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Sammendrag

Denne oppgaven undersegker unge voksnes risiko for mottak av helserelaterte trygdeytelser.
Det har vaert en okt offentlig debatt om unge voksne som ikke er en del av arbeidsmarkedet og
lever pa stonadsordninger. Andelen av befolkningen pé trygdeytelser i det norske samfunnet
er okende. Tidligere forskning har rettet spesielt fokus mot voksnes tilbayelighet til
trygdeytelser, men for unge finnes det derimot mindre forskning. Formalet er & gi en bedre
innsikt i hva som kan skyldes unge voksnes mottak av helserelaterte trygdeytelser, samt &
bidra til & fremheve viktige utviklingstrekk. Har risikoen for helserelaterte trygdeytelser blant
unge voksne okt fra 1994 til 2013? Har det vaert en endring i betydningen av kjennetegn i

form av kjenn, etnisitet, egen utdanning og sosial bakgrunn i lepet av samme periode?

For a undersgke utviklingen har det blitt utviklet en binar avhengig variabel, som viser til om
personer har mottatt helserelaterte ytelser i lopet av innevarende ar eller ikke. Her regnes
sykefraveer, attforing, rehabilitering, tidsbegrenset uforestonad og arbeidsavklaringspenger
som mal pé helserelaterte trygdeytelser. Ved bruk av en lineer sannsynlighetsmodell baserer
oppgaven seg pa predikerte verdier for ulike sosiale typer i lopet av perioden 1994 til 2013.
Det ses pa utviklingen av sosiale typer, og kjennetegn etter kjonn, etnisitet, egen utdanning og
sosial bakgrunn i en alder av 25. Utviklingen i risiko blir undersgkt med utgangspunkt 1

utstetingsmodellen, attraksjonsmodellen, medisinsk sosiologi og tidligere forskning.

Funnene i oppgaven viser at det er en predikert hayere risiko blant kvinner, etnisk norske, ved
frafall i den videregéende skolen og ved lavere sosial bakgrunn. Samtidig har de med videre
utdanning og heyere sosial bakgrunn hatt en sterre relativ ekning i prosent. Med utgangspunkt
1 utstatingsmodellen kan en ekning i risiko forklares med arbeidsmarkedets ekende krav, hvor
de med nedsatt helse og utdanning stér svakere stilt. Attraksjonsmodellen forklarer en gkning
med utgangspunkt i generogse ytelser, hvor de som stir svakere pé arbeidsmarkedet har storre
tilbayelighet for & velge trygd. Medisinsk sosiologi tar utgangspunkt i nedsatt helse som en
forklaring. Alle teoriene bidrar til forklaringer pa en ekning i risiko for unge, og teoriene
utelukker ikke hverandre, men bidrar derimot til en sammenfattende forklaring til hva som

forer til gkende risiko for helserelaterte trygdeytelser blant unge voksne.

Ord i besvarelsen: 28 874 (eksklusiv forord, ssmmendrag, innholdsliste, figur- og

tabelloversikt og litteraturliste).
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1.0 Innledning

Denne oppgaven tar for seg hvordan sosiale ulikheter i risiko for helserelaterte trygdeytelser
blant unge voksne, har endret seg fra 1994 til 2013. Sosial ulikhet er i denne oppgaven
avgrenset til sosiale ulikheter etter sosial bakgrunn, egen utdanning, kjenn og etnisitet i 25 rs
alderen. Valg av tema er basert pa den ekende bekymringen for unge voksne pa helserelaterte
trygdeytelser som er uttrykt bdde i media, fra politisk hold, og av forskere (se blant annet
Grodem et al. 2014; OECD 2013;2010;2006). Problemstillingen er tett sammenvevd med den
storre debatten om unge som faller utenfor utdanning og arbeid. Det kommer frem at for
mange lever av trygdeytelser, fremfor eget lonnsarbeid. Spesielt har det blitt pdpekt en ekning
av trygdeytelser blant unge mennesker (Hyggen 2013; Brage og Bragstad 2011; Brage og
Thune 2008). OECD viser til at Norge har et hoyere forbruk enn andre OECD-land nér det
kommer til helserelaterte ytelser (OECD 2013;2010;2006). NHO'’s arskonferanse i 2012
inneholdt tema “velferdsfellen”, og her ble det ytret bekymring for den ekende andelen av

befolkningen som havner utenfor arbeidslivet (NHO 2011:4).

Regjeringen har satt i verk tiltak for & hindre unge voksne fra & havne utenfor samfunnet.
Spesielt kan det vises til den ekte innsatsen fra Nav med tidligere tilrettelegging og
oppfelging av personer pé arbeidsavklaringspenger. Unge voksne er en spesielt sérbar gruppe
pa arbeidsmarkedet. Hyggen og Hammer (2013) problematiserer unge voksne sin overgang til
arbeidsmarkedet. Det ekende kunnskapsintensiverte arbeidsmarkedet forer til begrensede
veier inn pa arbeidsmarkedet, og konkurransen er stor blant de ufaglerte jobbene. Unge
voksne er ogsd mer sarbare for konjunktursvingninger, hvor midlertidige kontrakter og
tidsbegrenset arbeid er utbredt (Harslef og Ulmestig 2013). Stadig flere velger & ta videre
utdanning, og dette anses som en viktig investering i human kapital, som kan fore til en lettere
overgang til arbeidslivet. De som dropper ut av skolen, sékalte “dropouts” og frafall fra
videregdende, relateres til okt risiko for helserelaterte trygdeytelser (Falch og Nyhus 2011;
Halvorsen et al. 2012). Sosial bakgrunn har en viktig faktor for overfering av materielle og
kulturelle ressurser i form av kunnskap, verdier og ambisjoner (Moisio et al. 2014:73).
Sosiogkonomiske ulikheter i helseatferd er et viktig aspekt i tilbayeligheten til helserelaterte
trygdeytelser, da dette fremkommer som en gradient i helseforskjeller (Elstad 2005). Unge

voksne 1 arbeidsfor alder er en viktig ressurs for samfunnet, og tapt arbeidskraft forer til storre



utgifter for staten. Det & falle utenfor arbeidsmarkedet kan fore til marginalisering i ung alder

og “’scarring effects” i senere tid (Taylor-Gooby 2004).

Denne oppgaven tar utgangspunkt i sjanselikhet. Hernes (1973) forklarer sjanselikhet som: ”
ethvert medlem av en gruppe skal ha den samme sannsynlighet for & na ulike statusposisjoner
som et medlem i enhver annen gruppe”. For & finne ut av hvordan risikoen for mottak av
helserelaterte ytelser har utviklet og endret seg, tas det utgangspunkt i predikerte verdier for
ulike sosiale kjennetegn etter kjonn, etnisitet, egen utdanning og sosial bakgrunn.
Utviklingstendensene vil bli forklart i lys av de klassiske teoriene innenfor trygdeforskningen:
attraksjonsmodellen og utstetingsmodellen. I tillegg er betydningen av helse med
utgangspunkt i medisinsk sosiologi et viktig bidrag, samt tidligere forskning. Formalet er & gi
en bedre innsikt i unges mottak av helserelaterte trygdeytelser, og bidra til &4 fremheve viktige

utviklingstrekk.

1.1 Problemstilling

Forskningsspersmalene som enskes besvart er: 1) Har risikoen for helserelaterte trygdeytelser
blant unge voksne ekt fra 1994 til 2013? 2) Har det vert en endring i betydningen av
kjennetegn i form av kjeonn, etnisitet, egen utdanning og sosial bakgrunn i lgpet av samme
periode? For & belyse oppgavens problemstilling er det benyttet Forlopsdatabasen trygd (FD-
Trygd) med data fra perioden 1994 til 2013. Utviklingen av helserelaterte trygdeytelser blant
unge voksne blir utforsket ved bruk av den linezre sannsynlighetsmodellen som predikerer
verdier for ulike sosiale typer. Dette belyser bade utviklingsmensteret, samt at det bidrar med
predikerte verdier basert pa sosiale typer etter kjonn, etnisitet, egen utdanning og sosial

bakgrunn. Statistikkprogrammet ”StatalC 14” er benyttet i oppgavens analyser.

1.2 Gangen i oppgaven

I kapittel 1 ble det gitt en presentasjon av tematikken rundt oppgaven, samt problemstilling.
Kapittel 2 vil gi et nermere innblikk i bakgrunnen for temaet. Her vil det gis en avgrensning
og en bakgrunnsforstaelse, og en innfering i de ulike helserelaterte ytelsene som vil bli

benyttet i analysen. I kapittel 3 vil den teoretiske bakgrunnen presenteres. Utstatingsmodellen,



attraksjonsmodellen og medisinsk sosiologi vil bli presentert og satt i et kritisk lys. Videre vil
teoriens rolle for de kommende analysene bli forklart, og empiriske forventninger vil bli
oppsummert. I kapittel 4 vil tidligere forskning bli belyst for & gi en forstaelse av hvordan
forskning pa omréadet har problematisert utviklingen av unges voksnes tilknytning til arbeid
og tilboyelighet for helserelaterte trygdeytelser. I kapittel 5 presenteres datamaterialet,
utvalget og variablene som benyttes i analysen. Deretter i kapittel 6 vil valget av metode bli
presentert, og analysemetoden bli diskutert. I kapittel 7 gis det en presentasjon av resultatene
fra den deskriptive statistikken og den multivariate analysen med fokus pd de predikerte
sannsynlighetene for ulike sosiale typer. Videre i kapittel 8 vil funnene fra resultatene bli
diskutert basert pa teori og tidligere forskning. Avslutningsvis i kapittel 9, presenteres en

avsluttende kommentar og forslag til videre forskning.

2.0 Bakgrunnskapittel

Unge voksne som havner utenfor arbeid og utdanning er i en spesielt sarbar risiko gruppe
(Taylor-Gooby 2004). Blir man marginalisert eller utstett i ung alder mister man en del av det
sosiale fellesskapet som en arbeidsplass, et universitet eller en heyskole bidrar med (von
Simson 2016). For mange unge voksne er overgangen fra utdanning til arbeid utfordrende.
For de som ikke har fullfert videregdende skole er veien til arbeidslivet spesielt vanskelig med
arbeidsmarkedets okende krav (Fevang og Reed 2006). Utviklingen pa arbeidsmarkedet er
blitt mer kunnskaps intensivert, og det anslds at det norske arbeidsmarkedet har den laveste
andelen jobber for ufaglerte i OECD-omradet (Harslof og Ulmestig 2013; Hyggen og
Hammer 2013). Dette tyder pa at det er blitt vanskeligere for dem med lavere eller ingen
utdanning. Det er begrensede veier inn pa arbeidsmarkedet, og konkurransen for de ufaglaerte

jobbene har okt (Hyggen og Hammer 2013:19).

2.1 Unge voksne

Denne oppgaven vil ta for seg hvilke faktorer som eker sannsynligheten for unge voksne a bli
mottakere av helserelaterte trygdeytelser. Begrepet “ung voksen” blir til stadighet brukt i
dagligtale og ved institusjonelle sammenhenger. Ung voksen er likevel et begrep som star

uten en entydig definisjon og klart bruksomrdde. Hammer og Hyggen (2013) betegner ung



voksen som den delen av livslepet som i tid og livsfase ligger mellom perioden som ungdom
og voksen. Arene som ung voksen er et tidsrom som er preget av flere nye livshendelser.
Anskaffelse av egen bolig, starten pd videre utdanning, inngang pa arbeidsmarkedet,
etablering av familie og selvforsergelse er noen hovedpunkter. Hammer og Hyggen legger
ikke vekt pa et spesielt aldersspenn og viser til at ung voksen kan vere fra 18-40 ar alt etter
bruksomrade (Hammer og Hyggen 2013: 14-15). Tidsrommet fra man er ungdom til voksen
styres av individuelle interesser og muligheter, men ogsé strukturelle trekk ved samfunnet.
Okonomiske konjunkturer, utdanningssystemet og arbeidsmarkedet er med pd & endre
forventinger og krav (Hammer og hyggen 2013: 227). Bade individuelle og strukturelle trekk
henger tett sammen i denne fasen av livet, og samspillet mellom individuelle og strukturelle
trekk er en viktig faktor ved forskning pd velferd. Individorienterte forklaringer hevdes & bli
for enkle, og individuelle trekk som alder, kjonn, sosial bakgrunn og utdanning er med pa &
pavirke individuelle valg. Likevel er det foringer pa strukturelt nivd som synliggjer
forskjellene, slik som ulik adgang til arbeidsmarkedet basert pa individuelle trekk (se blant
annet Becker 1985; Storvik 2003). Som ung voksen er den ferste tilknytningen til
arbeidsmarkedet svert viktig. En lengre periode utenfor arbeidslivet kan fore til langvarig
marginalisering, og vanskeligheter med & etablere seg pd nytt pd arbeidsmarkedet (Hyggen og
Hammer 2013; von Celsing et al. 2012). Siden 1980-tallet har det vaert en ekende bekymring

for unge voksne sin trygdebruk.

I denne oppgaven vil fokuset rettes mot unge voksne i 25 &rs alderen. Dette vil videre i
oppgaven vare betegnelsen av ung voksen. Grunnlaget for valget av denne aldersgruppen er a
se hvordan individuelle og strukturelle faktorer forer til trygdebruk i ung alder. Nér personer
har fylt 25 ar har de hatt mulighet til & fullfere lang heoyere utdanning og/eller hatt noen ar
innenfor arbeidsmarkedet. Samtidig ma det poengteres at perioden som ung voksen er et
viktig aspekt for den enkelte sitt livslop, men det ma ogsa tas i betraktning at grunnlaget til
problemer i denne perioden av livet kan ligge lenger tilbake i oppveksten (Esping-Andersen
2004; Fauske 2011:47) Sosiologisk, ekonomisk og utviklingspsykologi ser pad de forste
levearene som viktig for kognitiv utvikling, utdanningsoppnaelse og tilknytning til
arbeidsmarkedet (Baydar et al. 1997; Esping-Andersen 2004; Heckman et al. 2006).
Forskning pd sosiale ulikheter og trygdetilboyelighet blant unge voksne er dermed et lite
bidrag til et storre forskningsfelleskap. Trygdetilboyelighet er noe som kan ha &rsak i
hendelser fra barndommen som manifesteres i voksen alder, samtidig er dette noe som kan

definere resten av livet. Vansker som oppstar i ung voksen alder er dermed et omfattende



fenomen. Oppgaven i1 dette studiet er & se pad hva som ferer til risiko for mottak av

helserelaterte trygdeytelser 1 perioden som ung voksen.

2.1.1 Utdanning

Ved den industrielle omstruktureringen i Norge er et viktig kjennetegn overgangen til et mer
kunnskaps intensivert arbeidsmarked. Det er en okt etterspersel etter formell kompetanse.
Utdanning 1 trdd med utviklingen er en viktig investering for arbeid, levekar og sosial
mobilitet (NOU 2008: 3). Utviklingen av befolkningens utdanningsniva de siste tidrene i
Norge, kan omtales som “utdanningsrevolusjonen”. I den norske befolkningen har andelen
som tar hgyere utdanning doblet seg i lapet av de siste tjue arene (Dolvik et al. 2014:90). Det
norske arbeidsmarkedet en av de mest kunnskaps intensiverte i Europa, med den laveste
andelen jobber for ufaglaert arbeidskraft (Harsloef og Ulmestig 2013:30; Hyggen og Hammer
2013) Med den gkte ettersperselen av hgyere utdanning, og fa jobber for ufaglerte, kan dette
tyde pd at unge voksne med lavere utdanning er i en sirbar posisjon péa arbeidsmarkedet.
Kravet om hgyere utdanning for innpass péd arbeidsmarkedet kan bidra til at ulikhet i

utdanning star sterkere ut i arbeidsmarkedet nd enn tidligere.

Figur 2.1 - Utdanningsniva etter kjonn og tid. Personer 16 dr og over. Alder 25-29.

Personer 16 ar og over, etter kjgnn, utdanningsniva og tid. Personer 16 ar og
over(prosent). Hele landet, 25-29 ar.
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I figur 2.1 ser man utviklingen av utdanningsnivaet blant 25 -29 aringer i perioden 1994-2013.
Forst ser man at det generelle utdanningsnivédet har okt. For det andre kan man se at det er
relativt store forskjeller mellom andelene med kort utdanning til forskjell fra de med lang
heyere utdanning. For det tredje kan man se at andelen kvinner med heyere utdanning har gkt
mer enn andelen menn med heyere utdanning. Kvinneandelen med lang heyere utdanning er
hayere gjennom hele perioden sammenlignet med menn med tilsvarende utdanning. Det okte
utdanningsnivaet blant kvinner kan tyde pd at kvinner sin konkurranseevne pa
arbeidsmarkedet har blitt styrket. I Norge har utdanningstilbeyeligheten vart et motsyklisk
maél som viser en positiv trend. En slik utvikling av utdanningsmensteret kan til dels tilskrives
politiske prioriteringer i darlige tider, og dels resultatet av ungdommers valg i mete med
okende kapasitet i utdanningssektoren og det kunnskapsintensiverte arbeidsmarkedet (Barth

og Simson 2012).

I den videregédende skolen har gutter hoyere frafallsprosent enn jenter (Lovas 2013). Noe som
ogsa kan gjenspeiles ved at flere kvinner enn menn tar videre utdanning. Frafallet i den
videregdende skolen har ofte en klar sammenheng med vansker videre i livet (Raaum og Reed
2006) Forebygging av frafallet i den videregdende skolen er viktig for & bedre
arbeidsmarkedstilknytningen blant unge voksne. Dette kan bidra til en redusering av
inntektsforskjellene i samfunnet, og samtidig redusere omfanget av bruken av helserelaterte

trygdeytelser (OECD 2008).

2.1.2 Innvandring

Den norske befolkningens sammensetning har forandret seg mye i lgpet av de siste tidrene.
Innvandring har skapt mye politisk og offentlig debatt. Hatland (2011) viser til at debatten
skisseres av velferdsrelaterte argumenter fra badde innvandringstilhengere- og motstandere.
Argumentene fra tilhengere bestér blant annet i at innvandring er en viktig arbeidskraft, og det
vises til Norges moralske forpliktelse til & hjelpe personer som er i ned. Fra motstandere
baserer argumentene seg pa at innvandringen truer den ekonomiske barekraften, og at de
genergse velferdsordningene er innbydende for innvandrere. Til tross for motstridende tanker
om innvandrere og de med innvandringsbakgrunn, viser forskning til avtagende negativitet.
Det har vert en stabil reduksjon av nordmenn som mener innvandring er en trussel, samt en

stabil gkning av nordmenn som stetter mangfold (Hippe og Berge 2013:130).



Figur 2.2 - Utvikling av innvandringskategorier, 1994-2013

|Utvik|ing av innvandringskategorier totalt, 1994-2013
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Figur 2.2 viser den totale utviklingen av innvandrere, norskfedte med innvandrerforeldre,
utenlands fodte med en norsk forelder, norskfedte med en utenlandsfedt forelder og de som er
fodt 1 utlandet og har norskfedte foreldre. Det er disse kategoriene av innvandringsbakgrunn
det blir rettet fokus péd i denne oppgaven. Som tabellen viser har det vart en gkende utvikling
av innvandringskategorien fra 1994 til 2013. Tabellen gjengir imidlertid ikke aldersspennet,
men viser til den generelle utviklingen. Innvandreres tilknytning til arbeidsmarkedet er ulik
etnisk norske. Arbeidsledigheten blant ikke-vestlige innvandrergrupper i forhold til nordmenn
er hoyere, og signaliserer at innvandrere utsettes for marginalisering i det norske
arbeidsmarkedet. Norske studier fra tidlig pd 90-tallet viste til at innvandreres tilknytning til
arbeidsmarkedet var preget av ufaglerte jobber, til tross for lengre utdanning (Bratsberg
2002). Dette viser til at innvandrere opplever innskrenkete muligheter i karrieremobilitet i det

norske arbeidsmarkedet.

2.2 Arbeidslinja

Perioden som ung voksen stir sentralt innenfor et arbeids- og velferdsperspektiv. I
sosialpolitikken ble arbeidslinja innfert for & motivere folk til arbeid. Malet har veert a fa flest

mulig til 4 delta i arbeidslivet, og slik forhindre utsatte grupper i samfunnet til & bli presset ut



av arbeidslivet og inn i1 stenadsordninger. Selv om Arbeidslinja kan spores tilbake til
etterkrigstiden kan det sies at den ble gjenopplivet gjennom attferingsmeldingen i 1992
(Drepping 2003:120). Arbeidslinja stir sentralt innenfor arbeids- og velferdspolitikken i
Norge. Formalet er & fremme arbeid til alle. Noen av hovedelementene er blant annet at det
fores en aktiv politikk for hay yrkesdeltagelse. Arbeidslivet stir sentralt for & hindre utsteting
ved & legge forholdene til rette. Videre skal det lonne seg a arbeide, gjennom Nav reformen
var det et viktig holdepunkt & stette opp om arbeidslinja (Nordberg og Reoed 2002). Pastore
(2014) peker pa den manglende arbeidserfaringen som en av de sterste hindrene unge voksne
star ovenfor ved inngang til arbeidsmarkedet. Midlertidige kontrakter skaper flere
jobbmuligheter og gir en inngang til arbeidsmarkedet. Ved nedgangskonjunkturer forer dette
derimot til at de med midlertidige kontrakter ryker forst. Ved stor arbeidsledighet er det ogsé
vanskeligere & fa innpass pa arbeidsmarkedet om man ikke har fullfert videregdende, mangler

arbeidserfaring og trenger tilrettelegging (Halvorsen et al. 2012).

2.2.1 Arbeidsmarkedet

Arbeidsmarkedet har gjennomgatt store endringer i lopet av de siste tidrene. Her vil det tas
utgangspunkt i noen utviklingstrekk. Den teknologiske utviklingen har hatt stor betydning for
bade organisering av arbeidet, og arbeidsdelingen mellom bransjer og virksomheter. Flere
tunge rutinepregede arbeidsoppgaver har forsvunnet, og dette har fort til endrede krav til
kompetanse og sterre krav til skjennsutevelse (Harslof og Ulmestig 2013). Det stilles ogsé
storre krav til virksomheters omstillingsevne som feolge av okt konkurranse og
internasjonalisering. Ofte kan dette omhandle mindre justeringer som kan vere positive for
arbeidstaker og bedrifter. Samtidig kan dette bidra til store utfordringer med okte skiller
mellom de som har den nedvendig kompetansen, og de som ikke har det. Etter utvidelsen av
EOS-omradet i 2004 har, har innvandringen til Norge okt (se figur 2.2). Internasjonaliseringen
ble preget av nye trender og okt arbeidskraftmobilitet. Arbeidskraftmobiliteten har hatt en
positiv innvirkning pa norsk ekonomi. Likevel er dette noe som kan bidra til & svekke
markedsmekanismene som tidligere gjorde det lettere for personer med nedsatt arbeidsevne a
f4 innpass pa arbeidsmarkedet i oppgangskonjunkturer. Serviceyrker har spesielt blitt mer

utbredt, og stadig flere jobber innenfor denne naringen. Kjennetegnet ved slike yrker er en



bred, sosial kontaktflate. Dette gjor at individuelle egenskaper og sosial kompetanse er viktig.
Slike forventninger kan vere vanskelig & innfri for enkelte utsatte grupper. Krav til hoy
produktivitet er et viktig kjennetegn ved det intensiverte arbeidsmarkedet. Sammenlignet med
andre OECD-land er Norges gjennomsnittlige arbeidstimer pr. sysselsatt lavere. Den heye
arbeidsintensiteten er dynamisk og positiv. Med krav til heyere produktivitet, er det storre
risiko for stress og helseproblemer, spesielt hvor heye arbeidskrav kombineres med liten
kontroll over egen arbeidsdag. Nér arbeidsmarkedet er gjenstand for store endringer, vil dette
utgjore forandringer i arbeidssituasjonen. Endringer i grunnleggende trekk ved arbeidslivet og

arbeidlivsorganisering pavirker muligheter for arbeidsinkludering (NOU 2012:6).

2.2.2 Arbeidsledighet

Figur 2.3 - Arbeidsledige i prosent etter kjonn og tid. 15-24 dr.

|Arbeidsledige i prosent etterkjgnn og tid. 15-24 ar.
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Unge er i en mer utsatt posisjon pd arbeidsmarkedet i forhold til den eldre delen av
arbeidskraften. Dette blir understreket av bdde internasjonal og nasjonal forskning (Hyggen
og Hammer 2013; Taylor-Gooby 2004) Som man ser av figur 2.3 har arbeidsledigheten i
Norge har hatt en nedgang siden 1994. Etter 1994 gikk ledigheten nedover, men har veart
preget av konjunktursvingninger. Prosentandelen av befolkningen har lagt noenlunde stabilt
mellom 3 til 5 prosent, og var pa sitt heyeste i 1994 pa 6 prosent (Barth og Simson 2012). I
figur 2.3 ser man utviklingen blant arbeidsledige i1 alderen 15-24 &r. Unge voksne er utsatt for

en hoyere risiko for arbeidsledighet enn voksne. I forhold til den generelle arbeidsledigheten
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er det unge voksne som rammes hardest i nedgangstider. Spesielt under finanskrisen ble
ungdomsledighet et storre problem i Europa. Unge voksnes ledighet reagerer sterkere og
raskere enn blant eldre ved konjunktursvingninger. Blant annet skyldes dette at unge, da
serlig menn, arbeider i mer konjunkturutsatte deler av arbeidsmarkedet, hvor de 1 sterre grad
er preget av midlertidige kontrakter og tidsbegrenset arbeid (Harslof og Ulmestig 2013) I
nedgangstider er det unge som ma ga forst, da de i sterre grad har lavest ansiennitet (Komité
2011). Et trekk er at unge voksne ofte trekker seg ut av arbeidsmarkedet i dérlige tider
(Hyggen 2013), noe som bidrar til en forsterker av svingningene i arbeidsledigheten malt 1
prosent av arbeidsstyrken (von Simson 2016). Ledigheten er videre kjennetegnet av kortere
ledighetsperioder. Ved fullfert utdanning vil mange unge oppleve en eller flere kortere
perioder med ledighet, for en trygg forankring i arbeidslivet forekommer. Friksjonsledighet
anses som en naturlig del av overgangen mellom utdanning og arbeidslivet (Scheyen 2016).
Med mindre ledigheten gar over til 4 bli langvarig, anses ikke dette for & vaere et problem.
Unge voksne som stdr utenfor arbeidsmarkedet og mottar helserelaterte trygdeytelser, tilhorer
en spesielt utsatt gruppe som er spesielt utsatt for varig marginalisering og sosial ekskludering

(Fevang og Reed 2006; Taylor-Gooby 2004; von Simson 2016).

2.3 Folketrygdloven

Allerede 1 1945 ble det satt i gang et sosialt reformarbeid. Malet var at alle i samfunnet skulle
sikres en “minimums- levestandard. Lov om folketrygd tredde i kraft 1. Januar 1967 og
inneholdt den forste samlingen av trygdelovene i Norge. Hovedregelen er at alle som er bosatt
1 Norge gar inn under folketrygden. Rettighetene er knyttet til bosted, ikke til statsborgerskap
eller nasjonalitet. Folketrygden gir ekonomisk stenad ved sykdom, svangerskap og fedsel,
arbeidsleshet, alder, uferhet, dedsfall og tap av forserger. Folketrygden dekker ogsé utgifter
til medisinsk behandling og rehabilitering, og arbeidsrettede tiltak. Mottoet til folketrygden er
hjelp til selvhjelp (Hansen 1997; Kjenstad 1992). Siden lov om folketrygd tredde i kraft har
trygdesystemet i Norge sa 4 si vaert under kontinuerlig utbygging. Nav-reformen (2004) var
en viktig del av tilrettelegging av ansvarsoppgaver for etatene. For Nav-reformen var
Trygdeetaten, Aetat og Kommunen tre separerte etater med ulike oppgaver og ansvar. De
forvaltet hvert sitt regelverk (NOU 2004: 13). Flere trygdebrukere var fleretatsbrukere og var
“kasteballer” mellom de wulike etatene. Samtidig med overgangen til Nav ble

kvalifiseringsprogrammet iverksatt som det viktigste virkemiddel i kampen mot fattigdom og
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sosial eksklusjon. Programmet skulle ved hjelp av mer forpliktende, systematisk og helhetlig
oppfelging bidra til at personer med vesentlig nedsatt arbeids- og inntektsevne kom i arbeid
og aktivitet. For innferingen av arbeidsavklaringspenger 1 2010, skilte man mellom ulike
helserelaterte ytelser: attferingspenger, rehabiliteringspenger, tidsbegrenset uferestonad (fra
2004). Mottakere av disse ytelsene blir definert som personer med nedsatt arbeidsevne. I neste

del vil de ulike ytelsene bli presentert.

2.4 Sykepenger

I Norge ble sykelennsordningen innfert i 1979. Dette er en ordning som skal beskytte
arbeidstakere mot inntektstap ved sykdom, skade eller lyte, ved at den sikrer sosial og
okonomisk trygghet og likhet til alle samfunnets medlemmer (Hagelund 2014).
Sykelennsordningen omfatter flere ulike ytelser, men 1 dette avsnittet er fokuset pa
sykepenger. Ved sykdom har arbeidstakere i Norge full lennskompensasjon opptil 6G1 ved
bortfall av inntekt. Lennskompensasjonen varer i inntil ett ar. Sykefraveret kan vare
egenmeldt og legemeldt. Egenmeldt sykefravaer dekkes av arbeidsgiver og har en varighet fra
1 til 16 dager, og det kan brukes egenmelding de forste tre fravaersdagene. Legemeldt
sykefraver gjelder fra dag 17, og dekkes av folketrygden. Ved legemeldt sykefravaer er det
opp til lege, kiropraktor eller terapeut & vurdere om det er medisinske arsaker til at
arbeidstaker trenger fraver fra jobb. Hvis sykemeldingen varer i over ett ar, kan man segke om

avklaringspenger, na i form av arbeidsavklaringspenger (Hagelund 2014).

2.4.1 Utviklingen av sykepenger

Figur 2.4 - Andel av befolkningen med legemeldt sykefraveer 2001-201 3.
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Legemeldt sykefravar
Befolkningsandelen pr. 31.12 for hvert ar

8,0 %

7,0 %
6,0 %0 /\/\

5,0 %

4,0 %
3,0%
2,0 %
1,0 %

0,0 %
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Kilde. NAV v/ Therese Sundell.

I figur 2.4 ser man utviklingen av det legemeldte sykefravaret. Langtidsfravaret ble et storre
samfunnsproblem pé 1990-tallet. Som en lgsning pa problemet ble arbeidslinja innfert for &
drive folk til & arbeide fremfor & leve pa trygd. Her var det viktigste tiltaket & ha skjerpet
kontroll av sykemeldinger. Det ble innfert tiltak som styrket kontrollen av legers
sykemeldingspraksis, og de medisinske vilkdrene for rett til sykepenger ble innskjerpet. I
1994 ble det innfort aktiv sykemelding, for & motvirke en passivisering av sykefraveret. I
1998 ble det en utvidelse av arbeidsgiverperioden fra 14 til 16 dager (Hagelund 2014). Fra
2000-tallet var sykefravaerspolitikken preget av trepartssamarbeidet og fire intensjonsavtaler
om et mer inkluderende arbeidsliv. Et av hovedmalene med tiltakene var a redusere statens
utgifter til sykepenger ved a redusere sykefraveret. Onsket var ogsa & inkludere arbeidstakere
med redusert arbeidsevne i arbeidslivet, samt & oke den gjennomsnittlige avgangsalderen. Den
forste IA-avtalen' ble undertegnet i 2001, og ytterligere fornyet i 2006, 2010 og 2014. Flere
nye tiltak og virkemidler ble innfert. Tiltakene handlet hovedsakelig om tilrettelegging av

arbeid og oppfelging av den sykemeldte.

! Gjennom intensjonsavtalen om et inkluderende arbeidsliv arbeider regjeringen og partene i
arbeidslivet for et mer inkluderende arbeidsliv til beste for den enkelte arbeidstaker,
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I 2003 ble det lovfestet at arbeidsgivere har plikt til 4 lage oppfelgingsplan for arbeidstakere
etter sykemelding i over 8 uker. Videre i 2004 ble det innfert arbeidskrav for rett til
sykepenger. Her skulle arbeidstakere prove ut arbeidsrelatert aktivitet med gradert eller aktiv
sykemelding senest etter 8 ukers sykemelding. Fra 2006-2010 ble det etablert nye endringer.
Innfering av dialogmeter ved lengre sykefraver var sentralt. P4 denne tiden ble bestemmelsen
om arbeidsavklaringspenger innfort. Ved endt sykemeldingsperiode skulle den sykemeldte gé

over til arbeidsavklaringspenger (Hagelund 2014).

2.5 Yrkesrettet attforing

Yrkesrettet attforing ble gitt til personer som grunnet sykdom, skade eller lyte hadde fatt varig
nedsatt inntektsevne, eller at mulighetene til & velge yrke eller arbeidsplass ble innskrenket.
Det var Aetat som avgjorde om man oppfylte vilkérene for & motta yrkesrettet attforing, for
det 1 2006 ble NAV. Om de medisinske vilkdrene ble oppfylt for mottak av yrkesrettet
attforing, og attfering ble ansett som hensiktsmessig for & skaffe eller beholde arbeid, ble det
vurdert hvilke tiltak som skulle gjennomferes. Mélet med den yrkesrettete attforingen var a gi
arbeidssokere med nedsatt arbeidsevne eller redusert arbeidsevne muligheten til & velge
utdanning eller arbeid. Arbeidsmarkedstiltak for yrkeshemmede omfattet blant annet
kvalifisering og arbeidstrening. Dette skulle bidra til at denne gruppen fikk, eller klarte &
beholde en jobb i det ordinzre arbeidslivet (Boring 2002:157). Attferingspenger var en ytelse
til livsopphold. Grunnlaget for attferingspengene ble fastsatt basert pd inntekten kalenderaret
for inntektsevnen ble nedsatt med minst halvparten. Hvis gjennomsnittet av inntekten basert
pa de siste tre arene for ga et hoyere grunnlag, ble de tallene brukt for beregning av utbetaling.
Det var garantert minsteytelse for dem som ikke hadde lennsinntekt eller mottok andre
ytelser, for inntektsevnen ble redusert med minst halvparten. Man kunne motta
attforingspenger, og den drlige minsteytelsen var pd 1,8 ganger grunnbelopet. For dem som
var mottakere av attforingspenger for fylte 25 ar ville da ha krav pd en arlig minsteytelse som

var 2,4 ganger grunnbelopet (Brage og Bragstad 2011; Kjenstad 1992; Nav).

Yrkesrettet attforing har veart en viktig stenad 1 det norske samfunnet siden dens innfering
med folketrygdloven i 1967. Ordningen sikret omskolering av arbeidstakere, kvalifisering og
trening for & komme i jobb. Stenadsperioden varierte fra person til person. Aetat, senere

NAYV, vurderte forst muligheten til formidling av arbeid. Hvis dette ikke var mulig, ville
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stonadslengden avhenge av situasjonen pa arbeidsmarkedet og individers egen situasjon.
Dermed vil lengden pé attferingspenger og attforingsstenader avhenge av lengden pé tiltaket.
Attforingspenger og attforingsstenad som ble gitt i forbindelse med utdanningstiltak, var som
hovedregel begrenset til tre r. Det utevdes derimot skjonn om man pd grunn av sykdom,
skade eller helse ikke kunne gjennomfere utdanningen i lopet av tre r. Ved andre tiltak enn
utdanning, ville stonad gis s lenge tiltaket varte. Etter endt utdanning eller andre tiltak, kunne

det gis attferingspenger i inntil seks maneder i forbindelse med jobbseking (NAV).

2.5.1 Utviklingen av yrkesrettet attforing

Figur 2.5 - Andel av befolkningen med yrkesrettet attforing. 1993-2009
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I figur 2.5 ser man utviklingen av mottakere pa yrkesrettet attforing. Ytelsen er preget av
stabilitet frem til 1998, hvor det jevnlig gker frem til 2005. Denne gkningen er trolig preget av
flere dimensjoner (Fevang et al. 2004). Qkningen av attforingsmottakere pa begynnelsen av
2000-tallet kan delvis forklares av det okte sykefravaeret. Videre i 2000 ble regelverket for
uforetrygd strammet inn med krav om attforing, for uferetrygd kunne tilstas. Dette forte til at

sokere til uferetrygd ble tildelt yrkesrettet attforing. I 2004 ble regelverket for
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rehabiliteringspenger strammet inn, hvor unntaksbestemmelsen ble til maksimalt to ar. Dette
kan trolig forklare deler av gkningen fra 2004 til 2005 i mottakere pa attfering. Fra 2005 og
utover var det en liten nedgang i mottakere. Dette kan vaere preget av lovendringen i 2004,
hvor aldersgrensen for ordingr utdanning ble hevet fra 22 til 26 &r. P4 samme tid ble kravene
til funksjonsnedsettelse for dem som fikk unntak fra aldersgrensen innskjerpet. I tillegg ble
tiden man kunne motta en ytelse redusert til tre &r i forbindelse med utdanning, her var det

imidlertid mulighet for unntak. Fra 2005 var det ogsd en nedgang i antall yrkeshemmede

(Boring 2002).

2.6 Rehabiliteringspenger- medisinsk attfering

For & motta rehabiliteringspenger foreld det krav om at sykdom, skade eller helsemessig lyte
métte vere drsaken til nedsatt arbeidsevne. I tillegg matte arbeidsevnen vare nedsatt med
minst 50 prosent og personen matte vere under aktiv behandling med hensikt om & bedre
arbeidsevnen. Rehabiliteringspenger ble tildelt hvis personen fortsatt ikke var arbeidsfor etter
sykepengeperioden utlep. I tillegg kunne rehabiliteringspenger bli tildelt 1 felgende tilfeller:
1) Hvor personen hadde vart 50 prosent arbeidsufer eller mer uavbrutt i 52 uker, 2) personen
hadde mottatt rehabiliteringspenger tidligere og fikk tilbakefall, 3) métte avbryte yrkesrettet
attforing pga. sykdom, 3) eller om personen var student under 26 ar og hadde veert
sammenhengende arbeidsufer 1 minst 20 wuker pd grunn av alvorlig sykdom.
Rehabiliteringspengene ble ytt for inntil et ar, men kunne i sarskilte tilfeller forlenges utover
de 52 wukene. Ordningen var ment til a yte til livsopphold. Det kunne ogsa ytes
rehabiliteringspenger i en begrenset periode hvor det avventet tilrettelegging til yrkesrettet
attforing. Tidligere ble rehabiliteringspenger gitt til personer fra 16-67 ar. I 1998 ble alderen
justert opp til 18 ar (Brage og Bragstad 2011; Nav)

2.6.1 Utviklingen av rehabiliteringspenger

Figur 2.6 - Andel av befolkningen pa rehabiliteringspenger. 1992-2009
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I figur 2.6 ser man utviklingen av mottakere pd rehabiliteringspenger. Rehabiliteringspenger
var en ytelse som ble gitt til dem som hadde vart sykemeldt i over 1 &r. Ordningen fungerte
som en forlenget periode av sykepenger, men med lavere kompensasjonsgrad. Frem til 1990-
tallet hadde ytelsen veert relativt uforandret. Det var ingen tidsbegrensning, noe som gjorde at
mange mottok rehabiliteringspenger i drevis. I 1993 ble det innfort en tidsbegrensning av
rehabiliteringspenger, som ble satt til 52 uker, men med mulighet for unntak ved
enkelttilfeller. Som folge av regelendringen ble det pad dette tidspunktet en redusering av
antall mottakere og den gjennomsnittlige varigheten av ytelsen kraftig redusert.
Unntaksbestemmelsene ble imidlertid brukt i ekende omfang. I 2004 ble det en ny
innskjerping av regelverket. Det ble innfort en innstramming av unntaksbestemmelsen til
maksimalt to ar. Videre var det en nedgang i antall registrerte yrkeshemmede fra 2005
(Bering 2002). Fra 01.03.2010 ble rehabiliteringspenger erstattet av arbeidsavklaringspenger.
(Brage og Bragstad 2011:37)

2.7 Tidsbegrenset uforestenad

Tidsbegrenset uforestonad ble tildelt nar det ikke var forventet at behandling, medisinsk
rehabilitering og yrkesrettet attforing kunne bedre arbeidsevnen de neste 3-4 arene, regnet fra
uforetidspunktet. Den fremtidige inntektsevnen ble likevel ikke utelukket. Den tidsbegrensede
ordningen hadde en varighet fra ett til fire ar. Ordningen ble beregnet pd samme méte som

rehabiliterings - og attferingspenger. Tidsbegrenset uferestonad ble innfert 1. Januar 2004
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som en drsak av ekning av uferetrygdede mot slutten av 1990-tallet (Abrahamsen 2013;

Jentoft og Olsen 2009).

2.7.1 Utviklingen av tidsbegrenset uferestenad

Figur 2.7 - Andel av befolkningen pa tidsbegrenset uforestonad. 2004-2009.
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Tidsbegrenset uferestonad var en ordning som skulle redusere antall overganger til
uforetrygd. Ved dens innfering i 2004 var betingelsen at varighetskravet for innvilgning av
tidsbegrenset uferestenad var fire til fem ar, regnet fra uferetidspunktet. For 4 f4 innvilget
uforepensjon matte varigheten bli anslatt til mer enn syv &r. Uferetidspunktet ble beregnet
som det tidspunktet da arbeidsevnen ble varig nedsatt, ofte ble dette pa forste sykepengedag.
Tidsbegrenset uferestonad ville dermed bli tildelt hvis en person hadde gjennomgatt et &r med
sykepenger, og deretter to ar med rehabiliteringspenger, om arbeidsevnen fortsatt var nedsatt
med minst 50 prosent, og ingen utsikt til bedring om ett eller to ar. Det var et vilkar at
attforing hadde vert gjennomfort eller forsekt gjennomfert, med mindre det var dpenbare
grunner for at dette ikke kunne gjennomfoeres. Fra 2005 kom det derimot en lovendring, der
kravet til attforing ble lovfestet og ytterligere skjerpet. Dette var gjeldende for alle krav
fremsatt 1.Januar 2005 eller senere. Dette vilkéret kunne bare fravikes dersom tilfellet var av
apenbare grunner for at attforing ikke var hensiktsmessig. Det ble ytterligere presisert at

innskjerpingen skulle gjelde uavhengig av diagnose og aldersgruppe. Forutsetningen ved
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innferingen av tidsbegrenset uferestonad var at mottakeren fikk oppfelging fra NAV. En
individuell oppfelgingsplan sto sentralt. Erfaringen etter et halvannet &r med stonaden var at
enkelte av mottakerne motsatte seg aktiv oppfelging. For & gi dette sanksjoner, ble det i 2006
innfort et lovfestet krav om utarbeiding av individuell plan i samarbeid med mottaker. Ytelsen
ville dermed falle bort om mottaker motsatte seg tilbudet om behandling, rehabilitering,
yrkesrettet attforing eller 4 medvirke til utarbeidelse og oppfelging av individuell

oppfoelgingsplan (Vigtel 2016; NOU 2000:27).

2.8 Arbeidsavklaringspenger

Arbeidsavklaringspenger forkortet AAP, er en ytelse som ble iverksatt 1. Mars 2010. Som en
del av NAV- reformen skal AAP fungere som en sammenslding av rehabiliteringspenger,

attforingspenger og tidsbegrenset uferestenad (Schreiner 2012).

AAP er en midlertidig helserelatert trygdeytelse. For & kunne motta AAP ma arbeidsevnen
vaere redusert med minst 50 prosent. Hovedregelen er at man ma ha vart medlem i
folketrygden i minst tre &r for & ha rett pa AAP. Har du vert helt arbeidsfer, er det nok at du
har vert medlem i minst ett ar for du seker, men det gjores visse unntak, og du ma vere
mellom 18 og 67 ar. Nav bistar med arbeidsrettede tiltak og ytelser nar man er under
medisinsk behandling eller annen nedvendig oppfelging fra NAV. I likhet med uferetrygd sa
ma hovedarsaken til redusert arbeidsevne vare sykdom, skade eller lyte. Det ma foreligge en
viss utsikt til at arbeidsevnen vil bli bedre gjennom tilrettelagt behandling, arbeidsrettede
tiltak eller oppfolging. I lopet av perioden med AAP er malet at personen skal klare & skaffe
seg arbeid eller beholde arbeidet. For & motta AAP ma man selv seke om det, det er ikke noe
man mottar automatisk etter utlopet av for eksempel en sykepengeperiode. Har personen
tidligere mottatt AAP, kan man fa AAP i inntil seks mineder hvis personen blir syk igjen uten
a ha tjent opp ny rett til sykepenger. Som hovedregel ytes ikke AAP i mer enn fire ar.
Utbetaling av AAP avhenger av behovet for 4 vare 1 arbeidsrettet aktivitet. Stonadsperioden
vil derfor variere fra person til person. I visse tilfeller kan stenadsperioden forlenges utover

fire ar, etter en konkret vurdering av hver enkelt sak (Mandal et al. 2015; Svele 2010).
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2.8.1 Overgangen til arbeidsavklaringspenger

Figur 2.8 - Andel av befolkningen som mottar arbeidsavklaringspenger. 2010-2013
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I figur 2.8 ser vi utviklingen av arbeidsavklaringspenger. AAP er en ytelse som sikrer
personer livsopphold, mens man skal bli avklart for arbeid. Mélgruppen for AAP skulle vare
den samme som for de tre tidligere ytelsene; attferingspenger, rehabiliteringspenger og
tidsbegrenset uforestonad. Vilkaret for & motta AAP er ogsé det samme som ved de tidligere
ytelsene, og er knyttet til sykdom, skade eller lyte. Hovedforskjellen er at det ikke lenger er et
krav om at sykdom md vare hovedérsaken til nedsatt arbeidsevne, det er tilstrekkelig at
sykdommen er en medvirkende arsak til dette. Med dette skillet er det andre faktorer; slik som
alder, evner, utdanning og arbeidsmarkedet som har fétt en sterre betydning i retten til AAP 1
forhold til de tidligere ytelsene. Videre med innferingen ble begrepet ”inntektsevne” endret til
“arbeidsevne” (Ftrl 1997 § 11-6). For & motta de tidligere ytelsene var det fokus pa den
medisinske dimensjonen for tildelingen. AAPs oppmykning forte til at det ble mindre krav til
arsakssammenheng mellom sykdom og arbeidsevne. Dette kan mulig spore til mélsetningen
ved innferingen av AAP, som var a redusere sykdomsfokuset. Engebretsen (2010) viser til at
det har vaert en innstramming i regelverket for AAP i forhold til de tidligere ytelsene.
Arbeidsevnen skal vurderes opp mot ethvert arbeid vedkommende kan utfore. Som mottakere

av AAP kan man dermed ikke forvente a bli rehabilitert tilbake til den samme statusen eller
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inntekten for sykdomstidspunktet. Det okte kravet til aktivitet og behandling mens man mottar
ytelsene, kombinert med en tettere oppfelging, kan vere arsaken til at personer med psykiske
lidelser blir tidligere oppdaget og fér klassifisert nedsatt arbeidsevne, sammenlignet med
tidligere (Berg og Thorbjernsrud 2009). Videre er det kjent at mottakere av sosialhjelp er
preget av store helseproblemer (Van der Wel et al. 2006). En okt oppfelging eoker
sannsynligheten for at personer fir kartlegging og blir overfort til en helserelatert trygdeytelse
(Djuve et al. 2012).

2.9 Utviklingen av helserelaterte trygdeytelser blant unge voksne

Brage og Bragstad (2011) viser til at antall unge mottakere av rehabiliteringspenger og unge
yrkeshemmede i aldergruppen 18-29 ar gkte med ca. 30 prosent i perioden fra 1996 til 2008.
Tendensen var at de unge ble stonadsmottakere i stadig ynge alder. Videre viste det seg at
denne gruppen hadde betydelig lavere utdanningsnivd enn aldersgruppen som helhet.
Overgangen til arbeidsavklaringspenger blir problematisert ved at gruppen av unge mottakere
representerer en stor utfordring. Gruppen har en kombinasjon av psykiske lidelser, lav
utdanning og liten arbeidserfaring. Kunnskapen om unge pé helserelaterte trygdeytelser er
begrenset. Likevel er det fra mange hold satt fokus pd unges problemer med frafall fra
utdanning og lav arbeidsmarkedstilknytning. Det er et paradoks at Norge har den heyeste
andelen yrkesaktive, men samtidig er blant de landene som har heyest andel personer i

yrkesaktiv alder som mottar helserelaterte trygdeytelser.

3.0 Teori

I teorikapittelet vil det presenteres ulike hypoteser som tar sikte pa & forklare hvorfor personer
mottar trygd. De mest anvendte teoriene innenfor trygdeforskningen er utstetingsmodellen,
attraksjonsmodellen og medisinsk sosiologi. Forklaringene illustrerer blant annet hvordan
trygdeforskningen er preget av ulike nivéer av forstdelse. De ulike modellene vektlegger ulike
forklaringer til mottak av trygd. Attraksjonsmodellen rettes mot individet og
velferdsutformingen, mens utstotingsmodellen rettes mot arbeidsmarkedet. Helse er en viktig
dimensjon ved trygdeforskning, derfor blir medisinsk sosiologi inkludert for & belyse

helsesituasjonen. Ferst vil det gjores rede for utstetingsmodellen og attraksjonsmodellens
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teoretiske innfallsvinkler, samt kritikk rettet mot teoriene. Videre vil medisinsk sosiologi

tillates plass. Til slutt vil bruken av disse innfallsvinklene diskuteres.

3.1 Utstetingsmodellen

Utstatingsmodellen er en av de mest anvendte teoriene innenfor trygdeforskningen (Hansen
1997; Mykletun 2000). Modellen oppsto pa 70-tallet hvor det ble kjent at den ekonomiske
strukturen hadde negativ pavirkning pa visse grupper i samfunnet. Spesielt ble dette relatert til
store sysselsettingsproblemer blant eldre arbeidstakere (Halvorsen 1977; Hansen 1997). Siden
70- tallet har denne teorien fatt en dominerende posisjon 1 trygdeforskningen.
Utstatingsmodellen fokuserer pd strukturelle trekk ved ekonomien og arbeidsmarkedet som
en forklaring av trygdeytelser. Her blir ikke individuelle trekk inkludert for & forklare
utstating. Utstatingen blir sett pd som et resultat av faktorer som forekommer utenfor

individets pavirkningskraft.

I folge Halvorsen (1977) er utsteting et spersmal om forholdet mellom kravene arbeidslivet
stiller, og individets mulighet til & oppfylle disse kravene. De siste to tidrene har
forutsetningene pa arbeidsmarkedet blitt intensivert. Det stilles hayere krav til fleksibilitet,
hoyere utdanning, og omstillinger i forhold til ekende “outsourcing” av arbeidsoppgaver
innenfor bedrifter. Utstotingsmodellen bidrar til & vektlegge strukturelle rammer for utsteting,
1 motsetning til attraksjonsmodellen som fokuserer pa individet (Halvorsen 1977; Hansen

1997; Kolberg 1974; Mykletun 2000).

Utsteting er ikke en tilstand, men en prosess. Ved & se pa utsteting som en prosess gis det en
forstaelse av at det er et forlop med flere arsaker og mekanismer som forer til utstetingen. A
bli utstett fra arbeidslivet relateres til flere aspekter ved samfunnet. En kombinasjon av
naringslivets trekk og individuelle forskjeller, slik som; dérlig utdannelse, sykdom og sosiale
og psykiske problemer kan bidra til utstetingsprosessen. Likevel papeker Halvorsen at
problemet ikke ma bli for individualisert (Halvorsen 1977). En individualisering av problemet
skinner gjennom ved satsing pa attfering, omskolering og arbeidsledighetstrygd og lignende
stonader, for 4 mobilisere individer. Dette kommer i veien for en forebygging av utsteting,
hvor det er i arbeidslivet problemene oppstar. Forebyggende tiltak pd arbeidsmarkedet vil

bedre mulighetene for dem som er i risikosonen for & bli utstett (Halvorsen 1977).
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3.1.1 Begrepsavklaring

Begrepet utsteting indikerer en uensket overgang til trygdeforlep (Halvorsen 1977). Kjeer
(1978) definerer utsteting som situasjoner der visse grupper i befolkningen ikke har
muligheter til & fa, eller beholde lennet arbeid. Utstetingsprosesser defineres som det forlopet
individet gjennomgdr, nér det gjelder 4 f eller beholde arbeid, til det kan sies & vare utstott.
Utstatingsmekanismen defineres som samspillet av flere faktorer. Det er bade individuelle og

samfunnsmessige arsaker som frembringer utsteting (Kjaer 1978).

Det er imidlertid ikke enighet om overgangen fra arbeid til trygd skal vere uensket for at det
skal bli definert som utsteting. Kjaer (1978) mener at dette mé& vurderes i betraktning av hva
som er formalet med studiet. Halvorsen (1980,1994) mener det er individenes objektive
vurdering av deres mulighet til 4 f4 eller beholde arbeid pd arbeidsmarkedet som
utstatingsbegrepet bygger pd. Om individet selv ikke ensker arbeid, ma dette ses i lys av en
marginaliseringsperiode. Det sentrale blir dermed om et individ har mulighet til & fa jobb pa
det ordinere arbeidsmarkedet. Halvorsen bidrar med en begrepsavklaring som gjengis her 1

tabell 1.1 (Halvorsen 1977:272)

Tabell 3.1 — Begrepsavklaring av utstoting.

Kan fa jobb Kan fa jobb

Onsker (seker) arbeid Tilfeldig arbeidslos Arbeidsles og utstett
Ikke arbeidsles, ikke

Onsker ikke arbeid Utstett, ikke arbeidsles
utstett

Ved & ta utgangspunkt i Halvorsen (1977) standpunkt gis det rom for objektiv tolkning. En
person kan anses for & vaere utstott fra arbeidsmarkedet selv om personen ikke ensker arbeid.
A vare utstott fra arbeidsmarkedet baseres pa individets mulighet til & fi arbeid. Argumenter
for denne inndelingen begrunnes med tre forhold: 1) Handlingsmulighetene til individet er
innskrenket, og er ikke avhengig av ensket om & vere i arbeid eller ikke. 2) Grunnet rddende
normsystem ser individet seg tvunget til & legitimere ledighet med sykdom. 3) Onskene og

holdningene til arbeid blir styrt av mulighetene til & fa arbeid.
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Colbjernsen (1982) viser til to ulike former for los tilknytning til arbeidsmarkedet. De som er
apent arbeidslese og de som er skjult arbeidslese. De apent arbeidslese er aktive sokere
gjennom arbeidskontoret eller andre kanaler. De skjulte arbeidslese er personer som ikke
soker arbeid aktivt. De ensker arbeid, men regner ikke med & finne en jobb som passer deres
forutsetninger. Colbjernsen papeker at det er bade metodiske og teoretiske problemer knyttet
til & avgjere hvor stor denne gruppen er, men nedvendigheten for & anerkjenne denne typen
arbeidsleshet understrekes som viktig. Nar det skal analyseres hvordan ulike gruppers
tilknytning til arbeidsmarkedet forekommer, kan de analyseres pa folgende méte (se tabell

3.2) (Colbjernsen 1982).

Tabell 3.2 - Definisjon av arbeidsloshet

Apen arbeidsloshet Skjult arbeidsloshet
Arbeidsleshetshyppighet Familieforsorget
Arbeidsleshetslengde Trygd

En stor del av unge voksne er blant dem som aktivt seker arbeid uten arbeidsinntekt. Denne
gruppen kan undervurderes i1 forhold til den reelle ledigheten, hvis det kun fokuseres pé
registrerte arbeidslese. Mange unge voksne har ikke etablert seg pa arbeidsmarkedet og er
nykommere. Ettersom de ikke har hatt inntektsgivende arbeid i en viss periode oppfylles ikke
kravene til stonad. Dette kan medfere at faerre unge velger & seke via Nav. Ved kun & fokusere
pa aktivt arbeidslese blir det ikke en reell fremstilling av unges ledighet. Halvorsen péapeker i
likhet med Colbjernsen at arbeidslesheten blir tilslert av ikke-sysselsatte som blir oppbevart
utenfor arbeidslivet gjennom skolen, familien og trygd. De offisielle arbeidsledighetstallene
blir ansett som et darlig mal pa utstetingen fra arbeidslivet. Den skjulte arbeidsledigheten
avdekker et stort omfang av personer som potensielt er i stand til & arbeide, men av ulike
grunner ikke gjor det (Halvorsen 1977:269). Videre kan ogsa trygdebruk bli beskrevet som en
medikalisering av arbeidsledighet (Kolberg og Hatland 1991). Lian (2006) viser hvordan
medikaliseringsprosesser kommer til uttrykk. Blant annet blir helsebegrepet gjort relevant for
tilstander som for ikke ble omfattet av medisinske klassifikasjoner. Problemer og
personlighetstrekk blir omdefinert til medisinske tilstander. Arbeidsledige ma derfor

inkludere:
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» Apen arbeidsledighet, skjult arbeidsledighet, ufrivillig pa deltid, individer under
omskolering, beredskaps-arbeid, vernede arbeidsplasser, fortidspensjonerte, ufere som kunne
arbeidet, skoleungdom som ville ha foretrukket & arbeide, kvinner som ville tatt arbeid hvis

det fantes” (Wadel 1973:42).

Videre er det diskutert hvorvidt utsteting skal forstds som noe definitivt eller midlertidig. Skal
det vaere et skille mellom & bli uferepensjonert eller & vere pa attforing? Selve begrepet
utstoting blir brukt ved flere prosesser. A bli utstett fra arbeidsmarkedet, men ogsa selve
tilstanden & vere utstett fra arbeidsmarkedet. Halvorsen (1980) bruker begrepet for a forklare
det & bli utstett fra arbeidsmarkedet, men viser til at det kan vare ulike mater & se det pa. Selv
finner han det lite hensiktsmessig & bruke utstetingsbegrepet om personer som aldri har veaert
pa arbeidsmarkedet, slik som unge voksne og kvinner. I den svenske litteraturen blir utsteting
brukt som et samlebegrep for bade utstoting og utestenging. Argumentet bunner i at de
prosessene som forer til at personer blir utstett fra arbeidsmarkedet, ogséd henger sammen med
det som gjor det vanskelig for andre & komme seg inn pa arbeidsmarkedet. Selv om Halvorsen
(1980) anser det lite hensiktsmessig & bruke utstetingsbegrepet om unge voksne og kvinner
som ikke har vert pa arbeidsmarkedet, vil det likevel kunne argumenteres for at
utstatingsbegrepet vil vere treffende. Prosessene som forer til utstating fra arbeidsmarkedet,

er ogsa gjeldende for dem som prover & komme seg inn pa arbeidsmarkedet.

Det blir ofte skilt mellom utsteting, marginalisering og integrering. Utstoting er en varig
posisjon, som & vare utstott fra arbeidsmarkedet grunnet uferetrygd. Motsatsen er a vare
integrert i arbeidsmarkedet ved 4 ha en fast og stabil jobb. Marginalisering blir definert som
en gradvis og endret effekt av arsaker pa strukturelt nivd (Halvorsen 1994). Begrepet er av
nyere dato, og betegner en mellomposisjon mellom det & vere integrert og det & vare utstott.
Denne mellomgruppen bestir av personer som er marginalisert fra arbeidsmarkedet ved at de
opplever en eller flere langvarige perioder utenfor arbeidslivet. Marginaliseringsbegrepet
bidro til & rydde opp i hvorvidt tilstanden & veare utstett skulle vaere gjeldende for varige
tilstander som fortidspensjon og uferetrygd, i forhold til midlertidige tilstander som
arbeidssoker og attforing (AAP). A bruke begrepet utstett for midlertidige tilstander kommer
fra argumentet at det er de samme prosesser og mekanismer som er gjeldende i bade varige og
midlertidige tilstander. Begrepet utstott blir i den norske litteraturen brukt som en betegnelse
pa varige og endelige tilstander, mens marginalisert blir brukt ved tilstander som kjennetegnes

som en losere tilknytning til arbeidsmarkedet. Begrepet brukes til & betegne personer som
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erfarer eller star i fare for & vere en eller flere perioder utenfor arbeidsmarkedet som en

konsekvens av strukturelle forhold (Halvorsen 1994; Hansen 1997; Mykletun 2000).

3.1.2 Ulike typer utstoting

Halvorsen skiller mellom to hovedtyper av utsteting; @konomisk og helsemessig utstoting. I

tillegg vektlegger Mykletun (2000) en siste kategori som kalles for sosial utsteting.

Okonomisk utsteting baseres pa hvordan det kapitalistiske ekonomiske systemet pévirker
samfunnets organisering av yrkeslivet. Det er relasjonen mellom bedrifters
produksjonsapparat og kravet til arbeidskraften som stér i sentrum. Kravet til gkt profitt,
effektivisering, konkurransedyktighet og omstilling skaper et press for arbeidstakerne. Ved
overskudd av arbeidskraft er det personer med hey human kapital som beholder sin
arbeidsplass. Dette bidrar til at personer som er svakere stilt blir marginalisert eller utstett fra
arbeidsmarkedet som en konsekvens. Arbeidsevne er dermed nekkelbegrepet i den
okonomiske formen for utsteting. Personer som har svekket arbeidsevne vil i storre grad vaere

i risiko for marginalisering, og blir arbeidsmarkedets tapere.

Helsemessig utsteting baserer seg pd arbeidsmiljoets innvirkning péd arbeidstakerens helse.
Dette kan bade vare kortsiktige og langsiktige innvirkninger. Blant annet vektlegger
Halvorsen (1977), hvordan arbeidsmiljeet kan fore til bade fysiske og psykiske belastninger.
Fysiske belastninger innebarer at arbeidet inneholder tungt arbeid og steyende arbeid,
ensformig arbeid, luftforurensninger, giftige og eksplosive stoffer. Psykiske belastninger
innebarer hoyt arbeidspress og andre utfordringer pd arbeidsplassen. Fysiske belastninger er
kun relevant innenfor visse yrker og naringer. Som felge av den ekende graden av
effektivisering kan psykiske belastninger ramme de fleste sektorer, men vil da spesielt vere

krevende for dem som allerede er svakere stilt.

Sosial utsteting ser pa det sosiale arbeidsmiljeets rolle som bidragsyter til utstoting. Grunnet
okte krav til effektivisering og produktivitet kan svakere stilte oppleve en ekskluderingskultur
hvor de blir skviset ut. En slik ekskluderingskultur kan utspilles som rasisme eller

diskriminering. Likevel kan fagforeninger bidra til & verne om spesifikke grupper som er
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utsatt og anses som uproduktive (Colbjernsen 1982). Tilrettelegging av arbeidsoppgaver for

dem med svekket helse kan bidra som eksempel.

Resultatet av de ulike formene for utsteting er at utsatte grupper i samfunnet som ungdom,
eldre, kvinner, personer med lav utdanning, dérlig helse, innvandrere, og folk bosatt i et strok
med svakt og ensidig naeringsgrunnlag blir stilt utenfor arbeidslivet. Et uklart forhold er
hvilke prosesser som forer til at visse grupper 1 samfunnet er mest utsatt for marginalisering
og utstating enn andre. Colbjernsen (1982) viser til statisk diskriminering som en forklaring.
Ved ansettelse har bedrifter ikke perfekt informasjon om arbeidstakernes produktivitet. De
benytter seg dermed av ytre kjennetegn som kjonn, utdanning og alder som indikatorer pa
dette. Dette er en form for statisk diskriminering som serlig pavirker kvinner, ungdom, eldre,
lavt utdannede personer og andre grupper svakere stilte. Dette sees i sammenheng med at de
ofte har darligere helse, er en mindre stabil arbeidskraft, og mindre tilpasningsdyktige enn
andre grupper. En slik diskrimineringsform er ekonomisk rasjonell da bedrifter motvirker
hoye beslutningskostnader med & basere enkeltindividers produktivitet pd ytre kriterier.
Dersom en gruppe arbeidstakere i gjennomsnitt er mindre produktive enn andre grupper,
pavirker dette enkeltindivider i gruppen. Resultatet vil da fere til at det ikke er de minst
produktive som forblir arbeidslese. Hvis det ikke er en ekonomisk rasjonell beslutning, kan vi
snakke om fordomsdiskriminering. Dette baserer seg pd at sosialt svakere grupper er
overrepresentert i de naringer hvor arbeidsmiljoet er belastende, og har dermed en hoyere
risiko for & bli arbeidsledig. Den tredje forklaringen baserer seg pd kunnskapskapital.
Kunnskapskapitalen til dem som er i en marginal posisjon reduseres over tid. Motivasjonen til
arbeid svekkes, og det kan oppstd problemer pa andre livsomrader som eker

arbeidsmarkedsproblemene.

Prosesser er dermed en viktig del av utstatingsteorien. Disse prosessene kommer i to former i
folge Vignes (2011). For det forste ved at det kapitalistiske system bidrar til en
brutaliseringsprosess, og for det andre i form av endelig utstoting som et resultat av ulike

forhold som utvikler seg over tid pé arbeidsplassen, miljeet rundt, og individuelle forhold.
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3.1.3. Kritiske innvendinger

Utstetingsmodellen har blitt kritisert fra flere hold. Blant annet av Kolberg (1974, 1991) som
selv har bidratt til utformingen av modellen. Han bemerker at den baserer seg pé et for hoyt
analytisk nivd. De empiriske forventningene blir uklare og vanskelige & vurdere da modellen
gir for lite rom for handlende individer. Dens strukturelle niva overser sammenhengen med
betydningen av individuelle valg. Warness (1979) kritiserte utstotingsmodellen for & ikke
vaere kjonnsneytral, og hevder at familietilknytning er mer sentralt enn prosesser pa
arbeidsmarkedet. Overgang fra arbeid til trygd er en mannsdominert retning. Som folge av
kvinners inntog pd arbeidsmarkedet er ikke kritikken like aktuell i dag (Kolberg og Hatland
1991). Likeledes til tross for kvinners inntog pa arbeidsmarkedet, er deres tilknytning til
arbeidsmarkedet preget i mer grad av deltidsstillinger. Dette kan vare et resultat av bade

familie — og arbeidsmarkedstilknytning.

Videre anser Halvorsen (1980) det lite hensiktsmessig & bruke begrepet om personer som ikke
har vert en del av arbeidsmarkedet, og retter dette spesielt mot unge voksne.
Utstatingsprosesser omhandler & bli utstett fra arbeidsmarkedet grunnet prosesser pa
arbeidsmarkedet. For unge voksne som ikke har deltatt pd arbeidsmarkedet, kan ikke dette
direkte sies 4 vaere grunnet prosesser innad i arbeidsmarkedet. A ikke f4 muligheten til 4 delta
pa arbeidsmarkedet, slik situasjonen kan vere for unge voksne, burde likeledes kunne
argumenteres for 4 vere pa grunn av utsteting. Som folge av arbeidsmarkedets okende krav 1
form av heyere utdanning og effektivitet, kan dette veere prosesser som ferer til at unge med
lavere utdanning og nedsatt helse blir utstett eller marginalisert for de far muligheten til & tre
inn pé arbeidsmarkedet. Stadig flere unge opplever & vaere NEET, som omtales som “unge pé
kanten”. Dette er unge som ikke er i utdanning, arbeid eller opptrening. Widding-Havneras
(2016) ser pa dette som et resultat av sterre utfordringer med inngang og etablering pé
arbeidsmarkedet. Dermed kan dette ses pa i lys av utstetingsmodellen, da kravene pé
arbeidsmarkedet forer til utfordringer for bade de som er blitt integrert pd arbeidsmarkedet og

de som opplever utfordringer med innpass.



28

3.2 Attraksjonsmodellen

Attraksjonsmodellen bruker en ekonomisk forklaringsmodell, og tar utgangspunkt i at
mennesker handler rasjonelt i forhold til gitte muligheter og ensker. Trygdebruk blir forklart
som en folge av individuelle valg som skjer pa bakgrunn av kalkulerende vurdering av
tilgjengelige alternativer (Hansen 1998). Slike forklaringsmodeller basert pé forutsetningen
om rasjonelle aktorer som sgker nyttemaksimering, er vel etablert i sosiologien. Teorien om
rasjonelle valg (rational choice) hadde sitt gjennombrudd pa 70-tallet. Kjennetegnet ved
teorien er at den tar utgangspunkt i metodologisk individualisme. Individet og hvilken rolle
individet hadde vektlegges nar sosiale fenomen skal forklares, i motsetning til metodologisk

kollektivisme, som ilegger fokuset mot den sosiale strukturen (Mykletun 2000).

Attraksjonsmodellen er utviklet innenfor ekonomisk teori, og baseres pa to grunnleggende
forutsetninger. For det forste forutsettes det at ressursene er begrenset for & imetekomme gitte
preferanser. Det mé foreligge manglende ressurser bade hos enkeltindividet og samfunnet til &
oppfylle alle behov. Den andre forutsetningen er at individet faktisk handler rasjonelt. Pa
individniva vil dette innebare at det foreligger en rasjonell nyttemaksimering i ekonomisk
forstand. I forhold til bedrifter innebarer det profittmaksimerende atferd. Attraksjonsmodellen
har et stort innslag av rasjonelle akterers tanker. Den forklarer yrkesavgang som en
konsekvens av rasjonelle overveielser, hvor individet eksempelvis velger mellom arbeid og
fritid. Attraksjonsmodellen predikerer at risikoen for overgang fra arbeid til trygd oker
vesentlig om man fir den samme ekonomiske vinning uansett valg (Wadensjo 1985). Dette
forutsetter dermed at arbeidsinntekt er den viktigste drsak for fortsatt & vaere i arbeid. Arbeid
som en kilde for identitetsdanning, selvrealisering og sosialt nettverk blir lite vektlagt

innenfor attraksjonsteoretiske modeller

Tidlig avgang fra arbeidslivet anses som et resultat av utformingen av velferdsordningene. I
folge attraksjonsmodellen er kombinasjonen av darligere arbeidsmoral og mer sjenerose
kompensasjoner, med pé & forklare ekningen 1 bruk av trygdeytelser. Det argumenteres for at
individer lettere overlater ansvaret for gkonomisk egenforserging til samfunnet, som felge av
enklere tilgang til trygdeytelser (Marklund 1992; Mykletun 2000). Som en konsekvens ved
oppmykningen av sykdomsbegrepet i kombinasjon med mer sjenergse trygdekompenasjoner,
har det vert en gkning i1 bruk av trygdeytelser. Sykdomsbegrepets oppmykning er preget av

nye sykdomskategorier og kravet til sykelighet er liberalisert. Attraksjonsmodellen postulerer
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at rasjonelle mennesker i ekende grad velger trygd fremfor arbeid i situasjoner der de
okonomiske ytelsene gjennom trygdesystemet forbedres i forhold til lenningene i

arbeidsmarkedet (Wadensjo 1985).

3.2.1 Arbeid-fritid-modellen

Arbeid-fritid- modellen vektlegger individenes vurderinger av arbeid og fritid. En slik modell
antar at individer ensker a oppné fritid. Nytte og kostnad ved & vare i arbeid, blir vurdert mot
tilstander som kan muliggjere fritid. Nytten ved & vaere i1 arbeid kan vare personens
lonnsinntekter, frynsegoder, arbeidsmiljo og selvrealiseringsmuligheter. Nytten ved & velge
fritid kan vere basert pa trygdeordningenes kompensasjonsgrad, men kan likesa pavirkes av
fritidspreferanser. Hvis nytten av & ha fritid overgdr nytten av a vare i arbeid, antar modellen
at individet vil seke om trygdeytelser. Trygdetidspunktet avgjeres basert pd flere
bestemmelser, personens tilgang til trygdeordninger, de ekonomiske kostnadene ved en slik
overgang, og personens egne arbeid- og fritidsensker (Hansen 1997; Mykletun 2000; Vignes
2011).

3.2.2 Prinsipal- agent- teorien

Prinsipal- agent- teorien er en samfunnsekonomisk teori basert pa et spillteoretisk rammeverk.
Teorien baserer seg pa forholdet mellom prinsipalen og agenten, hvor agentens handlinger er
pa vegne av, eller berarer prinsipialens interesser. Teorien ser pa hvordan man kan ved hjelp
av ulike incentiver f4 samsvar mellom prinsipialens og agentens mal. Agenten tar beslutninger
pa vegne av en prinsipial og har relevant informasjon som prinsipialen ikke har.
Samhandlingen mellom de to partene er preget av asymmetrisk informasjons bilde, da
prinsipialen ikke har tilgang til agentens motiver og tidligere handlinger. Teorien blir ofte
brukt i forhandlingssituasjoner mellom ulike parter, for eksempel arbeidstaker og arbeidsgiver

(Mykletun 2000).

I trygdesammenheng blir den potensielle trygdemottakeren forstatt som agenten og
trygdemyndighetene som prinsipalen. Agenten sgker om en trygdeytelse, mens prinsipalen
”vokster” ytelsen. Teorien er mest gjeldende ved helserelaterte trygdeytelser som mé gjennom

saksbehandling, og sykefraver er dermed ikke sa relevant, da dette gér via fastlegen. Agenten
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m4 tilfredsstille kravene til ytelsene for at prinsipalen skal godkjenne segknaden. Det foreligger
et asymmetrisk informasjons bilde i forholdet mellom prinsipalen og agenten. Dette kan
resultere i at agenten kan holde tilbake informasjon som er relevant for beslutningstakingen til
prinsipalen. Informasjonen som holdes tilbake kan blant annet gjelde helsetilstanden,
mulighetene pé arbeidsmarkedet eller motivet for seknaden. Prinsipal-agent-teoriens
rasjonalitetsforutsetning begrenses ikke til kun til akterenes vurdering av forholdet mellom
arbeid og fritid, men ogsa hvordan akterenes foretrukne tilstand kan nds. Med dette kan
potensielle sokere velge & manipulere eller skjule informasjonen for & imetekomme egne

behov (Hansen 1997; Mykletun 2000; Vignes 2011).

(Hansen 1997) skisserer tre losninger pa prinsipal- agent- teorien i trygdesammenheng.

1) Det forste incentivet som kan innferes er ufullstendig dekning ved trygdeovergang,
med dette vil det attraktive ved trygdeordningene reduseres.

2) Ved innvilgning av trygdeytelser ma det foreligge grundig dokumentasjon pa diagnose
og redusert arbeidsevne.

3) Den siste losningen kan vare bruk av positive incentiver hvor agenten ikke benytter
seg av trygdemulighetene som prisipialen prever a begrense. Denne losningen er ikke

brukt i Norge.

3.2.3 Human kapitalteori

Attraksjonsperspektivet forklarer forskjellene i arbeidsmarkedstilknytning basert pd human
kapital. Humankapitalteorien fokuserer pd forutsetningen om rasjonelt handlende individer.
Med utgangspunkt i Becker (1993) sin humankapitalteori vises sammenhengen mellom
individuelle ressurser, tilknytning til arbeidsmarkedet og trygdeytelser. Becker papeker at
utdanning og arbeid er de viktigste investeringene i human kapital (Becker 1993:17). I folge
humankapital teorien bidrar utdanning, inntekt og produktivitet til & oke kunnskap, ferdigheter
og nye analyseverktoy (Becker 1993:19). Arbeidstakere og arbeidssekere velger derfor a
investere 1 humankapital, ofte i form av utdanning og arbeidsmarkedserfaring. Dette forventes
a gi okonomisk avkastning pd sikt. I praksis kan det sies at alle faktorer som pévirker
individets produktivitetsevne kan investeres i. Becker (1993) og Schultz (1961) viser til

hvordan individer blant annet kan investere i helse for & eke produktivitetsevnen.
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Arbeidstakernes attraktivitet og posisjon pa arbeidsmarkedet avgjeres av sammensetningen av
humankapital. Arbeidstakere med hey humankapital antas & vare mer attraktive overfor
arbeidsgivere, da hey humankapital forbindes med produktivitet. Som en arsak vil personer
med heoy humankapital ha god tilknytning til arbeidsmarkedet, stabile jobber, gode
arbeidsvilkdr og god inntekt. Nér arbeidstakere — og sekere blir vurdert basert pa deres
produktivitet, eller potensielle produktivitet, blir andre uvesentlige egenskaper ved individet
ikke relevant. Ved & vurdere sokere basert pd diskriminerende trekk vil ikke gi fortjeneste.
Ulikhet pd arbeidsmarkedet, og dermed ulik risiko for trygdeytelser, oppstar i folge
humankapitalteorien ved ulik fordeling av evner og ferdigheter blant arbeidstakere. Becker
papeker at pavirkningen familien har p4 humankapitalen ikke kan utelates. Familien har klar

pavirkning pa kunnskap, ferdigheter, verdier og vaner (Becker 1993:21).

Attraksjonsmodellen baserer seg pa valget mellom arbeid og trygd. I denne oppgaven hvor
fokuset er rettet mot unge voksne, er det flere som ikke har arbeidserfaring og enda ikke har
vart innom arbeidsmarkedet. Likevel kan denne teorien vektlegge forholdet mellom fremtidig
arbeidsavkastning og fremtidig avkastning pa trygd. Becker (1993) pdpeker at unge som har

droppet ut av skolen ikke kommer godt ut pa arbeidsmarkedet.

3.2.4 Kritiske innvendinger

Attraksjonsmodellen kritiseres fra flere hold. Den gkonomiske incentivtenkningen er preget
av en politisk, ideologisk og normativ slagside. Fokuset rettes mot arbeidsmarkedets
tilbudsside, og overser det faktum at mange ikke har noen reelle valgmuligheter (Hansen
1997:48). Foster (1993) papeker at attraksjonsmodellen antar at individer ensker & maksimere
egennytte. Det blir ikke sett pd hvordan individene faktisk foretar beslutninger, det antas
derimot at individer drives av egkonomiske incentiver, og at preferansene forblir stabile.
Resultatet av en slik strategi forer til at sosiale problemer blant individer er frivillige valgte
tilstander og blir et utslag av individuelle preferanser. Som igjen gjenspeiler det Hansen
(1997) pépekte, at det blir oversett at individer ikke har noen reelle valgmuligheter. En slik
modell innehar en mangelfull forstdelse av menneskets sosialitet. Akterene fremstdr som
losrevet fra sosiale bdnd og forpliktelser (Aakvaag 2008:125). Innvendingene mot den
okonomiske modellen er dermed preget av dens mangelfulle hensyn av forholdene pa

arbeidsmarkedet, og individenes sosiale situasjon.
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I denne oppgaven vil det ikke bli muligheter for & se hvordan tilbeyeligheten for trygdeytelser
er preget av kompensasjonsniva. Likevel vil arbeid-fritids-modellen bidra til & belyse perioder
hvor det har vaert endringer i kompensasjon og innstramminger ved de helserelaterte ytelsene.
Humankapitalteorien vil bli belyst ved hvordan utdanningsnivaet og sosial bakgrunn pavirker

risiko for mottak av trygdeytelser.

3.3 Medisinsk sosiologi

Medisinsk sosiologisk teori gir en bredere forstaelse i hvordan fordelingen av helse, sykdom
og medisin kan ses i sammenheng med trygdemottak. Medisinsk sosiologi er ikke den mest
anvendte teorien ved forskning pa trygd. I denne oppgaven er sykdom og helsebetingede
trygdeytelser sentralt, og det vil vare aktuelt & ta 1 bruk en helserelatert vinkling.
Utstetingsmodellen og attraksjonsmodellen kan sies & argumentere for at helse spiller en
indirekte rolle. Forskning viser derimot at helse ofte er sosialt betinget, og vil bidra til & se pa

helse som arsak til trygdeytelser.

Innenfor den engelske forskningen er det tre forskjellige begreper for sykdom. Disse er
henholdsvis: illness, disease og sickness. Dette er begreper som blir tilfert en spesiell
betydning innenfor den sosiologiske teorien (Macintyre et al. 1997). Illness refererer til
individenes sykdomsfoelelse, disease blir brukt i ssmmenheng med legediagnostisert sykdom,
mens sickness bli brukt om sykdommen som en sosial rolle. Sickness blir brukt der individet
blir oppfattet som syk av omgivelsene, som familie, venner, kolleger og leger. Sykdommen er
ofte av offisiell status, ved sykemelding eller AAP. Begrepene trenger ikke nedvendigvis a
sammenfalle. En person kan ha en disease, uten & ha en illness. I likhet kan en person ha
illness, uten at det foreligger en disease. Eksempelvis kan en person ha en klar diagnose, men

likevel ikke ha en subjektiv sykdomsopplevelse.

Denne analytiske vinklingen pé ulike sykdomsaspekter gir ingen empiriske forventninger til
oppgaven. Likevel er det en antagelse at et individ opplever en sammenfatning av disse
sykdomsbegrepene for & seoke helserelaterte trygdeytelser. For & motta helserelaterte

trygdeytelser ma individet erkjenne sin sykdom. Det forutsettes at det foreligger en diagnose
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som er blitt forskrevet av en lege, og denne md godkjennes. Med dette antas det at det er en

svekket helsetilstand som forer til mottak av en helserelatert trygdeordning.

Innenfor medisinsk sosiologi er det fire forklaringer som er sentrale for & forklare
helseforskjeller mellom ulike grupper (Elstad 2005; Macintyre et al. 1997; Twaddle 1974). De
fire tilnermingene er: den materialistiske forklaringen, helseatferds perspektivet, det

psykososiale perspektivet og seleksjonsprosesser.

3.3.1 Den materialistiske forklaringen

Den materialistiske forklaringen ved helseulikhetene er basert pa den historiske utviklingen
og ulikheten 1 helse mellom grupper. I folge denne forklaringen ma helseulikhetene ses 1
sammenheng med de materielle forholdene i samfunnet, slik som hygiene, boforhold,
arbeidsforhold og tilgang pé helsetjenester. Denne tilnermingen ser pd utviklingen av slike
forhold over tid, og hvordan de materielle betingelsene er fordelt mellom ulike grupper.
Utgangspunktet ved denne tilneermingen var en tanke om at sosiogkonomiske ulikheter i helse
ville forsvinne med bedret materiell stand i samfunnet. Den materialistiske forklaringen
oppsto pé 1800-tallet og siden den gang har leveforholdene bedret seg drastisk. Bedre
materielle vilkdr, har fort til en drastisk nedgang i spedbarnsdedeligheten, okning av
levealderen og generelt bedre folkehelse. Til tross for bedre materielle vilkar, ble ikke de
sosiogkonomiske helseulikhetene mindre. Noen studier hevder at helseulikhetene har vedvart
siden den gang, mens andre studier viser til en sterre ekning i helseulikheter de siste ti drene
(Elstad 2005). Nyere sosialmedisinsk forskning innenfor den materialistiske forklaringen er
inspirert av studien “The black report” (Borgan 1996; Zahl et al. 2003). Det var en antagelse
om at innferingen av en velferdsstat i Storbritannia ville gke levekarene, og fore til bedret
folkehelse og mindre ulikhet mellom sosiale grupper. ”The black report” viste at folkehelsen
var bedret siden innforingen av velferdsstaten, men det var fortsatt vedvarende helseulikheter
mellom grupper. Ulikheten i helseforskjellene ble forklart med fordelingen av materielle

ressurser.

Nazroo (1998) argumenterer for at helsesituasjonen til etniske grupper ma forstas i lys av
klasse. Han bygger videre pd resultatene fra “the black report ”(Brown 1984). I likhet med det

materialistiske perspektivet finner han 1 egne empiriske analyser at helseforskjeller mellom
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etniske minoriteter og majoritetsbefolkningen skyldes statusforskjeller i relasjon til yrke,
utdanning og inntektsforhold. Helseforskjellene mellom ulike etniske grupper mé forklares
med deres ulike tilknytning til arbeidsmarkedet, deres boforhold, og materielle
rammebetingelser. Helseforskjellene bunner ikke i biologiske eller kulturelle kjennetegn, men

som felge av gruppenes ulike sosiale posisjoner i samfunnet.

3.3.2 Kritikk av den materialistiske forklaringen.

Brown (1984) mener en slik forklaringsmodell svikter pé et par sentrale momenter. Som folge
av en utvikling med bedre levekar i de fleste vestlige land, burde helsesituasjonen vert
vesentlig forbedret for de aller fleste. Forskning viser derimot at helsesituasjonen ikke har en
tilsvarende utvikling. Elstad (2005) sitt studie av lavinntektsfamilier i Norge fremhever at det
ikke var noen materielle mangler i denne gruppen som kunne klassifiseres som en helserisiko.
Dette er noe man burde forventet da den materialistiske tilneermingen legger vekt pa svekkede
materielle forhold som érsak til helseulikhet. Forskning viser derimot at lavinntektsfamilier
har sterre helserisiko, og at det eksisterer helseforskjeller mellom sosiale grupper som er
materielt privilegerte. Helserisikoen eker med lavere utdanning og inntekt, noe som omtales
som den sosiale gradienten i helseforhold (Skevik 2004). Mange sar tvil om at det er materiell
standard som forer til gradient-forskjellen. Den materialistiske forklaringen blir likevel ikke
helt avskrevet, da den forklarer ulike arbeidsforhold som en faktor til helseulikheter. Den
sosiogkonomiske ulikheten i arbeidsmiljebelastning er fortsatt vedvarende, og kan vare en

helsebelastning over tid (Elstad 2008:22).

3.3.3 Helseatferds perspektivet.

Med den vedvarende sosiogkonomiske ulikheten i helse, omtalt som gradient-utfordringen,
oppsto det et paradigmeskift pa 1970-tallet. De sosiogkonomiske ulikhetene i helse ble
forklart med individenes helseatferd. Helseskadelig atferd og livsstils problematikk i form av
royking, mosjon, kosthold, sevnmangel med mer, skulle bidra til & forklare helseforskjellene
mellom grupper som er materielt privilegerte. Dette omfatter et helseatferds perspektiv, og
blir et brudd med den materielle forklaringen. Elstad og Krokstad (2003) mener at dette

perspektivet er bedre i stand til a forklare helseulikhet mellom grupper som er materielt
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privilegerte, enn hva den materialistiske forklaringen kan bidra med. Helseatferds

perspektivet har fatt kritikk for & legge skylden pd individene og overse samfunnets rolle.

3.3.4 Det psykososiale perspektivet

Det psykososiale perspektivet ser pa samhandlingen mellom stress og helse. Dette
perspektivet ser pd mennesket i sine sosiale omgivelser, hvor det hevdes at menneskelig
interaksjon og sosial interaksjon kan ha helsemessige konsekvenser (Elstad 2005:24). Det
fokuseres for det forste pa hva slags lidelser stress kan utlese, og i hvilken grad stress pévirker
disse lidelsene. Det vises til at stress henger sammen med hvilken livssituasjon man befinner
seg i. Ogsd her er det en sosial gradient, hvor stressorer gker med lavere sosiogkonomisk
stand (Elstad 2005:30). Videre forutsetter stress at individet selv ma oppleve situasjonen som
stressende. Stress er en individuell prosess, men Elstad mener at en slik prosess er heftet 1
sosial interaksjon og normer (Elstad 1998; Elstad 2008). P4 dette grunnlaget kan dermed helse
forstas som et resultat av individers stand i sosiale strukturer, men likesd ogsd som et resultat

av individers evne til & innfri egne, andres og samfunnets forutsetninger.

3.3.5 Seleksjonsperspektivet

Det siste perspektivet er seleksjonsperspektivet. Mens de tre andre perspektivene fremstiller
helse som en avhengig variabel, ser seleksjonsperspektivet pd helse som en uavhengig
variabel. Ved helse som avhengig variabel, fungerer materielle/kulturelle og psykososiale
stressfaktorer som uavhengige variabler. Nar helse blir en uavhengig variabel blir hypotesen
at sosial posisjon ikke pdvirker helsesituasjonen. Helsesituasjonen pédvirker derimot hvilken

posisjon individer havner i (Elstad 1998:603).

Elstad (1996) argumenterer for at perspektivene ma utfyller hverandre og mé bli behandlet
som komplementzare. Perspektivene bidrar til forstaelsen av helse, og utviklingen av helse, og
ulikhet 1 helse, og bidrar ogsa til & forklare ulike typer helsesituasjoner. Den materielle
forklaringsmodellen er et viktig bidrag i forklaringen av utviklingen av spedbarnsdedelighet,
forventet levealder og infeksjonssykdommer. Helseatferds perspektivet kan forklare hvordan

atferdsmensteret er knyttet til helsesituasjoner, og utvikling av for eksempel lungekreft, og
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hjerte- og karsykdommer (Elstad 2008:20). Det psykososiale perspektivet gir en forklaring pa
stressrelaterte lidelser (Elstad 2005).

3.4 Teoriens rolle

Teoriene har ulike og delvis motstridende forstaelser i tilbayelighet for & motta helserelaterte
trygdeytelser, til tross for dette er de empiriske forventningene til dels de samme. Risikoen for
a motta helserelaterte trygdeytelser er relatert til strukturelle forhold péd arbeidsmarkedet og
individuelle ressurser. Med tanke pd oppgavens datagrunnlag er det begrensede muligheter
for & imetekomme teorienes rammebetingelser. Som nevnt under attraksjonsmodellen vil ikke
denne kunne si noe om hvorvidt individer er rasjonelle akterer, og om tilbgyeligheten for
ytelsene er preget av kompensasjon. Dermed er det ikke en ambisjon her & kritisk teste
teorienes analytiske rekkevidde. Mélet med den teoretiske redegjorelsen og diskusjonen har
vaert & rettlede analysene for 4 peke pd mulige forklaringer ved de empiriske resultatene.
Hvilken rolle teorien har i denne oppgaven kan forklares med bruk av Blaikie (2010) sitt
begrep: “theoreticans’ theory”. Dette begrepet relaterer til teoriens rolle i dette studiet.
Generelle teoretiske ideer grunngir konteksten og retningen for forskningen, i form av mulige
forklaringer og hypoteser (Blaikie 2010:128). Fokuset i denne oppgaven blir derfor & se
hvilken innsikt vi far ved a tolke de empiriske resultatene i lys av teori, teoretisk diskusjon og

tidligere forskning.

3.5 Oppsummering og empiriske forventninger

I dette kapittelet er det blitt presentert tre teoretiske innfallsvinkler til helserelaterte
trygdeytelser; utstetingsmodellen, attraksjonsmodellen og medisinsk sosiologi. Perspektivene
er delvis motstridende. Utstatingsmodellen forklarer trygdebruk basert pé strukturelle forhold
som forer til et ufrivillig resultat for individer, mens attraksjonsmodellen forklarer trygdebruk
som et resultat av individuelle nyttemaksimerende valg. Forklaringsmekanismene som blir
brukt i modellene er riktignok forskjellige, men teoriene kan sies & sammenfalle pa flere
punkter (Hansen 1997; Mykletun 2000). Begge modellene er basert pd en form for skonomisk
rasjonalitet, hvor det attraksjons perspektivet ser pa individer som rasjonelle akterer, og
utstatingsmodellen  vektlegger  bedrifter  (arbeidsmarkedet) som rasjonelle og

nyttemaksimerende akterer. Et viktig skille kommer frem ved de sosialpolitiske
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implikasjonene, hvor attraksjonsperspektivet vektlegger utformingen av velferdsordningene,
retter utstetingsmodellen seg mot arbeidsmarkedets evne til ivaretagelse og utnyttelse av
arbeidskraften. Lav humankapital er et risikomoment for begge modellene.
Attraksjonsperspektivet ser pd dette som et individuelt og rasjonelt investering spersmal,
mens utstgtingsmodellen ser pa dette som grobunn i arbeidsmarkedets struktur og virkeméte.
Dette viser til at en begrensning til kun en av modellene vil gi for snevert syn pa omfanget av
risiko trygdetilboyelighet. Kolberg og Hatland (1991), Mykletun (2000) og Hansen (1997) har
alle gjort et forsek péd & teste den empiriske rekkevidden av de to modellene, i henhold til
trygdeforlop. De konkluderer med at forstdelsen av overgang til velferdsytelser blir for
snevert fremstilt hvis man begrenser seg til et av perspektivene. I dette studiet skal ikke
modellene kritisk testes, men det er med dette en begrunnelse at begge modellene er tatt med

som teoretiske forklaringer.

Medisinsk sosiologi forklarer overgang til trygdeytelser som et resultat av dérlig helse.
Inkluderingen av begrepene; illness, disease og sickness gir ingen empiriske forventninger,
men er mer begrepsmessig fundert, og gir en overordnet forstaelse av helse. Den materielle
forklaringsmodellen forklarer helseulikhetene ut i1 fra individers materielle posisjon i
samfunnet. Dette kan relateres til utstetingsmodellens fokus pd helsemessig utsteting. Her
vektlegges fokus pa den kapitalistiske utviklingen, og arbeidsmiljeet pad jobben som en
konsekvens for nedsatt helse (Kolberg og Hatland 1991). De teoretiske perspektivene i
oppgaven bygger pa ulike forklaringer, likeledes er de empiriske forventningene i stor grad de
samme. Det antas at personer med lavere utdannelse og sosial bakgrunn vil ha heyere risiko
for mottak av helserelaterte trygdeytelser. Dette bunner 1 forventningene at
utstetingsmodellen, humankapitalteorien og den materielle forklaringsmodellen vektlegger
lavere utdanning, og sosial bakgrunn som risikomomenter for mottak av helserelaterte
trygdeytelser. Det vil vaere en antagelse at kvinner har storre tilbeyelighet enn menn til mottak
av helserelaterte trygdeytelser. Dette baseres pa ulike biologiske og sosiale forhold. Videre
kan det antas at innvandrere har en annen risiko enn nordmenn. Innvandrere kan til tross for
utdannelsesnivd og sosial bakgrunn i sterre grad enn nordmenn oppleve statisk
diskriminering. Med dette kan betydningen av individuelle ressurser antas a utspille seg ulikt
mellom innvandrere og nordmenn. Det vil ikke vaere mulig a spore direkte drsaker til hva som
kan ha fort til en gkning i antall mottakere av helserelaterte trygdeytelser, men disse teoriene

kan bidra til mulige forklaringer.
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4.0 Tidligere forskning

Risiko for helserelaterte ytelser er et sammensatt fenomen, og det er flere aspekter som kan
bidra til a forklare drsaken til personers tilbeyelighet for & motta slike ytelser. Av tidligere
studier som ser pa helserelaterte trygdeytelser blant unge voksne, er det lite utbredt forskning.
Det foreligger derimot endel forskning pé sykefraveer og noe nyere forskning pa uferetrygd.
For & motta helserelaterte ytelser, mé det foreligge et helseproblem som forer til at man ikke
kan vere i1 arbeid. Ved forskning pa sosiale ulikheter i helse brukes det flere ulike
helseindikatorer, blant annet forekomst av sykdom og selvopplevd helse. Det kan ogsé brukes
indirekte helseindikatorer, for eksempel knyttet til trygdeytelser. Forskning pa sosial
eksklusjon og marginalisering kan belyse hvilke individuelle forskjeller som ferer til at

personer faller utenfor arbeidsmarkedet.

4.1 Norske studier

Mottakere av rehabiliteringspenger.

Brage og Bragstad (2011) sd pd unge mottakere av rehabiliteringspenger og unge
yrkeshemmede (personer med nedsatt arbeidsevne) fra 1996 til 2008. Antall mottakere okte
med rundt 30 prosent for aldersgruppen 18-29 ar i denne perioden. Flere i1 aldersgruppen var
innom rehabiliteringspenger og hadde status som yrkeshemmet pa et annet tidspunkt, og
tendensen var preget av at stonadsmottakerne ble stadig yngre. @kningen i rehabilitering og
attforing i ung alder var preget av den sterke ekningen av psykiske lidelser, da s&rlig angst og
depresjon. Fra 1996 til 2008 var det en okning av unge mottakere pd rehabiliteringspenger
med en psykisk lidelse. Fa i denne gruppen kom tilbake i arbeid. De unge yrkeshemmede og
mottakerne av rehabiliteringspenger, hadde betraktelig lavere utdanningsnivd enn
aldersgruppen som helhet. 1 aldersgruppen 20-24 ar hadde kun 24 prosent av
stenadsmottakerne gjennomfort videregdende skole, mens det tilsvarende tallet for alle 20-24
aringer var 65 prosent. Brage og Bragstad fant at kombinasjonen av psykiske helseproblemer
kombinert med lav utdanning og liten arbeidserfaring, var utbredt blant unge med
rehabiliteringspenger og de yrkeshemmede. Avslutningsvis problematiserer de overferingen
til arbeidsavklaringspenger, da denne ytelsen kombinerer alle de tidligere ytelsene. Dette gjor
at mottakere med en kombinasjon av psykiske lidelser, lav utdanning og liten arbeidserfaring,

er noe som representerer en stor utfordring for NAV.
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Mottakere av helserelaterte trygdeytelser.

Kann et al. (2016) har sett pd utviklingen i antall nye mottakere av rehabiliteringspenger,
attforingspenger og tidsbegrenset uferestonad, og om innferingen av arbeidsavklaringspenger
har pévirket utviklingen. De som ikke hadde mottatt sykepenger i forkant av ytelsene, var i
stor grad preget av yngre mottakere. Kjennetegnet var at de ikke hadde hatt arbeid og/eller lav
yrkesinntekt for de fikk arbeidsavklaringspenger, og det var ogsa en klar tendens at de oftere

var preget av psykiske lidelser.

Sammenhengen mellom helse, utdanning og trygdeytelser.

De Ridder et al. (2012) s& pa sammenhengen mellom egen helse i voksen alder, videregéende
dropouts, langvarige helserelaterte ytelser og sosialhjelp basert pd den norske HUNT studien.
Bakgrunnen for studiet var at skole og arbeid i ung voksen alder er viktig for fremtidig helse
og sosiogkonomisk status. De fant at 17 prosent av utvalget var registrert som videregdende
dropouts i en alder av 24. Den predikerte fem érs risikoen for & motta trygdeytelser fra alderen
24-28 var 21 prosent. De som hadde droppet ut av videregdende skole, hadde 44 prosents
predikert fem é&rs risiko for & motta trygdeytelser, mens de som hadde fullfort videregéende
hadde 16 prosents predikert risiko. 27 prosent av de som ikke fullferte videregdende
rapporterte darlig helse, i sammenligning var det 16 prosent som rapporterte god helse. Den
predikerte 5 &rs risikoen for & motta helserelaterte ytelser i voksen alder for de som
rapporterte dérlig helse var 33 prosent, til sammenligning med 20 prosent blant de som
rapporterte god helse. Basert pa deres funn konkluderte de med at det er en sterk sammenheng
mellom darlig selvrapportert helse i voksen alder, videregdende dropouts og redusert

arbeidsintegrering.

Flere studier viser at videregédende dropouts har sterre risiko for sosial eksklusjon og
marginalisering fra arbeidslivet. Dette er spesielt gjeldende for unge som kommer fra familier
hvor foreldrene har lav inntekt og utdanning. Raaum et al. (2009) har sett pa sosial eksklusjon
og marginalisering blant unge fra 16-25 &r pa 90-tallet. De fant et stort flertall blant personer
hvor foreldrene hadde lavere inntekt og utdanning, som opplevde sosial eksklusjon og
marginalisering, enn sammenligningsgruppen hvor foreldrene hadde heyere inntekt og
utdanning. Sosial bakgrunn har ofte en avgjerende rolle for unges tilpasning til voksenlivet

(Haveman og Wolfe 1995; Hertz et al. 2007; Solon 1999).
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Utfordringer knyttet til arbeidsmarkedstilknytning.

Strand og Nielsen (2015) har sett pa utfordringer knyttet til arbeidsmarkedstilknytning, og de
viser til at utfordringene ofte er forbundet med utdanningsbakgrunn og yrkeserfaring, og vil
vare varierende med alder. De sa pé kjennsforskjeller, utdanningsforskjeller og forskjell etter
etnisitet. I deres studie kom det frem at det er en sterre andel kvinner som mottar
arbeidsavklaringspenger®. Kjonnsforskjellen var ikke si tydelig for aldersgruppen 18-29, men
kvinner har sterre mottak enn menn. Det var ogsd en heyere andel kvinner enn menn som
forble under ytelsen i fem é&r eller mer, mens menn var i overtall i det kortere lop.
Kjennsforskjellen forklares ved at det er en heayere andel kvinner som kommer inn som nye
mottakere og blir over en lengre periode pd fem ér eller mer. De fant en overvekt av personer
med lav utdanning blant nye mottakere av arbeidsavklaringspenger, og dette gjaldt spesielt
blant de yngre mottakerne. For den yngre gruppen var det 70 prosent av mottakerne som
enten kun hadde fullfort grunnskoleutdanning eller som ikke hadde registrert
utdanningsbakgrunn i 2011. De unge mottakerne av arbeidsavklaringspenger hadde lavere
utdanning enn de eldste aldersgruppene. Lav utdanning utgjer et hinder for inngang til
arbeidslivet, men for de eldre er det mulig & kompensere med lang arbeidserfaring. Dette har
ikke de yngre mottakerne, da flere ofte har lite eller ingen arbeidsmarkedstilknytning & vise
til. Videre 1 tidsrommet fra 2005-2012 fant de en okning i andel med lav utdanning i hele
ungdomspopulasjonen. Utdanningsnivé utgjer et tydelig storre hinder for yngre mottakerne.
Okningen i mottak av AAP blant unge ikke alene knyttes til innferingen av en ny trygd, men
derimot gjenspeile en generell ungdomstrend. Likevel er det klart at unge med
grunnskoleutdanning er overrepresentert blant unge mottakere av AAP. Nar det kommer til
mottak av AAP i forhold til etnisitet, er norske mottakere overrepresentert blant de unge. Det
er derimot overrepresentasjon av personer med annen landbakgrunn blant de eldste

mottakerne av AAP.

De viser til to mulige forklaringer pa hvorfor personer med lav utdanning har sterre
sannsynlighet for & bli mottakere av AAP. Disse personene har dérligere helse, og dermed
storre sannsynlighet for helserelaterte ytelser. Eller at disse personene har darligere
muligheter pa arbeidsmarkedet, og blir presset i retning mot helserelaterte ytelser. Dette er
ikke noe de kan ta heyde for i sine analyser, men pépeker at fremtidig forskning burde

kartlegge dette.

2 Arbeidsavklaringspenger vil heretter bli omtalt som AAP.
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Sosial ulikhet i arbeidsmarkedstilknytning.

Bratsberg et al. (2011) studerte deltagelse og sysselsetting i USA, Canada og Norge. Basert pa
individdata fra de tre landene, s4 de pd om sammenhengen mellom kompetanse maélt i
utdanningslengde og yrkesdeltagelse, hadde blitt endret over tid. Deres data hadde to
observasjonspunkter, 1990 og 2003. Spersmalet de ville ha svar pd var om utdanning og
ferdigheter pavirket sannsynligheten for & vere sysselsatt i mer nd enn for? I deres analyser
fant de ingen indikasjoner pa at utdanningslengde har fétt okt betydning. De fant heller ikke
noen indikasjoner pd at arbeidslivet stiller storre krav, da i form av at personer med lav
utdannelse og svake kvalifikasjoner hadde storre sannsynlighet for & falle utenfor arbeidslivet
12003 enn i 1990. De presenterer en mulig forklaring kan vere at arbeidstakere tilpasser seg
endret ettersporsel, da 1 form av yrkesmessig mobilisering eller re-kvalifisering. Likevel méa
en generalisering av denne studiens arbeidsutvikling tas med varsomhet. Arbeidsmarkedets
utvikling er bygget pd data med kun to observasjonspunkt for hvert land. Likevel hevder
Bratsberg et al. at resultatene kan stille spersmaltegn ved viktigheten av teknologisk endring
for utvikling av jobbmuligheter pé tvers av utdanningsoppnéelse. De mener at endringene 1

arbeidsmarkedet ikke er sd entydige slik de fremstar i litteraturen
Sosiale helseulikheter.

I Norge er det mye forskning pa sosiale helseulikheter. Sund og Krokstad (2005) presenterer
en kunnskapsoversikt med forskning pa sosial ulikhet i Norge i lopet av de siste 20 arene.
Norske studier viser sosiale helseulikheter for bade dedelighet, sykelighet og subjektive
helsemal. Basert pa disse ulikhetene blir det formet en gradient i befolkningen, i den form at
helseforskjellene er systematiske og ordnet hierarkisk (Sund og Krokstad 2005:8). At det blir
formet en gradient vil si at sammenhengen mellom sosiogkonomisk status og helse er jevn. I
en slik forstand har risikoen for dérlig helse og tidlig ded en jevn ekning med synkende
sosiogkonomisk status og motsatt hvor bedre helse oker med hoyere sosiogkonomisk status.
Med dette hevder de at sosiale helseforskjeller ikke kun er avgrenset til vanskeligstilte
grupper i samfunnet. Rapporten viser til at de sosiale helseulikhetene i Norge i lopet av den 20

ars perioden har vart relativt stabile”.

’ Med unntak av dgdelighet, der har ulikhetene blitt stgrre.
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Sykefraver.

Forskning viser til at kvinner har heyest sykefravaer (Bjernstad og Solli 2006; Dyrstad og
Lyse:1998) Det kan argumenteres for at ulikheten i sykeligheten mellom menn og kvinner er
biologiske. Kvinner og menn har tilbgyelighet til ulike sykdommer. Kvinner har heyest
forekomst av sykefraver, dette gjelder for alle aldersgrupper, spesielt i de aldersgruppene
hvor kvinner far barn. Hva som er &drsaken til en slik kjennsforskjell er trolig svert
sammensatt. Men studier viser at opptil 50 prosent av den totale kjennsforskjellen er basert pa
fodselsrelatert sykefraveer. Hauge og Opdalshei (2000) ekskluderte diagnoser knyttet til
svangerskap og reproduksjon. Funnene deres viste at 37,3 prosent av den totale

kjonnsforskjellen i alderen 20-34 &r utgjorde diagnoser knyttet til svangerskap.

Blekesaune (2012) har sett pa konjunktursvingninger og hvordan dette pévirker sykefravaret.
Tidligere forskning har sett pa disiplineringshypotesen som den viktigste forklaringen
(Dyrstad og Lyse 1998). Denne hypotesen forklarer sykefravaeret med at hoy ledighet virker
som en disiplinerende faktor pa arbeidstakere, uten at helsetilstanden blir pdvirket. Hypotesen
forklarer at eokende ledighet inneberer en nedgang i illegitime sykefravaersdager og
ungdvendige lange sykefravaer (Nossen 2010). Stresshypotesen baserer seg pé at
konjunkturoppgang forer til okt belastning, stressfaktorer og pavirker dermed helsetilstand og
sykefraveret. Blekesaunes resulter gir medhold til stresshypotesen, hvor han finner at

stressorer har en sterkere effekt enn disiplineringshypotesen.

Bjornstad og Solli (2006) forklarer det okende sykefravaeret med et mer inkluderende
arbeidsliv. Sykefravaret har ogsd vaert preget av konjunkturelle bevegelser, hvor det var en
sterk okning etter konjunkturoppgangen pa midten av 1990-tallet. Bjornstad (2006) viser med
modellberegninger at veksten 1 sykefraveret frem til 2003 kan forklares av
konjukturoppgangen. I tillegg poengterer han at [A-avtalen om a redusere sykefravaret blir
vanskelig & na. Basert pd en beregning av alder og kjennsvridning blant sysselsatte fra 2000-
2005 har det 1 seg selv bidratt til & oke antall sykefraveersdager per sysselsatt med 3,2 prosent.
Sykepenger viser seg & vare en stor utgiftspost for staten. A kutte i sykelennsordningen og
andre velferdsprogrammer kan redusere yrkesaktivitet blant kvinner, eldre og
funksjonshemmede. Dette kan virke mot sin hensikt og skape ekte samfunnskostnader pé
andre omrdder. Sykelonnsordningen og andre helserelaterte ytelser er velferdsprogrammer

som bidrar til et mer inkluderende arbeidsliv.
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Etniske minoriteter som en risikogruppe.

Etniske minoriteter blir definert som en risikogruppe for sosial eksklusjon og marginalisering.
Dette er som folge av en sammensetning av faktorer som darligere skolegang, tidligere
skoleavgang og hey arbeidsloshet (Raaum et al. 2009). Det er spesielt ikke vestlige
innvandrere som er preget av darligere skolegang, og dropper oftere ut av skolen enn etnisk
norske. Det papekes at det er en forskjell mellom forstegenerasjons - og
andregenerasjonsinnvandrere. Det forventes at andre generasjonsinnvandrere har like
muligheter til & gjennomfore skolen som etnisk norske. Raaum et al. (2009) finner at
andregenerasjonsinnvandrere ikke er sd utsatt for sosial eksklusjon, i motsetning til de som er
forstegenerasjonsinnvandrere. Mye av forklaringen til at innvandrere er mer utsatt for sosial
eksklusjon enn etniske norske, mener de forklares av skoleavgang. I lapet av det siste aret pa
videregdende hadde 12 prosent av norske droppet ut, i sammenligning med 22 prosent av
forstegenerasjonsinnvandrere og 18 prosent av andregenerasjonsinnvandrere. Med dette
mener de at mye av forskjellen mellom etnisk norske og innvandrere, og innad i
innvandrergruppen kan bli forklart i ulik skole - og arbeidsmarkedstilknytning. Dette er et mer
optimistisk funn enn tidligere forskning pé innvandreres tilknytning til arbeidsmarkedet.
Blant annet Heath og Cheung (2007) konkluderte i sin studie at ikke europeiske innvandrere
opplever etnisk straff i arbeidslivet, og dette fant de bade for forste — og
andregangsinnvandrere. Studiet var basert pd et stort antall europeiske land, hvor de fant at

ulike etniske minoriteter opplevde etnisk straff innenfor ulike land.

4.2 Andre studier

Sosial ulikhet i utdanning.

Smith (2004) baserte sin forskning pd amerikanske data fra, og ensket 4 finne kausale
sammenhenger. Han fant at helse pavirker inntekt, mye i samsvar med at helse pa sin side 1
stor grad pavirker muligheten til & arbeide. Smith pépeker at forskning pa dette feltet
undervurderer denne linken mellom helse og arbeid/inntekt. Inntekten i husholdningen og
formuen ser ikke ut til & ha en pdvirkning pé individuell helse. Det er derimot den ekonomiske
situasjonen man opplever som barn som pavirker den fremtidige helsen. Utdanning ser ogsé

ut til & ha en pavirkning pa helse, og Smith vektlegger at dette kan skyldes flere arsaker. Blant
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annet er utdanning en marker for personlige egenskaper, og dette kan lede personer til 4 ta
mer utdanning og fa bedre helse. Utdanning kan ogsd pdvirke mennesker til 4 ta modne
avgjorelser og vere flinkere problemleosere, samt en langsiktig tankegang. Dette er alle
egenskaper som Smith mener kan pévirke den fremtidige helsen. Dette understrekes ogséd av
Folland et al. (2007), hvor de etter en gjennomgang av ulike studier finner kausalitet fra

utdanning til helse.

Sosial ulikhet 1 helse.

Poulton et al. (2002) forsket pa sosial ulikhet i helse basert pa sosiogkonomisk bakgrunn og
sosiogkonomisk status som voksen. Deres hypotese var at barns opplevelse av darlig
sosiogkonomisk bakgrunn er assosiert med flere helserisikoer i voksen alder. De utferte en
kohortstudie av 1000 barn fodt i New Zealand i lopet av 1972-1973. Barna ble vurdert atte
ganger fra fodsel til de var 15 ar. Nér de var 26 ar ble deres helse vurdert med fokus pa flere
ulike helseindikatorer. Funnene deres viser at lav sosiogkonomisk bakgrunn har en langvarig
negativ pavirkning pa helse som voksen. Dette er ogsa uavhengig av hvordan helsen er som
nyfedt, eller hvilken sosiogkonomisk status man har som voksen. Lav sosial klasse har en
negativ pavirkning pé helse og sosial mobilitet klarer ikke & reversere de negative virkningene

av lav sosiogkonomisk status som barn, og deres helse som voksen.

Tubeuf et al. (2012) gjor et lignende funn. De underseker briter fodt i 1958, og felger dem
opp igjen nar de er 23, 33, 42 og 46 ar. De finner at opp mot 20 prosent av helseulikheten

blant voksne kan forklares av forhold i barndommen, basert pd helse og familiebakgrunn.

Power et al. (1996) undersekte arsakene til sosial ulikhet i helse i sammenheng med
helserelatert sosial mobilitet og sosiogkonomisk status i1 Storbritannia. Basert pa et
longitudinelt design, fulgte de opp personer fodt i 1958 i &rene de var 16, 23, og 33.
Resultatene viste at sosial mobilitet varierte etter helse. De som rapporterte darlig helse nar de
var 23 hadde heyere odds for nedgédende mobilitet enn & forbli i samme klasse. Menn med
dérligere helse hadde ogsa mindre sannsynlighet for gkende mobilitet. Utbredelsen av dérlig
helse ved 33 &r var darligere jo lavere klasse individene tilherte, hvor kvinner hadde et litt

storre utslag enn menn.

Andre studier finner ogsd en sammenheng mellom folelse av hipleshet og andre psykososiale

problemer som voksen og sosiogkonomisk status som barn. (Harper et al. 2002).



45

Sosial ulikhet mellom kjeonn.

Hauck og Rice (2004) finner en sammenheng mellom heyere utdanning og god mental helse.
For kvinner er denne sammenhengen klar, mens for menn gar det i sammen retning, men er
ikke statistisk signifikant. De finner ogsd at det gjennomgdende er de med lavere sosial

bakgrunn som har darligere helse.

4.3 Oppsummering

Ved den tidligere forskningen blir antagelser fra teorikapittelet understreket. Det antas at de
som ikke har fullfert videregdende og de med lav sosial bakgrunn har en sterre risiko for
mottak av helserelaterte trygdeytelser. Kjonnsforskjellen antas 4 veare tilstedevaerende, til
tross for Strand og Nilsen sine funn som viste til at kjennsforskjellen ikke var like sterk for de
yngste. Videre er det usikkert hvordan etnisk bakgrunn pavirker risikoen, da den antas 4 ikke
vare like sterk for de yngste aldersgruppene. Som felge av at variabelen i studiet som
omhandler etnisk bakgrunn er en meget heterogen gruppe, kan det antas at dette vil pavirke

resultatet.

5.0 Data

I dette kapittelet vil datamaterialet, utvalget og variablene som ligger til grunn for studiet bli
presentert. Forst vil det bli gitt en presentasjon og diskusjon av datamaterialet og utvalget som
er blitt brukt. Deretter vil operasjonalisering av den avhengige variabelen bli presentert, samt

en beskrivelse av de uavhengige variablene som inngér i analysen.

5.1 Datamateriale

Det empirisk grunnlaget for kommende analyser er basert pa datasettet Forlapsdatabasen
trygd (FD-trygd). Databasen inneholder opplysninger fra registre i Statistisk sentralbyra, Nav,
tidligere Rikstrygdeverket, Aetat og Skattedirektoratet. Registeret dekker informasjon pa
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individnivd om hele den norske befolkning i aldersgruppen 18-66 &r. Databasen dekker
informasjon om demografiske forhold, etnisitet, utdanning, sysselsetting, inntekts- og
formuedata og trygdehistorie. FD- trygd har siden 1992 hatt jevnlige oppdateringer, og er
under kontinuerlig oppdatering av Statistisk sentralbyrd. Norsk Samfunnsvitenskapelige
datatjeneste (NSD) kan tilby forskere og studenter registerdata fra et 20-prosentsutvalg. Hvert
enkelt register gir begrenset med informasjon, men muligheten til & koble registrene sammen
gir klare fordeler ved forskning. Disse registreringene gir muligheter for & analysere
enkeltindividers livslep og bevegelser mellom de ulike trygdeordningene (Hansen og Hetland

2013).

5.1.1 Fordeler og ulemper ved datamaterialet

FD- trygd inneholder longitudinell informasjon pd individnivé tilbake til 1992. Dette gir
mulighet for & se individers bevegelser mellom ulike tilstander og stenader over tid. FD-trygd
henter informasjon fra offentlige registre som SSB, Nav* og Skattedirektoratet. Dette er sikre
offentlige kilder som gir datasettet en hey kvalitet, som er reliabel og representativ. Dette gjor
at man unngar ulempene som omfatter utvalg av enheter, manglende respons og frafall. Man
unngar erindringsproblematikk, som ofte fremkommer som et problem med longitudinelle
data basert pa surveyundersekelser. NSD tilrettelegger dataene slik at de betraktes som
anonyme. Det foretas vurderinger med tanke pa utvalgssterrelse, antall variabler og
detaljeringsgrad for 4 forsikre anonymisering. Blant annet blir enkelte variabler
verdiaggregert, og som folge av disse tiltakene slipper man den omfattende seknadsprosessen

man ellers métte ha gétt gjennom.

Det er ogsd kjent at registerdata har visse ulemper og begrensninger. Det kan forekomme
hoye manglende “missing” andeler ved kobling av registre. Dette er spesielt relevant for
innvandrergruppen i denne studien. Her er det store andeler manglende verdier som kan
tenkes & péavirke resultatet, da tendensene som fremkommer ikke er like tydelige som antatt.
Videre er informasjonen i registerdata avgrenset til offentlige registre. Dette anses som en

svakhet ved registerdata, og relevant informasjon kan dermed utebli.

* Tidligere Riksrevisjonen og Aectat
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Det hadde vert aktuelt & hatt med informasjon om den gkonomiske kompensasjonsgraden ved
mottak av helserelaterte trygdeytelser for & belyse attraksjonsmodellen, slik det er gjort i
tidligere studier (se blant annet Grasdal 2016). Utstetingsmodellen vektlegger hvordan
risikofaktorer er for spesifikke yrkesgrupper, og ser blant annet pa arbeidsmarkedets svakere
integrering av lavere stilte grupper. Informasjon om yrkestilknytning, nedbemanning og
arbeidsledighet innenfor yrkesgruppen hadde vert hensiktsmessig & inkludert i analysen.
(Fevang og Reed 2006; Hansen 1997; Nordberg og Reed 2002). Slik informasjon om yrke,
kompensasjonsgrad, arbeidsledighet i kommunen, nedbemanning med mer, mangler i dette

materialet.

Ulempen med variablene sosial bakgrunn og egen utdanning, er deres betydelige andel
manglende verdier “missing” blant innvandrergruppen. I denne gruppen er det 57,99 prosent
av individene som har manglende utdanningsverdier, og hele 78,42 prosent som har
manglende verdier pa sosial bakgrunn. Det er usikkert om de manglende verdiene er at de
ikke har utdanning, eller om utdanningen fra hjemlandet ikke er blitt godkjent av norske
myndigheter. P4 bakgrunn av denne usikkerheten har verdiene blitt ekskludert fra oppgavens
analyser, noe som forer til en reduksjon i utvalgssterrelsen. Dette kan fore til at tendensene
som fremkommer ikke er like tydelige ved mindre andel manglende verdier. Alternativet
kunne vert & inkludere de manglende verdiene i analysen. Dette kunne imidlertid fort til at

gruppen ville veert meget heterogen, som igjen kan pavirke analyseresultatene.

Variabelen som omhandler sosial bakgrunn, er presentert ved foreldrenes utdanningsniva. Det
kan argumenteres for at inntekt og yrke er gode indikatorer, som burde kobles sammen med
foreldrenes utdanningsnivd. Ved & fa tilgang til slike opplysninger ville sosial bakgrunn i
storre grad blitt belyst. Likevel vil det senere i kapittelet argumenteres for at foreldrenes
utdanningsniva er en god indikator. Som et tillegg hadde foreldrenes mottak av helserelaterte
trygdeytelser vert en viktig variabel. Det er forskning som peker pé at mottak av trygdeytelser
og sosialhjelp gir 1 arv (Lorentzen 2006). Det var ikke mulig 4 fa tilgang pa slike

opplysninger, sa dette er dermed en svakhet ved analysen.

Videre var det opprinnelig et enske om & inkludere sivilstand i analysen. Denne variabelen
inneholdt opplysninger om individer var ugift, gift/skilt eller enkemann/dame. Denne
variabelen ble derimot ikke signifikant. Personer som er samboere er ikke inkludert i

variabelen fra FD-Trygd. Dette er en svakhet, da samboerskap er den samlivsformen som er
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mest utbredt blant unge voksne 1 Norge (SSB 2015). Ekteskap sies & verne personer mot

utstatingsprosesser, og det kan dermed antas at samboerskap vil fylle den samme rollen.

5.1.2 Utvalg

Til denne studien ble et 10 prosents tilfeldig utvalg av FD-trygd 20 prosent utvalg tilgjengelig
for analyse. Datamaterialet inneholder personer som er 25 ér i perioden 1994-2013. Datasettet
bestar av totalt 31659 enkeltindivider som er fordelt pé hvert ar, og i gjennomsnitt utgjer dette
1666 enkeltpersoner pr dr. Forlgpsvariablene som endres fortlopende er oppgitt for 1.1 hvert
ar. Trygdevariablene; sykepenger, attforing, rehabiliteringsdager, tidsbegrenser uferestonad
og arbeidsavklaringspenger var summert til antall dager med mottak pr &r. Disse variablene

har blitt kodet om til bingre variabler.

5.4 Variabler

Her vil det gis en gjennomgang av variablene som brukes i oppgaven. Forst vil
operasjonaliseringen av den avhengige variabelen bli presentert, deretter vil det det gis en

innfering i de uavhengige variablene.

5.4.1 Avhengig variabel

Helserelaterte trygdeytelser

Den avhengige variabelen er en bingr variabel som maler om man har mottatt helserelaterte
trygdeytelser eller ikke i lopet av et r. Her operasjonaliseres helserelaterte trygdeytelser ut fra
om personen har mottatt en eller flere av de folgende ytelsene: sykedager, attforing,
rehabilitering, tidsbegrenset uferestonad og arbeidsavklaringspenger. Den avhengige
variabelen er koblet slik at verdien 0 viser til a ikke ha mottatt helserelaterte trygdeordninger,

mens verdien 1 viser til & ha mottatt en eller flere helserelaterte trygdeytelser.
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5.4.2 Uavhengige variabler

Kjonn:

Kan man spore endringer i kjennsforskjeller i risiko for mottak av helserelaterte trygdeytelser
blant unge voksne i perioden 1994-2013? Er det slik at kvinner med heyere sosial bakgrunn
har mindre risiko for helserelatert trygdemottak, enn menn med hoyere sosial bakgrunn? Har
menn som droppet ut av videregdende blitt mer risikoutsatt enn kvinner med tilsvarende
utdanning? Tidligere forskning tilsier at kvinner har et mer omfattende helserelatert fravaer
enn menn (Bo og Héland 2002; Strand og Nielsen 2015). Har kjennsforskjellen endret seg i
lopet av 19 ars perioden? For & undersoke betydningen av kjenn har det blitt konstruert en

dummyvariabel, og kjert separate analyser for kvinner og menn.

Etnisk bakgrunn:

Innvandrere anses for & ha heyere risiko enn nordmenn for & bli marginalisert i
arbeidsmarkedet (Heath og Cheung 2007). Hvordan har innvandreres risiko for mottak av
helserelaterte trygdeytelser endret seg over tid? Opprinnelig var det enskelig & inkludere
variabelen som omhandlet statsborgerskap, da denne var aggregert til fedeland som rommet
verdier for verdensregioner. Denne variabelen var imidlertid preget av en stor andel
manglende verdier. Det har dermed blitt tatt utgangspunkt i variabelen som omfatter om man
er etnisk norsk, eller om en eller begge av foreldrene er innvandrere og om man selv er
innvandrer. Ulempen med denne variabelen er at den ikke inkluderer hvor man opprinnelig er
fra, og analysen kan dermed ikke konkludere hvilke verdensregioner som er mest risikoutsatt.
Videre er innvandrervariabelen en meget heterogen gruppe. Etnisitet kan forstds som grupper
av individer som deler et sett felles karakteristikker som skiller dem fra andre grupper i
samfunnet (Scott og Marshall 2009:226). Etnisitet er dermed et flerdimensjonalt begrep. I
forhold til risikoutsatthet pd arbeidsmarkedet kan ytre kjennetegn ha en pavirkning. Sa ut fra
dette gir variabelen grunnlag til 4 utlede om det er ulikhet mellom de med

innvandringsbakgrunn og etnisk norske, og om det har vert en endring fra 1994-2013.
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Sosial bakgrunn:
Sosial ulikhet er mye omtalt innenfor samfunnsvitenskapelig forskning. Sjanselikhet er et

2

sentralt begrep 1 sammenheng med sosial bakgrunn. Hernes forklarer sjanselikhet som: “at
ethvert medlem av en sosial gruppe skal ha den samme sannsynlighet for & né& ulike
statusposisjoner som et medlem i enhver annen gruppe” (Hernes 1973). I denne oppgaven blir
sosial bakgrunn en viktig variabel for a4 underseke hvordan det pavirker risikoen for

helserelaterte trygdeytelser. Har betydningen av sosial bakgrunn endret seg over tid?

Sosial bakgrunn blir i denne oppgaven operasjonalisert ved foreldrenes utdanningsnivd da
personen var 16 &r. Foreldrenes utdanningsnivd er kategorisert med fire verdier.
Utgangspunktet blir basert pa den av foreldrene som har heyest utdanning. Variabelen er

presentert i tabell 5.1

Tabell 5.1 — Sosial bakgrunn ( Foreldrenes utdanningsniva)

1. Mor, far eller begge har enten ingen
utdanning eller utdanning pa | 2,081

-8
grunnskoleniva

3. Mor, far eller begge har kort
- 11,879 37,52
universitets- eller hay- skoleutdanning

I kapittelet hvor den deskriptive statistikken blir presentert, vil utviklingen pa helserelaterte
trygdeytelser etter foreldrenes bakgrunn introduseres. De multivariate analysene for
utviklingen av sosiale typer i tidsperioden 1994 til 2013. Analysene sammenligner personer
hvor mor, far eller begge har kort eller lang universitets eller hayskoleutdanning, og personer
hvor mor, far eller begge har fullfert grunnskolen eller videregdendeskole. Dette vil bli videre

omtalt som heyere og lavere sosial bakgrunn. Grunnlaget for en slik kobling av sosial
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bakgrunn er andelen manglende verdier. Ved a fokusere pa et mer spesifikt skille mellom
eksempelvis de som har foreldre med grunnskole og de med lang heyere utdanning, ville da

veart preget av svart fa enheter.

Sosial bakgrunn forstds som overfering av materielle ressurser og kulturelle ressurser i form
av kunnskap, verdier og ambisjoner. (Moisio et al. 2014:73) Overforing av materiell
levestandard er ulik for de med heyere og lavere sosial bakgrunn. Som helsegradienten
fremkommer har de med lav sosial bakgrunn dérlig helse, og denne bedres jevnt med stigende
sosial bakgrunn. Eksempelvis er det slik at lavere sosiogkonomisk bakgrunn kan ferer til
etablering av usunne helsevaner, som deretter kan resultere i mottak av helsetjenester, og
psykososialt stress blant unge (Elstad 2005:38). Har betydningen av sosial bakgrunn endret
seg fra 1994 til 2013?

Utdanning:

A ta hoyere utdanning er en investering i human kapital (Becker 1993). Utdanningsvariabelen
har blitt kodet om til en dropout gruppe (de som ikke har fullfert videregdende), og en videre
utdannings gruppe (de som har fullfort videregdende og/eller tatt bachelor eller master).
Dropout gruppen er de med ingen skolegang og/eller opp til 12 ars skolegang. Grunnlaget for
a koble disse drene sammen, var for & generere en dropout variabel, da mindre enn 12 &rs
skolegang vil si at individer ikke har fullfert videregédende skole. Variabelen som omhandler
videre utdanning er basert pa fullfert 13 ars skolegang og/ eller opp til 19 ars skolegang. I

tabell 5.2 ser man den opprinnelige variabelens oppbygging.

Tabell 5.2 - prosent og frekvens fordeling etter klassetrinn for hoyeste fullforte utdanning.

Klassetrinn for

hoyeste utdanning Frekvens ORI
0 1,045 33

0 78 0,25

8 94 03

10 5,065 T

1 124 039

12 1116 353
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13 9,708 30,66
14 3,235 10,22
15 1,298 4,1
16 2,621 8,28
17 916 2,89
18 413 1,3
19 27 0,09

. Missing 5,919 18,7
Total 31,659 100

Studier av videregdende opplaring benytter ulike definisjoner pé fullfering og frafall. Her vil
de som har mindre enn 13 &rs skolegang, bli definert som frafallsgruppen. De som har fullfert
13 ars skolegang og har fétt studie- eller yrkeskompetanse er definisjonen pa fullfering.
Muligheten for heyere utdanning krever fullfort studieprogram, eller padbygning til generell
studiekompetanse basert pad en 2-drig yrkesfaglig opplering. Ungdom som ikke fullforer
videregdende vil ha en darligere forutsetning for videre utdanning og arbeidslivskarriere, enn
dem som fullferer studielopet. Som Becker (1993) pépeker, er investering i human kapital
viktig for framtidsutsikter pa arbeidsmarkedet. Mindre frafall i den videregdende skolen vil
ha et potensiale til bedring 1 arbeidsmarkedstilknytningen og okt velferd for mange (Falch og
Nyhus 2011:30). Spersmaélet er dermed om betydningen av human kapital, i form av

utdanning har endret seg over tid?

6.0 Statistisk metode

Dette studiet tar for seg den kvantitative metoden, og forskningsspersmélene vil besvares ved
bruk av registerdata. Ferst vil valget av kvantitativ metode begrunnes, og analysemetoden vil
bli presentert. Deretter gis det gis en argumentasjon for valget av den linezre
sannsynlighetsmodellen, og en innfering i hvordan den linezre sannsynlighetsmodellen vil bli

benyttet i denne oppgaven.
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6.1 Valg av kvantitativ metode

Det vil tas utgangspunkt i unge voksne pd 25 ar sin risiko for mottak av helserelaterte
trygdeytelser over et tidsrom pa 19 &r (1994-2013). Ved bruk av en slik tidsdimensjon fir man
kunnskap om hvordan risikoen har utviklet seg. Det er ogsd en popular tilnerming innenfor
trygde-forskning (se blant annet: Brage og Thune 2008; Strand og Nielsen 2015). For a
besvare forskningsspersmélet undersekes sannsynligheten for & motta helserelaterte
trygdeytelser for to sett sosial typer, ved bruk av tverrsnittanalyser i perioden 1994-2013. De
forste sosiale typene som vektlegges er norske kvinner og menn pd 25 &r med heyere og
lavere sosial bakgrunn, og innvandrerkvinner- og menn pa 25 &r med heyere og lavere sosial
bakgrunn. Deretter vektlegges norske kvinner og menn pa 25 &r som har droppet ut av
videregdende, og som har tatt videre utdanning, samt innvandrerkvinner- og menn péd 25 ar
som har droppet ut av videregaende, og som har videre utdanning. Formalet med studiet er &
underseke hvordan helserelatert trygdemottak har endret seg blant unge voksne, og tar for seg
kategorier av mennesker hvert enkelt ir, fremfor samme enkeltpersoner over tid. I dette
studiet er det helserelatert trygdemottak som er den avhengige variabelen. Kjonn, etnisk

bakgrunn, alder, sosial bakgrunn og egen utdanning utgjer de uavhengige variablene.

6.2 Analysemetode

I denne studien benyttes tversnittanalyse, og den analytiske tiln@rmingen baseres pa
multivariate tverrsnittanalyser for hvert ar i perioden 1993-2013. Ved bruk av
tverrsnittsanalyser dannes det grunnlag for beregning av predikerte sannsynligheter for sosiale
typers risiko. Her vil de predikerte sannsynlighetene vise til risiko for mottak av helserelaterte
trygdeytelser. Det er disse beregningene som vil utgjere hovedgrunnlaget for
sammenligningen av sosiale typers risiko for mottak av helserelaterte trygdeytelser over tid.
Ved bruk av tverrsnittanalyse far man ikke mulighet til & kunne si noe om arsak-
virkningsforhold, altsd kausale faktorer, som er en klar ulempe. Bakenforliggende faktorer,
som kan skape en spurigs korrelasjon, er det heller ikke mulig & avdekke. Tverrsnittsdata
bestar vanligvis i at man observerer et antall observasjonsenheter pa et og kun et tidspunkt
(Skog 2013:74). I dette studiet vil det derimot bli tatt i bruk tverrsnittsanalyse for hvert ar i
tidsperioden 1994-2013, for & avdekke utviklingen av helserelaterte trygdeordninger blant

unge voksne.
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6.3 Argumenter for bruk av linezr sannsynlighetsmodell

I denne oppgaven vil de empiriske analysene basere seg pa den lineare
sannsynlighetsmodellen, men sannsynligheten for & motta helserelaterte trygdeytelser som
avhengig variabel. Ved forskning pa dikotome utfall er logistisk regresjon den mest anvendte
tilneermingen i samfunnsvitenskapen (Skog 2013:352). Denne metoden har imidlertid opplevd
kritikk fra flere hold (Hellevik 2009; Mood 2010). Mood (2010) stiller seg kritisk til at
sosiologer nermest ved en selvfolge anvender logistisk regresjon ved studier av binare utfall.
Selv om metoden ofte blir anvendt, er metoden svaert kompleks. Hennes hovedargument
baserer seg pa at estimater i logistisk regresjon blir pavirket av utelatte variabler, i motsetning
til estimater i lineer regresjon. Dette forer til et problem med variasjon i avhengig variabel
som er forarsaket av utelatte variabler, kalt uobservert heterogenitet. Mood retter seg kritisk
mot tre punkter ved logistisk regresjon. For det forste anser hun fortolkningen av log-odds
rater eller oddsrater som substansielle effekter som problematisk, da effektmélene pad samme
tid er en refleksjon av uobservert heterogenitet. For det andre, grunnet den uobserverte
heterogenitetens variasjon pa tvers av modeller, er det problematisk & sammenligne log-odds
eller oddsrater pa tvers av modeller med ulike uavhengige variabler. For det tredje, pd grunn
av den uobserverte heterogeniteten kan variere over utvalgene man sammenligner, gruppene
som sammenlignes, eller over tid, er det problematisk & sammenligne log-odds rater eller
oddsrater pé tvers av utvalg, innad i grupper eller over tid, selv om modellene innehar de

samme uavhengige variablene (Mood 2010:67-68).

Som felge av Moods kritiske innvendinger, anses logistisk regresjon for a vaere preget av
utfordringer ved studier som baserer seg pa sammenligning av ulike sosiale grupper over tid. |
dette studiet anvendes dermed den line@re sannsynlighetsmodellen, da denne modellen ikke
forer til problemer med uobservert heterogenitet. Bide Mood og Hellevik trekker frem den
linere sannsynlighetsmodellen som et alternativ ved studier av dikotome utfall. Til tross for
at den lineaere sannsynlighetsmodellen blir ansett som et godt alternativ til logistisk regresjon,
er ogsa denne tilneermingen preget av utfordringer. Mood papeker for det forste at det kan
forekomme predikerte sannsynligheter som er hoyere enn 1 og lavere enn 0. Hellevik (2009)
trekker frem at dette ikke nedvendigvis trenger & vare et problem sa lenge det ikke er mange

predikerte sannsynligheter som er lavere enn 0 og heyere enn 1. Det viktigste er & vere klar
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over en slik problematikk. Det andre poenget Mood fremhever, er at heteroskedastisitet og
uvanlige residualer kan fore til ugyldige standardfeil. Dette kan korrigeres ved 4 benytte
heteroskedastiske-robuste standardfeil (Mood 2010:78). For a korrigere for heteroskedastisitet
og uvanlige residualer har Robust-kommandoen 1 Stata blitt benyttet. Kommandoens
estimering av standardfeil benytter seg av "Huber-White sandwich” estimatorer. Slike robuste
standardfeil héndterer problemer som relaterer seg til normalitet og heteroskedastisitet
(Wooldridge 2009:265). Det tredje poenget Mood poengterer er at det ofte kan vere teoretisk
plausibelt at forholdet mellom den binzre utfallsvariabelen er relatert til uavhengige variabler
pa en ikke-lineer méite. Sammenhengen mellom avhengig og uavhengig variabel kan blant
annet folge en S-formet kurve. Dette trenger ikke vare et problem sé lenge feilspesifiseringen

ikke endrer konklusjonene for spersmélene som blir stilt (Mood 2010:78).

Den linezre sannsynlighetsmodellen gir mulighet for & sammenligne estimater pa tvers av
grupper, modeller, utvalg og over tid, mens dette anses som problematisk ved bruk av
logistisk regresjon. Hellevik og Mood anser den linezre sannsynlighetsmodellen som lettere a
forholde seg til, noe som minsker sannsynligheten for feiltolkning for forskere, og gir okt
forstaelse blant lesere. Her blir den lineere sannsynlighetsmodellen brukt sammen med
marginskommandoen i Stata. Kommandoen beregner predikert verdi for utvalgte grupper over

tid, forutsatt at alle andre faktorer holdes konstant.

6.4 Linear sannsynlighetsmodell

Metoden som blir brukt i denne oppgaven er den linezre sannsynlighetsmodellen. Dette er en
multippel regresjonsmodell med en binar avhengig variabel. Dette anses som en velegnet
metode for dette studiet. Den linexre sannsynlighetsmodellen gir mulighet til & studere
utvikling over tid, og gir grunnlag til sammenligning mellom grupper. Ved & holde
individuelle faktorer konstante gjor dette at resultatene ikke skyldes sammensetningseffekter.
Ved at individuelle faktorer blir holdt konstant over 19 &rs perioden, vil ikke endringer

skyldes endring i disse faktorene, og dermed blir fokuset rettet mot utenforliggende faktorer.

Sosiale fenomener har ofte mange arsaker og blir pavirket av en rekke ulike faktorer. Skog
(2013) pépeker at det derfor ofte er aktuelt & analysere den uavhengige variabelen i lys av

mange uavhengige variabler samtidig. Fremgangsméten ved bruk av den multiple



56

regresjonsmodellen kan forklares ved at man har en avhengig variabel (y), som man forsgker
a forklare med et sett av uavhengige variabler (x). Man ensker en predikert Y-verdi. Det er
den y- verdien som forventes pa observasjonsenheten nar vi kjenner x-verdien for en bestemt
observasjonsenhet, og samtidig er kjent med parameterne By og ;. Den predikerte verdien
som svarer til en gitt x-verdi er ikke annet enn gjennomsnittlig y-verdi i gruppen som bestar
av alle som ha den gitte x-verdien. Regresjonslinjen beskriver derfor hvorledes den
gjennomsnittlige y-verdien i grupper med samme x-verdi gker eller minker med variasjoner i
x (Skog 2013:262). Nir man skal predikere en y-verdi ut fra gitte verdier pa inkluderte

uavhengige variabler, kan det tas utgangspunkt i felgende ligning:

g=Pot Bixit+. + Pixxk

Y, eller y med hatt er den avhengige variabelen og betegner en estimator av en sann
parameter. Etter likhetstegnet tolker man parameterne pa en folgende mate: o som omtales
som konstantleddet, viser til gjennomsnittlig y-verdi blant alle enheter i populasjonen som har

verdi null pa samtlige uavhengige variabler. B;, som kalles regresjonskoeffisienten, viser til

hvor mye y oker ved en enhets okning i X;, gitt alle andre uavhengige variabler blir holdt

konstant. Bx og xx viser til at det er tilsvarende fremgangsmate for de resterende inkluderte

uavhengige variabler i ligningen (Skog 2013:218).

Den linezre sannsynlighetsmodellen er en versjon av den multiple regresjonsmodellen der
avhengig variabel er dikotom. Dette innebarer at avhengig variabel er biner og kodet med
verdien null og en. Ofte pleier disse & vaere kodet slik at verdien null viser til & ikke inneha
egenskapen, mens verdi en viser til 4 ha egenskapen. Nar y gar i fra & veere metrisk som er det
vanligste i multippel regresjon, til & vaere binr, vil ikke ligningen lenger forklare det samme.
Ettersom den avhengige variabelen kun har to verdier kan ikke regresjonskoeffisienten forstés
som endringen iy, gitt en ekning/nedgang i verdien (x), nr man holder alle andre faktorer
konstante. Wooldridge (2009) papeker at hovedpoenget nar y er en binzr variabel med
verdiene null og en, er at sannsynligheten for suksess, altsa sannsynligheten for at y =1, er det

samme som predikert verdi av y. Han viser til folgende ligning som forklarer at

sannsynligheten for suksess (y=1) er den linezre funksjonen av XjS:

> X; vil si at den linezere funksjonen gjeldende for hver x-verdi (Comrey og Lee 2007: 24).
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P (y=1 | X)= Bot Pixit .+ PrX

Den linezr sannsynlighetsmodellen har en responssannsynlighet som er linezr i parameterne

til fj. I den linesere sannsynlighetsmodellen maler Bj endringen i sannsynligheten for suksess

nar X;endres med en enhet, gitt andre faktorer holdes konstant. Med dette i tankene kan en
multippel regresjonsmodell brukes til & estimere effekten av ulike uavhengige variabler pa et

kvalitativt fenomen. Den linezre sannsynlighetsmodellens estimerte ligning skrives slik

(Wooldridge 2009:241):

V=B o Bixit... Bixx

Det er na viktig & huske pa at y med hatt er den predikerte sannsynligheten for suksess (y=1).

Dermed er [y den predikerte sannsynligheten for suksess nar X; er null

Korrelasjonskoeffisienten 37, maler den predikerte endringen i sannsynligheten for suksess

nér x; oker med en enhet.

Den avhengige variabelen som maler mottak av helserelaterte trygdeordninger, er kodet slik at
verdien 0 viser til & ikke veere mottaker av helserelaterte trygdeordninger, mens verdien 1
viser til & vare mottaker av helserelaterte trygdeordninger. Denne avhengige variabelen
benyttes sammen med den lineare sannsynlighetsmodellen for & underseke hvilke grupper
som er i sterst risiko for helserelaterte trygdeordninger, og om risiko for helserelaterte
trygdeordninger har endret seg i lopet av perioden fra 1994-2013. Siden antagelsen er at visse
grupper har sterre risiko enn andre, vektlegges det forskjellige sammensetninger av x-verdier
pa de uavhengige variablene. Forskningsspersmalet som enskes besvart gjor at predikert verdi
for grupper blir mer vektlagt enn koeffisienter. Dette gir et viktig skille i tolkningen av
resultatene. f -verdiene, viser til den generelle effekten en variabel (x) har pd en annen
variabel (y). Predikert verdi, som er resultatene av effektene til koeffisientene, viser til
hvilken konkret predikert verdi (y med hatt) en gruppe har, gitt en bestemt kombinasjon av x-

verdier.

Oppgaven fokuserer pa sosiale typer, dermed blir det vektlagt forskjellige sammensetninger
av x-verdier pd de uavhengige variablene. Her vil de predikerte verdiene for de sosiale typene

bli vektlagt mer enn koeffisientene, da dette vil besvare forskningsspersmalene pd en mer
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tydelig méte. Det er viktig & gi en forstdelse i skillet mellom tolkningen av B-verdier og
predikerte verdier. B-verdier, er variabelens effekt pa y, og predikerte verdier er resultatet av
slike effekter. B-verdiene viser til den generelle effekten en variabel (x) har pa en annen
variabel (y). Eksempelvis hvis sosial bakgrunn eker fra lavere sosial bakgrunn til heyere
sosial bakgrunn, s vil sannsynligheten for & motta helserelaterte trygdeytelser avta med 0,13
prosent. Predikert verdi derimot, viser hvilken faktisk predikert verdi (§) en gruppe enheter
har ved en gitt bestemt kombinasjon av x-verdier. Eksempelvis kan norske kvinner pa 25 ér,
med lavere sosial bakgrunn ha 50 prosent sannsynlighet for 4 motta helserelaterte
trygdeytelser. Dermed ved & basere analysen pé predikerte verdier for ulike grupper, kan man
undersoke forskjeller mellom ulike, men fremdeles konkrete grupper. Ved bruk av margins
kommandoen i Stata har det blitt spesifisert aktuelle verdier pa de uavhengige variablene. Ved
bruk av margins kommandoen kan man spesifisere hvilken gruppe man vil ha predikert verdi
for. For 4 undersgke hvordan utviklingen har veart over tid, er det spesifisert identiske verdier
pa de uavhengige variablene for a se pd sosiale grupper for hvert enkelt ar i1 tidsperioden
1994-2013. De predikerte verdiene for hvert ar basert pa de ulike sosiale typene har blitt
plottet inn i Excel 2017. Disse plottene vil bli benyttet for presentasjon av resultatene. Videre
vil predikerte verdier for inngangen og utgangen av perioden bli presentert i tabeller med

endring i prosentpoeng og prosent.

7.0 Presentasjon av resultater

I dette kapittelet vil resultatene fra de empiriske analysene bli presentert. Presentasjonen er
delt 1 to, med deskriptiv statistikk forst, og deretter blir de empiriske resultatene fra oppgavens
multivariate analyser. Den forste delen som omhandler deskriptiv statistikk gir en innfering i
hvordan sammensetningen og utviklingen har vert for de variablene som er relevante i dette
studiet. Datamaterialet dekker tidsperioden fra 1994 til 2013. Av pragmatiske hensyn blir
presentasjonen av ytelsene som inngdr i den avhengige variabelen presentert med
utgangspunkt i fire ulike ar. De ytelsene som inngér i den avhengige variabelen har ulike
oppstarts -og opphersar, og det vil derfor presenteres forskjellige ar blant flere av ytelsene.
For de uavhengige variablene har arene som blir presentert blitt avgrenset til 1994, 2000,
2007 og 2013. Det har blitt sjekket opp i1 de andre arene som inngar i studiet, slik at de fire

arene som blir presentert faktisk viser til en korrekt fremstilling av utviklingen. Etter
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fremstillingen av deskriptiv statistikk vil det bli gitt en oppsummering av hovedfunn.
Deskriptiv statistikk bidrar med en generell oversikt, men kan ikke si noe om hvordan
endringer av helserelaterte trygdeytelser har vert blant utvalgte sosiale grupper. Dette forer
oss videre til den andre delen av kapittelet. Her vil oppgavens empiriske resultater basert pa
de multivariate analysene bli presentert. Med bruk av den line@re sannsynlighetsmodellen far
man muligheten til & spesifisere sosiale gruppers utvikling, ved & kontrollere for individuelle
faktorer 1 lopet av perioden. P& en slik mate utelukkes det at endringer skyldes
sammensetningsfaktorer. Ved bruk av den line@re sannsynlighetsmodellen f&r man en
predikert verdi som tilsvarer den gjennomsnittlige y-verdien i gruppen som bestar av alle som
har gitt x-verdi, med alle andre faktorer holdt konstant. Med en spesifisering av samme
gruppe hvert ar i legpet av perioden fra 1994 til 2013, gir dette muligheten til & undersoke
endringer 1 helserelaterte trygdeytelser over tid. De empiriske resultatene fra 1994 til 2013
basert pd beregningen av predikerte verdier for & motta helserelaterte trygdeytelser blant ulike
sosiale grupper blir presentert i avsnitt ... I det siste avsnittet vil det gis en oppsummering av

hovedfunn.

7.1 Deskriptiv statistikk

Her vil deskriptiv statistikk for 25 aringer som mottar helserelaterte trygdeytelser bli
presentert. Sykefraver, attforingsdager, rehabiliteringsdager, tidsbegrenset uferestonad og
arbeidsavklaringspenger blir presentert i tabellene 7.1, 7.2, 7.3, 7.4 og 7,5. Deretter blir den
avhengige variabelen presentert i tabell 7.6. Til slutt vil deskriptiv statistikk som tar for seg
forholdet mellom helserelaterte trygdeytelser og forklaringsvariablene kjonn, etnisitet, egen

utdanning og sosial bakgrunn bli presentert i tabell 7.6, 7.8, 7.9 og 7.10.

7.1.1 Avhengig variabel

Tabell 7.1 — Sykefravceer blant 25 dringer, 1994-2013.
Sykefravaer 1994 2000 2007 2013
Frekvens Prosent Frekvens Prosent Frekvens Prosent Frekvens Prosent
Ingen

sykedager 1445 86,79 1211 75,97 1177 73,84 1122 72,62
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Sykedager 13,21 24,03 26,16 27,38

I tabell 7.1 ser man utviklingen i sykefravaret for utvalget. Dette er en binar variabel som
viser til 4 ha hatt sykefraveer i lopet av aret eller ikke. Forst og fremst ser man at det har vart
en egkning fra periode til periode i mottak. Sykefravaret er en helserelatert ytelse som har
opplevd mye svingninger, dette kommer ikke sa klart frem med de arene som blir presentert
her®. Det ma papekes at andelen i 2005 er den laveste andelen som er malt siden slutten av 90-
tallet. Denne nedgangen er trolig preget av regelendringer i 2004. Det har vert en gkning fra
1994- 2013 pa 14,17 prosentpoeng. Dette er en relativ ekning pé hele 51,75 prosent, som er

mer enn en dobling i lepet av hele perioden.

Tabell 7.2 - Attforing blant 25 aringer, 1994-2008.

Frekvens Prosent Frekvens Prosent Frekvens Prosent Frekvens Prosent

Attforing

I tabell 7.2 ser man utviklingen i mottak av attfering. Variabelen er binar, og viser om
personer har mottatt attfering eller ikke i lopet av innevarende ar. Dette var en ytelse som ble
avlest 1 2010. Det foreligger ingen mottakere i utvalget fra 2009 og 2010. Denne ytelsen har
hatt en relativt stabil andel mottakere pa mellom 3 og 4 prosent fra 1995 frem til og med
2001." Likevel ser vi en ekning pa 0,9 prosentpoeng fra 1994-2003, for andelen gradvis
minker, og er helt nede i 0,06 prosent i 2008. Dette kan tenkes & ha en sammenheng med

overgangen til arbeidsavklaringspenger.

Tabell 7.3 - Rehabilitering blant 25 aringer, 1994-2013.

Frekvens Prosent Frekvens Prosent Frekvens Prosent Frekvens Prosent

% Andelen i 2003, 2004 og 2005 27,43%, 25,72% og 22,14%. 2010 har heyest andel pa
28,82%.
7 Andelen i 2001 og 2002 4,71% og 2,89%.
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Rehabilitering

I tabell 7.3 ser man utviklingen av rehabilitering blant 25 &ringer. Variabelen viser om
personer har vert innom rehabiliteringsytelsen i lopet av innevaerende ar eller ikke. Denne
ytelsen strekker seg lenger tilbake i tid enn slik det kommer frem i tabellen. Imidlertid er det
ingen mottakere av rehabiliteringspenger i1 utvalget for 2002. Andelen fra 2004 til og med
2010 1a stabilt pd mellom 3 og 4 prosent. Fra 1994 til 2010 er det en ekning pa 1,94

prosentpoeng. Dette er en ytelse som ble avlest i 2010 av arbeidsavklaringspenger.®.

Tabell 7.4 - Tidsbegrenset uforestonad blant 25 aringer, 1994-2013.

Frekvens Prosent Frekvens Prosent Frekvens Prosent Frekvens Prosent

Tidsbegrenset uferestonad 1

I tabell 7.4 ser man utviklingen av tidsbegrenset uferestonad. Dette var en ytelse som ble

opprettet for & hindre at unge voksne skulle bli varig utstett fra arbeidsmarkedet, ved &
redusere overgangen til uforetrygd. Denne ytelsen ble i likhet med de andre nevnte ytelsene
avlest av arbeidsavklaringspenger 1 2010. Ytelsen har ikke har hatt mange unge mottakere, og
preges av at andelen er sveart lav. Fra dens oppstart i 2004 til dens oppher 1 2010, har det veert

en minimal ekning pé 0,13 prosentpoeng.

Tabell 7.5 - Arbeidsavklaring blant 25 aringer, 1994-2013.

Frekvens Prosent Frekvens Prosent Frekvens Prosent Frekvens Prosent

Arbeidsavklaring

¥ Det foreligger mottakere av pa rehabiliteringsordningen frem til 2013. Andelen i 2011, 2012
og 2013 var 2,89 %, 2,55 % o0g 0,5 %.
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I tabell 7.5 ser man utviklingen av arbeidsavklaring, variabelen er binar og viser til om
personer har mottatt arbeidsavklaringspenger i lopet innevaerende r eller ikke. Dette er en
ytelse som avleste attforing, rehabiliteringspenger og tidsbegrenset uferestonad i1 2010.
Allerede fra ytelsens opprinnelse i 2010, ser vi en andel pa 4,64 prosent blant 25 aringer.
Ytelsen har en liten nedgang i andel fra 2010 til 2011 pa 0,88 prosentpoeng. Fra 2011 til 2012
okte andelen med 3,62 prosentpoeng. Fra 2010 til 2013 gkte andelen med 2,35 prosentpoeng,
som tilsvarer en relativ gkning i andel pa 33,6 prosent. Dette kan skyldes méilet med
innforingen av arbeidsavklaringspenger som var & legge til rette for tidligere og tettere

oppfoelging, og dette kan ha fort til at flere fanges opp 1 ung alder.

Tabell 7.6 - Helserelaterte trygdeytelser blant 25 aringer, 1994-2013.

Frekvens Prosent Frekvens Prosent Frekvens Prosent Frekvens Prosent

Trygd 15,14 25,91 27,92 31,59

I tabell 7.6 ser vi utviklingen av helserelaterte trygdeytelser. Dette er samlevariabelen for alle

ytelsene som er koblet sammen. Det tillates kun at en person blir registrert pd en av ytelsene,
dermed blir andelen mindre i den avhengige variabelen, da noen har vert registrert pa to
ytelser samtidig. Man ser at det har vert en gkning i andelen pa helserelaterte ytelser fra
inngangen til utgangen av perioden, hvor sykepenger utgjer stersteparten av andelen. Fra
1994 til 2013 er det en gkning pi totalt 16,45 prosentpoeng. Dette er en relativ endring pa
52,07 prosent. Unge mottakere av helserelaterte trygdeytelser har i lopet av perioden hatt over

en dobling i mottakere.

7.1.2 Uavhengige variabler

Kjonn
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Tabell 7.7 - Helserelaterte ytelser etter kjonn for 25 dringer, 1994-2013.

Frekvens Prosent Frekvens Prosent Frekvens Prosent Frekvens Prosent

Mann 44,84 44,31 43,37 42,42

I tabell 7.7 ser vi utviklingen av helserelaterte trygdeytelser etter kjonn. For det forste utgjor

kvinner jevnt over den heyeste andelen. For det andre ser man at andelen blant kvinner gker
fra 1994 til 2013, mens andelen blant menn reduseres i lopet av samme periode. I helhet tilsier
dette at det har vart en ekning 1 mottak av helserelaterte trygdeytelser etter kjonn, hvor

kvinner har gjennomgéende storst risiko for mottak av helserelaterte trygdeytelser.
Etnisitet

Tabell 7.8 - Helserelaterte ytelser etter etnisitet blant 25 daringer, 1994-2013.

Frekvens Prosent Frekvens Prosent Frekvens Prosent Frekvens Prosent

Norsk 91,27 84,72 81,15

I tabell 7.8 ser man utviklingen av mottak av helserelaterte trygdeytelser blant nordmenn og
innvandrere. Nordmenn utgjer den sterste andelen alle arene. Innvandrere har en ekning i
andel fra 1994 til 2013, mens for nordmenn er det en nedgang i samme periode. Dette tyder pa
at nordmenn opplever en nedgang i risiko for helserelaterte trygdeytelser, mens innvandrere
opplever storre risiko ved utgangen av perioden. Dette henger ogsa trolig sammen med okt

innvandring i samme periode.
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Utdanning

Tabell 7.9 - Helserelaterte ytelser etter egen utdanning blant 25 dringer, 1994-2013.

Frekvens Prosent Frekvens Prosent Frekvens Prosent Frekvens Prosent
Videre
utdanning 44,86 56,23 66,28 61,19

I tabell 7.9 ser man utviklingen av helserelaterte trygdeytelser etter egen utdanning. De som
ikke har fullfert videregaende inkluderer de med manglende eller ingen fullfert utdanning og
opp til 12 &rs skolegang. De i kategorien videre utdanning inkluderer de som har fullfert
videregdende og/eller har tatt heyere utdanning. Det interessante er at de med videre
utdanning har hatt en heyere ekning i andelen péd helserelaterte trygdeytelser. Dropout
gruppen har en nedgang i andelen fra 1994 til 2013. For de med videre utdanning er det en
kraftig okning i andelen fra 1994 til 2007, mens den fra 2007 til 2013 reduseres.

Sosial bakgrunn

Tabell 7.10 - Helserelaterte trygdeytelser etter sosial bakgrunn for 25 aringer, 1994-2013.

Frekvens Prosent Frekvens Prosent Frekvens Prosent Frekvens Prosent

Videregdende 13,47 15,11 20,48 26,04
Lang hayere
utdanning 24,08 19,14 19,05 15,97
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Tabell 7.10 gir en oversikt av helserelaterte trygdeytelser etter sosial bakgrunn. Her ser man at
andelen pa helserelaterte trygdeytelser etter sosial bakgrunn har endret seg for flere av
gruppene fra 1994 til 2013. For de med foreldre som har lang hegyere utdanning ser man en
nedgang i andelen fra 1994 til 2013, hvor perioden fra 2000 til 2007 var preget av stabilitet,
og 1 lepet av perioden ble andelen redusert med 8,11 prosentpoeng. For de som har foreldre
med kort heyere utdanning ble andelen redusert med 7,51 prosentpoeng fra 1994 til 2013 .
Andelen blant de som har foreldre med videregdende skole har vart preget av en kraftig
okning fra 1994 til 2013 pd 12,57 prosentpoeng. For de som har foreldre med grunnskole
utdanning er det en noe lavere okning i andel fra 1994 til 2013 pd 3,05 prosentpoeng. For &
oppsummere har andelen personer som mottar helserelaterte trygdeytelser, som har foreldre
med kort og heyere utdanning blitt redusert. Andelen blant personer med foreldre som har
videregdende eller grunnskoleutdanning har ekt fra 1993 til 2013. Dette tilsier at personer
med hoyere sosial bakgrunn har redusert risiko for mottak av helserelaterte trygdeytelser,
mens for de med lavere sosial bakgrunn har risikoen derimot gkt. Disse variablene har blitt
kodet om til to dummyvariabler hvor de som har foreldre med lang heyere utdanning og kort
heyere utdanning er koblet sammen, og vil videre bli omtalt som heyere sosial bakgrunn.
Videre har de med foreldre som har grunnskole og videregédende skole koblet sammen, og blir

omtalt som lavere sosial bakgrunn.

7.1.3 Oppsummering av deskriptive analyser

I tabell 7.6, sa man oversikten av helserelaterte trygdeytelser blant 25 aringer. Den viser at det
har vart en ekning i mottak av helserelaterte trygdeytelser pa 16,45 prosentpoeng fra 1994 til
2013. Dette samsvarer med tidligere forskning pé feltet, som viser til en ekning i mottak blant

unge voksne (Brage og Bragstad 2011; Strand og Nielsen 2015).

I tabell 7.7, kan man se at kjonnsforskjeller i mottak av helserelaterte trygdeytelser er
vedvarende, og hvor andelen blant kvinner har okt mot slutten av perioden. Tabell 7.8, viser at
nordmenn utgjer den sterste andelen pa helserelaterte trygdeytelser. Nordmenn har likevel
hatt en nedgang i andelen pa helserelaterte trygdeytelser i lopet av perioden, mens andelen
blant innvandrere har gkt. Av tabell 7.9, kommer det frem at de med videre utdanning har hatt
en ekning i andelen, mens dropouts andelen har minket. Tabell 7.10, viser at andelen pa

helserelaterte trygdeytelser blant de med foreldre som har heyere og kort utdanning, har blitt
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redusert, mens andelen blant de med foreldre som har grunnskole eller videregdendeutdanning
har okt. Den deskriptive statistikken som har blitt presentert gir et generelt overblikk.
Oversikten gir imidlertid ikke grunnlag for 4 si noe om utviklingen skyldes
sammensetningsfaktorer, eller endringer innad i de sosiale gruppene som studiet tar for seg.
Dette forer oss videre til den linezere sannsynlighetsmodellen, som gir muligheten til & belyse

sosiale gruppers risiko.

7.2 Multivariate analyser og predikerte sannsynligheter

Her vil de multivariate analysene og de predikerte sannsynlighetene utgjere hovedgrunnlaget
for de empiriske analysene i oppgaven. Resultatene vil bli fremstilt i grafer, hvor det vil bli
forklart utvikling og tendenser. Videre vil det benyttes tabeller for & gi en oppsummering. Til

sist en oppsummering av resultatene.

Deskriptiv statistikk har ikke muligheten til & vise til sammensetningseffekter. Dette gjor det
dermed vanskelig 4 si noe om utviklingstrekk skyldes variasjoner blant ulike sosiale grupper.
Deskriptiv statistikk som eksempelvis maler at andelen pa helserelaterte trygdeytelser har okt
de siste 20 arene, tar kun heyde for ekningen i andelen. Andre faktorer slik som kjonn og
etnisitet burde vert inkludert i analysen for & gi en bredere forklaring i hva som skyldes en
slik okning. En ekning 1 helserelaterte trygdeytelser kan vare forarsaket av okt
yrkesdeltagelse blant kvinner, okt arbeidsinnvandring eller samspill mellom begge faktorene.
Dermed ma det inkluderes flere faktorer for & fa et klart bilde av hva det okte trygde mottaket
skyldes. Ved bruk av linezr sannsynlighetsmodell kontrolleres det for individuelle faktorer
ved & spesifisere sosiale grupper. Fordelen med en slik metode er at de individuelle
kjennetegnene blir holdt konstante. Det blir da kontrollert for sammensetningseffekter som
ellers kan problematisere en tolkning av utvikling over tid. Slik fir man kontrollert for andre
faktorer som er med & bidra i forklaringen til utviklingen av sosiale fenomen. Metoden gir
med dette mulighet for & underseke hvordan endringer i arbeidsmarkedet, policyendringer og
befolkningssammensetning bidrar til endringer i trygdeforbruk blant sosiale grupper over tid.
For & méle sosiale gruppers helserelaterte trygdebruk spesifiseres det verdier pa de
uavhengige variablene basert pa oppgavens forskningsformal for hvert &r i tidsperioden fra
1994 til 2013. Slik kan man underseke utviklingen av sosiale gruppers trygdeforbruk over tid,
gitt alle andre faktorer er hold konstant. Det gjennomferes separate analyser av menn og

kvinner pd 25 &r med ulik sosial bakgrunn, utdanning og innvandringsbakgrunn. Ved &
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gjennomfore en slik analyse, fdr man informasjon om hvordan fordelingen og utviklingen av
risiko for mottak av helserelaterte trygdeytelser har vart fra 1994-2013. En slik tilneerming
bidrar ogsd med informasjon om hvilke sosiale typer som har svakest og sterkest endring i

risiko.

7.2.1 Konfidensintervall

Hoekstra et al. (2014) anbefaler & ta i bruk konfidensintervaller, da dette gir en god
fortolkning av teoretiske prediksjoner. Likevel stiller de seg skeptiske til den ekende bruken,
da tolkningen av konfidensintervaller ikke er godt nok kjent. I denne oppgaven vil tolkningen
av konfidensintervaller, basere seg pa at dette gir et begrep om at gjennomsnittet til de
predikerte verdiene er ved en gitt sikkerhet innad i den evre og nedre grensen i intervallet
(Cumming og Finch 2001). I denne oppgaven er det beregnet 95 prosents konfidensintervall,
og tolkningen av konfidensintervaller baserer seg pd punktene nevnt ovenfor. Om det
fremkommer overlappende konfidensintervaller kan dette forklares av to ting; 1) utvalgene er
for sma, eller 2) sa eksisterer det ingen faktisk forskjell mellom gruppene som sammenlignes
(Skog 2013:132). I de kommende resultatene er det ingen overlappende konfidensintervall.
Likevel er det viktig & papeke at innvandrergruppen i oppgaven er betydelig mindre enn den
norske gruppen, samtidig som det er en sterre andel manglende verdier blant
innvandrergruppen. Usikkerhetsmarginer pavirkes ikke av populasjonens sterrelse, men av
utvalgets storrelse. Det er dermed en rimelig antagelse at de faktiske endringene ville kommet

tydeligere frem ved et storre utvalg, da dette minsker usikkerhetsmarginer (Skog 2013:132).

7.3 Sosial bakgrunn

Norske kvinner og menn

Figur 7.1 — Helserelaterte trygdeytelser blant norske kvinner etter sosial bakgrunn, 1994-
2013
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Helserelaterte trygdeytelser- Norske kvinner 25 ar etter sosial bakgrunn.
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I figur 7.1 ser man utviklingen blant norske kvinners sannsynlighet for & motta helserelaterte
trygdeytelser i perioden 1994-2013. For det forste ser man at det har vart en ekning i
sannsynligheten bade blant kvinner med heyere og lavere sosial bakgrunn i lgpet av perioden.
Den kraftigste ekningen er frem til 2004, for den stabiliseres, med unntak av noen
svingninger. For det andre er det fremtredende at de med lavere sosial bakgrunn har heyere
sannsynlighet for mottak av helserelaterte trygdeytelser. Predikert verdi ved inngangen av
perioden for de med lavere sosial bakgrunn var 22,06, mens de med hoyere sosial bakgrunn
som hadde predikert verdi pa 7,05. Ved utgangen av perioden er predikert verdi 50,65 for de
med lavere sosial bakgrunn, mens predikert verdi for de med hoyere sosial bakgrunn er 35,64.
For det tredje er det likevel ingen absolutt forskjell mellom de sosiale gruppene, da begge
gruppene har en gkning péd 28,59 prosentpoeng. Det spores en relativ prosentvis endring pa
80,21 for de med heyere sosial bakgrunn, mot 56,44 prosent for de med lavere sosial
bakgrunn. Noe som indikerer at det har blitt en sterre relativ endring i risiko for de med
heyere sosial bakgrunn, selv om det kommer frem av trendlinjene basert pa predikerte verdier
at de med lavere sosial bakgrunn har heyere sannsynlighet for mottak av helserelaterte

trygdeytelser.
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Figur 7.2 - Helserelaterte trygdeytelser blant norske menn etter sosial bakgrunn, 1994-2013

Helserelaterte trygdeytelser- Norske menn 25 ar etter sosial bakgrunn.
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I figur 7.2 ser man utviklingen i1 sannsynlighet for mottak av helserelaterte trygdeytelser blant
norske menn i perioden 1994-2013. Utviklingen viser at det er en gkning i sannsynligheten for
helserelatert trygdemottak. Trendlinjene er preget av svingninger. Forst ser man at perioden er
preget av gkning uavhengig av sosial bakgrunn. Videre er det storre sannsynlighet for mottak
av helserelaterte trygdeytelser blant de med lavere sosial bakgrunn. Ved inngangen av
perioden er predikert verdi for de med lavere sosial bakgrunn 17,01, mens de med heyere
sosial bakgrunn har en predikert verdi pa 4,92. Ved utgangen av perioden er predikert verdi
for de med lavere sosial bakgrunn 37,16, mens for de med hoyere sosial bakgrunn er predikert
verdi 25,07. Predikert sannsynlighet er gjennomgiende heyest for de med lavere sosial
bakgrunn. Det spores lik absolutt endring fra inngangen til utgangen av perioden pa 20,15
prosentpoeng pa tvers av sosial bakgrunn. Den relative gkningen er derimot sterst for de med
hoyere sosial bakgrunn med 80,37 prosent. De med lavere sosial bakgrunn har en relativ

okning pd 54,22 prosent.

I forhold til kvinner har menn gjennomgéende lavere predikert sannsynlighet for helserelatert
trygde mottak. Menn med heyere sosial bakgrunn har en predikert verdi pd 4,92 ved
inngangen av perioden og 25,05 ved utgangen, mens for kvinner med tilsvarende sosial

bakgrunn er predikert verdi 7,05 ved inngangen, og 35,64 ved utgangen. For menn med lavere
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sosial bakgrunn var predikert verdi i 1994, 17,01 og 12013 var predikert verdi 37,16, mens for
kvinner med lavere sosial bakgrunn var predikert verdi i 1994, 22,06 og i 2013 var predikert
verdi 50,65. Sannsynligheten i predikert verdi er heyere for kvinner enn menn. Dette kommer
ogsa frem ved den absolutte endringen som er 28,59 prosentpoeng for kvinner og 20,15
prosentpoeng for menn. Den relative endringen for norske menn med hoyere sosial bakgrunn i
forhold til norske kvinner med heyere sosial bakgrunn, er ikke sd utslagsgivende. Norske
menn med hegyere sosial bakgrunn har en relativ endring pa 80,37 prosent. For norske kvinner
med hgyere sosial bakgrunn er det en relativ endring pé 80,21 prosent. Blant de med lavere
sosial bakgrunn har kvinnene en noe hegyere relativ gkning. Norske kvinner med lavere sosial
bakgrunn har en relativ endring pa 56,44 prosent, mens norske menn med lavere sosial
bakgrunn har en relativ endring pd 54,22 prosent. Predikert verdi er hayest blant kvinner, og
okningen tyder pd at kvinner fortsatt har sterre sannsynlighet enn menn for helserelatert
trygdemottak. Likevel tyder den relative ekningen i prosentpoeng blant kvinner og menn med
hoyere sosial bakgrunn, at hegyere sosial bakgrunn har opplevd en relativ sterre ekning i

sannsynlighet for trygdemottak.

Innvandrerkvinner — og menn

Figur 7.3 - Helserelaterte trygdeytelser blant innvandrerkvinner etter sosial bakgrunn, 1994-
2013

|Helserelatertetrygdeytelser- Innvandrerkvinner 25 ar etter sosial bakgrunn. |

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

= == |avere sosial bakgrunn e— H@yere sosial bakgrunn =~ eeceece Konfidensintervall



71

I figur 7.3 ser man utviklingen i sannsynlighet for mottak av helserelaterte trygdeytelser blant
innvandrerkvinner fra 1994-2013. Utviklingen viser at det har vart en gkning i sannsynlighet
for mottak av helserelaterte trygdeytelser pa tvers av sosial bakgrunn. Men man ser at de med
lavere sosial bakgrunn som har heyest sannsynlighet for mottak av helserelaterte
trygdeytelser. Ved inngangen av perioden er predikert verdi for de med lavere sosial bakgrunn
19,56, mot 48,15, 1 2013. For de med heyere sosial bakgrunn er predikert verdi ved inngangen
av perioden 4,56, mot 33,15, 1 2013. Den absolutte endringen er lik for begge gruppene med
28,59 prosentpoeng. Den relative endringen er storst for de med heyere sosial bakgrunn. Den
prosentvise endringen er 86,42 prosent for heyere sosial bakgrunn, mot 59,37 prosent for de
med lavere sosial bakgrunn. Det er en heyere relativ endring for innvandrerkvinner, enn for
norske kvinner pd tvers av sosial bakgrunn fra 1994-2013. Likevel er det fremtredende at
norske kvinner har heoyere predikert sannsynlighet pa tvers av sosial bakgrunn, i forhold til

innvandrer kvinner bade ved inngangen og utgangen av perioden.

Figur 7.4 - Helserelaterte trygdeytelser blant innvandrermenn etter sosial bakgrunn, 1994-

2013
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I figur 7.4 ser man utviklingen i sannsynlighet for mottak av helserelaterte trygdeytelser blant
innvandrermenn i perioden 1994-2013. Det méd nevnes at man ser at konfidensintervallet er

under 0. Noe som kan vere en risiko ved bruk av den line@re sannsynlighetsmodellen da man
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kan oppleve predikerte verdier lavere enn 0 og heyere enn 1. Dette er i folge Hellevik (2009)
ikke er problem sd lenge man ikke opplever mange predikerte verdier over eller under
grensen. | dette tilfellet er det nederste konfidensintervall som har verdi under null, og gjelder
ikke den predikerte verdien. Videre oppleves ikke verdier under null flere andre steder. Sa

dette anses med dette ikke som problematisk.

Trendlinjene 1 figur 7.4 viser at det har vert en gkning i risiko pa tvers av sosial bakgrunn
blant innvandrer menn. Risikoen er derimot heyest for de med lavere sosial bakgrunn.
Predikert verdi i 1994 for de med lavere sosial bakgrunn var 13,76. 1 2013 var predikert verdi
33,91. For de med hgyere sosial bakgrunn var predikert verdi i 1994 1,67. 12013 var predikert
verdi 21,82. Videre er det ingen forskjell i den absolutte endringen blant sosial bakgrunn i
lopet av perioden. Den relative endringen har gkt mest blant de med heyere sosial bakgrunn,
og er pa 92,34 prosent. For de med lavere sosial bakgrunn er den relative endringen pa 59,42
prosent. Det kommer ytterligere frem at innvandrermenn pé tvers av sosial bakgrunn er de
som har gjennomgdende mindre predikert sannsynlighet i forhold til norske menn og kvinner,

og innvandrerkvinner.

7.3.1 Endring i predikert verdi

Tabell 7.11 - Endring i predikert verdi for sosiale typer etter sosial bakgrunn, 1994-2013.

Helserelaterte trygdeytelser etter sosial typer. 1994-2013
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I tabell 7.11, ser vi endring i predikert verdi fra 1994-2013 for sosiale typer etter sosial
bakgrunn. Det kommer frem at predikert verdi er heyest for norske kvinner og
innvandrerkvinner bade i 1994 og 2013. De med lavest predikert verdi for perioden er

innvandrermenn.

Tabell 7.12 - Endring i predikert sannsynlighet for helserelatert trygdemottak i prosentpoeng

og prosent for sosiale typer etter sosial bakgrunn, 1994—2013

Heoyere sosial

Norsk kvinne bakgrunn 7,05- 35,64 28,59 80,21

Heoyere sosial

Norsk mann bakgrunn 4,92- 25,05 20,15 80,37

Heoyere sosial

Innvandrerkvinne bakgrunn 4,56- 33,15 28,59 86,42

Heoyere sosial

Innvandrermann  bakgrunn 1,67-21,82 20,15 92,34

I tabell 7.12, ser man endring i predikert sannsynlighet for helserelaterte trygdeytelser, samt

endring 1 prosentpoeng og prosent for sosiale typer etter sosial bakgrunn. Her ser man at det
har vaert en gkning i risiko for & motta helserelaterte trygdeytelser for alle de sosiale typene.
Den sterkeste absolutte endringen for helserelatert trygdemottak er blant kvinner, mens den

relative endringen er sterkest for innvandrere med heyere sosial bakgrunn.
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7.4 Utdanning

Norske kvinner og menn

Figur 7.5 - Helserelaterte trygdeytelser blant norske kvinner etter egen utdanning, 1994-2013

Helserelaterte trygdeytelser- Norske kvinner 25 ar etter egen utdanning.
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I figur 7.5 ser man utviklingen blant norske kvinner som er dropouts og kvinner som har tatt
videre utdanning fra 1994-2013. Man ser at det har vart en ekning blant bdde de som har
droppet ut av skolen og de som har tatt videre utdanning. @kningen er noksa jevn, med et par
svingninger. Det kommer frem at de som har droppet ut av videregdende har en storre risiko
enn de med videre utdanning. Predikert verdi ved inngangen av perioden for de som er
dropout er 30,59, mens i slutten av perioden har predikert verdi ekt til 59,18. For de med
videre utdanning er predikert verdi ved inngangen av perioden 12,36 og ved utgangen 40,95.
Den absolutte endringen er lik, men den relative endringen er sterkest for de med videre
utdanning. De med videre utdanning hadde en relativ endring pa 69,81 prosent, mens de som

var dropouts hadde en endring pa 48,31 prosent.

Figur 7.6 - Helserelaterte trygdeytelser blant norske menn etter egen utdanning, 1994-2013
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Helserelaterte trygdeytelser- Norske menn 25 ar etter egen utdanning.
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I figur 7.6 ser man utviklingen av helserelaterte trygdeytelser blant norske menn som droppet
ut av videregdende og de som tok videre utdanning fra perioden 1994-2013. Trendlinjene
viser at det har vaert en gkning pa tvers av utdanningsnivéd blant norske menn. Det kommer
ogsé frem at risikoen er storst blant dem som droppet ut av videregdende. Predikert verdi i
1994 for dropout gruppen var 26,87. De som tok videre utdanning hadde en predikert verdi pa
7,05. Ved utgangen av perioden var predikert verdi for dropouts 47,02, mot de som tok videre
utdanning som hadde predikert verdi pd 27,20. Den absolutte endringen er lik for begge
gruppene. Likevel er det storst relativ endring blant de med videre utdanning pa 74,08

prosent, mot de som droppet ut som hadde en relativ endring pa 42,85 prosent.

I sammenligning med norske kvinner, har norske menn pé tvers av egen utdanning mindre
risiko for mottak av helserelaterte trygdeytelser basert pd predikert verdi. Likevel er det storre
relativ gkning for norske menn med videre utdanning, i forhold til norske kvinner med videre

utdanning. Den relative ekningen for menn er 74,08 prosent, mens for kvinner 69,81 prosent.

Innvandrerkvinner - og menn

Figur 7.7 - Helserelaterte trygdeytelser blant innvandrerkvinner etter egen utdanning, 1994-
2013
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Helserelaterte trygdeytelser- Innvandrerkvinner 25 ar etter egen utdanning.
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I figur 7.7 ser man utviklingen av mottak av helserelaterte trygdeytelser blant
innvandrerkvinner som ikke har fullfert videregdende og de med videre utdanning. Man ser at
det er en ekning i risiko for begge gruppene. Det er likevel klart at de som ikke har fullfort
videregdende har en gjennomgaende storre risiko for mottak av helserelaterte trygdeytelser. I
1994 var predikert verdi for dropouts gruppen 28,10, og ved utgangen var predikert verdi
56,69. For de med videre utdanning var predikert verdi ved inngangen av perioden 9,87 mot
38,46 mot slutten av perioden. Det er en lik utvikling i absolutt endring for begge gruppene.
Likevel er det en relativ sterre gkning for de med videre utdanning pa 74,33 prosent, mot de

som droppet ut som hadde en endring pd 50,43 prosent.

Figur 7.8 - Helserelaterte trygdeytelser blant innvandrermenn etter egen utdanning, 1994-
2013

2013
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Helserelaterte trygdeytelser- Innvandrermenn 25 ar etter egen utdanning.
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I figur 7.8 ser man utviklingen av helserelaterte trygdeytelser fra 1994-2013 blant
innvandrermenn som har droppet ut av videregdende og som har tatt videre utdanning.
Trendlinjene viser at de som droppet ut av videregédende har en gjennomgéende storre risiko
for mottak av helserelaterte trygdeytelser. Videre har det vart en ekning pa tvers av
utdanningsgruppene. Predikert verdi ved inngangen av perioden for de som ikke fullforte
videregdende var 23,62 og for de med videre utdanning 3,80. Ved utgangen er predikert verdi
for forstnevnte 43,77 og sistnevnte 23,59. Igjen er den absolutte endringen pa 20,15
prosentpoeng. Den relative endringen er heyest blant de med videre utdanning pa 84,13

prosent, mens for de med lavere utdanning 46,03 prosent.

I forhold til innvandrermenn har innvandrerkvinner sterre predikert sannsynlighet. Dette
gjelder for bdde dropouts og de med videre utdanning. Innvandrerkvinner med videre
utdanning har ogsé sterre relativ endring enn innvandrermenn med videre utdanning. Den
relative endringen for innvandrerkvinner var 86,42 prosent, mens for innvandrermenn var den
relative endringen 84,13 prosent. For dropouts gruppen hadde innvandrerkvinnene en enda
sterkere relativ endring enn innvandrermenn. For kvinner var den 59,37 prosent, mens for

menn var den 46,03 prosent.
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7.4.1 Endring i predikert verdi

Tabell 7.13 - Endring i predikert verdi for sosial typer etter egen utdanning, 1994-2013

| Helserelaterte trygdeytelser etter sosiale typer. 1994-2013 |
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Norske kvinner Norske menn Innvandrerkvinner Innvandrermenn

W1994 m2013

Tabell 7.13 viser at det er norske kvinner og innvandrerkvinner uten fullfert videregdende
(dropouts) som har sterst predikert verdi bade ved inngangen og utgangen av perioden. Det

kommer ogsé frem at det er innvandrermenn har minst predikert verdi i 1994 og 2013.

Tabell 7.14 - Endring i predikert sannsynlighet for helserelatert trygdemottak i prosentpoeng

og prosent for sosiale typer etter egen utdanning, 19942013

Videre

Norsk kvinne utdanning 12,36- 40,95 28,59 69,81
Videre

Norsk mann utdanning 7,05- 27,20 20,15 74,08
Videre

Innvandrerkvinne utdanning 9,87- 38,46 28,59 74,33
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Videre
Innvandrermann  utdanning 3,80- 23,95 20,15 84,13
Dropouts 23,62-43,77 20,15 46,03

I tabell 7.14 ser man endring i predikert sannsynlighet for helserelaterte trygdeytelser i
prosentpoeng, og prosent for sosiale typer etter egen utdanning. Her ser man at det er kvinner
som har den sterkeste absolutte endringen pé 28,59 prosentpoeng. Den relative endringen er
sterkest blant innvandrere med videre utdanning. For innvandrer kvinner er ekningen pa 74,33

prosent, mens for innvandrer menn er gkningen pa 84,13 prosent.

7.5 Oppsummering av multivariate analyser og predikerte sannsynligheter

Her vil det bli presentert en oppsummering som er rettet til de empiriske resultatene i avsnitt
7.3 og 7.4. Forst skal hovedfunnene for nordmenn bli presentert. Deretter vil hovedfunn for

innvandrere bli presentert.

7.5.1 Sosial bakgrunn

Det er tre hovedfunn som vil bli fokusert pa for nordmenn. Det forste hovedfunnet for
nordmenn er at sannsynligheten for mottak av helserelaterte trygdeordninger har okt pa tvers
av sosial bakgrunn fra inngangen til utgangen av perioden. Det andre hovedfunnet baserer seg
pa at kvinner gjennomgaende har heyere predikert sannsynlighet enn menn etter sosial
bakgrunn. Forskjellen i de predikerte sannsynlighetene fra inngangen til utgangen av perioden
er blitt sterre pd tvers av sosial bakgrunn, men den sterste forskjellen er blant menn og
kvinner med lavere sosial bakgrunn. Dette tyder pa at kjennsforskjellen i helserelatert
trygdefravaer fortsatt er tilstedevarende. Videre er forskjeller etter sosial bakgrunn fortsatt
fremtredende. Det tredje hovedfunnet er basert pd den relative endringen. Her har endringen
vert storst for menn med hoyere sosial bakgrunn, rett etter kommer kvinner med heyere sosial
bakgrunn. Dette tyder pd at forskjeller etter sosial bakgrunn har gkt relativt mest blant de med
hayere sosial bakgrunn, selv om risikoen fortsatt er gjennomgéende storre for de med lavere

sosialbakgrunn.
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For innvandrere er det tre hovedfunn som vil bli presentert. Det forste hovedfunnet blant
innvandrere er at sannsynligheten for mottak av helserelaterte trygdeytelser har okt pé tvers av
sosial bakgrunn fra 1994-2013. Det andre funnet er at sannsynligheten er sterre blant kvinner
enn menn basert pd predikerte sannsynligheter og absolutt endring. I slutten av perioden er
kjonnsforskjellene storre enn ved inngangen, basert pd predikerte verdier. Det tredje
hovedfunnet baserer seg pa relativ endring. Her er det innvandrermenn med heyere sosial
bakgrunn som har sterst relativ endring, og deretter kommer innvandrer kvinner med heyere
sosial bakgrunn. Dette tyder pa at de med lavere sosial bakgrunn fortsatt innehar hoyere risiko
for mottak av helserelaterte trygdeordninger, men at de med heyere sosial bakgrunn har hatt

den storste relative endringen.

De som har sterst risiko for & motta helserelaterte trygdeytelser basert pa predikerte verdier, er
norske kvinner med lavere sosial bakgrunn. De som har opplevd sterst relativ endring er
innvandrermenn med hoyere sosial bakgrunn. Det er ogsd denne gruppen som har

gjennomgédende minst risiko for mottak av helserelaterte trygdeytelser.

7.5.2 Utdanning

Det er tre hovedfunn som vil presenteres for nordmenn. I likhet med sosial bakgrunn er egen
utdanning fortsatt en faktor som forer til ulikhet. Det forste hovedfunnet er at sannsynligheten
for helserelatert trygdemottak har okt for begge gruppene fra 1994-2013. Det andre
hovedfunnet er at de som droppet ut av videregdende har sterst risiko for mottak av
helserelaterte trygdeytelser. Dette gjelder bade for menn og kvinner. Det tredje hovedfunnet
viser derimot at den relative endringen er storst for de med videre utdanning. Her er det menn

med videre utdanning som har hatt sterst relativ endring.

For innvandrere vil det presenteres tre hovedfunn basert pd de empiriske analysene. Det forste
hovedfunnet er at sannsynligheten har ekt pa tvers av utdanningsgruppene fra inngangen til
utgangen av perioden. Det andre funnet viser at det er de som droppet ut av videregaende som
har gjennomgéende heyest sannsynlighet for mottak av helserelaterte trygdeytelser. Her er det
kvinner som har hoyest sannsynlighet. Til sist kom det frem at det er de med videre utdanning

som har hatt den sterkeste relative endringen. Menn har hatt heyest endring.
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Den gruppen som har heyest risiko for mottak av helserelaterte trygdeytelser er norske
kvinner som har droppet ut av videregdende. De som opplever minst risiko for mottak av
helserelaterte trygdeytelser er innvandrermenn med heyere sosial bakgrunn. Paradokset er at

det er denne gruppen som ogsa har hatt den sterste relative endringen.
Sannsynligheten for mottak av helserelaterte trygdeytelser har okt for alle de sosiale typene

fra 1994-2013. Dette tyder pad at kjennetegn som kjonn, etnisitet, sosial bakgrunn og egen
utdanning fortsatt har betydning for risikoen for mottak av helserelaterte trygdeytelser.

8.0 Analyse

8.1 Innledning

I dette kapittelet vil de empiriske resultatene bli dreftet i lys av teori og tidligere forskning
presentert tidligere i oppgaven. Forskningsspersmalet baserer seg pa endringer over tid, og det
vil med dette forst legges vekt pa den generelle utviklingen. I avsnitt 8.1 vil hovedfunnene bli
sett 1 lys av utstetingsmodellen, attraksjonsmodellen, medisinsk sosiologi og tidligere

forskning. Videre vil det tas utgangspunkt i endringer basert pa sosiale kjennetegn.

Forskningsspersmalene som enskes belyst er: 1) Har risikoen for helserelaterte trygdeytelser
blant unge voksne okt fra 1994 til 2013? 2) Har det vert en endring i betydningen av
kjennetegn i form av kjenn, etnisitet, egen utdanning og sosial bakgrunn i lepet av samme
periode? Forst vil det fokuseres pa tidsaspektet, og deretter vil det ses pa om individuelle

faktorer forer til hoyere risiko for mottak av helserelaterte trygdeytelser.

8.2 Okt risiko for mottak av helserelaterte trygdeytelser blant unge voksne?

Det forste forskningsspersmélet som skal bli besvart er folgende: Har risikoen for
helserelaterte trygdeytelser blant unge voksne gkt fra 1994 til 2013? Funnene fra de empiriske

resultatene viser til en trend med storre risiko for mottak av helserelaterte trygdeytelser i lopet
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av perioden. Risikoen for & motta helserelaterte trygdeytelser har i tillegg steget jevnt for alle

de sosiale typene.

8.2.1Utstetingsprosesser?

Fra inngangen til utgangen av perioden har alle sosiale typers sannsynlighet for mottak av
helserelaterte trygdeytelser ekt. I lys av utstetingsmodellen er dette grunnet arbeidsmarkedets
okende krav og individers manglende mulighet til & oppfylle disse kravene (Halvorsen 1977).
Dette forer til at personer som ikke klarer & holde folge med arbeidsmarkedets utvikling, har
storre sannsynlighet for mottak av helserelaterte trygdeytelser. Bratsberg et al. (2011) finner
derimot ikke noen indikasjon pd at arbeidsmarkedet har blitt mer krevende. Blant
risikogrupper fant de ingen tendens til sterre sannsynlighet for & falle utenfor arbeidsmarkedet
12003, enn i 1990. Von Soest og Hyggen (2013) mener at arbeidsmarkedet ikke nedvendigvis
er mer brutalisert, men det foreligger ekte krav til kommunikasjon og samhandling. Et ekende
krav til samhandling og omstillingsevne kan gjore at personer med psykiske lidelser opplever
problemer med & tilpasse seg, og far vansker med tilknytning til arbeidslivet (Berg og
Thorbjernsrud 2009). Bjernstad (2006) anser det okte sykefraveeret som folge av et mer
inkluderende arbeidsmarkedet. Et okt sykefraveer trenger ikke vere pa grunnlag av
utstetingsprosesser. Med den omfattende sykefravarsordningen blir det en apning for
personer som tidligere ikke hadde muligheten til & delta pa arbeidsmarkedet. Som folge av
dette vil et inkluderende arbeidsmarked resultere i et hoyere sykefraver, da de med nedsatt

helse far muligheten til & delta pa arbeidsmarkedet.

Utstatingsmodellen vektlegger at utsteting fra arbeidsmarkedet er et resultat av nedgangs
konjunkturer, da dette gir individer innskrenkede handlingsmuligheter. Ved hey
arbeidsledighet antas det at svakere grupper i storre grad blir presset ut av arbeidsmarkedet.
Arbeidsledighetsnivaet blant unge voksne hadde en nedgang fra a ligge pa 13 prosent i 1994,
til 9 prosent 1998 (se figur 2.3). P4 den tiden ekte sannsynligheten for mottak av helserelaterte
trygdeytelser blant alle de sosiale typene. I 2005 til 2007, hadde arbeidsledighetsnivaet en
ytterligere en nedgang fra rundt 12 prosent til 7 prosent, og ferte ikke til en nedgang i risiko.
Med unntak av norske - og innvandrermenn som hadde en liten nedgang i risiko, som holdt
seg stabil frem til og med 2009. Nér arbeidsledigheten faller fortsetter risikoen a eke, dette

indikerer at endring i risiko ikke nedvendigvis er direkte konjunkturbestemt. Det kan likevel
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antas at den gkonomiske utviklingen kan ha en indirekte effekt. Blekesaune (2012) har sett pa
hvordan disiplineringshypotesen og stressteori utfolder seg med tanke pa sykefraver.
Disiplineringshypotesen tilsier at jobbusikkerhet forer til lavere sykefraver, da det foreligger
frykt for & miste jobben. Stressteori viser til at jobbusikkerhet gker sykefraveret, da dette
forer til okt mentalt stressniva. I studiet fant han at stressteori var den mest utslagsgivende
teorien, da mentalt stressniva slar ut i heyere sykefravaer. Om dette er et trekk som vil vare
mest fremtredende i lavkonjunktur, enn heykonjunktur er usikkert. Som folge av den ekende
forekomsten av psykiske lidelser blant unge voksne, kan dette likesa vere et trekk i
haykonjunktur. Okt aktivitet i bedrifter forer til okt stress og belastning, og dette kan ha en
utslagsgivende effekt pa det mentale stressnivaet og fore til nedsatt psykisk helse (Nossen
2008, 2009). Det ma ogsd tas heyde for at arbeidsledighets tallene fra
Arbeidskraftsundersgkelsen er basert pd de som er aktivt arbeidssekende. Som Colbjernsen
(1982) presiserer er ikke dette reelle tall, da flere unge som ikke har veert en del av
arbeidsmarkedet er skjult arbeidsledige. Dette er personer som er forserget av familien eller
som mottar trygdeytelser. Gradem (2013) viser at den private forsergelsen har vert konstant
de siste tidrene. Samtidig viser de empiriske resultatene at det har vert en ekning av unge
voksne som mottar helserelaterte trygdeytelser. Dette kan vare preget av unge voksne som
ikke far innpass pa arbeidsmarkedet og mé legitimere sin ledighet med sykdom (Halvorsen
1977). Videre blir enskene og holdningene relatert til arbeid preget av vansker med innpass pé
arbeidsmarkedet. Med innskrenkede muligheter og en marginaliseringsperiode, blir de utstott
fra arbeidsmarkedet og ensker ikke arbeid. De blir med dette ikke definert som arbeidslese,

men utstett (Halvorsen 1977).

8.2.2 Attraksjon og individuelle valg?

Attraksjonsmodellen hevder at endringer i stonadsordningene vil resultere 1 sterre
sannsynlighet for overgang til helserelaterte trygdeytelser. I denne oppgaven foreligger det
ikke noen oversikt over kompensasjonsgrad for overgang til helserelaterte trygdeytelser for
unge voksne, og er dermed ikke mulig & avdekke. Grasdal (2016) oppsummerer funn fra
empirisk forskning som kartlegger hvordan utformingen av de helserelaterte trygdeordningene
og/eller samspillet mellom dem, pévirker sykefravaer og overgang til uferetrygd. Forskning
viser at arbeidstakere og arbeidsgivere lar seg pdvirke av ekonomiske insentiver i offentlige

trygdeordninger. Med mindre kompensasjon ved overgang til trygdeordninger, var det en
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nedgang i mottak av slike ytelser. Politikken i Norge de siste tidrene har ikke inneholdt
okonomiske innstramminger for & redusere tilstrommingen til de helserelaterte
trygdeordningene. Tiltak som har vert innfert har for det forste vaert a etablere et
oppfelgingsarbeid overfor sykemeldte, hvor bade arbeidsgivere, lege og Nav er involvert. For
det andre har det veert et fokus péd utnyttelse av restarbeidsevne, dette har blitt gjennomfort
ved krav om funksjonsvurdering og ekt bruk av gradert sykmelding (Grasdal 2016).
Attraksjonsmodellen baserer seg pa en antagelse om at individer lettere overlater skonomisk
egenforserging til samfunnet, som folge av enklere tilgang til trygdeytelser. I 2004 ble det
blant annet innfert arbeidskrav for sykemelding og unntaksbestemmelsen for attforing ble
strammet inn til 2 ar. I samme periode var det en nedgang i risiko for mottak av helserelaterte
trygdeytelser blant alle de sosiale typene. Attraksjonsmodellen forklarer en ekning i mottak av
trygdeytelser basert pd en kombinasjon av darligere arbeidsmoral og sjenerese
kompensasjoner, og en oppmykning av sykdomsbegrepet. Dermed vil en regelinnstramming
fore til mindre mottak av helserelaterte ytelser. I henhold til dette kan en redusert risiko 1
2004, ses i lys av attraksjonsmodellen. Likevel ser man allerede i 2005 at risikoen eker for
alle de sosiale typene, og ved & basere en endring i risiko kun i lys av regelinnstramminger

anses ikke som tilstrekkelig.

Videre antas det at unge voksne har storre tilstremming til helserelaterte ordninger ved hoy
arbeidsledighet, da dette forer til innskrenkede muligheter for unge voksnes tilgang til
arbeidslivet. Unge er de som er i mest risiko ved nedgangskonjunkturer. Slik som Harslof og
Ulmestig (2013) presiserer med at unge er i storre grad en del av arbeidsmarkedet via
midlertidige og deltidskontrakter. Arbeidsledighetsnivaet blant unge hadde en ekning fra 1998
til 2004, fra 9 til 12 prosent. Pa den tiden okte sannsynligheten for mottak av helserelaterte
trygdeytelser blant alle de sosiale gruppene. I lys av prinsipal-agent-teorien kan det forstés
som at agentene, her i form av de unge voksne, opplever vanskeligheter med innpass pé
arbeidsmarkedet og seker seg til trygd. Som folge av den ekende medikaliseringen, hvor
sosiale vansker blir visket ut og erstattet med helseproblemer, kan det antas at det er lettere for
agentene 4 skjule informasjonen for prinsipalene, og at det er lettere a fi innvilget
helserelaterte trygdeytelser. Samtidig méd det understrekes at risikoen fortsetter a oke
uavhengig av ledighetsnivdet utover i perioden. Det kan dermed antas at unge voksne
opplever storre grad av marginalisering pd arbeidsmarkedet uavhengig av konjunkturer. Dette
understrekes ogsa av Barth og Von Simonsen (2012). Okt diagnostisering og tilbud til flere

grupper kan bidra til 4 vaere en mekanisme som gjor at velferdssystemene “’skaper sin egen
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ettersparsel”, og i trdd med attraksjonsmodellen forer til ekende mottak av helserelaterte

trygdeytelser.

8.2.3 Nedsatt helse?

Fra et medisinsk sosiologisk stisted er en gkning i risiko blant unge voksne preget av deres
helsesituasjon. Denne forklaringen er ikke gjensidig utelukkende med tanke pa de to andre
perspektivene, men retter derimot fokus mot den generelle helsesituasjonen. Helse inngér ikke
som en variabel, likevel er mottak av helserelaterte trygdeytelser en indikator pa nedsatt helse.
Helsetilstanden ma bli satt i sammenheng med ekte krav pa arbeidsmarkedet. Det har vert en
okt forekomst av psykiske lidelser og plager, i form av angst, depresjon og adferds — og
personlighetsforstyrrelser. Dette er de vanligste arsakene til helserelaterte trygdeytelser blant
unge voksne (Brage og Thune 2008; Reneflot og Evensen 2011). Folkehelsen har pd samme
tid bedret seg i lopet av de siste to tidrene (Borgan og Hjemés 2010). Dette gjor at det stilles
sporsmélstegn om dette skyldes et okende brutalisert arbeidsmarkedet, eller om det er
endringer i diagnostiseringspraksis som forer til ekningen pa helserelaterte trygdeytelser
(Hippe og Berge 2013). Brage og Bragstad (2011) mener at arbeidsmarkedet ikke
nedvendigvis er mer brutalisert, men det foreligger okte krav til kommunikasjon og
samhandling. Et ekende krav til samhandling og omstillingsevne kan gjore at personer med
psykiske lidelser oppleve problemer med & tilpasse seg, og far vansker med tilknytning til
arbeidslivet (Berg og Thorbjernsrud 2009). Pa en annen side kan det vare at Norge i forhold
til andre OECD land, har en mer liberal diagnostiseringspraksis (Hippe og Berge 2013). En
liberal diagnostiseringspraksis skyldes hva Lian (2006) kaller medikaliseringsprosesser i
samfunnet. En slik prosess er preget av at grensene mellom syk og frisk blir mindre, og bidrar
til at gruppen av syke vokser. Med dette blir det lettere 4 fa innvilget helserelaterte
trygdeytelser som folge av at et ekende antall tilstander blir kategorisert som medisinske
diagnoser. Samtidig kan den eokte kartleggingen og oppfelgingen av personer som allerede er
inne 1 velferdssystemet, bidra til at de med helseproblemer blir overfort til riktig ytelse.
Mottakere av sosialhjelp som har nedsatt helse, kan med dette i storre grad overferes til
helserelaterte ytelser, og bidra til den ekte utviklingen av unge voksne pa helserelaterte

ytelser.
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Den okte risikoen for & motta helserelaterte trygdeytelser blant unge voksne kan vare
forarsaket av endringer 1 arbeidslivet, velferdssystemet og helsetilstanden. Alle perspektivene

bidrar til mulige forklaringer pa denne ekningen, og utelukker ikke hverandre.

8.3 Endret betydning av individuelle kjennetegn?

Forskjeller etter kjonn

I resultatene kommer det frem at kvinner har en jevnt over heyere risiko for mottak av
helserelaterte trygdeytelser i forhold til menn. Dette viser til at kvinner fortsatt er en
risikogruppe med tanke pé utstetingsprosesser. Med kvinners inntog pé arbeidsmarkedet har
det vert fremtredende at kvinner i sterre grad har valgt heyere utdanning. Som felge av
kvinners investering i human kapital, ville det vart rimelig & anta at dette skulle redusere
risikoen for mottak av helserelaterte trygdeytelser, da ekt humankapital gjer en mer attraktiv
pa arbeidsmarkedet. Likevel er det menn som generelt har en mindre risiko, en forklaring kan
ligge 1 menn og kvinners ulike yrkesvalg. Det hoyeste sykefravaeret blant kvinner er innen
helse- og sosialtjenester, og denne naringen kjennetegnes med en sterre andel kvinner enn
menn (Be og Héland 2002). Naeringen er i stor grad preget av deltidsstillinger og midlertidige
kontrakter (Nesheim og Villund 2013). Dette forer til stor usikkerhet, noe som kan pavirke
stressfaktorer og resultere i et okende sykefravaer (Elstad 2005). Samtidig kan det
argumenteres for at ulikheten i sykelighet mellom menn og kvinner er biologiske, da kvinner
og menn har tilbgyelighet til ulike sykdommer. Dette kan ogsa ha sin arsak i delen av
sykefraveeret blant kvinner som er basert pd svangerskaps — og reproduksjonsplager.
Helseforskjeller mellom menn og kvinner har sttt sentralt i medisinsk sosiologi, og blir
presentert ved at "women get sicker, but men die quicker” (Gabe og Elston 2004:9). Bjernstad
og Solli (2006) forklarer det okende sykefravaeret med et mer inkluderende arbeidsliv. Et
spesielt interessant funn er kvinners nedgang i risiko samtidig med menns ekning i risiko 1
2013, og dette kan tyde pa at forskjeller etter kjonn er avtagende. Eventuelt kan dette vare
preget av at unge menn har heyest risiko for & oppleve arbeidsskade (Gravseth 2011). Dette
kan resultere i at menn i sterre grad er preget av helsemessig utsteting, og er raskere tilbake i
arbeid enn kvinner, som i sterre grad er plaget med muskel og skjelettplager (Ibid).

Kjennsforskjellen er preget av at kvinner har en noe storre risiko enn menn. Dette samsvarer
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med hva Strand og Nielsen (2015) finner i sine analyser hvor kjennsforskjellen er

tilstedevaerende, men ikke er like tydelig blant de som er under 30 ar.

Forskjeller etter etnisitet

De med innvandringsbakgrunn har mindre risiko for helserelaterte trygdeytelser enn etnisk
norske. Dette samsvarer med hva Strand og Nielsen (2015) fant i sine analyser, hvor det var
mindre risiko for unge innvandrere i forhold til unge norske i mottak av helserelaterte
trygdeytelser. Forskjell etter etnisitet var derimot sterre blant eldre aldersgrupper.
Internasjonaliseringen péd arbeidsmarkedet, kan vere en forklaring pa dette. Som folge av
utvidelsen av E@S-omridet har innvandringen i stor grad vert arbeidsinnvandring. Unge
innvandrere er overrepresentert som ufaglerte og 1 dérlig betalte jobber (Hippe og Berge
3013). Er unge norske mer tilboyelige til & velge fritid fremfor dérlig betalte jobber? Okt
konkurranse fra arbeidsinnvandrere kan ogsé vaere en forklaring. Blant annet kan svensk
ungdom sysselsatt i servicesektoren ha gjort det mer krevende for norsk ungdom & finne
deltids- og ekstrajobber. Raaum (2009) definerer etniske minoriteter som en risikogruppe for
sosial eksklusjon og marginalisering. Dette baserte han pa etniske minoriteters darligere
skolegang, tidligere skoleavgang og heye arbeidsleshet. De empiriske resultatene viser at de
med innvandringsbakgrunn har lavere sannsynlighet for trygdemottak sammenlignet med
nordmenn uavhengig av utdanningslengde. Dette kan ha sammenheng med at
innvandringsvariabelen i dette datasettet ikke kan defineres som etniske minoriteter, men
heller personer med innvandringsbakgrunn. Dette er en meget heterogen gruppe, noe som i
stor grad pévirker resultatene. Det som derimot er en interessant utvikling er den relative
okningen blant de med innvandringsbakgrunn. Dette er en indikasjon pd at de med

innvandringsbakgrunn opplever storre risiko for helserelaterte trygdeytelser 1 2013, enn 1994.

Forskjeller etter egen utdanning

I lys av utstetingsmodellen er det klare tendenser til at det er blitt sterre risiko for utsteting fra
arbeidsmarkedet blant unge voksne. Siden 1990-tallet har arbeidsmarkedet vert preget av en
okende effektivisering og blitt mer kunnskaps intensivert. Med utviklingen pa
arbeidsmarkedet har det blitt et gkende krav til hgyere utdanning. Helsemessig utsteting er
spesielt synlig blant de som ikke har fullfert videregdende, da dette relateres til darligere

helse. I de empiriske resultatene kom det frem at de som ikke fullforte videregaende hadde
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storst sannsynlighet for & motta helserelaterte trygdeytelser. Dette kan forklares med en
okende “medikaliseringstendens” hvor sosiale problemer forstds som helseproblemer i mote
med trygdesystemet. Unge voksne med sosiale problemer, mistilpasning og i tillegg lav
utdanning, opplever at deres kvalifikasjoner i liten grad korresponderer med kravene i
arbeidslivet. Dette forer til at de med lite kompetanse ikke far innpass pd arbeidsmarkedet.
Veien til trygd blir kortere for de som har lite utdanning. Kvinner anses for 4 vere en
risikogruppe for marginalisering og utsteting. Dette kommer ogsd frem ved at det er kvinner
som ikke har fullfert videregdende som har heyest sannsynlighet for & motta helserelaterte

trygdeytelser.

En annen mulig forklaring kan vare at nedsatt helse har hindret personer i & fullfore
utdanningslepet, og resultatet blir at personer med dérlig helse har lavere utdanning. Dette
gjenspeiles med at lavere utdanning ofte er relatert til darligere helse og arbeidsevne. Det er
det kapitalistiske ekonomiske systemet som legger en foring pa samfunnets organisering av
arbeidslivet. For & oke profitt er det mest lennsomt & ha arbeidstakere som kan handtere
effektivisering og omstilling. Som en folge av dette er det de med heyere utdanning som blir
vinnere, da de kan tilpasse seg det krevende arbeidsmarkedet. Det kunnskaps intensiverte
arbeidsmarkedet 1 Norge er preget av den laveste andelen jobber for ufaglerte i OECD-
omradet (Harslof og Ulmestig 2013). Dette bidrar pa sin side til at de med lavere utdanning
ikke far innpass pa arbeidsmarkedet. Ved vansker med a fa arbeid, kan unge soke seg til trygd

1 henhold med attraksjonsmodellen.

Dette kan ogsé ses i sammenheng med humankapitalteorien, hvor utdanning og arbeid viktige
investeringer 1 human kapital. Personer som innehar hoy humankapital i form av utdanning og
arbeid blir ansett som mer attraktive ovenfor arbeidsgivere, da hey humankapital forbindes
med produktivitetsevne. Personer som har investert i human kapital vil lettere fa innpass pa
arbeidsmarkedet, og har mindre sannsynlighet for mottak av helserelaterte trygdeytelser.
Dette kommer frem ved at de som har tatt videre utdanning har mindre sannsynlighet for

mottak gjennomgaende i hele perioden som undersgkes.

Det er et interessant funn at de med videre utdanning er blant de som har hatt heyest relativ
endring i lgpet av perioden. Dette er noe som viser at unge voksne med videre utdanning har
opplevd sterkest ekning i risiko for mottak av helserelaterte trygdeytelser, og dette kan vere

preget av flere mulige arsaker. For & motta helserelaterte trygdeytelser, s ma det foreligge



&9

nedsatt helse. Det antas at press pa arbeidsmarkedet ogsd legger press pd de med videre
utdanning. Videre sporer Goos et al. (2010) en vekst i lav- og topplennsyrker, men en
nedgang 1 middellennsyrker. En slik utvikling viser at de med hoyere sosiogkonomisk stand
ogséd er rammet av gkt inntektsulikhet (Standing 2016). @kt human kapital i form av videre
utdanning, har hatt en sterre relativ ekning. Likevel er det fortsatt fremtredende i de empiriske
analysene at humankapital spiller en viktig rolle for tilknytning til arbeidslivet, og risiko for

mottak av helserelaterte trygdeytelser.

Forskjeller etter sosial bakgrunn

Det kommer frem i resultatene at forskjeller etter sosial bakgrunn er fremtredende.
Gjennomgdende har de med lavere sosial bakgrunn hatt heyere risiko for mottak av
helserelaterte trygdeytelser, i forhold til de med heyere sosial bakgrunn. Harslef og Ulmestig
(2013) wviser til at den ekende individualiseringen ferer til at enkeltpersoners valg og
handlinger har blitt viktigere. Likevel har kulturelle omstendigheter en stor del av
betydningen for ulike valg. Kulturelle omstendigheter blir med dette forstatt som sosial
bakgrunn. Dermed pavirker sosial bakgrunn i hvilken grad man har muligheten til sosial
mobilitet. Dette blir ogsé understreket av Raaum et al. (2009) sitt studie. Resultatene viste at
et stort flertall av personer hvor foreldre hadde lavere inntekt og utdanning opplevde sosial
eksklusjon og marginalisering, i forhold til sammenligningsgruppen, hvor foreldre hadde
hayere inntekt og utdanning. Sosial bakgrunn har ofte en avgjerende rolle for unges tilpasning
til voksenlivet (Haveman og Wolfe 1995; Hertz et al. 2007; Solon 1999) Som Elstad (2005)
poengterer, helsegradienten er pavirket av sosiogkonomiske forhold. Ved Ilavere
sosiogkonomisk stand, er det hagyere sannsynlighet for darligere helse, og med dette storre
sannsynlighet for mottak av helserelaterte trygdeytelser. Poulton et al. (2002) sitt studie fant at
lav sosiogkonomisk bakgrunn har en langvarig negativ pavirkning pa helse som voksen. Dette
er ogsa uavhengig av hvordan helsen er som nyfedt, eller hvilken sosiogkonomisk status man
har som voksen. Lav sosial klasse har en negativ pavirkning pa helse, og sosial mobilitet
klarte ikke & reversere de negative virkningene av lav sosiogkonomisk status som barn, og
deres helse som voksen. Dette samsvarer med bade Tubeuf et al (2012) og Power et al. (1996)
sine funn at helseulikheten blant voksne forklares av forhold i barndommen, basert pé helse

og familiebakgrunn.



90

Et spesielt interessant funn rettet mot sosial bakgrunn var at de med heyere sosial bakgrunn
hadde en heyere relativ gkning, enn de med lavere sosial bakgrunn. Dette tilsier at hoyere
sosial bakgrunn ikke direkte er et sikkerhetsnett. Hva som er skyld i en heyere relativ ekning
blant de med heyere sosial bakgrunn, kan vere preget av flere faktorer. Dette kan skyldes
utdanningseksplosjonen, som resulterte i at flere tok heyere utdanning. Dette viser at sosial
bakgrunn har mindre 4 si 12013, enn i 1994. Selv om predikert risiko er hoyere for de med lav
sosial bakgrunn gjennomgaende i hele perioden, har utviklingen av sosial bakgrunn mindre &
si for risiko for mottak av helserelaterte trygdeytelser. Om dette kan tilsi at det er blitt mer
sjanselikhet 1 form av Hernes (1973) sitt mal at ”det ikke skal veere noen sammenheng mellom
hvor man kommer fra og hvor man ender opp i samfunnspyramiden”, kan likevel ikke sies &
ha blitt oppnadd i lepet av perioden. Fremdeles er det fremtredende at sosial bakgrunn har en

betydning for unge voksne sin risiko for mottak av helserelaterte trygdeytelser.

9.0 Avslutning

I denne oppgaven har utviklingen av helserelaterte trygdeytelser blant unge voksne blitt
undersekt. Videre ble det fokusert pa hvilke individuelle trekk som kan pavirke risikoen.
Formalet med oppgaven var & gi en bedre innsikt i unge voksnes mottak av helserelaterte
trygdeytelser, samt & bidra til & fremheve viktige utviklingstrekk. Analysene i oppgaven
stotter eksisterende kunnskap pé flere punkt, men samtidig bidras det med noen nye funn. Ved
a undersoke unge voksne sitt mottak av helserelaterte trygdeytelser i perioden fra 1994 til
2013, bidrar oppgaven med empiri som viser utviklingstrender over et tidsrom pa 19 ar. Slike
trender er ensket fra politisk hold, da dette kan gi indikasjoner pa gode eller dérlige utfall av

politiske beslutninger (Moisio 2014).

For 4 undersgke utviklingen av helserelaterte trygdeytelser blant unge voksne ble det generert
predikerte verdier for ulike sosiale typer i lopet av perioden fra 1994 til 2013. Resultatene
viste at det har veart en ekning i risiko for alle de sosiale typene. Det kom frem at risikoen var
mest fremtredende hos kvinner med en heyest absolutt ekning i prosentpoeng. Lavere sosial
bakgrunn og frafall fra videregdende er faktorer som forer til storre sannsynlighet for
helserelaterte trygdeytelser. Et spesielt interessant funn var den relative ekningen i lgpet av

perioden for de med hayere sosial bakgrunn og videre utdanning. I lys av utstetingsmodellen
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blir mottak av helserelaterte trygdeytelser forstitt som en skjult arbeidsledighet, og som et
resultat av okte krav pé arbeidsmarkedet (Halvorsen, 1977; Kolberg, 1979, 1992)
Attraksjonsmodellen forklarer helserelaterte trygdeytelser som et resultat av individuelle
beslutninger foretatt pd bakgrunn av nytte-forholdet mellom arbeid og fritid, og kan forklare
utviklingen ved at insentivet til & motta helserelaterte trygdeytelser har blitt sterre som folge
av velferdsordningenes utforming (Wadensjo 1985; Marklund 1992). En tredje mulig
fortolkning av analysene peker mot helsesituasjonen til de sosiale typene. Denne forklaringen
er ikke gjensidig utelukkende i forhold til utstetingsmodellen og attraksjonsmodellen, men

retter heller fokus mot helsesituasjonen (Elstad 2005).

Som en sammenfatning m& mottak av helserelaterte trygdeytelser ses i lys av endringer pa
arbeidsmarkedet, velferdssystemet og helsetilstanden. Mottak av helserelaterte trygdeytelser
blant unge voksne er et ekende fenomen. Qkningen kan bere preg av at NAV har blitt
flinkere til & identifisere personer med behov for hjelp. Samtidig kan det vaere preget av
sviktende helse blant unge, eller at helserelaterte ytelser som tilbys, blir sett pa som lesningen
pa et problem som har utspring i at unge voksne faller utenfor arbeidsmarkedet. Gradem et al
(2013) viser til at den private forsergelsen av unge voksne har vaert konstant de siste tidrene,
samtidig har bruken av helserelaterte ytelser gatt opp. Det antas at deler av ekingen skyldes
manglende arbeidsintegrering blant unge. Er arbeidslinjas mal om flere i arbeid, ferre pa
trygd nddd? De fleste tiltakene som har blitt satt i verk har vert preget av tilrettelegging og
oppfelging ved mottak av trygdeytelser, og ikke direkte tiltak pa arbeidsmarkedet. Det kan
stilles sporsméltegn ved om arbeidsmarkedspolitikken mot unge er i ferd med & bli en

helsepolitikk?

I 2013 ble det innfert en ny garanti for unge med nedsatt arbeidsevne, som skulle sikre at
unge i aldersgruppen 20-24 ar ble prioritert i oppfelgingen. Garantien hadde som mal at 90
prosent av gruppen unge med nedsatt arbeidsevne til enhver tid skulle ha en godkjent
aktivitetsplan. I 2014 ble garantien utvidet til & omfatte alle unge under 30 4r med nedsatt
arbeidsevne. Utover en slik garanti har NAV ogsa lagt stor vekt pa & videreutvikle et mer
utstrakt samarbeid med skole for & tidligere fange opp unge som er pa vei til & bli
marginaliserte. Eksempler pé dette er NY GIV- satsingen, som rettet sokelyset mot & redusere
frafallet fra videregdende skole. Innenfor de ulike garantiordningene og satsingene er det
etablert et mangefasettert samarbeid mellom NAV og skolesektoren/fylkeskommunene.

Tilsvarende samarbeid mellom NAV og helsesektoren er ikke like utbredt og kan vere et
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mulig satsingsomrade for & bedre tjenestene NAV gir til unge brukere med psykiske lidelser

(Bragstad og Serbe 2015).

9.1 Videre forskning

Dette studiet har bidratt til 4 besvare spersmdl ved endringer i unge voksnes mottak av
helserelaterte trygdeytelser i lapet av perioden fra 1994 til 2013. Samtidig bidrar dette til flere
sporsmél som er verdt 4 forfelge ved videre forskning. Garantiordningen og NY-GIV
satsingen er forholdsvis nye ordninger, og det ville vart interessant 4 undersekt om
ordningene er vellykkede, og om dette har fort til bedret arbeidsmarkedstilknytning for de
unge som har deltatt pa ordningen. Eksklusjonsprosesser skjer over tid, og ved bruk av
longitudinelle undersegkelser av unge voksne vil det vaere mulig & spore prosessene over tid.
Ved & benytte seg av to sammenligningsgrupper fra forskjellige kommuner hvor en har hoy
forekomst av helserelaterte trygdeytelser, mens den andre har fa, kan man felge de unge over
tid. Hvilke faktorer har betydning i de to kontekstene? Varierer risikofaktorene mellom ulike
kontekster? Her gjores det mulighet for kobling med andre faktorer som
arbeidsledighetsnivdet i kommunen, og frafall fra videregdende og helsefaktorer. Registerdata
kan derimot kun bidra med begrenset informasjon om prosesser og arsaker. Ved forskning pa
unge voksne og risiko for marginaliseringsprosesser, er det en rekke faktorer som ikke kan tas
hayde for i registerdata. Dette kan vaere i form av opplevelse av isolasjon, mobbing, dérlig
mete med nav, og kan vare utslagsgivende for utfallet til enkeltindivider. En longitudinell
kvalitativ undersegkelse, hvor de unge intervjues pé flere tidspunkter, kan bidra med subjektiv
informasjon. Ved a ta i bruk et design hvor utvalget baseres pa personer som er i risikosonen,
og intervjue dem med noen ars mellomrom, vil kunne gi tilgang til gode data. Blant annet er
dérlige karakterer pa ungdomsskolen en kjent risikofaktor for frafall i videregdende, og
vanskeligheter med innpass pa arbeidsmarkedet. Ved & folge disse ungdommene over tid kan
dette bidra til mer inngdende historier, om sirbare unges mote med den videregdende skolen
og arbeidsmarkedet. Dette kan bidra til 4 belyse flere arsaker til mottak av helserelaterte

trygdeytelser blant unge.
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