet med arbeidsledighet er ogsa antatt a veere starre i perioder
med lav arbeidsledighet. Dette kan ha gitt en sterkere sammenheng mellom
arbeidsledighet og dadelighet enn en ellers ville fatt, slik en finsk studie viste
(Martikainen & Valkonen 1996). Pa den annen side ble det kontrollert for
sveert mange relevante variabler som antakelig bidrar til & minske disse
problemene. Indirekte helseseleksjon, altsa at andre forhold som pavirker
bade arbeidsledighet og senere darlig helse, ser derfor ut til & vaere relativt godt
kontrollert for giennom for eksempel livsstilsvariablene ovenfor. Dessuten fant
en senere studie av arbeidsledighet i perioder med ulikt arbeidsledighetsniva
(1984-89 og 1992-97) ingen slike periodeforskjeller pa senere dadelighet
(oppfalging i atte ar) (Ahs & Westerling 2006).

En annen svensk studie studerte dadelighet blant respondenter fra de svenske
levekarsundersgkelsene (ULF) 1980-1986 (Gerdtham & Johannesson 2003).
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Disse ble fulgt opp i dedsarsaksregisteret fram til 1996. Ogsa denne studien
fant en gkt dadelighet blant de som var arbeidsledige pa undersgkelses-
tidspunktet, kontrollert for flere aspekter ved helse og relevante bakgrunns-
variabler. Dette framhever ogsa pavirkningsmekanismens betydning. | tillegg
utnyttet denne studien informasjonen om dgdsarsaker. Arbeidsledige hadde
hgyere risiko for selvmord og "andre sykdommer”, men overraskende nok
ikke for hjerte- og karsykdommer, kreft og eksterne arsaker. Ved hjelp av en
formell statistisk test finner forfatterne likevel at en heller ikke her kan veere
sikker pa at de inkluderte variablene “kontrollerer vekk” seleksjonseffekter pa
en fullt ut tilfredsstillende mate. Disse studiene peker pa pavirkningsmeka-
nismen som den sentrale, men ikke pa noen metodisk fullt ut overbevisende
mate.

En svensk studie som eksplisitt var viet problemstillingen i dette avsnittet,
studerte med ulike metodiske innfallsvinkler bade helseeffekter av arbeids-
ledighet, men ogsa helserelatert seleksjon inn og ut av arbeidsledighet (Korpi
2001). Til dette formalet ble det brukt et panel fra Levnadsnivaundersdkningen
(1981-1991), som inkluderte selvrapporterte arbeidslivshistorier. Data fra en
longitudinell undersgkelse av arbeidsledige ble brukt for a studere overganger
til arbeid. Studien fant statte for helserelatert seleksjon (for fysisk helse) til
farste periode med arbeidsledighet (mellom 1981 og 1991) fra en populasjon
der alle var i jobb i utgangspunktet. En brukte her en metode som tar hensyn
til varigheten inntil en bestemt overgang inntreffer, samtidig som det kontrol-
leres for andre variabler, blant annet tidligere arbeidsledighet. Studien fant pa
samme vis ogsa klart stgtte til helseseleksjon ut av arbeidsledighet til arbeid.
For a undersgke i hvilken grad arbeid, arbeidsledighet og det a vaere utenfor
arbeidsstyrken er arsaker til helsetilstand, benyttet studien en modell som tar
hgyde for navaerende arbeidsmarkedsstatus, tid tilbrakt i navaerende arbeids-
markedsstatus, samt tid tilbrakt i ulike andre arbeidsmarkedsstatuser for den
naveerende. | tillegg kunne studien kontrollere for helse i 1981. Modellen ble
forst kjort i vanlig lineaer regresjon og viste klare effekter av arbeidsledighet,
bade naveerende og akkumulert, pa helse i 1991. Et videre trinn i analysen
var a ta hgyde for effekten av eventuell uobservert heterogenitet, det vil

si kjennetegn ved individene som ikke er fanget opp av de inkluderte vari-
ablene og som pavirker sammenhengen mellom arbeidsledighet og helse.



Disse egenskapene kan antas a veere relativt stabile over tid, og elimineres i
en sakalt fast effekt modell. Resultatene fra denne analysen viste fortsatt at
arbeidsledighet, men na i saerdeleshet tidligere akkumulert arbeidsledighet,
hadde en negativ helseeffekt. Studien konkluderte med at helseseleksjon ut
og inn av arbeidslivet kan bidra til akkumulerte problemer i form av tiltakende
arbeidsmarginalisering over tid. At en i fast effekt-analysen av arbeidsledighet
pa helse fant mindre entydig effekt av navaerende arbeidsledighet, men solid
effekt av tidligere arbeidsledighet, kan tolkes som at det tar tid fgr de negative
effektene av arbeidsledighet pa helse manifesterer seg i fysisk sykdom. Dette
er konsistent med tidligere funn som viser klare effekter av arbeidsledighet

pa velvaere og psykisk helse. For eksempel fant Strandh (Strandh 2000)

at overgang fra arbeidsledighet til fast fulltidsarbeid var forbundet med gkt
mentalt velvaere to ar etter. Overgang til mindre trygge former for arbeid hadde
en svakere effekt, slik ogsa Halvorsen (1998) fant. Overgang til fadsels-
permisjon og hayere utdanning bedret mentalt velveere, men ikke overgang

til videregaende utdanning eller ufagretrygd (Strandh 2000). Denne studien
konkluderte at tryggere gkonomiske rammer er det som bedrer helsen ved
slike overganger.

”Sunn arbeider”-effekten og andre samspill

Det er store forskjeller i helse mellom den yrkesaktive og ikke-yrkesaktive
populasjonen med hensyn pa en rekke helseutfall, slik vi har sett i kapittel 2.
Helserelatert sosial mobilitet er etter all sannsynlighet en viktig grunn til dette.
Den sakalte "sunne arbeider’-effekten betegner en bestemt type helserelatert
sosial mobilitet. Termen, som kommer fra yrkesmedisinen, henspeiler pa ten-
densen til at kun arbeidere som taler darlig fysisk arbeidsmilja, et belastende
yrke eller risikofylt arbeid er i stand til & holde ut i slike yrker over tid. Ofte er
slike jobbegenskaper utbredt i yrker med lav sosiogkonomisk status. Med
tiden vil det skje en selektiv opphopning av arbeidstakere som i utgangspunktet
har en ekstraordinaer sterk konstitusjon, mens ansatte med ordineer, eller
darlig helsestatus vil forlate yrket dersom de har muligheten til det. Disse kan
ga over i yrker der belastningene er mindre og kravene til ytelse lavere, eller
de kan forlate arbeidslivet for kortere eller lengre tid. Slike mobilitetsprosesser
vil dermed bidra til & tilslere de helseskadelige eksponeringene i belastende
og tunge yrker og kan fare til observasjon av en "kunstig” liten ulikhet i helse
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mellom yrkesgrupper og sosiale klasser. Hvor mye ulikhetene underestimeres
er selvsagt et empirisk spgrsmal, men flere undersgkelser tyder pa at effekten
kan veere betydelig.

For det fgrste kan den sunne arbeidereffekten bidra til & underestimere for-
skjeller mellom lettere og tyngre manuelle yrker. Som regel vil tunge manuelle
yrker ha lavere sosial status og veere darligere belgnnet enn fysisk lettere
yrker. Det betyr at helseforskjeller mellom lavstatus- og haystatusyrker blir
undervurdert, men hvor kraftig? En svensk studie fra slutten av 1980-tallet
har analysert dette sparsmalet (Ostlin 1988). Ved hjelp av yrkeshistoriedata
studerte Ostlin selvrapportert helse til sysselsatte som over en viss periode
gikk fra tyngre til lettere yrker. Hun fant at disse hadde darligere helse enn
de som ble vaerende i de tyngre yrkene, altsa en bekreftelse pa mekanismen
bak den sunne arbeidereffekt. Hun gikk videre og estimerte "tillegget” i
darlig helse som innehavere av lettere yrker fikk pa grunn av denne yrkes-
mobiliteten. Pa grunn av denne seleksjonsprosessen sluttet hun at:

”...we should expect 15 to 50% higher morbidity for men (9 to 24% for
women), depending on the kinds of disorders studied. The lower selection
effect for women is probably due to the lower proportion of movers among
female workers compared to male workers (20% and 35% respectively).”
(Ostlin 1988:155).

Med andre ord bidrar den sunne arbeidereffekten til & overvurdere syke-
ligheten blant ansatte i lettere yrker i betydelig grad, og dermed ogsa til

a undervurdere helseforskjellene mellom lettere og tyngre yrker, og ogsa
klasseforskjellene (eller yrkesklasseforskjellene) i helse. Dette vil bidra til &
maskere de helseskadelige eksponeringer som ansatte i tyngre yrker utsettes
for. Dersom slike seleksjonsprosesser blir sterkere over tid, kan de observerte
klasseforskjellene i helse framtre som avtakende. Dette vil kunne fgre til en
feilaktig konklusjon om at klasseforskjellene i helse har minsket. Vi vil ogsa
komme tilbake til denne mekanismen i siste kapittel der vi ser pa endringer i
arbeidsmiljget i Norge.

En norsk registerstudie av dadelighet analyserte den sunne arbeidereffekten i



forhold til yrkesaktive og ikke-yrkesaktive med en mer indirekte metode (Dahl
1993). Metoden gikk ut pa a undersgke dgdelighetsforskijeller for perioden
1980-85 med utgangspunkt i klassetilhgrigheten blant menn og kvinner i
arbeidsfer alder i 1980, og sammenlikne denne med dgdelighetsforskjellene
etter klasse i 1980 og 1970 (for dem som kunne knyttes til en yrkesklasse

i dette aret selvsagt). Pa den maten ble ogsa de som ikke var yrkesaktive i
1980, men som forlot yrket mellom 1970 og 1980, inkludert i klasseanalysen
og plassert etter det yrke de hadde i 1970. Metoden skulle kunne fange opp
en eventuell sunn arbeidereffekt i mellom 1970 og 1980. Hypotesen er at
klasseforskjellene i dadelighet med utgangspunkt i klasse i 1980 vil veere
mindre enn klasseforskjellene i dadelighet som tar utgangspunkt i klasse i
1980 og i 1970. Hypotesen far stotte (jf. Tabell 3.1): Klasseforskjellene for
menn er noe stagrre nar de yrkespassive i 1980 inkluderes i analysen

etter den klassen de hadde i 1970, populasjon B. Variasjonsbredden i de
standardiserte dadelighetsratioene mellom ufagleerte arbeidere og hgyere
funksjonaerer gkte fra 33 til 50. For kvinner er en slik eksersis enda mer
avgjerende for utfallet. Dersom en kun stoler pa klasseposisjonen i 1980, er
resultatet temmelig inkonsistent; dgdelighetsforskjellene er sma og det fram-
trer ikke noen klar gradient. Kvinnelige hayere funksjoneerer har sagar hayere
dadelighet enn ufagleerte arbeidere (populasjon A). Nar ikke-yrkesaktive i
1980 inkluderes etter den yrkesklassen de hadde i 1970 framkommer det
kjente mgnsteret av tydelige og konsistente klasseforskjeller og trappetrinns-
mgnster (populasjon B).
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Tabell 3.1

Ufaglaerte arbeidere
Fagleaerte arbeidere
Funksjonerer, lavere nivd
Funsjonarer middels niva
Funksjonarer hgyere niva

1.
2.
3.
4.
5.

Variasjonsbredde 1-5

Ufaglerte arbeidere
Fagleerte arbeidere
Funksjonerer, lavere niva
Funksjonarer middels niva
Funksjonzrer hgyere niva

S W —

Variasjonsbredde 1-5

Kilde: Dahl 1993.
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Dette gjelder ikke bare for dgdelighet. Det samme kan vises for selv-
rapportert sykelighet og for sykdom som begrenser arbeidsevnen (Dahl 1993).
Svakheten ved denne metoden er at den ikke paviser rent faktisk at det er
svekket helse som leder ut av arbeidslivet i perioden 1970 til 1980. En ma
slutte tilbake fra dgdelighet i 1980-85 til svekket helse i perioden 1970-1980.
Det betyr at en ikke uten videre kan utelukke at noen har sluttet i yrket av
andre grunner enn darlig helse, og fatt en helsesvikt senere som de sa har
dedd av. Som vi har dregftet foran er det vanskelig metodisk a skille presist
mellom pavirknings- og seleksjonsmekanismer. Det er imidlertid mange

flere norske longitudinelle studier pa individniva som viser at utgang fra
arbeidslivet, over i ufarepensjon for eksempel, er helserelatert og forbundet
med lav sosiogkonomisk status, dvs. utdanning (Elstad og Krokstad 2003).
En kan ogsa reise spgrsmal om hvorvidt de funn som er gjort, spesielt for
kvinner, kan generaliseres i tid. Disse resultatene er basert pa data fra 1970-
og 1980-tallet, i en tid da yrkesaktiviteten blant kvinner var klart lavere enn i
dag, og kvinners tilknytning til og identifikasjon med yrkeslivet antakelig var
svakere enn na. Det er derfor ikke gitt at en ville fatt de samme resultatene

i dag, sett pa bakgrunn av de samfunnsmessige endringer som har funnet
sted de siste tiarene.

En norsk livslgpsstudie fant at kronisk sykdom i oppveksten pavirker senere
arbeidsledighet ulikt for ulike utdanningsgrupper (Kristensen & Bjerkedal
2004). Effekten av kronisk sykdom i oppveksten var sterkere blant dem med
lav utdanning.

| en studie av panelseksjonen fra de svenske levekarsundersgkelsene der
bade friske og syke var med fra oppfaelgingsstart, og der alle var i arbeid,
fant en at de som var syke, men i jobb ved farste malepunkt, hadde to til

tre ganger hayere risiko for a oppleve arbeidsledighet atte ar senere, og at
sjansen for & veere gkonomisk inaktiv var fire til syv ganger hgyere (Lind-
holm, Burstrom, & Diderichsen 2002). En fant ogsa klasseforskjeller mellom
manuelle og ikke-manuelle yrker i sosiale konsekvenser av langvarig be-
grensende sykdom, men forskjellen mellom klassene var bare signifikant for
overgang til gkonomisk inaktivitet. Selv om det er betydelig usikkerhet knyttet
til arbeidstilknytning forut for malepunkt én, som kan ha pavirket bade helse
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og fortsatt yrkeskarriere, og mulige endringer i helse og arbeidsdeltakelse
mellom de to malepunktene, gir studien stgtte til hypotesen om helserelat-
ert seleksjon ut av arbeidslivet til arbeidsledighet, og en sosialt skjevfordelt
utstating av arbeidslivet til konomisk inaktivitet, i trad med “"sunn arbeider’-
effekten.

Samspillseffekter mellom sosiogkonomisk posisjon, helse og yrkesaktivitet
ble ogsa pavist i en amerikansk studie av longitudinelle data fra Panel Study
of Income Dynamics (1984-1991) (McDonough & Amick, 11l 2001). Studien
benyttet seg av forlepsanalyse som gjgr det mulig a studere sannsynligheten
for en overgang ut av arbeidslivet i et bestemt ar, gitt yrkesaktivitet fram til det
samme aret, kontrollert bade for faktorer som varierer over tid, og faktorer
som ikke varierer over tid. Studiens funn er til dels overraskende. Artikkelen fant
at utdanning og helse inngar i samspill; unge kvinner med sykdom opplevde
en beskyttende effekt av hgy utdanning for risikoen for ikke-yrkesaktivitet,
mens syke eldre menn med hgyere utdanning hadde en forhgyetsann-
synlighet for ikke-yrkesaktivitet. Lignende overraskende funn ble funnet for
kignn og etnisk bakgrunn. Unge menn var mer tilbgyelige til & forsvinne ut

av arbeidslivet ved darlig helse enn kvinner, og syke afroamerikanere hadde
mindre sjanse for overgang ut av arbeidslivet enn syke amerikanere av euro-
peisk avstamning. Forfatterne pekte pa at arsaken til disse sammenhengene
antakelig er a finne i ulikheter i tilgang til materielle goder utenfor arbeidslivet.
Unge kvinner i USA har for eksempel feerre opptjente rettigheter til ufere-
trygd og andre ytelser, noe som kan fere til at mange ma fortsette a jobbe til
tross for darlig helse. Tilsvarende kan forskjellen knyttet til hudfarge skyldes
at den afroamerikanske befolkningen i gjennomsnitt har darligere tilgang pa
jobber som tilbyr ufgretrygd, og dessuten oftere har lavt betalte jobber med
feerre mulighet for & legge seg opp en gkonomisk "buffer”. Den beskyttende
effekten av utdanning for kvinner med darlig helse er i trdad med hva en ville
forvente, ettersom hgykompetanse-jobber er lettere & kombinere med og
tilpasse helseproblemer. At eldre menn med hgy utdanning og darlig helse
oftere forsvinner ut av arbeidslivet enn dem med lavere utdanning, kan i fglge
forfatterne igjen tyde pa at:

Leaving the labour force in the face of poor health may be a luxury that only



those with alternative sources of material and other forms of support can
afford, rather than a loss that is compounded by membership in structurally
disadvantage groups”. (McDonough & Amick 2001:143)

Denne tolkningen illustrerer hvordan individers valgmuligheter er avhengige
av de strukturelle rammene rundt arbeidslivet, som er sveert forskjellig mel-
lom USA og for eksempel Norge. En "sunn arbeidereffekt” ved seleksjon ut
av arbeidslivet kan dermed tenkes blant annet & vaere avhengig av at det
finnes et skonomisk akseptabelt alternativ til arbeid. Vi kommer tilbake til
dette poenget nedenfor.

Ulike effekter av helse for ulike sosiogkonomiske grupper pa overgang til
arbeidsledighet blir ogsa funnet i europeiske studier. En studie av nyere dato,
og som inkluderer land som er medlem av den Europeiske Union, undersgkte
helseseleksjon inn og ut av arbeidslivet ved hjelp av oppfelgingsdata fra de
forste fem rundene av European Community Household Panel (Schuring
mfl. 2007). Studien fant at darlig helse blant arbeidsledige generelt bidrar til
lavere sjanse for a komme i jobb, i trad med tidligere funn. Dette gjaldt saerlig
kvinner med darlig helse. Videre undersgktes betydningen av samspill mel-
lom utdanning og helse blant folk i arbeid for risikoen for a bli arbeidsledig.
Ett ar forut for arbeidsledighet var helseeffektene sterke for alle utdannings-
grupper, men uten en forventet gradient. Gruppen med darlig helse og
middels utdanning hadde faktisk hgyere risiko for arbeidsledighet enn gruppen
med lav utdanning og darlig helse. Om de uavhengige variablene ble malt

to til fire ar forut for arbeidsledigheten, avtok styrken pa effekten av darlig
helse for dem med hayere utdanning, og ble dermed relativt sterkere for
dem med middels og lav utdanning. | aldersgruppen over 54 ar fant en
lignende sammenhenger for overgang til tidligpensjon. Studien konkluderte at
avgang fra arbeidslivet var sterkest for dem med lavere utdanning: "Subjects
with a poor health and low/intermediate education had the highest risks of
unemployment or (early) retirement”. Dette har en ogsa sett i undersekelser
fra andre europeiske land.

En nederlandsk studie studerte helseseleksjon inn i og ut av arbeidslivet
ved hjelp av longitudinelle data med to malepunkter (1991 og 1995) (Van de
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Mheen mfl. 1999). Studien fant en klar helseeffekt pa mobilitet inn i og ut av
arbeidslivet. Videre fant den at helseseleksjon farer til underestimering av
helseforskjeller i den yrkesaktive befolkningen, noe som tyder pa at manuelle
arbeidere med darlig helse oftere forsvinner ut av arbeidslivet.

Endelig fant en tysk studie med data fra 1984 til 1990 (Arrow 1996) at darlig
helse bare utgjorde en risiko for overgang fra arbeid til arbeidsledighet blant
grupper som allerede var sarbare pa arbeidsmarkedet, nemlig innvandrere
og kvinner. Studien undersgkte ikke betydningen av sosiogkonomisk posisjon,
men pekte pa at det at innvandrere og kvinner er overrepresentert i lavstatus-
jobber kan veere en aktuell forklaring pa at de kommer darlig ut.

Et fenomen kalt den usunne arbeidereffekten er ogsa diskutert i litteraturen
om yrkesaktivitet og helse. Dette begrepet henspeiler pa et paradoks som
flere har oppdaget i studier av grupper i manuelle og belastende yrker, som
for eksempel renholdsyrket. Paradokset er at de som har veaert kort tid i et
tungt, manuelt yrke har darligere helse og hgyere dgdelighet enn dem som
har lang fartstid i yrket (Gamperiene mfl. 2003, Wingren 2006). En tolkning
av dette fenomenet er at arbeidstakere som i utgangspunktet har helse-
problemer og fa andre muligheter i arbeidsmarkedet rekrutteres til slike yrker,
og dermed driver opp prevalens av sykdom og insidens av dgdelighet.

Det kan 0g veere at arbeidsoppgavene til nyrekrutterte er spesielt belastende,
men siden de har veert sa kort tid i yrket, er det kanskje mer sannsynlig at det
skyldes egenskaper de nyansatte bringer med seg, som for eksempel spesielt
lav sosiogkonomisk status og/eller at de har en utpreget helseskadelig livs-
farsel (Wingren 2006). Disse studiene har ikke sett konkret pa om denne
typen helserelatert seleksjon faktisk finner sted. Dersom den er utbredt, vil
det bidra til at en overvurderer den helseskadelige effekten av & ha bestemte
manuelle og fysisk belastende yrker.

Denne litteraturgjennomgangen viser at samspillet mellom helse og sosio-
gkonomisk posisjon ikke er universelt. Det er en klar tendens til at mobilitet
inn i og ut av arbeidslivet er relatert til darligere helse og forbundet med
lavere sosiogkonomisk status i Norge, Sverige og andre europeiske land.



Slikt samspill mellom darlig helse og lav sosiogkonomisk status med hensyn
pa yrkesdeltakelse er imidlertid ikke pavist i USA; der er det snarere om-
vendt. Slike prosesser er i liten grad analysert og vurdert i lys av endringer i
arbeidslivets organisering og krav, arbeidstakernes kvalifikasjoner, omstilling-
sevne og arbeidskapasitet, av konjunktursvinginger i gkonomien og varias-
joner i institusjonelle forhold som for eksempel velferdssystemet. Et annet
poeng som ma nevnes her er at de fleste av disse studiene ikke anvender et
livslgpsperspektiv. Dermed kan vi ikke utelukke at det helseproblemet som
farer folk ut av arbeidslivet kan ha oppstatt tidlig i livet, og dermed kan ha
pavirket bade sosiogkonomisk status, for eksempel den yrkesstatus de har

i arbeidsmarkedet, og helsestatus (Gravseth & Kristensen 2008). Livslgps-
studier av sysselsetting, arbeid og helse blir naermere diskutert i et senere
avshitt.

En konsekvens av slik klasse- og helserelatert mobilitet ut av arbeidslivet
er, som antydet over, at helseforskjeller mellom sosiale klasser i arbeids-
markedet undervurderes pga. den prosessen den "sunne arbeider’-effekten
gir opphav til (Cardano, Costa, & Demaria 2004; Van de Mheen, Stronks,
Schrijvers, & Mackenbach 1999). Syke arbeidere og lavt utdannete vil be-
finne seg utenfor arbeidsmarkedet i starre omfang enn hgyere funksjonzerer
og hayere utdannede (Dahl 1994; Dahl & Birkelund 1999). Mye tyder pa

at denne typen selektive prosesser har tiltatt over tid i Norge, i hvert fall
fram til omtrent midten av 1990-tallet, se kapittel 2. Tabell 3.2 illustrerer den
maskeringseffekten denne prosessen har pa klasseforskjeller i helse blant
dem i arbeidsmarkedet over tid. Her males ikke seleksjonseffekten direkte,
men indirekte som foran, pa to tidspunkter, i 1983 og 1995.
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Tabell 3.2

Resultat fra logistisk regresjon: Langvarig sykdom blant ndverende ansatte (A] og navarende + tidligere
ansatte (B) i 1983 og 1995. Oddsratio kontrollert for kjgnn og alder.

1983 1995
A B A B

Ufagleerte arbeidere 1.23 1.30 1.00 1.29
Faglerte arbeidere 1.13 1.09 1.05 1.1
Funksjonzrer lavere nivd 0.78 0.90 1.13 1.15
Funksjonzrer middels nivd 1.02 1.01 0.89 0.81
Funksjonarer hgyere niva 0.90 0.78 0.94 0.75
Likelihood ratio

Kji-kvadrat 9.42 14.03 2.86 20.90
Frihetsgrader 4 4 4 4
P-verdi .05 .01 .58 .00

Populasjon A inkluderer kun yrkesakfive pa intervjutidspunktet. Populasjon B inkluderer de ndveerende og
tidligere yrkesakfive. Kilde: Dahl og Birkelund 1999.

Tabell 3.2. viser klasseforskijellene i selvrapportert langvarig sykdom i 1983
og i 1995. Populasjon A inkluderer kun yrkesaktive pa intervjutidspunktet.
Populasjon B inkluderer de naveerende og tidligere yrkesaktive. Populasjon B
tar med andre ord hensyn til den sunne arbeidereffekten som eventuelt har
funnet sted pa de to tidspunktene levekarsundersgkelsene ble gjort.

Ett sentralt funn er at yrkesklassevariabelen som knytter seg til klasse pa
intervjutidspunktet bare er signifikant og avtegner en gradient i 1983. |1 1995
er det ingen klasseforskjeller i helse & snakke om nar vi bare ser pa de
yrkesaktive dette aret (populasjon A). Nar vi inkluderer tidligere yrkesaktive
etter den klassen de tidligere hadde, framtrer klare og systematiske klasse-
forskjeller som er minst like store som de var i 1983 (sammenlikning av de to



B populasjonene). Dette er en indikasjon pa at den sunne arbeidereffekten er
blitt sterkere i perioden 1983 og 1995, altsa at arbeidere med helseproblemer
i stgrre grad var inkludert i arbeidsstyrken i 1983 enn i 1995. Dersom en ikke
tar hensyn til endringer i slike seleksjonsprosesser, kan en risikere a trekke
helt feil slutninger — i dette tilfelle at klasseforskjellene i helse i 1995 var
utryddet. Realiteten er antakelig at mange syke arbeidere befant seg utenfor
arbeidsmarkedet. Evidensen er indirekte fordi selve prosessene ikke er pavist
i denne analysen. Funnene er imidlertid fullt ut konsistent med en hypotese
om en gkende sunn arbeidereffekt i perioden. Hvordan utviklingen har vaert
etter 1995 vet vi ikke, men analysen i kapittel 2, der vi brukte utdanning i
stedet for klasse, kan tyde pa at den ugunstige utviklingen kanskje stoppet
opp rundt 1995. Det er et apent spgrsmal i hvilken grad slike prosesser er
formet av gkonomiske konjunktursvingninger, eller er knyttet til mer funda-
mentale og varige samfunnsmessige endringer som fglge av overgangen

fra industrisamfunn til et postindustrielt samfunn. Dersom hypotesen om
framveksten av nye sosiale risikofaktorer har noe for seg (se kapittel 2),
skulle vi vente at ufagleerte arbeidere og andre med lavere utdanning vil
oppleve gkende sysselsettingsvansker i det postindustrielle samfunnet.

Trolig vil det ramme lavutdannede med helseproblemer ekstra hardt.

Resonnementet ovenfor finner stgtte i undersgkelsen til Borgan (1997).

Fra 1960-tallet til 1980-tallet fant han at dedeligheten blant menn i yrkesaktiv
alder sank med 9 prosent, mens den tilsvarende helseforbedringen blant de
yrkesaktive mennene var pa hele 22 prosent. Borgan argumenterer for at om
en tar den store reduksjonen i yrkesaktivitet i betrakting, kan dette tyde pa okt
helserelatert seleksjon ut av arbeidslivet. Han finner likevel at ansatte i primeer-
naeringene har fatt forverret sin dadelighet, sammenlignet med andre yrkes-
grupper. Dette kan veere et tegn pa at ansettelsesforholdene er annerledes i
primaernegeringene enn i for eksempel i industri, bygg og anleggsvirksomhet.
Det kan tenkes at ansatte i primeaernaeringene har bedre muligheter til & fort-
sette i arbeidslivet selv om de blir syke og far redusert arbeidsevnen.

Ogsa Elstad (1996) fant en tendens til gkende helsemessig polarisering
mellom fulltids yrkesaktive pa den ene siden, og andre yrkesaktive og ikke-
yrkesaktive kvinner pa den andre siden i perioden fra tidlig 1970-tallet til sent
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pa 1980-tallet. Han peker pa at flere faktorer kan ha bidratt til dette. Noen

av disse er knyttet til at arbeidende kvinner sent pa 1980-tallet hadde feerre
barn, bedre barnehagetilbud, kortere arbeidstid, noe bedre arbeidsforhold

og gjorde mindre husarbeid, enn kvinnene pa 1970-tallet. | tillegg kommer
kulturelle og ideologiske endringer i synet pa kvinner og arbeid. Sent pa
1980-tallet var det knyttet mer prestisje til fulltidsarbeid enn til hiemmearbeid
enn tilfellet var pa 1970-tallet. Ogsa denne studien peker pa muligheten for
helserelatert seleksjon ut av arbeidslivet som en sannsynlig mekanisme,
men ogsa at bak slik seleksjon ligger det sosiale ulikheter i arsakene til darlig
helse knyttet til arbeidsforhold og sosiogkonomisk bakgrunn.

Reintegrasjon etter sykdom

Det foreligger en omfattende internasjonal litteratur om sjansen for & vende
tilbake til en jobb etter a ha hatt en mer eller mindre alvorlig sykdom. Noen
eksempler pa diagnosegrupper som er studert er ryggplager (Norlund,
Ropponen, & Alexanderson 2009), muskel- og skjelettplager (Bultmann
mfl. 2009), mental helse (Blank mfl. 2008), epilepsi (Holland mfl. 2008),
slag (Wolfenden & Grace 2009), skader (Lidal, Huynh, & Biering-Sorensen
2007;MacEachen mfl. 2006), luftveisplager (Peters mfl. 2007), og hjerte-
sykdom (Christensen mfl. 2008).

Denne typen studier tar for seg spesifikke pasientgrupper og undersgker
gjerne hvordan trekk ved sykdommen, arbeidssituasjonen, samt demografiske
og sosiogkonomiske egenskaper er i stand til a predikere retur til arbeidslivet.
Det vil fare for langt her a referere denne omfattende og rikholdige littera-
turen. | stedet vil vi rette sgkelyset mot en bestemt sykdom som har fatt en
del forskningsmessig oppmerksomhet i Norge i den senere tid: kreft. Stadig
flere overlever kreft, og det er derfor av betydelig sosialpolitisk interesse a
undersgke hvordan kreftrammede klarer seg i samfunns- og arbeidsliv etter
at sykdommen er overvunnet, og om sosiogkonomisk status spiller en rolle i
reintegrasjonsprosessen.

| sin doktoravhandling basert pa norske registerdata, fant Syse (2009) be-
tydelige forskjeller mellom kreftrammede og den @vrige befolkningen nar det
gjelder sannsynlighet for a vende tilbake til arbeidslivet. Dette gjaldt bade



kvinner og menn. Hun fant ingen forskjeller mellom folk med hay og lav
utdanning for sysselsettingsandelene blant kreftrammede, men signifikante
effekter pa arbeidsinntekten blant dem som kom i arbeid: kreftrammede med
lav utdanning kom betydelig darligere ut blant annet som fglge av redusert
arbeidstid eller overgang til darligere betalte jobber (Syse 2009:27).

Med utgangspunkt i registerdata for femarsperioden 2000-2004 sammen-
lignet Flgtten mfl. (2008) endringer i sysselsetting blant kreftrammede
sammenlignet med andre sysselsatte. Blant menn fant de sma forskjeller i
faver av dem som ikke var blitt rammet av kreft, og kun etter 3-4 ar etter
diagnosetidspunktet). Blant kvinnene var det etter 3-4 ar starre forskjeller:
10 prosent flere kreftrammede falt ut av arbeidslivet enn kvinner flest. | en
egen spgrreskjemaundersgkelse blant kreftrammede fant forskerne, i trad
med Syses studie, at forholdsvis mange reduserte sin arbeidstid. Ogsa i trad
med Syse viser registerdata-analysene til Flgtten mfl. at effekten av utdanning
pa lgnnsinntekt blant de som overlevde kreften var markant (se figur 3.1).

Figur 3.1.

Median lgnnsinntekt blant personer i ulike utdanningsgrupper som fikk kreftdiagnose i 1999,
og en mafchet kontrollgruppe i perioden 1998-2004. Inntekt i hele tusen. 2004-kroner
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_________________ utdanning
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Kilde: Flgtten mfl. 2008:83.
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Figur 3.1, viser lgnnsutviklingen for kreftrammede og en sammenlignings-
gruppe av ikke-kreftsyke over en seksarsperiode. Hayt utdannete med kreft
tar igjen sammenligningsgruppa etter noen ar mens de lavest utdannete blir
hengende etter i hele perioden. For avrig er dumpen pa kurvene for kreft-
rammede konsistent med at sykepengene oppharer etter ett ar med sykmelding.
Flere norske studier dokumenter altsa at utdanningsnivaet til overlevende
kreftrammede influerer pa inntektsnivaet etter at de er blitt friskmeldt.

Det finnes ogsa en del utenlandske studier pa dette feltet. Steiner mfl. (2004)
presenterte en systematisk forskningsoversikt for perioden 1966 til 2003.De
identifiserte 18 studier hvorav kun fire studier tilfredsstilte fire eller flere av
seks definerte kvalitetskriterier. Sett under ett viste fire av studiene at rundt 2/3
av dem som ble rammet av kreft kom i jobb igjen. | varierende grad under-
sgkte studiene effektene av sosiodemografiske kjennetegn, egenskaper ved
jobben, sosiale forhold og trekk ved sykdommen. Forfatterne sier at det er
vanskelig a trekke noen sikre og generelle slutninger om effektene av slike
forhold fordi studiene opererer med forskjellige modifiserende faktorer og
indikatorer. En nyere systematisk oversikt som dekker perioden 2002-2007,
fant 12 relevante studier (Taskila & Lindbohm 2007). Andelen kreftrammede
som kom i jobb i disse studiene varierer fra 41 prosent til 84 prosent. Fem
studier hadde konstruert en sammenlikningsgruppe som i alle tilfeller hadde
bedre sysselsettingsrate enn de kreftrammede med forskjeller varierende
mellom fem og 22 prosentpoeng (Taskila & Lindbohm 2007). Disse forfat-
terne papeker at plassering i den sosiale lagdelingen er ett sett av faktorer
som pavirker sannsynligheten for & komme i jobb igjen:

"The study findings suggest that those who are older, have a lower level of
education, and work in blue collar jobs, are less likely to be employed. (...)
Similarly, workload, especially heavy lifting, is a common physical work-
related factor associated with return to work of cancer survivors” (Taskila &
Lindbohm 2007:448-449).

Ingen av oversiktsartiklene gjgr noe poeng av at primaerstudiene er utfgrt

i forskjellige samfunnsmessige kontekster, noe som i seg selv kunne tenkes
a influere pa sa vel jobbrate blant kreftrammede som “effekt” av kreftsyk-
dommen pa sannsynligheten for & komme i jobb.



Mens de norske studier altsa peker pa at yrkesdeltakelsen for overlevende
kreftpasienter ikke pavirkes i kraftig negativ retning (om enn i noen grad om
en ser isolert pa kvinner) viser studier fra andre land en klar negativ effekt,
som ogsa spiller sammen med posisjon i lagdelingsstrukturen. Selv om dette
funnet kan underbygge ideen om et relativt inkluderende norsk arbeidsliv
lafter de norske studier likevel fram andre vesentlige effekter, nemlig en
entydig negativ effekt pa inntekt blant kreftoverlevende, bl.a. som fglge av
redusert arbeidstid, og da spesielt for kreftrammende med lav utdanning.
Det sistnevnte illustrerer at det gjar seg gjeldende en samspillseffekt mellom
kreftsykdommen og sosiogkonomisk status ogsa i Norge med hensyn pa
yrkesdeltakelse og livssjanser”.

Helse, arbeid og yrkesdeltakelse over livsigpet

Livslgpsstudier er blitt et stort og viktig felt innen forskning pa ulikhet i helse.
De bringer blant annet inn innsikt om hvordan helsemessige og sosial forhold
i barndom og oppvekst kan kaste skygger over voksenlivet, og dermed influere
pa de sammenhenger vi kan observere mellom for eksempel helse og yrkes-
deltakelse. Darlig helse, eller svekket helsepotensial fra oppveksten, kan for
eksempel bade forringe sjansene for a ta utdanning og gi starre sarbarhet for
sykdom i voksen alder. Dette kan derfor ligge til grunn for at personer med
lav utdanning rammes av helseproblemer og dermed ma forlate arbeidslivet

i yrkesaktiv alder. Der det altsa kan se ut som om det er lav utdanning som
leder til darlig helse kan et livslgpsperspektiv blant annet avdekke om det er
felles bakenforliggende pavirkningsfaktorer.

| Norge har forskere i en serie av studier basert pa data fra Medisinsk fadsels-
register, fulgt drgyt 600 000 personer fadt mellom 1967-1976 i ulike offentlige
registre som inkluderer informasjon om blant annet utdanning, sivil status,
bosted, testresultater fra sesjon, enkelte ytelser fra Folketrygden, samt deds-
fall (Gravseth & Kristensen 2008). En studie viste blant annet at personer
med lav fgdselsvekt (som i mange studier er vist & veere forbundet med
svekket helse i voksenlivet) har gkt sannsynlighet for arbeidsmarginalisering
— malt som mangel pa pensjonsgivende inntekt — over livslgpet, men sammen-
hengen var likevel noksa svak (Kristensen, Bjerkedal & Irgens 2004). En
annen studie basert pa det samme datamaterialet ser pa sammenhengen
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mellom kronisk sykdom (malt som mottak av grunn- og hjelpestgnad for fylte
16 ar) og arbeidsledighet (Kristensen & Bjerkedal 2004). Her fant en at de
med kronisk sykdom hadde hgyere risiko for ledighet over livslapet. Effekten
av kronisk sykdom i oppveksten var sterkere blant dem med lav utdanning.
Dette ble undersgkt videre i en studie som viste at menn som hadde slik
kronisk sykdom i oppveksten oppnadde lavere utdanningsniva enn dem som
ikke hadde slik sykdom, kontrollert for evneniva (testet ved sesjon) (Bjerkedal
mfl. 2006). | samme studie fant en for begge kjgnn at de med kronisk sykdom
i oppveksten ikke oppnadde samme yrkesaktivitet og arbeidsinntekt som dem
uten sykdom, selv om en kontrollerte for utdanningsniva. Likevel var det slik,

i en videre oppfalging, at de med lav fadselsvekt eller kronisk sykdom ikke
hadde hayere sykefraveer enn andre om de farst kom inn i arbeidslivet
(Kristensen, Bjerkedal & Irgens 2007).

En del utenlandske studier har ogsa anvendt livslapsperspektivet. En britisk
studie av kohortdata om individer fadt i en bestemt uke i 1958, kalt National
Child Development Study (NCDS), studerte betydningen av ulike variabler
pa ulike tidspunkter for mental helse i menns tidlige voksenliv malt giennom
henvendelser hos lege og arsaker til henvendelse (Montgomery mfl. 1999).
Her finner en at arbeidsledighet, og seerlig nylig arbeidsledighet, leder til
depressive plager og angst. Det ble kontrollert for tidligere psykisk helse-
tilstand samt sosial tilpasning i barndommen og familiens sosiale klasse-
tilharighet ved fadsel.

Pa samme vis fant en studie med samme data at akkumulert arbeidsledighet
mellom 16 og 27 ar hadde sammenheng med det som en omtalte som
"helsekapital” (malt ut ifra BMI, omfang av fysisk trening og fruktspising) nar
folk var blitt 33 ar, kontrollert for sosial bakgrunn og helse (hgyde ved syv ar,
sosial tilpasning ved 11 ar, rayking og trening ved 16 ar) far yrkesaktiv alder
(Wadsworth, Montgomery, & Bartley 1999). De som hadde 37 maneder eller
mer akkumulert arbeidsledighet hadde 45 prosent hgyere sjanse for & ha lav
"helsekapital”.

En britisk studie av NCDS-datene fra 1996 (Montgomery mfl. 1996) studerte
betydningen av sosiale og helsemessige forhold i oppveksten for yrkesaktivitet



blant unge menn i Storbritannia. Den avhengige variabelen i denne studien
var en dikotomisert indikator for om respondentene hadde opplevd arbeids-
ledighet av minst 12 maneders varighet minst én gang i lapet av yrkeslivet
mellom 23 og 33 ar (1991). De viktigste uavhengige variablene var sosio-
demografiske forhold i oppveksten (foreldres sosiale klasse, trangboddhet),
helsepotensial (malt ved hgyde ved 7 ar og psykisk helse ved 11 ar). Studien
kontrollerte ogsa for oppnadd utdanning ved 23 ar og region. Studien fant
at bade hgyde ved 7 ar og psykisk helse ved 11 ar har sammenhenger med
senere arbeidsledighet. | den fulle modellen var den relative oddsen for a
oppleve arbeidsledighet 0,95 for én centimeters gkning i kroppshayde. En
tilsvarende gkning av sjansen for & oppleve arbeidsledighet ble funnet for
heyere skar pa skalaen for psykisk helse ved 11 ar.

En lignende britisk befolkningsrepresentativ studie bekrefter at det ikke er
snakk om en seeregen kohorteffekt i studiene over (Bartley & Plewis 2002).
Denne studien fant at arbeidsledighet og sosial klasse i 1971 predikerer lang-
varig begrensende sykdom tjue ar etter, selv etter kontroll for sosial klasse og
arbeidsledighet etter 1971. Et mal for mindre fordelaktig sosial posisjon ble
laget ved a sla sammen arbeidsledighet (1971 og 1981) og lav sosial klasse
(1971, 1981 og 1991). En fant at dette malet var sterkt korrelert med lang-
varig begrensende sykdom i 1991. Ut i fra dette konkluderte forfatterne at en
endring i sosial posisjon pa et hvilket som helst tidspunkt har sterke effekter
pa individers helse.

Et giennomgaende funn er at oppvekstforhold ofte er signifikant relatert til
helse og sosiogkonomisk posisjon i voksen alder (Elstad 2008). Disse effek-
tene er imidlertid ikke alltid like kraftige. Det synes saledes a veere betydelig
spillerom ogsa for arsaksfaktorer som virker inn i voksenalderen. At fortiden
kaster skygger framover, betyr ikke at politiske tiltak er nyttelgse. Helse-
relatert seleksjon ut av arbeidslivet kan motvirkes med politiske tiltak selv
nar svekket helse eller redusert helsepotensial kan fares tilbake til oppvekst-
forhold. For eksempel kan arbeid tilrettelegges bedre, og arbeidslivet kan
gjeres mer inkluderende slik at effekten av oppvekstvilkarene dempes. Det er
grunn til & poengtere at seleksjonsprosesser ikke er naturgitte, men sosiale
og foregar innenfor ulike sosiale kontekster som det star i menneskelig makt
a endre (Dahl & Elstad 2009).
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3.3. Mellomnivaet: Omstillinger i arbeidslivet

Studier av bedriftsnedleggelser, omorganiseringer og nedbemanninger.
Omorganisering og omstillinger foregar i stort omfang bade i det private
neeringslivet og i offentlig sektor. Trygstad mfl. (2006) identifiserte for eksempel
650 endringer i organisasjonstilknytning og struktur i statlige virksomheter

i perioden 1990-2004. Mange av disse var nedleggelser. Det er altsa ikke
bare privat virksomhet som kontinuerlig endrer seg og tilpasser seg skiftende
rammebetingelser. Men mens private bedrifter ma forholde seg aktivt til
hurtig skiftende markeder og svingende konjunkturer, er det andre ytre
omstendigheter som driver fram endringene i offentlig sektor. Det er pekt pa
flere drivkrefter bak organisasjonsendringene i offentlig sektor: teknologisk
utvikling, flytting av virksomheten, nye konkurransekrav, endret syn pa styring
av offentlige institusjoner og politiske vedtak (Trygstad mfl. 2006).

| det falgende vil vi vurdere empiriske studier som tar for seg sysselsettings-
konsekvensene for ansatte i offentlig og privat sektor som eksponeres for
slike omstillinger.

En bedriftsnedleggelse kan anses som den mest radikale type av omstilling.
Westins (1989, 1994) studie av nedleggingen av en fiskeforedlingsfabrikk i
utkant-Norge er en klassiker pa dette feltet. Han gjennomferte et "naturlig”
eksperiment ved & sammenligne skjebnen til de ansatte pa den nedlagte
fabrikken med den til arbeidstakere pa en tilsvarende og sammenliknbar
fabrikk som fortsatte. Han fant at forholdsvis flere ble ufgretrygdet ved den
nedlagte fabrikken. | den senere tid er Westins studie gjentatt og da ved bruk
av registerdata som tillater kopling av informasjon om individuelle karrierer

i arbeidsmarkedet og stgnadssystemet med informasjon om omstillinger

ved de virksomheter de er, eller var ansatt i. Flere har bekreftet Westins
funn. En betydelig andel av ansatte som gjennomgar omstillinger, og seerlig
nedbemanninger, forsvinner ut av arbeidslivet eller har en mindre gunstig
karriere-utvikling enn ansatte som ikke gjennomgar omstillinger. Flere norske
empiriske undersokelser viser at nedskjeeringer av arbeidsstokken leder til
gkt sykefraveer, rehabilitering og tiltakende ufgrepensjonering (Huttunen mfl.
2006; Rege mfl. 2005; Trygstad mfl. 2006). Rege mfl. (2005) fant for eksem-
pel i norske registerdata at arbeidstakere som jobbet i industribedrifter som



ble nedlagt i perioden 1993-1998 hadde 28 prosent hgyere sannsynlighet for
a motta ufarepensjon i 1999 enn sammenliknbare arbeidstakere i bedrifter
som ikke ble lagt ned. For de rammede arbeiderne ble det ogsa registrert
negative signifikante effekter pa framtidige inntekter og dgdelighet. Forfat-
terne fant videre at sannsynligheten for & motta uferepensjon var hayere for
dem med lavere utdanning, enn for dem med lengre utdanning. Dette gjaldt
innenfor alle de tre aldersgruppene materialet var delt inn i.

Tilsvarene funn er ogsa rapportert fra offentlig sektor som har gjennomgatt
nedskjeeringer. Fevang og Raed (2005) studerte nedbemanninger i helse-
sektoren. De tok for seg pleiepersonale i institusjoner og i hjemmetjenesten
i perioden 1992-2000. Det som var spesielt ved disse omstillingene var at
ingen ansatte mistet jobben. Alle fikk tilbud om andre jobber i kommunen.
Fevang og Rged fant at store nedbemanninger farte til hayere sykefraveer
og okt sannsynlighet for langvarig trygdetilvaerelse og for a forlate arbeids-
markedet. De ansattes helsemessige eller sosiogkonomiske bakgrunn ble
ikke analysert.

Trygstad mfl. (2006) studerte fire statlige virksomheter som hadde foretatt il
dels store omorganiseringer. Forskerne tok for seg konsekvensene for ulike
grupper av ansatte. Et generelt funn var at kvinner og lavt utdannede hadde
heyere sykefraveer og starre sannsynlighet for ufgrepensjon etter omstillingene
enn andre grupper (Trygstad mfl. 2006:19-20). For @vrig var det kun en av
fire virksomheter som etter omorganiseringene la pa et systematisk hgyere
sykefravaer enn andre sammenlignbare virksomheter. Dette indikerer at det er
mulig a foreta omfattende organisatoriske omstillinger uten a stete deler av
arbeidsstokken ut av arbeidsmarkedet.

En finsk studie sa pa helsen blant bade dem som hadde sluttet og de som
fortsatt var i jobb etter en nedbemanning i en kommune (Kivimaki mfl. 2003).
Deltakerne i studien ble farst kontaktet i 1990, da det enna var ukjent at

det skulle gjgres nedbemanninger, og i 1993, ett ar etter at nedbemanningen
var giennomfert. Studien fant at omtrent halvparten av de som mistet jobben
fortsatt var uten arbeid ved oppfelging. Disse personene hadde allerede
darligere helse far nedbemanningen, og var eldre enn dem som var kommet
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i jobb. Dette viser at en helseseleksjon, antakelig bade ved nedbemanning og
ved re-sysselsetting, sannsynligvis har foregatt. Studien fant ingen signifikant
negativ effekt av nedbemanning pa helsen til de som mistet jobben, nar det
ble kontrollert for helse far nedbemanningen. Helsen til de som ble vaerende
pa arbeidsplassen hadde derimot en signifikant forverring pa flere mal.

Ikke alle slike studier av konsekvenser av omstillinger for de ansatte under-
soker seerskilt hvordan det gar med personer med lav sosiogkonomisk status
og darlig helse. Noen har sett pa effektene for ulike utdanningsgrupper, men fa
har sett pa bade utdanning og helse og samspillet mellom dem. Foreliggende
empiri om omstillinger i arbeidslivet gir derfor ikke klare svar pa hvordan ut-
treden fra arbeidslivet henger sammen med ansattes sosiogkonomisk posi-
sjon og helse.

Mangel pa god informasjon om helsestatus forut for omstillinger gjer det ofte
vanskelig a avgjgre hvilke mekanismer som mer presist virker. Minst to mulig-
heter foreligger, isolert, eller i kombinasjon (Westin 1989, 1994): kravene etter
omstilling er blitt starre, noe som gjor at arbeidstakeren med en gitt, konstant
helsetilstand ikke makter a innfri disse, eller: selve omstillingsprosessen
svekker helsa til arbeidstakeren slik at hun ikke lengre er i stand til & innfri
kravene, selv om de forblir uendret. Resultater fra eksperimentell og kvasi-
eksperimentell forskning gir belegg for & hevde at gkte krav eller redusert
kontroll har en ugunstig effekt pa folks helse (Bambra mfl. 2007). Det betyr
at i den grad omstillinger og nedbemanninger farer til mindre kontroll og/eller
st@rre krav, ma vi anta at arbeidstakerne blir eksponert for st@rre helserisiko,
jfr. Karaseks kontroll/krav modell som ble diskutert i kapittel 1. En svensk
undersgkelse studerte relasjonen mellom omorganisering/nedbemanning og
helseutviklingen blant pleiere ansatt pa flere sykehusavdelinger (Petterson
mfl. 2005). Undersgakelsen inkluderte informasjon om helsetilstanden far
omorganiseringen og nedbemanningen fant sted. De fulgte opp utviklingen
over en periode pa atte ar og samlet data om endringer i arbeidsmiljget og
om de ansatte med jevne mellomrom. Forfatterne konkluderte:

“Our main message of this study is that (a) a deteriorating trend in health
care work conditions predicts worsening mental health and increasing long-



term sick leave; (b) working hard, conflicting demands, and time for planning
work are central aspects of work for the health trend, emphasizing the impor-
tance of job control over time pressure (...). [S]tructural changes in working
life may be of considerable importance for the health and well-being of the
employees.” (Petterson mfl. 2005:119).

Diskriminering og attraktivitet

West (1991) har argumentert for at helserelatert sosial seleksjon fundamen-
talt sett er en sosial prosess der utvalgte aktarer er utstyrt med mandat og
myndighet til & foreta sosiale vurderinger, anvende normer, velge ut, sortere,
og til og med diskriminere mennesker i forhold til sosiale posisjoner. Slike
vurderingsprosesser ma ikke ngdvendigvis ta utgangspunkt i manifest sykdom
som nedsetter ytreevnen, men i trekk forbundet med atferd, egenskaper og
attributter ved enkeltpersoner som for eksempel rgykevaner, eller kropps-
lige trekk som kroppshgyde eller fedme. Slike egenskaper, som speiler ulik
grad av sosial attraktivitet, har ogsa en sammenheng med helse (Dahl 1996;
Jaeger 2009). Sosial mobilitet som finner sted pa grunn av slike mekanismer
kalles gjerne indirekte seleksjon, i motsetning til direkte seleksjon som knytter
an til manifest sykdom.

Hvis det er slik at arbeidslivet stiller stadige hayere krav til individuelle
prestasjoner, kan det tenkes at kroppsformer og adferd som blir assosiert
med darligere helse kan veere til hinder for & beholde eller fa arbeid. En studie
som benyttet semistruktrerte intervjuer av ledere med rekrutteringsansvar

i canadisk industri fant for eksempel at egenskaper ved arbeiderne, som
evne til & handtere flere arbeidsoppgaver, hay arbeidsbelastning og stress,
ved siden av gode ferdigheter, sosiale og kommunikative evner, var hgyt
verdsatt i det nye arbeidslivet (Adams & McQuillan 2000). Lederne i studien
la ogsa vekt pa at arbeiderne skulle "passe inn” i eksisterende sosialt miljg,
ved a ligne pa de allerede ansatte, slik at samarbeid og kommunikasjon gled
lettere. Generelle negative stereotypier og stigma i samfunnet kan gjennom
slike mekanismer gve innflytelse pa ansettelsesmuligheter for personer med
for eksempel psykiske plager, avvikende adferd og fedmeproblemer. “Stigma”
forekommer nar: ... elements of labeling, stereotyping, separating, status
loss, and discrimination co-occur in a power situation that allows these to
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unfold” (Link & Phelan 2001:382). Samtidig ma en ikke se bort fra at stigma
ogsa gir et visst handlingsrom for styring av sin sosiale rolle ("stigma-man-
agement”) for den enkelte (Goffman 1963).

En britisk studie fant negative effekter av fedme pa yrkesaktivitet (Morris
2007). Dette gjaldt selv etter kontroll for flere helsemal. Studien sa ingenting
om hvorfor det er slik, men antydet at faktisk produktivitet blant overvektige —
uavhengig av helsen generelt — kan vaere lavere, men ogsa at det kan fore-
komme diskriminering overfor folk med fedmeproblemer. En fransk studie fant
tilsvarende at ikke-yrkesaktivitet var betydelig hgyere for overvektige enn for
dem med "normal” vekt, mens sjansen for 8 komme i jobb igjen var lavere
(Paraponaris, Saliba & Ventelou 2005). En annen fransk studie sa pa betyd-
ningen av darlig helse, reyking og fedme i en prospektiv studie (Jusot mfl.
2008). Rgykere er i skende grad stigmatiserte ettersom den sosiale aksepten
er blitt lavere og restriktiv lovgivning er blitt innfgrt de senere arene (Burris
2006). Studien til Jusot m. fl. (2008) fant at helse hadde en selvstendig
effekt pa risikoen for arbeidsledighet, kontrollert for fedme og rgyking, altsa
en direkte seleksjonseffekt. | den endelige modellen var ogsa to indikatorer
pa indirekte seleksjon signifikante, fedme for kvinner og rgyking for menn.

| hvilken grad dette kan tolkes som en stigma-effekt kan diskuteres. Mens
kignnede skjgnnhetsidealer kanskje knytter sterkere stigma til overvekt blant
kvinner enn blant menn, er det vanskelig a se for seg at rgyking skulle vaere
mer stigmatiserende for menn. Tilsvarende fant en undersgkelse av Wisconsin
Longitudinal Study at kvinner som ble vurdert som vakre av et utvalgt panel
ut i fra portretter i skolearboka fra high school (‘facial atractiveness’), over
livslapet kom ut mer fordelaktig pa sosiogkonomiske variabler og oftere var
gift som 25-aringer enn andre kvinner (Jaeger 2009). Lignende sammen-
henger ble ikke funnet for "vakre” menn.

3.4 Makroforklaringer: Velferdsstat og skonomiske konjunkturer
Velferdsstatsregimer

Ulike velferdskontekster kan tenkes & danne ulike rammer for de pavirknings-
mekanismer og seleksjonsprosesser som regulerer forholdet mellom sosial
ulikhet, helse og yrkesdeltakelse. Whitehead mfl. (2000) har skissert en



modell som kan veere til hjelp for a sortere viktige faktorer og relasjoner.
Modellen gjengitt i Figur 3.2. illustrerer hvordan samfunnsnivaet kan pavirke
og innga i samspill med individuelle faktorer som leder til helseulikheter.
Mekanisme | viser den kjente sammenhengen mellom sosiogkonomisk
posisjon og helse, og innebzerer at ulike posisjoner i det sosiale hierarkiet
har ulik risiko for & oppleve darlig helse. Ikke-yrkesaktive eller arbeidsledige
er eksempler pa slike sosiale posisjoner som er relevant for dette avsnittet.
Mekanisme Il indikerer at sammenhengen mellom sosial posisjon og helse
kan veere avhengig av andre spesifikke risikofaktorer, slik som gkonomiske
problemer eller sosial isolasjon. Eksistensen av slike mekanismer og styrken
pa dem avhenger imidlertid av den samfunnsmessige konteksten;

de politiske, kulturelle og gkonomiske omgivelsene de utspiller seg under.
For det fgrste kan slike faktorer pavirke i hvilken grad folk innehar bestemte
sosiale posisjoner, slik som sysselsatt eller arbeidsledig (pil A) giennom
arbeidsmarkedspolitikk, gkonomiske konjunkturer, normer og sa videre. Om
denne sosiale statusen medfagrer konsekvenser som er skadelig for helsa,
vil vaere avhengig av for eksempel niva pa tilgjengelige ytelser, som slik kan
forhindre eksponering for helsedeterminanten fattigdom (pil B). Til slutt kan
ogsa samfunnsnivaet influere pa i hvilken grad risikofaktorene faktisk om-
dannes til darlig helse (pil C). For eksempel kan sosialt stigma (som pavirker
selvfglelse og sosial identitet) knyttet til fattigdom og arbeidsmarkedsposisjoner
variere mellom ulike samfunn. En slik modell kan ogsa brukes til a forsta
seleksjonsprosesser ved a bytte ut helseutfallsboksen med yrkesaktivitet/
ikke-yrkesaktivitet. Da vil helse innga som en risikofaktor.
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Figur 3.2 Modell for sammenhenger mellom sosiale forhold og helse.
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Kilde: (Whitehead, Burstrom, & Diderichsen 2000):256.

Det er ikke mange studier som studerer slike mekanismer. Enda feerre er det
som inkluderer et stgrre antall land, enn si ulike velferdsstatsregimer, i ana-
lyser av betydningen av velferdsstatskontekst for sammenhengen mellom
ulikhet, helse og yrkesaktivitet.

En studie av data fra European Social Survey tok imidlertid dette opp syste-
matisk ved a studere hvordan sammenhengen mellom arbeidsledighet og
helse varierte i 23 europeiske land (Bambra & Eikemo 2009). Antakelsen var
at de ulike velferdsstatsmodellene skaper ulike materielle, sgkonomiske og
sosiale vilkar for den som opplever arbeidsledighet, og at noen velferdsstats-
regimer dermed kan tenkes a vaere mer beskyttende mot negative helse-



effekter av arbeidsledighet enn andre. Artikkelen har som utgangshypotese
at landene med universelle og sjenergse ordninger er de landene der helse-
forskjellen mellom arbeidsledige og yrkesaktive vil vaere minst. Forfatterne
benyttet en typologi som skiller mellom et skandinavisk, bismarkiansk, anglo-
saksisk, sarlig og gstlig velferdsstatsregime. Ved hjelp av blant annet logistisk
flernivaanalyse, ble det pavist at de relative forskjellene mellom arbeidsledige
og yrkesaktive var starst i det anglo-saksiske regimet, noe som var i tréd med
hypotesen siden ytelsene her er lavere og mer restriktive enn i andre land (for
eksempel med utbredt bruk av behovsprgving). Mer overraskende var det at
de relative forskjellene mellom arbeidsledige og yrkesaktive var stgrre i det
skandinaviske og bismarkianske regimet enn i det gstlige og sgrlige, siden
ordningene i seerlig det skandinaviske er relativt sjenergse og tilgjengelige.
Disse forskjellene eksisterte selv om man tok hensyn til det nasjonale arbeids-
ledighetsnivaet og ulik sosiogkonomisk komposisjon av arbeidsledighets-
gruppa i de ulike landene. For Norges del spekulerte forfatterne pa om
kvinners manglende rettigheter til arbeidsledighetstrygd som falge av mye
deltidsarbeid kan veere én del av forklaringen. Samtidig pekte de pa at familiens
rolle er viktigere i de gstlige og sgrlige landene, slik at arbeidsledighet
kanskje ikke er den samme sosiale og gkonomiske belastningen her, til tross
for lavere ytelser. Nok en fortolkning, som forfatterne ikke eksplisitt tok opp,
er forbundet med at det norske og skandinaviske arbeidslivet er relativt
inkluderende (se kapittel 1 i denne rapporten). Dette innebaerer at arbeids-
livet ogsa inkluderer grupper med tradisjonelt sett svakere arbeidstilknytning,
som kvinner og eldre, men ogsa folk med helseproblemer (Whitehead mfl.
2009). | et inkluderende arbeidsliv, som i de skandinaviske velferdsstatene, vil
ogsa mennesker med helseproblemer opparbeide seg rett til arbeidsledighets-
trygd. Hvis arbeidslivet derimot er lite inkluderende, vil faerre med helse-
problemer ha rett pa arbeidsledighetstrygd, eller se det som realistisk & komme i
arbeid og veere aktive arbeidssgkere. Her kan Storbritannia tjene som
eksempel, der feerre med kroniske helseproblemer er sysselsatt. Faerre vil
derfor ha rett pa ledighetstrygd og dermed heller ikke framsta som ledige
(Whitehead mfl. 2009). Mange ikke-sysselsatte vil derfor kanskje forsgrges
via andre ytelser, eller av familien. Et beslektet poeng er at dersom det er
flere langtidsledige i de nordiske velferdsstatene, vil flere ledige her ha darlig
helse siden langtidsledige gjerne har starre helseproblemer enn korttidsledige.
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Andre studier peker ogsa pa at velferdsstatsforskjeller kan ha en innvirkning
pa sammenhengen mellom arbeidsmarkedsstatus og helse. Flere studier
sammenligner Storbritannia og Sverige. En studie fant at sysselsettingen er
hgyere, og at arbeidsledigheten og andelen gkonomiske inaktive er lavere, i
Sverige enn i Storbritannia (Burstrdm mfl. 2000). Denne studien sa kun pa
menn. Videre fant studien at forskjellen i risikoen for & befinne seg utenfor
arbeidslivet mellom sosiogkonomiske grupper, og mellom syke og friske, er
mindre i Sverige enn i Storbritannia. Studien fant dermed ikke stgtte til en
hypotese om at det betydelig mer fleksible og deregulerte britiske arbeids-
markedet bedrer sjansene for arbeidsmarginale grupper, slik neoklassisk
gkonomisk teori framholder. Tvert om mener forfatterne at studien ga stotte
til at nordiske velferdsstater med aktiv arbeidsmarkedspolitikk takler post-
industrielle utfordringer som fallende ettersparsel etter ufagleert manuelt arbeid
bedre enn Storbritannia og andre land med deregulerte arbeidsmarkeder.

| en senere studie undersgktes disse sammenhengene for kvinner (Burstrém,
Holland, Diderichsen & Whitehead 2003). Igjen fant en at kvinner i det svenske
arbeidsmarkedet i heyere grad er yrkesaktive og oftere er a finne i arbeid
selv om de har kronisk sykdom. Yrkestilknytningen var betydelig sterkere for
sosiale grupper med lavere kvalifikasjoner og kronisk sykdom i Sverige enn i
Storbritannia. Forskjellene for kvinner forklares blant annet av familievennlige
velferdsordninger som fadselspermisjon, lovfestet rett til deltid og offentlig
subsidiert barnehage. Disse forklaringer ble styrket av en sammenligning av
Storbritannia, Canada, Norge, Sverige og Danmark, der sysselsettingen for
Storbritannia blant menn og kvinner med langvarig begrensende sykdom var
lavere enn i de gvrige landene (Whitehead mfl. 2009). Studien av McDonough
og Amick (2001) fra USA understgtter ogsa en slik forklaring. De fant at
sosialt vanskeligstilte grupper med darlig helse var mer tilbagyelige enn andre
grupper med darlig helse til & forbli i arbeidslivet. Deres tolkning er at det &
forlate arbeidsmarkedet er resultatet av et "luksusvalg” som bare bedrestilte
amerikanere har gkonomiske ressurser til a realisere. Mens en slik avgangs-
mulighet synes a veaere forbeholdt de privilegerte i USA, later det til & forholde
seg omvendt i den norske (og europeiske) velferdskonteksten. Vi vil komme
tilbake til dette viktige poenget nedenfor.



En sammenligning av helsen til kvinner i Finland og Storbritannia fant at
britiske hjemmeveaerende kvinner har betydelig darligere helse enn i Finland,
hvor helsen til hiemmevarende kvinner ikke var signifikant forskjellig fra
yrkesaktive (Arber & Lahelma 1993). Forfatterne peker pa forskjeller i normer
for yrkesaktivitet og familievennlige velferdsordninger i de to landene som en
arsak.

En studie av helsen til alenemgdre i Sverige og Storbritannia fant at denne
gruppen kommer tilsvarende darligere ut enn mgdre i parforhold i begge land
(Whitehead, Burstrom, & Diderichsen 2000). Dette gikk imot forskernes for-
ventninger om at helseforskjellene mellom disse gruppene ville vaere mindre
i Sverige enn i Storbritannia som fglge av mer omfattende svenske velferds-
statsordninger som kunne tenkes & motvirke negative helsekonsekvenser

av a veere alenemor. Studien fant likevel forskjeller som kan relateres til

ulike velferdsstatsregimer. Omtrent 50 prosent av helseforskjellen mellom
alenemgadre og madre i parforhold i Storbritannia kan forklares av fattigdom
og mangel pa arbeid, mens disse faktorene bare forklarte en mindre del

av forskjellen i Sverige. Hvis vi vurderer dette i lys av forklaringsmodellen
presentert i Figur 3.2 foran, kan det bety at den svenske velferdsstaten har
lykkes med a svekke betydningen av noen av de risikofaktorene som “for-
midler” mellom sosiogkonomisk posisjon og helse, nemlig fattigdom og
mangel pa arbeid. Videre var andelen av unge mgdre som var alenemgdre

i Storbritannia pa hele 16 prosent sammenlignet med 6 prosent i Sverige.
Forfatterne peker pa at det a bli alene med barn i sa ung alder har store kon-
sekvenser for det videre livslgpet med hensyn pa utdanning og yrkesaktivitet.

Selv om de nordiske landene er like pa mange omrader, fant en nylig studie
at i hvilken grad arbeidsledige rammes av gkonomiske problemer varierer
betydelig mellom disse landene (Bergwitz 2008). Risikoen for & oppleve gko-
nomiske problemer, relativt til arbeidende i de tre gverste inntektskvartilene,
var faktisk hgyest i Norge, mens Danmark sa ut til & ha minst forskjeller. For-
fatteren knytter disse forskjellene mellom landene til ulikheter i sjenergsiteten
pa ytelsene de arbeidsledige har rett pa. Studien finner ogsa en seerlig
forhgyet risiko i det norske utvalget for gkonomiske problemer blant personer
med darlig helsetilstand, selv etter kontroll for stanadsmottak og sosiodemo-
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grafiske variabler. | Norge og Sverige hadde ogsa personer med lavest utdan-
ning hayere risiko for & oppleve gkonomiske problemer, mens det ikke var
slike utdanningsforskjeller i Danmark og Finland.

Det er forholdsvis fa studier av hvordan ulike velferdsstatsregimer influerer
pa sammenhengene mellom sosiogkonomisk status, helse og arbeid. De
funn som er gjort viser klart at det er variasjoner mellom, og ogsa innenfor,
velferdsstatsregimene som det er verdt a studere naermere og mer syste-
matisk. Vi skal vende tilbake til dette i siste kapittel.

Betydningen av skonomiske konjunkturer

En rekke studier undersgker effekten av opp- og nedgangstider pa dede-
lighet og sykelighet i befolkningen som helhet. Brenner (se for eksempel
Brenner 1987) har produsert en samling studier av konjunktursvingninger og
dadelighet pa populasjonsniva (sakalt gkologiske studier). Han fant at dgde-
lighetsniva var negativt korrelert med gkonomisk oppgang. Dette er altsa en
motsyklisk sammenheng der dadeligheten er hagyere i nedgangstider
(Brenner 1987, Ruhm 2005a). Antatte mekanismer er blant annet mer
jobbusikkerhet, flere arbeidsledige, gkt alkoholbruk, flere ulykker og mer
vold. Brenners studier er blitt heftig debattert og kritisert, og senere og mer
metodisk robuste studier har funnet den motsatte sammenhengen, altsa en
prosyklisk sammenheng, som innebzerer at dgdeligheten gar ned i gkono-
miske nedgangstider (Neumayer 2004; Ruhm 2007). Et slikt funn er kanskje
kontraintuitivt, men med lavere gkonomisk aktivitet antar en at for eksempel jobb-
relaterte ulykker og bilulykker gar ned, samtidig som folk har mer fritid som de
kan bruke pa rekreasjon og trening (Gerdtham & Johannesson 2005).
Sammenhengen holder seg ogsa for helsemal som selvrapportert helse. En
har ogsa funnet at bruken av helsetjenester gker i oppgangstider (Ruhm 2003).
Ruhm (2003) antyder at mental helse kan vaere motsyklisk, noe som er i trad
med unntaket i dgdelighetsstudiene; nemlig gkte selvmordsrater i nedgangs-
tider. Studier av alkoholbruk, trening og r@yking i opp- og nedgangstider stgtter
den prosykliske sammenhengen med helse ettersom folk tilpasser livsstilen
sin i helsefremmende retning i nedgangstider (Ruhm 2005b; Ruhm & Black
2002). Dette bildet har dermed en del stgtte selv om det ikke er helt konsistent
(Gerdtham & Johannesson 2005;Ruhm 2005a). Den prosykliske sammen-



hengen mellom gkonomiske fluktuasjoner og daedelighet synes a vaere sterkere
i land med svakere gkonomisk sikkerhetsnett (Gerdtham & Ruhm 2006).

Her til lands har en observert gkende sykefraveer i gode tider. Noen har ment
at dette skyldes komposisjonen av arbeidsstyrken, altsa at mange med darlig
helse kommer inn i arbeidslivet i gode tider. Empiriske undersgkelser finner
ikke belegg for dette. Det gkte sykefravaeret i gode tider skyldes gkt syke-
fraveer i den mer permanente arbeidsstokken (Askildsen, Bratberg, & Nilsen
2005). Alternative forklaringer har inkludert hypotesen om at arbeidsstokken
“disiplineres” nar arbeidsledigheten stiger. Studiene over indikerer imidlertid
at den hgyere intensiteten og aktiviteten i oppgangstider kan representere en
belastning pa helsen som kan fgre til gkt sykefravaer. En svensk studie finner
blant annet at "sykenaerveeret”, altsa at folk er pa jobb selv om de feler seg
syke, gker for personer som opplever at arbeidskraften deres er vanskelig

a erstatte, noe som kanskje er mer utbredt i oppgangstider (Aronsson &
Gustafsson 2005). Det disse studiene indikerer, er at summen av alle mot-
stridende helseeffekter og konsekvenser av en nedgangstid tenderer til &
veere positiy, i hvert fall pa kort sikt.

Denne forskningen er interessant nok, men bergrer likevel ikke kjerne-
spearsmalene i dette kapitlet. Studiene sier ikke mye om helsekonsekvensene
for dem som opplever en forverret situasjon som fglge av jobbtap i nedgangs-
tider, og heller ikke noe om sysselsettingskonsekvensene for dem med darlig
helse nar ettersparselen etter arbeidskraft synker.

Martikainen og Valkonen (1996) fant i en studie med finske data at arbeids-
ledige under en gkonomisk nedgangstid hadde lavere dgdelighetsrater enn
arbeidsledige i gkonomiske oppgangstider. Dette indikerer at gruppen av
arbeidsledige er mer heterogen i nedgangstider, nar arbeidsledigheten
rammer bredere. Flere som i utgangspunktet har bedre helse havner da i
gruppen og “drar opp” gjennomsnittet.

En svensk studie fant i motsetning til dette at helseforskjellen mellom ikke-
yrkesaktive og syssel§atte var stgrre under resesjonen pa nittitallet enn under
veksten pa attitallet (Ahs & Westerling 2006a). Likevel fant forfatterne ikke
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noe samspill mellom arbeidsmarkedsstatus, arbeidsledighetsniva og dgde-
lighet i en annen studie (Ahs & Westerling 2006b).

At flere blir arbeidsledige innebaerer imidlertid at flere opplever pakjenninger
og konsekvenser som kan ha negative helseeffekter for individer. Bartley og
Plewis (2002) fant at opplevd arbeidsledighet har helseeffekter selv etter 20
ar. Forfatterne vurderer at helseseleksjon ikke spilte noen stor rolle i studien.
Et annet moment som kan tenkes a pavirke helse i befolkningen pa lengre
sikt er at personer som avslutter videregaende utdanning i en gkonomisk
nedgangstid har heyere forekomst av ikke-yrkesaktivitet gjennom hele yrkes-
livet, alt annet likt (Raaum & Reed 2006).

Studien av Kristensen og Bjerkedal (2004) demonstrerte at effekten av
nedgangstider ikke er lik for alle. | denne studien fant en at arbeidsledighet
blant menn som hadde kronisk sykdom som barn, fulgte arbeidsledighets-
trendene, men at nivaet var vesentlig hgyere enn for menn som ikke hadde
hatt slik sykdom. Menn med lav utdanning fulgte ogsa samme meanster, men
hadde en gkning rundt artusenskiftet. Studien rapporterte ogsa at arbeids-
ledighetsnivaet blant dem med kronisk sykdom som barn og lav utdanning
var mer sensitiv for konjunktursvingingene.

Bartley og Owen (1996) fant at samspillet mellom sosial klasse, darlig helse
og yrkesaktivitet blir mer uttalt ettersom arbeidsledighetsnivaet gker, i
betydning av at menn med lav klasse og darlig helse i skende grad er a

finne utenfor arbeidslivet. En alternativ fortolkning som skisseres i Dahl og
Birkelund (1999) er at en slik trend reflekterer den langsiktige utviklingen mot
et postindustrielt samfunn (Bell 1973; Esping-Andersen 1999) der hgyere
kvalifikasjoner, omstillingsevne og hey produktivitet i skende grad er en forut-
setning for yrkesdeltakelse mens ansatte i tradisjonelle manuelle yrker og lavt
utdannede taper terreng.

Disse studiene viser at selv om helse, helseadferd og dgdelighet antakelig
bedres i skonomiske nedgangstider, er spesielle grupper sarbare for konjunktur-
svinginger. Dette gjelder grupper som i utgangspunktet har feerre gkonomiske
0g helsemessige ressurser.



3.5. Sammenfatning

| dette kapitlet har vi sett at flere mekanismer pa ulike nivaer pavirker den
helsen vi kan observere i forskjellige grupper i og utenfor arbeidsmarkedet,
og ogsa hvordan disse mekanismene spiller sammen. Studier som har
fokusert pa individers yrkesdeltakelse finner betydelige innslag av helse-
relatert seleksjon i overganger inn i og ut av arbeidsmarkedet. Dette ser ut
til & gjelde bade menn og kvinner, og bade hva angar psykisk og fysisk helse,
selv om enkelte studier har noe avvikende funn. Samtidig finner studier ogsa
klare indikasjoner pa en pavirkningseffekt av arbeid og ikke-yrkesaktivitet

pa fysisk helse, herunder dadelighet og mental helse. Vi konkluderer med

at begge forklaringer er viktige, men seleksjonsforklaringen framstar som
den mest potente. | siste kapittel vil gi en mer detaljert teoretisk drafting av
mulige mekanismer.

Videre har vi sett at seleksjonseffektene inn og ut av arbeidslivet kan innga

i samspill med sosiogkonomisk status, som i den sakalte "sunn arbeider’-
effekten. Studier tyder ogsa pa at denne effekten er tiltakende over tid.

Ogsa her finnes imidlertid studier med avvikende funn. Dette kan skyldes at
effekten er avhengig av velferdsstatskonteksten, sammensetning av arbeids-
stokken, og lannsforskjeller innad i de ulike land. | tillegg kan ulike funn ogsa
bero pa ulike valg av forskningsmetodikk. | hvilken grad personer som har
gjennomgatt et alvorlig sykdomsforlgp reintegreres i arbeidslivet ser ogsa

ut til & veere pavirket av plass i lagdelingen, for eksempel utdanningsnivaet.
Overlevende kreftrammede med lavere utdanning har lavere inntekt fra arbeid
etter at de er kommet tilbake i arbeidslivet. Studier som benytter et livslgps-
perspektiv finner at mennesker med sosiale og helsemessige problemer i
oppveksten opplever lavere yrkesdeltakelse og oppnar lavere utdanning enn
dem som er heldigere stilt. Samtidig har de som opplever arbeidsledighet
hgyere sjanse for a utvikle mer helseskadelige livsstiler, og far darligere helse
enn permanent yrkesaktive. Slike effekter vedvarer gjennom hele yrkeslivet.
En studie finner likevel at personer med kronisk sykdom i oppveksten ikke
hadde hayere sykefraveer hvis de fagrst var sysselsatt.

Mellomnivaet, her representert ved bedriftene, har ogsa betydning for
helserelaterte seleksjonsprosesser i arbeidsmarkedet. Bedriftsnedleggelser



82

rammer seerlig individer med lav sosial status, og trolig darlig helse, samtidig
som re-sysselsettingen er lavere for disse gruppene. En studie viser at
nedbemanningsprosesser har negative helseeffekter ogsa for dem som blir
veaerende i bedriften. Noen studier antyder at diskriminering og stigmatisering
av grupper som overvektige og rgykere kan vaere en seleksjonsmekanisme
inn i og ut av arbeidslivet.

Pa makronivaet finner flere studier at velferdskonteksten kan vaere av betyd-
ning, selv om tilfanget av systematiske studier av flere land er mangelfulit.

En studie indikerer at de skandinaviske landene har stgarre relative helse-
forskjeller mellom sysselsatte og arbeidsledige enn s@r- og gsteuropeiske
land. Andre studier finner hgyere inkludering av syke med lavere kvalifika-
sjoner i arbeidslivet i Sverige enn i Storbritannia. Funnene er dermed noe
tvetydige pa dette omradet. Samtidig ser det ut til at gkonomiske konjunktur-
svinginger kan ha en betydning. Konjunktursvingningenes betydning er
imidlertid sveert kompleks, og sammenhengene virker i flere retninger og ulikt
for ulike helsemal.



Kapittel 4 Oppsummering og drgfting

4.1. Innledning

Formalet med dette kapitlet er &8 oppsummere hovedresultatene fra kapittel
2 og 3, og a drefte utvalgte funn i lys av trekk ved den norske og nordiske
modellen.

4.2. Oppsummering

Helsetilstanden er darligere blant nesten alle grupper i arbeidsfar alder som
befinner seg utenfor arbeidsmarkedet, enn blant yrkesaktive. Dette gjelder
ogsa grupper utenfor arbeidsmarkedet som ikke mottar helserelaterte ytelser,
dvs. mottakere av ledighetstrygd og av sosialhjelp. Sysselsettingen er ogsa
markert lavere blant syke og funksjonshemmede enn blant mennesker uten
sykdom og funksjonshemning. En del undersgkelser har forsgkt a finne

ut om det er sosiale arsaker til slike mgnstre eller om det er helserelatert
seleksjon som ligger bak. Antakelig er seleksjon den viktigste forklaringen

pa dette fenomenet; altsd at mennesker med darlig helse forlater arbeidslivet,
og at de har problemer med a slippe inn. Men mange studier statter ogsa

at enkelte trekk ved status som ikke-yrkesaktiv virker negativt pa helse-
tilstanden, lengre tids eksponering for arbeidsledighet for eksempel. Helse-
tilstand er saledes sentralt for & forklare inntreden i og uttreden fra arbeidslivet,
i Norge og i andre land. Nedsatt helse virker imidlertid ikke isolert, og bar
heller ikke betraktes som en fast og absolutt starrelse. Helse interagerer med
sosiogkonomisk status: Personer med lav utdanning eller lav yrkesstatus, og
som har et helseproblem (langvarig sykdom eller funksjonshemning) laper
starre risiko for & vaere utenfor arbeidsmarkedet enn syke som er bedre so-
sialt stilt. Flere studier fra Norge og Norden viser at det er mobilitetsprosesser
som genererer slike mgnstre. Personer med hgyere sosiogkonomisk status,
hey utdanning for eksempel, som far et helseproblem, vil oftere opprettholde
en yrkestilknytning enn en person med lav utdanning. Tilsvarende samspill
mellom sykdom og sosiogkonomisk status er pavist nar det gjelder sjansen
for @ komme inn i arbeidsmarkedet igjen etter & ha hatt en alvorlig sykdom
(kreft for eksempel). Lav sosiogkonomisk status kan avspeile fa ressurser av
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ulik art, og dessuten egenskaper ved jobben, for eksempel at den er fysisk
anstrengende. Helsetilstand, og dermed arbeidsevne, er relativ til jobb-
kravene spesielt og kravene i arbeidslivet generelt. Dette er i og for seg ikke
ny innsikt (Halvorsen 1977). Dette er en problemforstaelse som ogsa artikul-
eres av norske myndigheter. Helse og omsorgsdepartementet sier i stortings-
meldingen om strategier for & utjevne sosiale helseforskjeller:

"Selv om vi pa langt neer har tilstrekkelig kunnskap om sammenhengene
mellom arbeidsmilja, helseproblemer og utsteting fra arbeidslivet, kan vi anta
at utstating primaert rammer den lett utbyttbare arbeidskraften, det vil si de
med minst utdanning, og at helseskadelig arbeidsmiljg primaert rammer de
som har fa valgmuligheter. Dette vil ofte veere arbeidstakere med kort utdan-
ning, kvinner i deltidsjobber, innvandrere og ungdom.” (St. meld. nr. 20,

side 42).

Den empiriske litteraturen vi har gatt giennom i denne rapporten gir langt pa
vei stgtte til den problembeskrivelsen som her kommer til uttrykk.

Det er 0g en tendens til at helseforskjellene mellom yrkesaktive og ikke-
yrkesaktive har gkt over tid i Norge. Det har dermed skjedd en helsemessig
polarisering mellom yrkesaktive og ikke-yrkesaktive. Dette er dokumentert fra
tidlig pa 80-tallet og fram til midten av 90-tallet. Det henger sammen med at
syke ufagleerte arbeidere og personer med lavere utdanning i skende grad
ble stdende utenfor arbeidsmarkedet (dvs. en ekspanderende "sunn arbeider-
effekt”). En konsekvens av disse mobilitetsprosessene var at forskjeller i
sykdom mellom yrkesklassene blant yrkesaktive var visket ut i 1995, etter alt
a demme pa grunn av helse-, og klasserelaterte mobilitetsprosesser inn i

og ut av arbeidsmarkedet. Det er tegn pa stillstand i sysselsettingen hos lavt
utdannede med helseproblemer fra midten av 1990-tallet og fram til midten
av 2000-tallet. Analyser av sysselsettingen blant funksjonshemmede viser for
avrig tilsvarende stabile utviklingstrekk. Sett i lys av arbeidslinjen, som har
veert radende politikk siden tidlig pa 1990-tallet, og avtalen om et inkluder-
ende arbeidsliv som ble undertegnet av partene i arbeidslivet i 2001, er dette
bemerkelsesverdig. Nedsatt arbeidsevne pa grunn av svekket helse er hgyst
sannsynlig en viktig mekanisme til & forklare de mgnstre og trender vi har



pavist. Men det kan ogsa vaere innslag av indirekte seleksjon, at sammen-
hengen mellom helse og sosiogkonomisk status i voksenlivet skyldes svekket
helse, eller helsepotensial, som stammer fra yngre ar. Andre aspekter ved
seleksjonsmekanismen er diskriminering av kronisk syke, kanskje seerlig av
mennesker med psykiske plager eller funksjonshemminger, stigmatisering
for eksempel av rgykere, eller lav grad av attraktivitet, for eksempel pa grunn
av overvekt og fedme. Dette kan veere subtile sosiale mekanismer som kan
veere vanskelig a pavise i empiriske studier av helserelatert sosial mobilitet.
En mekanisme pa mellomnivaet som ser ut til 8 bety en del er omstillinger,
omorganiseringer og nedbemanninger i arbeidslivet. Dette ser ut til & gke
overgangen til ikke-yrkesaktivitet, og til & gjere arbeidsdagene mer krevende
for dem som blir igjen i virksomheten. Mye tyder pa at mennesker med lav
utdanning rammes hardest av slike prosesser.

Det er ogsa tegn pa at ikke-yrkesaktivitet i ulike former har en negativ effekt pa
helsa. Igjen gir som regel ikke foreliggende statistiske undersgkelser innsikt
i hvilke mekanismer som virker. Det er for eksempel vanskelig a si om ikke-
yrkesaktivitet har utlgst helseplager, har forsterket dem, om helseproblemer
har oppstatt som fglge av andre sosiale problemer som opptrer samtidig pa
andre livsomrader, eller om det er ikke-yrkesaktivitet som sadan som isolert
sett har skapt helsesvikten. Saerlig innenfor arbeidsledighetsforskningen er
det utviklet modeller for a forsta dette forholdet. En slik modell er "gkonomi-
skam-sosiale band”-modellen som foregir a forklare sammenhengen mellom
arbeidsledighet og nedsatt mental helse (Halvorsen 1997). | korthet hevder
denne modellen at risikoen for darlig mental helse gker ved at utgang fra
arbeidslivet farer til tap av inntekt, noe som gir skonomiske problemer og
bekymringer, noe som i sin tur leder til tap av selvtillit. Dette kan skyldes

at en blir mistenkeliggjort som arbeidssky, eller fordi en ikke lever opp il
normen om selvhjulpenhet. Mulige tap av sosiale nettverk og pafglgende
svekket sosial statte har tilsvarende ugunstige konsekvenser for helsa
(Halvorsen 1997)'

! Vi takker Knut Halvorsen for innspill til & nyansere arsaksrelasjonen mellom arbeidsledighet og helse.
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4.3 Noen komparative betraktninger

Det foreligger noen fa studier som systematisk anvender et komparativt design
for a vurdere i hvilken grad velferdsstatsregimet — konstellasjonen av arbeids-
marked, offentlige institusjoner og familien — influerer pa forholdet mellom
helse, klasse og arbeidsmarkedsatferd. Flere hypoteser om effektene av
velferdsstatsregime kan fremmes (se ogsa kapittel 3). Fordi Norge og andre
nordiske land har universelle og sjenergse ytelser (for eksempel sykepenger
og ufgrepensjon), vil det anspore dem som har begrensete arbeidsmarkeds-
ressurser (lav utdanning for eksempel) og sviktende helse til a forbli utenfor
arbeidsmarkedet. Norge har sveert hgy yrkesdeltakelse i internasjonal sammen-
heng. | s mate er det norske arbeidslivet relativt inkluderende. Det kan bety
at de som ikke er i arbeidslivet har temmelig alvorlige arbeidsmarkedsproblemer,
ikke minst forbundet med helse, noe som tilsier at mennesker i Norge (og
Norden) som star utenfor arbeidsmarkedet vil vaere mer plaget av helse-
problemer enn tilsvarende grupper i andre land der sysselsettingsnivaet er
lavere. En slik sammenheng vil kompliseres ved at arbeidsmarginale grupper
trekkes inn i og skyves ut av arbeidsmarkedet i takt med konjunktursvingningene.
En kan ogsa tenke seg hypoteser som forutsier det motsatte.

Fordi Norge har et forholdsvis omfattende repertoar av aktive tiltak innrettet
mot yrkeshemmede skulle en forvente en hgy yrkesdeltakelse blant disse
vanskeligstilte. Komparative undersgkelser viser at den protestantiske
arbeidsetikk star sterkt i de nordiske land (Esser 2005), til tross for universelle
og forholdsvis rause stgnadsnivaer. Dersom det er arbeidsmoralen det star
pa, skulle en vente hgy sysselsetting blant kronisk syke og personer med
nedsatt helse. Det er ikke mange komparative studier som systematisk har
pravd slike hypoteser. De fa relevante undersgkelsene som er gjort antyder
at velferdsstater av nordisk type har hgyere sysselsetting blant kronisk syke
enn England, som er en representant for det liberale regimet (Whitehead mfl.
2009). Studier fra andre land viser at lav sosiogkonomisk status kombinert
med helsesvekkelse ikke alltid er forbundet med avgang fra arbeidsmarke-
det, slik det er i Norge. | USA synes det snarere a vaere motsatt. Der er det a
forlate arbeidsmarkedet pa grunn av sykdom blant folk i arbeidsfer alder en
"luksus” som "bare” velutdannede og rike kan unne seg. | Norden og andre
europeiske land er denne muligheten demokratisert og i st@rre grad tatt i
bruk av mennesker med lavere sosiogkonomisk status. Slike funn impliserer



at velferdsstatens arkitektur definitivt kan spille en avgjerende rolle for hvilke
former interaksjonen mellom helse og sosial ulikhet antar med hensyn pa
yrkesaktivitet.

4.4 Naermere om arbeidsevne og jobbkrav

Hvorvidt individer kombinerer helseproblemer med arbeid, avhenger enkelt
sagt av individets vilje, evne og muligheter til a arbeide. Vi har i denne rap-
porten vaert opptatt av evnen til & jobbe og mulighetene for det. Hvorvidt en
har vilje til & jobbe vil ofte vaere pavirket av hvilke muligheter en tror en har

i jobbmarkedet, radende normer, forventninger og tilgjengelige sosiale roller
for kombinasjon av helsesvikt og arbeid, men ogsa av vurderinger av hvilke
gevinster dette innebaerer sammenlignet med alternativet, som ogsa har sine
fordeler og ulemper. | mange ar har det veert fort en faglig og politisk debatt
i Norge om hvorvidt manglende yrkesdeltakelse er forbundet med et gnske
om a veere utenfor arbeidsmarkedet og leve av rause trygdeytelser ("attrak-
sjonshypotesen”), eller om den er knyttet til utstating og utestengning pa
grunn av strukturelle forhold i samfunn og arbeidsliv ("utstgtingshypotesen”).
Det er nok attraksjonsforklaringen som rar grunnen i dag, bade faglig og
politisk: offentlige ytelser i Norge er sa hgye at de gir gkonomiske insentiver til
a velge stgnad framfor arbeid. Denne forklaringen har sikkert noe for seg, men
den steter pa minst to problemer. En slik insentivtankegang tilsier at en skulle
forvente svak arbeidsmotivasjon og lav sysselsetting i land med sjenergse
trygdeytelser, for eksempel i Norge og i andre nordiske land. Dette er imidler-
tid ikke tilfellet. Sammenliknende studier viser som nevnt at den protestan-
tiske arbeidsetikken, er hgy i de nordiske land til tross for rause ytelser
(Esser 2005). Denne typen empiri er vanskelig a forene med en teori om at
haye velferdsytelser korrumperer arbeidsmoralen i samfunnet. Det faktum at
sysselsettingsratene i de nordiske land er blant de hgyeste i verden, motsier
ogsa en teori om at hgye stgnadsnivaer er et alvorlig hinder for & delta i
yrkeslivet. Et alternativ er a rette oppmerksomheten mot forholdet mellom
arbeidsevnen og arbeidslivets krav, og arbeidsgivernes vilje til & ansette

folk som har helseproblemer og samtidig ikke har sa mye annen "human
kapital”, heller enn & fokusere ensidig pa folks arbeidsvilje og stonadenes
sjenergsitet. Her vil vi gi et lite bidrag til en slik alternativ forstaelse, som slett
ikke er ny, ved & analysere utviklingen av folkehelsa, som uttrykk for folks
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arbeidsevne, og utvalgte trekk ved arbeidslivet som reflekterer (endringer i)
arbeidslivets krav. En slik analyse ma ta for seg forholdet mellom helsetilstand,
gvrige ressurser hos en person og arbeidslivets krav, og endringer i og mellom
disse storrelsene. Vi gnsker i forste rekke a forsta i hvilken grad og pa hvilken
mate utstgting og utelukkelse fra arbeidslivet er sosialt og helsemessig strati-
fisert. Vi er i denne omgang ikke opptatt av omfanget av ikke-yrkesaktivitet og
tilhgrende bruk av offentlige stenader.

Utvikling i folkehelsen

| kapittel 2 har vi vist at sykelighet og helseproblemer er mer utbredt i ulike
grupper av ikke-yrkesaktive enn blant yrkesaktive. Det har skjedd en helse-
messig polarisering mellom yrkesaktive og ikke-yrkesaktive over tid. En slik
utvikling kan finne sted enten sykeligheten er stabil, gker, eller minsker i be-
folkningen. Hvordan har folkehelsen utviklet seg i Norge over de siste tiarene?
Dadeligheten har gatt ned jevn og trutt lenge, og levealderen tilsvarende opp
bade blant kvinner og menn i Norge SSB 2009b. Stundom tas dette til inntekt
for at folkehelsa er i generell bedring i Norge. Dette er en forhastet slutning,
all den tid vi har i hvert fall tre separate dimensjoner ved helse & ta hensyn
til. Dadeligheten bergrer bare "disease”-dimensjonen, og kun den delen som
inkluderer dadelige sykdommer, skader og atferd. "Disease” gker i omfang pa
noen omrader (kreft) og minker pa andre (hjerte- og karsykdommer). "lliness”
gker pa noen omrader (muskel-skjelettplager og mentale lidelser) og er stabil
pa andre omrader (langvarig sykdom). "Sickness” er stabil pa noen omrader
(nedsatt aktivitet), gker jevnt pa enkelte (uferetrygd) og svinger pa atter
andre (sykefraveer) (Folkehelseinstituttet 2009, SBB 2009b). For utviklingen
av "sickness” er det av stor betydning hvordan muskel-skjelett-sykdommer og
mentale lidelser utvikler seg, siden mye sykefraveer og ufgrepensjonering er
knyttet til disse to kategoriene av lidelser (Nasjonal helseplan 2006). | be-
folkningen generelt er det ogsa en gkende forekomst av overvekt og fedme,
fysisk inaktivitet, diabetes type 2, hgyt blodtrykk og heyt kolesterol (Nasjonal
helseplan 2006). Analyser av utviklingen i ulikhet i helse viser gkning eller
stabilitet avhengig av hvilket helsemal en ser pa. Ulikhetene i dgdelighet, og

i de dominerende dgdsarsakene har gkt etter utdanning og inntektsniva. Nar
det gjelder ulikhet i somatisk helse og egenvurdert helse ser utviklingen ut

til & veere stabil. Utviklingen over tid i ulikhet i mental helse er darlig studert



(Sund & Krokstad 2005). Denne empirien indikerer at grupper med lavere
sosiogkonomisk status i hvert fall ikke har forbedret sin posisjon vis-a-vis
priviligerte grupper over tid.

Pa denne bakgrunn er det vanskelig a si presist hvordan folkehelsa sett
under ett har utviklet seg, og hvordan den vil bevege seg framover. Dermed
er det ogsa vanskelig a vurdere hvordan arbeidsevnen isolert sett pavirkes
av helsetilstanden. Den beskrivelsen som er best i samsvar med gjeldende
kunnskap er at den norske folkehelsa er i bedring pa noen omrader, men ikke
pa andre omrader. Det er ikke grunnlag for a hevde at den jevnt over er blitt
bedre. All den tid andelen som svarer at de har en langvarig sykdom (iliness)
i Levekarsundersgkelsene ligger pa rundt 50 prosent, er det et stort "poten-
sial” for "sickness” i befolkningen, dvs. en mulighet for at "illness” kan sla over
i "sickness”. De sosiale ulikhetene i helse er heller ikke blitt mindre.

Endringer i arbeidslivets krav

Flere hevder at det norske arbeidslivet er i ferd med & bli brutalisert (Wahl
2002). Det blir blant annet vist til gkte krav til produktivitet, effektivitet, arbeids-
intensitet, fleksibilitet, omstillingsevne og jobbferdigheter. Arbeidstakerne blir
utsatt for mer stress og press og far mindre selvbestemmelse. Ogsa offentlig
sektor har markert seg gjennom streben etter hgyere produktivitet, effektivi-
sering, fristilling, (del)privatisering, outsourcing, og reformer inspirert av
New Public Management (Trygstad mfl. 2007, Vabg 2007). Hva kan vi si om
endringer i kravene i det norske arbeidslivet over de siste tiar med utgangs-
punkt i foreliggende undersgkelser?

Norge er i ferd med & bli et postindustrielt samfunn. Blant annet kommer
tienesteytingens etter hvert dominerende plass til uttrykk ved at oppunder
80 prosent av de sysselsatte har daglig kontakt med klienter eller brukere.
Industrisysselsettingen er gatt ned, og jobbene i industrien er forandret.
Enklere jobber for arbeidstakere med liten utdanning finnes nesten ikke lengre;
de er automatisert bort (Brathen 2009). | forbindelse med slike strukturforan-
dringer har det veert mye diskusjon om "det nye arbeidslivet” og de nye og
antatt gkte krav dette stiller til arbeids

takerne. Det er trukket fram flere forhold som er ment a karakterisere det nye
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arbeidslivet: "krav om individuelle tilpasninger i arbeidstid og i yrkesarbeidets
organisering og innhold, flytende grenser mellom arbeid og privatliv pa grunn
av utviklingen innen informasjonsteknologien, omstilling, @kt kompleksitet og
intensitet...” (Renning 2002). Torp (2005:12) trekker blant annet fram stgrre
krav til effektivitet og lannsomhet, beherskelse av ny teknologi, lann etter
innsats, og at arbeidstakerne ma forholde seg til krevende kunder og klienter.
Det har pa denne bakgrunn veert spekulert pa om det nye arbeidslivet er
mer psykososialt krevende, mer grenselgst, og mer "brutalt” enn det "gamle”.
Det er hevdet at det skaper ulike typer av stress og belastninger, og derfor
ogsa virker mer utstgtende (Torp 2005). En analyse av sykefraveeret i nor-
ske bedrifter i lys av numerisk og funksjonell fleksibilitet, ny teknologi og
resultatbasert lann, bekrefter ikke en slik forestilling. Analysen viser at "det
nye arbeidslivet” ikke skaper mer sykefravaer enn det gamle (Torp og Mas-
tekaasa 2005). Dette funnet er konsistent med tesen til @verbye og Hammer
(2006) om at de fleste som faller ut av arbeidslivet kommer fra det "gamle”
arbeids-livet, og ikke det nye. Renning (2002) fant videre at andelen ar-
beidstakere i det nye arbeidslivet er mindre enn det debatten kan gi inntrykk
av. | sin "jakt pa den moderne arbeider” har hun oppdaget at 10 prosent kan
karakteriseres som "moderne arbeidstakere”. "Den moderne arbeidstakeren”
rapporterer helle ikke om spesielt mye stress og psykiske belastninger i job-
ben. Rgnning (2002) oppsummerer: "Hoved-inntrykket er at den moderne
arbeider har det bedre eller like bra som andre arbeidstakere pa de fleste

av arbeidsmiljgfeltene vi har sett pa.” Hun peker pa flere forklaringer, at det
er nytt og at konsekvensene ikke er synlige enda, at det ogsa er underlagt
offentlige reguleringer, og sist men ikke minst, at denne begrensete delen av
arbeidslivet er befolket av ressurssterke arbeids-takere, ofte unge menn med
utdanning (Renning 2002). Endelig peker Rgnning (2002) pa at ”...mye faktisk
ikke er sa nytt.” Det norske arbeidslivet er fremdeles preget av faste former og
reguleringer.

"Det nye arbeidslivet” er derfor neppe en viktig kilde til utstating og utelukkelse
av lavt utdannede og kronisk syke i Norge. Antall sysselsatte er lite, mye er
som far, og arbeidsstokken er ung og ressurssterk.

Det vi har av generelle landsrepresentative arbeidsmiljgundersgkelser tegner



ogsa et temmelig entydig bilde. En hovedkonklusjon fra en slik undersgkelse
var at det er "Fa indikasjoner pa gkt arbeidspress generelt i arbeidslivet”
(Renning 2006). | denne studien ble det benyttet data fra Arbeidskraftunder-
sokelsen og fra Levekarsundersgkelsen for a studere sammenhengen
mellom arbeidsmengde og arbeidspress. Dataene viste et forholdsvis stabilt
bilde av de sysselsattes arbeidsmengde, men sparsmalet er om arbeids-
presset er blitt starre innenfor de timene folk jobber. Levekarsdata fra 1996,
2000 og 2003 ble brukt til a kaste lys over dette. Tre sparsmal tiente som
indikatorer pa arbeidspress: Opplevelse av tid til & utfagre arbeidet pa en
skikkelig mate; Tilfredshet/utilfredshet med arbeidsmengden i jobben; | hvor
stor grad en selv kan bestemme tidsfrister og eget arbeidstempo. Forfatteren
fant at det ikke har skjedd noen utvikling mot starre arbeidspress for alle
yrkesaktive sett under ett. En naermere analyse av utviklingen i utvalgte yrker
og neeringer viste ogsa et ganske stabilt manster etter disse kjennetegnene,
men med visse unntak: de som jobber i undervisning er mer presset enn
sysselsatte i andre naeringer, og ansatte i helse- og sosialsektoren opplever
et gkende arbeidspress over tid.

En rapport om helse, miljg og sikkerhet viste et liknende bilde (Brathen mfl.
2008). Forfatterne sammenliknet endringer i arbeidsmiljget fra 2001 til 2007
ved hjelp av to sparreskjemaundersgkelser. De viste at det er sma endringer i
opplevelsen av en stressende hverdag, men at det likevel er "en del”
arbeidstakere som opplever stress (Brathen mfl. 2008). Det psykososiale
arbeidsmiljget er lite endret i perioden og rapporteres gjennomgaende a
veere bra. Det er en bedring i ergonomiske og fysisk/kjemiske arbeidsmilja-
forhold. Flere har fatt en mer fleksibel arbeidshverdag, men innenfor
gjeldende institusjonelle rammer. Forfatterne peker pa at omorganiseringene
i statlig sektor nok har satt sine spor, idet flere her blant annet melder om for
heyt arbeidstempo og for hgy bruk av overtid (Brathen mfl. 2008:12).

Tynes mfl. (2008) har ogsa nylig lagt fram en rapport om arbeidsmiljgets
utvikling i Norge. Den er basert pa Statistisk sentralbyras levekarsunder-
sgkelser. Deres funn er sammenliknbare med dem vi har presentert ovenfor.
Utover dette demonstrerte Tynes mfl. hvordan ulike typer arbeidsbelastninger
fordeler seg pa ulike typer yrker. De skriver:

”...tradisjonelt manuelle, mannsdominerte yrker innenfor bygg- og an-
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leggssektoren, pa verksteder og i industrien ligger pa toppen nar det gjelder
totalbelastning av kjemiske, fysiske og ergonomiske miljgfaktorer. De organi-
satoriske og psykososiale arbeidsmiljgbelastningene fordeler seg jevnere
mellom yrkesgruppene, men har en relativt hgy forekomst innenfor flere
kvinnedominerte yrker i helsevesenet og tjenesteytende sektor.” (Tynes mfl.
2008:7)

Det bildet som tegnes i disse undersgkelsen er at det ikke har funnet sted
noen generell "brutalisering” av norsk arbeidsliv slik det stundom hevdes,

og at bildet heller preges av stabilitet, med forbedring pa noen omrader og
forverring pa enkelte andre. Det er imidlertid verd & merke seg at ansatte i
bestemte sektorer (tienesteyting, undervisning, helse- og sosial) rapporterer
om vedvarende eller gkende arbeidspress.

Slike sparreundersgkelser rettes til dem som er sysselsatt i norsk arbeidsliv
og har derfor noen begrensninger, selv om de gjennomgaende er av god
kvalitet. De lider av en metodisk svakhet som er spesielt viktig i denne sam-
menhengen: De som har forlatt arbeidslivet blir ikke spurt. Undersgkelsene
som er referert ovenfor tar ikke hensyn til seleksjon ut av arbeidslivet, over-
gang til lettere yrker, og den sunne arbeidereffekten. Vi vet derfor ikke hva de
med nedsatt helse, som har mattet forlate arbeidslivet fordi de ikke har klart a
innfri kravene, ville ha rapportert. Det er grunn til & tro at de ville hatt et mer
kritisk syn pa kravene i arbeidslivet enn dem som er spurt, og som er i stand
til & mestre belastningene. Tidsseriene i SSBs arbeidsmiljgundersokelser
gar dessuten sjelden sveert langt tilbake (SSBs statistikkbank). Informasjon
om langtidstrender er derfor sjelden. Nar en bryter ned tallene pa for ek-
sempel yrker og bransjer, blir den statistiske usikkerheten ogsa forholdsvis
stor. Videre er det en begrensning at informasjon om teoretisk begrunnete
beskrivelser mangler, for eksempel Siegrists kontroll/innsats-ubalansemodell
(se kapittel 1).

| tillegg til at det er et essensielt metodepoeng a fa i tale dem som er selektert
ut av arbeidslivet pa grunn av darlig helse (eller har skiftet til et lettere yrke),
er det seerlig interessant a studere yrkesaktive som faktisk har gjennomgatt
omorganiseringer, omstillinger og nedbemanninger. Flere av de studiene



som er referert ovenfor har skilt mellom arbeidsmiljgforhold i ulike yrker og
neeringer. Vi trenger imidlertid analyser som sammenlikner arbeidsforholdene
til arbeidstakere som har veert eksponert for omstillinger med forholdene til
de som ikke har opplevd det. En slik analyse av Levekarsundersgkelsen 2003
fant at arbeidstakere som hadde vaert giennom en omstilling rapporterte om

en hardere arbeidshverdag nar det gjaldt sterre arbeidsmengde, for mange
arbeidsoppgaver, knapphet pa tid, stramme tidsfrister, gkt overtid, og for
store krav til mestring (Trygstad mfl. 2006: 17). Pa samme vis finner en
artikkel basert pa samme datamateriale at arbeidstakere som har opplevd
omorganisering pa arbeidsplassen i tillegg til hgyere arbeidspress rapporterer
mer jobb usikkerhet, lav jobbtilfredsstillelse og flere arbeidsrelaterte helse-
plager (Jsthus 2007). Det ser altsa ut til at omstillinger ofte farer til at en

del arbeidstakere forsvinner fra arbeidslivet, mens arbeidsforholdene for de
gjenveerende blir vanskeligere og mer belastende. For dem som blir igjen,
kan konsekvensene vaere uheldige pa lengre sikt.

Et mer "objektivt” mal pa endringer i "arbeidslivets krav”, som ikke er avhengig
av de sysselsattes rapporteringstilbagyelighet, er informasjon om utviklingen
av arbeidsproduktiviteten i Norge. Ifglge offisielle kilder har antall timeverk
per innbygger veert tilngermet konstant i Norge siden 1970-tallet (St.meld. nr
9. 2009:59). | samme periode har produktivitets-veksten bidratt til & tredoble
den gjennomsnittlige realinntekten i landet. Saerlig har produktiviteten vaert
hgy siden begynnelsen av 1990-tallet. @kt arbeidsproduktivitet skyldes, ifglge
Perspektivmeldingen, blant annet gkt kompetanse hos arbeidstakere og
overfgring av ressurser fra lavproduktive til hgyproduktive naeringer. Dette
henger igjen sammen med en rekke samfunnsmessige trekk som gkt utdan-
ningsniva, forskning og utvikling, stgrre konkurranse, samt institusjonelle og
kulturelle forhold (St. meld. nr. 9, 2009: 59). | en analyse av produktivitets-
utviklingen og omstillingstakten i norsk gkonomi, hevder Salvanes:

”...det er stor dynamikk i det norske arbeidsmarkedet; det er stor mobilitet
av arbeidskraft mellom bedrifter innen sektorer og en kraftig reallokering av
arbeidskraft fra industrien til andre naeringer. Denne fleksibiliteten i arbeids-
kraften er mye av grunnen til de produktivitets-gevinstene en har sett.” (Salva-
nes 2008:280).
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Ifelge denne analysen har altsa en fleksibel arbeidsstyrke veert en viktig
forutsetning for veksten og velstanden i Norge. Norske arbeidstakere jobber
ikke mer na enn fgr, men de er blitt veldig mye mer produktive. Det er ogsa
verdt & merke seg at produktivitetsveksten i Norge siden 1970-tallet er hay

i internasjonal malestokk (SSB 2008:77). | internasjonal sammenheng har
Norge altsa hay arbeidsproduktivitet, og den har gkt saerlig kraftig de siste
15-20 ar. | kjglvannet av dette har det veert stilt krav om stor omstillingsevne
og fleksibilitet til arbeidstakerne. Likevel har Norge klart a opprettholde en
relativt stor og heterogen arbeidsstyrke.

For & oppsummere: Det har skjedd dyptgripende strukturendringer, omstillinger
og omorganiseringer i norsk arbeidsliv over de seneste tiar. Dette gjelder
ogsa offentlig sektor. Omfanget av slike prosesser har veert betydelig og
mange arbeidstakere har veert bergrt. Produktiviteten i norsk arbeidsliv har
okt kraftig over en 30-arsperiode. Dette skyldes blant annet hgy arbeidskraft-
mobilitet innen sektorer og mellom neeringer, seerlig overgang av arbeidskraft
fra industri til tienesteyting. Enkle jobber, som kan matche kvalifikasjonene til
personer med kort utdanning, er blitt mangelvare i norsk arbeidsliv. Samtidig
viser undersgkelser at denne typen omstillinger gker risikoen for avgang fra
arbeidslivet, og at de bidrar til sterre pakjenninger for dem som blir igjen i
virksomhetene (se kapittel 3). Det er grunn til & anta at arbeidstakere som
utsettes for dette opplever usikkerhet og psykososialt, helseskadelig stress.
Det er ogsa grunn til & tro at arbeidstakere med lav utdanning og svekket
helse er spesielt sarbare. Slike arbeidstakere star trolig overfor en "dobbelt
byrde”: de har mindre ressurser til a takle omstillinger, og de har faerre jobb-
alternativer. Helserelatert utstgting fra arbeidslivet trenger logisk sett ikke

a veere forbundet med forverret folkehelse, eller starre ulikheter i helse, sa
lenge det er kravene til omstilling og fleksibilitet som er skjerpet.

Produktivitetsveksten og omstillingene skaper mange vinnere, et stort flertall
som nyter godt av gkonomisk vekst og velferd. Utviklingen skaper imidlertid
ogsa "tapere” i form av utstatte, i seerdeleshet arbeidstakere med lavere
sosiogkonomisk status og nedsatt helse.



4.5. Noen avsluttende refleksjoner

| Norge har syke og funksjonshemmede tildels gkende problemer med a fa
fotfeste i arbeidsmarkedet, spesielt om de i tillegg har lav sosiogkonomisk
status. Dette er situasjonen til tross for myndighetenes intense arbeidslinje-
politikk over en rekke ar, de beste intensjoner og malsettinger i treparts-
avtalen om et inkluderende arbeidsliv, og en uvanlig sterk hgykonjunktur de
siste ar og fram til hgsten 2008. | enkelte bransjer har det til og med vaert
mangel pa arbeidskraft. Samtidig har sysselsettingen gkt fram til det siste, og
sysselsettingen i Norge er helt i verdenstoppen (jfr. Kapittel 1). | internasjonal
sammenheng har Norge et inkluderende arbeidsliv. Det innebzerer at det er
relativt fa i arbeidsfer alder som star utenfor arbeidsmarkedet. De som er
utenfor har imidlertid spesielle kjennetegn, i det de ofte har nedsatt helse og
lavere sosiogkonomisk status, for eksempel lavt utdanningsniva. Den norske
arbeidslinjepolitikken har et stykke pa vei tatt dette inn over seg ved a arbeide
for & styrke vanskeligstilte gruppers stilling pa arbeidsmarkedet.
Myndighetene har fulgt to strategier i dette arbeidet, kapasitetsbyggings-
strategien og insentivstrategien (Johansson & Hvinden 2008). Farstnevnte
innbefatter tiltak som utdanning, oppleering og arbeidstrening. Sistnevnte
strategi omfatter tiltak som skal gjere det (mer) lannsomt a arbeide. Det disse
to strategiene har felles er fokus pa egenskaper ved enkeltindivider. Det er
det enkelte individ som skal fa den arbeidstrening vedkommende mangler, og
det er det enkelte individ som skal anspores til a velge jobb framfor offentlig
stgnad.

Spgrsmalet er om en slik individualistisk tilnaerming er godt nok tilpasset de
problemer som personer utenfor arbeidsmarkedet i dag sliter med. | forlen-
gelsen av dette oppstar det vel sa viktige spgrsmalet om det post-industrielle
arbeidslivet, slik det er beskrevet ovenfor, kan apnes enda mer for mennesker
med nedsatt helse og lav utdanning. | hvilken grad er de i stand til a tilpasse
seg pagaende omstillingene og mate kravene til produktivitet? Hvor attraktive
vil de veere for arbeidsgivere som naermest av systemtvang ma veere opptatt
av arbeidstakernes produktive evner, enten de er i det private (av markeds-
messige grunner) eller i det offentlige (av politiske grunner)? Det er minst

tre grunner til at private og offentlige arbeidsgivere vil vaere tilbakeholdne

95



96

med a ansette, eller fastholde, arbeidstakere med sviktende helse og kort
utdanning. Den fgrste er faren, eller frykten for at & ansette, eller beholde en
kronisk syk gar ut over produktiviteten og gker sykefraveeret. |A-avtalen har
redusert sykefraveer som sin primaere malsetting. Hvilke insentiver gir det til
ansette mennesker med nedsatt helse? Et annet institusjonelt trekk ved norsk
arbeidsliv er et sterkt oppsigelsesvern. Dette gjer det vanskelig a si opp ar-
beidstakere som ikke er stand til a yte fullt. Dermed er det tryggere a la veere
a ansette arbeidstakere som i utgangspunktet antas a vaere mindre produk-
tive. Det tredje trekket er den sammenpressete Ignnsstrukturen i Norge som
skyldes ordningen med sentrale lgnnsforhandlinger (Barth mfl. 2003). Dette
innebeerer at de laveste lgnningene er forholdsvis haye. Konsekvensen er at
arbeidstakere med lavere produktivitet, og/eller hayt sykefraveer, kan bli dyre
a ha pa lgnningslista. | dette perspektivet er "statistisk diskriminering” av
kronisk syke en rasjonell arbeidsgivertilpasning sa lenge de i gjennomsnitt
antas a ha lavere produktivitet og hayere sykefravaer enn friske. Disse reson-
nementene tilsier at svaret pa spagrsmalet vi stilte ovenfor er at arbeidsgiverne
neppe uten videre vil sla darene pa vidt gap for vanskeligstilte grupper.

Dette institusjonelle arrangementet har imidlertid vist seg vellykket malt ved
flere suksesskriterier. Disse sosiale institusjonene, som langt pa vei er med
pa a definere den norske (og nordiske) samfunnsmodellen, har gitt bade
likhet og effektivitet — bade et egaliteert samfunn og et samfunn med gkono-
misk velstand og vekst (Dahl & Lorentzen 2008, Fordelingsutvalget 2009). Og
dette er ingen liten prestasjon sett i lys av toneangivende gkonomisk ortodoksi
som gar ut pa at en ma velge enten det ene eller det andre (Okun 1975).

Sett i et systemperspektiv er det mulig a forsta hvordan samspillet mellom
velferdsstaten og arbeidslivet kan produsere slike gode resultater. Generelt er
det slik at sentrale institusjoner i det norske samfunnet virker sammen, under-
stetter og er forutsetninger for hverandre. Det er flere positive tilbakefgrings-
mekanismer i systemet, og det er grunn til & anta at dominerende samfunns-
aktgrer har interesse i a opprettholde sentrale elementer i systemet (Barth mfl.
2003). For eksempel er et universelt og sjenergst sosialforsikrings-system

en forutsetning for at en del marginale arbeidstakere er i jobb, samtidig som
deres verdiskapning er et bidrag til & finansiere et slikt dyrt system. Hay



sysselsetting og heye skatter pa den ene side, og et omfattende og sjenergst
velferdssystem pa den andre er forutsetninger for hverandre. Et annet
eksempel er at en flat lannsstruktur fagrer til at velkvalifisert arbeidskraft er
billig, og at uproduktive bedrifter prises ut av markedet (pa grunn av hgye
minstelgnninger), slik at ressursene kan kanaliseres til bedrifter med hay
produktivitet. P4 denne maten er gkonomisk likhet en forutsetning for gko-
nomisk vekst (Barth mfl. 2003). Tilsvarende, og fortsatt med utgangspunkt i
en systemforstaelse, vil et produktivt arbeidsliv som det norske fordre
produktive og omstillingsdyktige arbeidstakere. Derfor har et slikt arbeidsliv
begrenset med plass til arbeidstakere som ikke kan yte hundre prosent.

Et omfattende og sjenergst inntektssikringssystem sarger for at de som faller
utenfor likevel far anstendige inntekter og levekar. Samtidig genererer dette
produktive arbeidslivet nok verdier til & dekke kostnadene og til & gjgre
systemet gkonomisk levedyktig. Dersom en slik systemforstaelse har noe for
seg, ma en kanskje dempe forventningene til i hvor stor grad det er mulig a
integrere (gjenvaerende) arbeidsmarginale grupper i arbeidsmarkedet?

Det norske samfunnet har med andre ord klart a s@rge for god system-
integrasjon, dvs. a fa sosiale institusjoner til & understatte hverandre pa en
positiv mate. Kanskje det heller er sosialintegrasjonen, dvs. samhgrigheten
mellom samfunnsgruppene, som kan bli et problem? Grupper som holdes
utenfor eller states ut av arbeidsmarkedet vil, til tross for romslige norske
stenader, fa darligere levekar enn yrkesaktive. | og med at dette er relatert
til klasse og etnisitet, betyr det at grupper som i utgangspunktet ikke har de
beste levekarene far enda darligere levekar nar arbeidet faller bort. Er det en
fare for at en gkende helsemessig og levekarsmessig polarisering mellom
sysselsatte og ikke-sysselsatte skaper grobunn for sosial uro og konflikt om
fordeling av goder, byrder og muligheter for a delta i det norske arbeids- og
samfunnslivet?
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