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Sammendrag

«Den Store Resesjonen» startet som en finanskrise i 2007/2008 og skulle vise seg a bli den
mest alvorlige gkonomiske krisen siden «den Store Depresjonen» pa 1930-tallet.
Arbeidsledigheten gkte arene som fulgte og i dag er det fremdeles land i Europa med hgyere
arbeidsledighet enn tiden far resesjonen. Det har blitt forsket mye pa hvilke effekter
resesjonen har hatt pa folkehelsen, hvor en av antakelsene er at folkehelsen blir svekket av gkt
arbeidsledighet. Men forskningslitteraturen er ikke enige i hvor stor denne effekten er eller
om den faktisk alltid er negativ. Noen studier viser til at befolkningen som helhet opplever
positive helsemessige konsekvenser, mens andre viser til at gkt arbeidsledighet svekker
folkehelsen, sa&rlig blant de som blir arbeidsledige. Svakheten til en hgyere andel av studiene
er at de undersgker ett lands helsesituasjon, eller sammenligner noen fa land eller har data
som kun dekker en kort, muligens for kort tidsperiode. Dette gjar det vanskelig a fa gode
estimater pa effekten av gkende arbeidsledighet.

Denne masteroppgaven har undersgkt i hvilken grad den Store Resesjonen har hatt negative
konsekvenser for folkehelsen i Europa. Studien tar utgangspunkt i 177 regioner og syv runder
(2002-2014) med data fra ESS. Det er utfgrt longitudinell studie som empirisk analyserer flere
enheter og over flere ar enn tidligere publisert forskning som jeg har klart & finne. Analysen i
oppgaven er to-delt og sgker svar pa atte forskningssparsmal. Den innledende analysen
undersgker folkehelsen i befolkningen pa individniva. | hoved-analysen undersgkes hvordan
folkehelsen endres over tid i befolkningen pa regionniva, og hvordan endringene korrelerer
med endringer i arbeidsledighet. Samlet indikerer resultatene at den Store Resesjonen har fort
til svekket folkehelse i befolkningen som falge av gkt arbeidsledighet og at en del av

forverringen skyldes individuell arbeidsledighet.
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1. INNLEDNING

| lapet av 2008 opplevde Europa en stor gkonomisk nedgangsperiode som utviklet seg til det
som internasjonalt blir betegnet som «den Store Resesjonen» (OECD, 2014). Norge opplevde
ikke noen stor resesjon, og her hjemme er det mer vanlig a snakke om «finanskrisen» enn
«resesjonen». Den Store Resesjonen startet som en finanskrise i 2007/2008, som markerte
starten pa den mest alvorlige gkonomiske krise som har rammet Europa siden «den Store
Depresjonen» pa 1930-tallet (European Commission, 2009). Mislighold av boliglan som i stor
grad var forarsaket av uholdbar gjeldsdynamikk, (etterfulgt av) statsgjeldskrise og
eiendomsbobler var kilder til den gkonomiske ustabiliteten som oppsto (Lane, 2012;
Longstaff, 2010). Denne gkonomiske ustabiliteten medfarte en gkonomisk resesjon, som
normalt defineres som to etterfglgende kvartaler med negativ gkonomisk vekst, malt i
bruttonasjonalprodukt (BNP) (European Commission, 2009). Med unntak av noen fa land
opplevde alle europeiske nasjoner resesjonen som startet andre kvartal 2008 og endte tredje
kvartal 2009 (OECD, 2018).

Som et resultat av den pagaende resesjonen gkte arbeidsledigheten i Europa fra om lag 7
prosent i siste del av 2008 (European Commission, 2009; OECD, 2014). | lgpet av 2009 gkte
arbeidsledigheten og i lgpet av 2010 nadde den 9.7 prosent. Frem til sommeren 2011 var
arbeidsledigheten stabil, men gkte igjen etter det. 1 2013 sa vi toppen med en arbeidsledighet
pa hele 12 prosent. Selv om arbeidsledigheten i arene etter 2013 ble redusert litt hvert ar, var
arbeidsledigheten likevel hgyere enn i arene far resesjonen. Det er heller ikke tilfeldig hvem
som rammes av arbeidsledighet. Seerlig den yngre delen av befolkningen rammes sterkere enn

andre grupper (Eurostat, 2018a).

Mange aktarer har gitt uttrykk for bekymring for de sosiale konsekvensene av resesjonen og
den gkte arbeidsledigheten. Ogsa mulige langsiktige helsekonsekvensene av krisen er et
aspekt som blant annet OECD (2014) har rettet oppmerksomhet mot de senere arene. Arbeid
er ansett som en viktig helsedeterminant (Marmot, Allen, Bell, Bloomer & Goldblatt, 2012)
og den generelle oppfatningen er at arbeidslgshet, svekket inntekt og budsjettkutt kan medfare
helseproblemer (Marmot, Bloomer & Goldblatt, 2013). Krisen fgrte med seg gkonomiske
problemer for mange husholdninger, som opplevde tap av arbeid, inntekter og formue
(OECD, 2014, s. 16).



Om den Store Resesjonen har pavirket folkehelsen i Europa negativt som falge av den gkte
arbeidsledigheten er et tema som har opptatt flere, og det har fort til et stort antall empiriske
undersgkelser. En vanlig antakelse er at gkt arbeidsledighet i befolkningen farer til svekket
folkehelse, men forskningsmiljget er ikke enige i hvor stor denne effekten er eller om den
faktisk alltid vil veere negativ. Noen studier viser til positive helsemessige konsekvenser av
gkonomiske resesjoner i befolkningen som helhet, blant annet bedret fysisk form og feerre
arbeidsrelaterte ulykker (Ruhm, 2000; Gerdtham & Ruhm, 2006). Forskningslitteraturen er i
dag likevel stort sett enige om at den Store Resesjonen har hatt negative helsekonsekvenser
(Falagas, Vouloumanou, Mavros & Karageorgopoulos, 2009). Som fglge av den Store
Resesjonen har dgdelighet (Benmarhnia, Zunzunegui, LIacer & Béland, 2014; Vlachadis,
Vrachnis, Ktenas, Vlachadi & Kornarou, 2014) og selvmord (Chang, Stuckler, Yip &
Gunnell, 2013) gkt i flere land. Selvrapportert helse har ogsa blitt rapportert lavere som fglge

av den Store Resesjonen (Hessel, Vandoros & Avendano, 2013).

1.1 Bakgrunn og egen tilnaerming

Som nevnt finnes det mye empirisk forskning om hvordan folkehelsen i Europa har blitt
pavirket av den gkte arbeidsledigheten og den Store Resesjonen. Men disse studiene viser ofte
ulike resultater om hvor stor effekten er eller om den er negativ. Det kan veere flere arsaker til
slike sprikende resultater. De fleste av analysene undersgker ett lands helsesituasjon,
sammenligner noen fa land eller har data som kun dekker en kort, muligens for kort
tidsperiode (Tege, 2017; Benmarhnia, Zunzunegui, Llacer & Beland, 2014; Vandoros, Hessel,
Leone & Avendano, 2013). Alle disse begrensningene ved data gjer det vanskelig a fa gode
estimater pa effekten av gkende arbeidsledighet i en befolkning. Dette skyldes flere forhold.
En begrensning er at antallet observasjoner blir for lavt. Fa observasjoner gir store statistiske
feilmarginer, noe som betyr at ulike studier kan gi ulike resultater, og hver for seg vil de ogsa
gi begrensede muligheter for & foreta statistiske generaliseringer. En annen begrensning er at
det kan veere vanskelig a bestemme hva den kontrafaktiske situasjonen ville vert om
arbeidsledigheten ikke hadde gkt. Mange mal pa folkehelse, herunder forventet levealder,
viser langsiktige tendenser til & gke, og mye av denne gkningen skyldes trolig bedre
helsetjenester, bedre medisiner og bedre kunnskaper om faktorer som pavirker helsen,

herunder kostholdet.



Denne masteroppgaven vil empirisk analysere flere enheter og over flere ar enn tidligere
publisert forskning som jeg har funnet om endringer i folkehelsen i Europa i arene fer, under
og etter den Store Resesjonen. Det jeg undersgker er om og i hvilken grad den Store

Resesjonen har hatt negative konsekvenser for folkehelsen i Europa.

Den empiriske analysen bruker data fra de farste syv rundene av Europeiske
samfunnsundersgkelser, pa engelsk «European Social Survey» (ESS). ESS har
sparreskjemadata vedrgrende blant annet arbeid og helse. Dataene er samlet inn hvert andre ar
fra den forste runden i 2002 til den forelgpige siste tilgjengelige datasett fra 2014, med data
fra 177 tilgjengelige regioner fordelt pa 28 land. I alt gir dette 1043 kombinasjoner av
regioner og ar. Data om arbeidsledighet har jeg lastet ned fra Internettsidene til Eurostat, som
har tilrettelagt dataene med utgangspunkt i nasjonale arbeidskraftundersgkelser (AKU). Til
sammen gir datakildene meg anledning til & se endringer i bade arbeidsledighet og folkehelsen
pa et regionalt niva over en periode pa 12 ar (2002-2014). Ved a ta hensyn til periodeeffekter i
regresjonsanalysene, med faste effekter for regionene, har jeg ogsa mulighet til & undersgke
de kontrafaktiske situasjonene i perioden, og dermed gi bedre estimater pa i hvilken grad den
Store Resesjonen har pavirket folkehelsen i Europa. Survey-dataene (ESS) viser ogsa om
respondentene er yrkesaktive eller arbeidsledige. Denne informasjonen gjgr det mulig a
undersgke om det er individuell arbeidslgshet som driver endringer i folkehelsen eller om gkt
arbeidsledighet ogsa pavirker folkehelsen hos de som ikke rammes av arbeidslgshet. Det gjar
det ogsa mulig & analysere endringer i helsen hos yrkesaktive spesifikt, noe som ogsa har veert

et tema innenfor denne typen forskning (Kim & Knesebeck, 2016; Blekesaune, 2012).

1.2 Forskningsspgrsmal og analysestrategi

Tema for dette studiet er endringer i folkehelsen i Europa, i en periode der kontinentet ble
rammet av den Store Resesjonen. | denne sammenheng analyseres folkehelse som generell
subjektiv helse blant respondenter i ESS. Det har vaert ngdvendig a innhente data fra flere
kilder for a utfere analysene. Jeg har fatt tilgang til datasett fra syv runder (2002-2014) med
European Social Survey (ESS), arbeidsledighetstall fra arbeidskraftundersgkelser (AKU) og
populasjonstall fra Eurostat. Alle analysene er populasjonsvektet for antall innbyggere i
regionene. De empiriske analysene er to-delt. Den farste analysen er en innledende analyse
som undersgker folkehelsen i befolkningen pa individniva. | hoved-analysen undersgker jeg

hvordan folkehelsen endres over tid i befolkningen pa regionniva, og hvordan endringene



korrelerer med endringer i arbeidsledighet. | begge analysene korrigerer jeg for
periodeeffekter. Den avhengige variabelen er respondentenes subjektive helse.
Arbeidsledighet, kjgnn og alder er uavhengige variabler. Basert pa resonnementene ovenfor

vil jeg undersgke falgende sparsmal:

1. Ihvilken grad har arbeidsledige darligere helse enn yrkesaktive personer?

2. | hvilken grad varierer helsen med kjgnn og alder?

3. I hvilken grad varierer folkehelsen mellom europeiske regioner nar vi ogsa korrigerer
for kjenn og alder?

4. | hvilken grad korrelerer folkehelsen med arbeidsledigheten nar vi sammenligner
europeiske regioner?

5. I hvilken grad korrelerer endringer i folkehelsen med endringer i arbeidsledighet
innenfor europeiske regioner?

6. | hvilken grad korrelerer endringer i folkehelsen med endringer i arbeidsledigheten nar
vi 0gsa korrigerer for periodeeffekter?

7. I hvilken grad kan individuell arbeidslgshet forklare effektene estimert i 6; rammer disse
kun de som ble arbeidsledige eller rammer de ogsa de som ikke er arbeidsledige?

8. Hvordan har gkt arbeidslgshet pavirket helsen blant de (som fortsatt var) yrkesaktive?

Spersmal 1 til 3 analyseres ved hjelp av tverrsnittsdata pa individniva. Sparsmal 4 vil jeg
analysere ved bruk av tverrsnittsdata pa regionniva (n=177). Spegrsmal 5 til 8 analyseres ved
hjelp av longitudinelle data pa regionniva (n=177). | videre avsnitt foreligger det en

presentasjon av oppgavens struktur.

Kapittel 2 gjar rede for begrepene folkehelse og arbeidsledighet, og presenterer teorier om
sammenhengen mellom arbeidsledighet og folkehelse. Det neste kapittelet gjennomgar
relevant tidligere forskning om gkonomiske lavkonjunkturer og hvilke effekter det kan ha pa
folkehelsen. Siden dette er et omfattende forskningsfelt har jeg valgt & dele opp emnet i tre
deler: studier pa mikroniva, studier pa makroniva og forskning pa mulige effekter av den
Store Resesjonen. | metodekapittelet presenteres forskningsmetoden som er brukt i oppgaven,
herunder datakildene ESS, i tillegg til data jeg har lastet ned fra Internettsidene til Eurostat.
Resultatkapittelet starter med en innledende analyse pa individniva og felges av hoved-

analysen pa aggregert/regionniva. Oppgaven avsluttes med en diskusjon av funnene fra



analysene. | den forbindelse reflekteres det over begrensninger ved studien, far det trekkes

konklusjoner i kapittel 6.2.



2. TEORI OG BEGREPER

Kapittelet har til hensikt & forklare sentrale begreper og teorier i oppgaven. Fgrst blir det gjort
rede for begrepene folkehelse og arbeidsledighet. Videre presenteres teorier om (1) forholdet
mellom helse og sosiale forhold pa mikroniva og (2) teorier om hvordan arbeidsledighet og
andre faktorer pa makroniva pavirker helsen pa individniva. Til slutt redegjgres det for teorier

om hvordan yrkesaktive kan pavirkes av gkonomiske lavkonjunkturer.

2.1 Folkehelse

Begrepet folkehelse kan defineres pa ulike mater. Folkehelseloven og Helsedirektoratet
definerer folkehelse som «befolkningens helsetilstand og hvordan helsen fordeler seg i en
befolkning» (Folkehelseloven, 2011, § 3a; Helsedirektoratet, 2018). | oppgaven forstas
betegnelsen som hvordan helse fordeler seg i en europeisk befolkning med utgangspunkt i 177
regioner, i tillegg til hvordan helsen fordeler seg mellom yrkesaktive og arbeidsledige, samt

kjgnn og alder.

Helse og folkehelsen kan males pa mange ulike mater. Ikke alle malene pa helse er like enkle
a anvende i komparative analyser, nar det gjelder for eksempel sammenligninger mellom land
eller over tid. Malet pa helse som er mest sammenlignbart og som blir mye brukt i komparativ
forskning er ulike mal pa dadelighet, som uttrykkes i antallet dgde per hundre tusen
innbyggere, gjerne standardisert etter kjgnn og alder. Eventuelt brukes mal som forventet
levealder, som tar utgangspunkt i aldersspesifikke dgdelighetsrater (Hem & Jacobsen, 2011).
En svakhet ved & bruke dgdelighet som mal pa helse er at det kan ta lang tid fra man
eksponeres for uheldige pavirkninger til deden inntrer. | noen tilfeller kan det ta flere tiar.
Subjektive mal pa folkehelse er et annet mye brukt helsemal, ogsa i komparativ forskning.
Slike helsemal kan benyttes for & undersgke hvordan helsesituasjonen i befolkningen endres
nar det oppstar viktige endringer pa makroniva, som for eksempel endringer i arbeidsledighet.
Subjektive mal som dette endres mye raskere enn dgdelighet. Et annet argument for a bruke
subjektive helsemal er at ikke alle former for helsesvikt er dgdelige. Som falge av dette blir
subjektive helsemal mye brukt i komparativ forskning og i analyser av endringer i helse, bade

pa mikroniva og aggregerte niva, ved siden av mal pa dedelighet.

Generell subjektiv helse males vanligvis gjennom spgrreundersgkelser i et representativt



utvalg av personer som bor i et land eller en region. |1 Norge utfgres det mange
sparreundersgkelser som samler inn slik data, herunder arlige helseundersgkelser og
levekarsundersgkelser (Statistisk sentralbyra, 2016). ESS er et annet eksempel. ESS har spurt
alle respondenter i alle syv runder av data om deres generelle subjektive helse. Det norske
sparreskjemaet spar om: «Hvordan er helsen din stort sett?», med fem svaralternativer: (1)
sveert god, (2) god, (3) middels, (4) darlig eller (5) svert darlig (European Social Survey,
2014).

I hver runde av ESS gjennomfares det undersgkelser med respondenter fra 25 til 30 land.
Samlet har ESS data fra mer enn 30 europeiske land og det legges stor vekt pa at spgrsmalene

skal veere mest mulig like mellom landene, samt over tid.

2.2 Arbeidsledighet

Arbeidsledighet i et land eller i en region defineres normalt som antall arbeidslgse som en
prosentandel av den totale arbeidsstyrken. Arbeidsstyrken bestar bade av de som er i arbeid og
de som er arbeidsledige. Arbeidsledige blir vanligvis avgrenset til personer som er i
yrkesaktiv alder, i Norge ofte definert som personer fra 15 til 74 ar (Statistisk sentralbyra,
2018). Dataene fra Eurostat som blir benyttet i denne studien omfatter aldersgruppen 20 til 64

o

ar.

| mange land, inklusiv Norge, males arbeidsledighet pa to forskjellige mater: gjennom
registerdata og arbeidskraftsundersgkelser (AKU). | Norge gjennomfarer Statistisk
sentralbyra (SSB) AKU (Statistisk sentralbyra, 2018) og NAV samler inn registerdata (NAV,
2018a) om arbeidsledighet, henholdsvis hvert kvartal (AKU) og hver maned (registrerte
arbeidsledige). | internasjonale komparative studier er det vanlig a kun bruke AKU-data, som
falger likt opplegg for alle europeiske land. Videre samles alle nasjonale data inn til en felles
European Union Labour Force Survey (EU LFS), gjerne kalt EUs arbeidskraftsundersgkelse.
Undersgkelsen gjennomfares fire ganger i aret i alle EUs medlemsland, samt to kandidatland
og tre EFTA-medlemsland (Eurostat, u.d.). Alle deltakerland i EU LFS produserer
arbeidsledighetsstatistikk ved bruk av liknende metoder som SSBs AKU. Bade
arbeidsledighetsdata levert pa bakgrunn av arbeidskraftundersgkelser hos Eurostat (EU LFS),
SSB og registerdata bruker samme kriterier for a bli definert som arbeidsledig. Likevel kan

det veere store forskjeller i tallene fra arbeidskraftundersgkelser og registerdata (Statistisk



sentralbyra, 2017).

Arbeidskraftsundersgkelsene (AKU) er basert pa surveyundersgkelser der respondenter far
ulike spgrsmal om arbeidssituasjonen deres pa naveerende tidspunkt. De far sparsmal om de er

i inntektsgivende arbeid, og de som ikke er sysselsatte far spgrsmal om de betrakter seg som:

(2) student eller skoleelev, (3) alderspensjonist, (4) fertidspensjonist, (5) arbeidsufer, (6)
hjemmearbeidende, (7) arbeidsledig, (8) vernepliktig eller (9) annet (Statistisk sentralbyra,
2015)

Registerdata fra eksempelvis NAV er en totaltelling av alle som er registrert arbeidssgkende
innenfor en gitt periode, og dette skjer pa eget initiativ. | Norge vil det normalt sett bli
rapportert lavere arbeidsledighet av NAV enn ved AKU (Statistisk sentralbyra, 2017). En av
arsakene til dette kan vaere at nykommere pa arbeidsmarkedet som ikke har krav pa ytelser
ofte ikke vil registrere seg arbeidsledig hos NAV, men vil likevel defineres som arbeidsledig i

en arbeidskraftundersgkelse.

Sett i henhold til at statistikk om arbeidsledighet fra AKU inkluderer arbeidssgkende som ikke
har registrert seg arbeidsledige hos NAV, kan det argumenteres for at slik statistikk gir et
bedre bilde av arbeidsledighetssituasjonen i landet. | internasjonale og komparative studier
brukes arbeidskraftundersgkelser i stgrre grad enn registerdata. En vanlig antakelse er at data
av denne typen er mer sammenlignbar mellom land enn registerbaserte data. En styrke som
kan trekkes frem er at surveyundersgkelsene er standardiserte og blir gjennomfgrt pa samme
mate i alle EU-land. En svakhet ved a bruke arbeidskraftsundersgkelser i komparative
analyser er derimot at ulike land kan ha forskjellig grad av genergse velferdstilbud for
korttids- og langtidsarbeidsledige, noe som kan gi et feil bilde av antall personer utenfor

arbeidsstyrken (Social Security Administration, 2016).

Social Security Administration (2016) viser i sin rapport at de fleste land har gode
trygdeordninger for kortvarige arbeidsledige, mens det i feerre land finnes like gode ordninger
for langvarig arbeidsledighet. | Norge er det for eksempel mulig & motta dagpenger med
samme ytelse i to ar (NAV, 2018b), noe som er meget genergst sammenlignet med mange

andre land. Ytelser for arbeidsuferhet er enda mer genergse, fordi utbetalingene er hgyere i



ubegrenset tid (NAV, 2018c). Av den grunn er det mange arbeidslgse som har problemer med

a bli sysselsatt, som ender opp som ufgretrygdet (Jaere, 2014).

Skjevheten i dataene antyder at i land med gode ytelser for langtidsledige eksisterer det et
starre antall arbeidsufaere som ekskluderes fra statistikken om arbeidsledige. | land med
darlige ytelser til langtidsledige vil muligens flere motta ytelser for korttidsledighet samtidig
som de er pa jakt etter nytt arbeid og fremdeles er en del av arbeidsledighetsstatistikken. Noen
land vil derfor kunne ha «kunstig» lav arbeidsledighet. Sett bort i fra de som blir ufgretrygdet
etter langtidsledighet, vil noen langvarige arbeidslgse forst slutte a sgke etter jobb og deretter
definere seg selv som noe annet enn arbeidsledig. Eksempler pa dette er fartidspensjonister,
studenter eller hjemmeveerende. Dette fenomenet kalles «discouraged workers», motlase
arbeidssgkere, og beskriver mennesker som av ulike arsaker har slutte a sgke pa jobber fordi
de har vanskeligheter med & finne arbeid. De ender opp motlgse og bryter derfor ut av

arbeidsstyrken de for var en del av (Smith, 2013).

2.3 Sammenhenger mellom helse og gkonomiske resesjoner

Teorier pa bade mikro- og makroniva er viktig for & forstd hvordan arbeidsledighet kan
pavirke folkehelsen. Dette kapittelet presenterer ulike teorier som omhandler prosesser pa
begge nivaene. Farst presenteres det teorier knyttet til hvordan sosiale forhold pa mikroniva
kan pavirke helsen. Den andre delen av kapittelet forklarer hvordan faktorer pa makroniva,

herunder gkonomiske konjunkturer, kan pavirke folkehelsen.

2.3.1 Individniva

Sysselsatte personer har bedre helse enn arbeidslase personer (Bartley, 1988). Forskjellen i
helsen til arbeidsledige og sysselsatte kan pa individniva forklares med to hovedtyper av
effekter: kausaleffekter og seleksjonseffekter. Arbeidsledighet har en kausal effekt pa helsen
hvis det & bli arbeidsledig medfarer at helsen blir darligere. Det vil si at dersom tap av arbeid
svekker helse, vil det a fortsette i arbeid ikke forarsaker noen endring (Bartley, Ferrie &
Montgomery, 2005). Kausale effekter som dette kan ha flere arsaker. A vere i arbeid gir en
sosial og finansiell trygghet og av den grunn er det mange som tror at det & miste jobben er
skadelig for helsen (Fryer, 1986). En lignende antakelse er at tap av arbeid kan fare til

psykologisk stress som igjen farer til darligere helse (Bartley, 1994).



Teorien om helseseleksjon tilbyr en annen forklaring pa hvorfor helsen til arbeidsledige kan
veere darligere enn personer i arbeid. Helseseleksjon innebzrer at personer med darlig helse
har sterre risiko for & bli og forbli arbeidsledige enn folk med bedre helse (Mastekaasa, 1996).
Dette skjer nar arbeidsgivere velger a ansette personer med bedre helse og samtidig
ekskludere de med darlig helse (Wel, Dahl & Thielen, 2012). | videre avsnitt forekommer det
en redegjarelse av to seleksjonsprosesser: direkte og indirekte helseseleksjon (Montgomery,
Bartley, Cook & Wadsworth, 1996).

Direkte helseseleksjon innebzrer at helsen er en faktor for sosiale status og at personer med
bedre helse har starre sannsynlighet for a klatre i klassehierarkiet (Blane, Smith & Bartley,
1993; Elstad & Krokstad, 2003). Det motsatte vil da veere tilfelle for personer med darligere
helse, hvor risikoen for & falle nedover i klassehierarkiet gker. Som en mekanisme for &
forklare helseforskjellene mellom sysselsatte og arbeidsledige, vil fall i klassehierarkiet
antyde at darlig helse er arsaken til arbeidsledighet. Med andre ord tilsier et slikt perspektiv at
mennesker blir arbeidsledige pa grunn av darlig helse. Direkte helseseleksjon innebare derfor
at personer med darlig helse har stagrre sannsynlighet for a oppleve tap av arbeid enn de med
bedre helse. Indirekte helseseleksjon ser pa underliggende faktorer som mulige arsaker til gkt
risiko for tap av arbeid blant mennesker med darlig helse (Blane et al.,1993). Underliggende
forhold kan for eksempel veere gener eller personlighet som pavirker sosial mobilitet og som

igjen pavirker helsen i voksen alder (Dahl, Wel & Bergsli, 2014).

Frem til na har det blitt gjort rede for forskning som tar for seg individuelle helseeffekter av
arbeidsledighet. Studiene undersgker i hvilken grad det a bli arbeidsledig farer til forverring
av helsen. Forskning pa endringer i individuell og aggregerte makrodata sgker etter svar pa til
dels ulike sparsmal og disse metodene kan derfor gi ulike resultater. Helseeffektene som falge
av den Store Resesjonen kan derfor pavirke hele populasjonen pa en annen mate enn den vil

pavirke den individuelle helsen til personer som mister jobben.

2.3.2 Makroniva
Under gkonomiske nedgangstider er det stor sannsynlighet at folk opplever hgyere stressniva
for fremtidens arbeids- og inntektssituasjon (Frasquilho et al., 2016). Den Store Resesjonen

rammet land pa ulike mater. Spania, Hellas, Kypros, Portugal, Irland og Island opplevde stor
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reduksjon i gkonomisk aktivitet malt i bruttonasjonalprodukt (BNP), mens land som Norge,
Polen og Tyskland ble lite rammet av denne krisen (OECD, 2010-2016).

Nasjonal velferdspolitikk kan modifisere de helsemessige konsekvensene av det a bli
arbeidsledig. 1 de aller fleste europeiske land kan arbeidsledige motta ytelser for
arbeidslashet, men det er store forskjeller i hvor genergse disse ytelsene er mellom landene,
og hvor mange som far ta del i dem (@verbye, 2015). Mange land har ytelser for personer som
har tidligere veert i arbeid far de ble arbeidsledige, men ikke alle land har ytelser for de som
har veert arbeidsledige i lang tid (European Commision, 2003). Slike variasjoner i
velferdspolitikk kan derfor ha stor betydning for de som rammes av arbeidsledighet og
dermed ogsa for de helsemessige konsekvensene av gkonomiske nedgangstider (Stuckler &
Basu, 2013).

Med- og motsykliske mgnstre (pro- og countercyclical patterns) er begreper som ofte brukes
for & avgjgre om gkonomiske nedgangstider har negative eller positive konsekvenser for
folkehelsen. Medsykliske mgnstre antyder at resesjon farer til en forverring av folkehelsen,
gjennom for eksempel arbeidsledighet, som gker gkonomisk usikkerhet og stress (Dencker-
Larsen, Holm, Kaerlev, Bradsgaard Brynderup & Hansen, 2016). Motsykliske mgnstre
antyder at gkonomiske resesjoner farer til bedre folkehelse (Edwards, 2008). Folkehelsen
bedres ved at befolkningen far bedre kosthold, kombinert med mer fritid og redusert
eksponering for farlige arbeidsforhold (Rajmil, Medina-Bustos, Fernandez de Sanmamed &
Mompart-Penina, 2013; Suhrcke & Stuckler, 2012). Med- og motsykliske mgnstre pa
makroniva forklarer liten eller ingenting om forhold pa mikroniva, fordi tolkningen er utsatt
for gkologisk feilslutning. Korrelasjonen mellom arbeidsledighet og helse kan for eksempel
skyldes gkte helseulikheter (Catalano, 1991).

Det er store forskjeller i arbeidsledighet i Europa, bade i prosent og endringer over tid
(Eurostat, 2018b). Bade helseeffekter ved arbeidsledighet og helseseleksjon ved tap av arbeid
kan pavirkes av nasjonale forskjeller, fordi de pavirker sammensetningen av individer som
blir arbeidsledige (Heggebg & Dahl, 2015). Ettersparsel etter arbeidskraft er en ytterligere
faktor som kan pavirke bade helseeffekter av arbeidsledighet og helseseleksjon ved tap av
arbeid (Lundin, Lundberg, Hallsten, Ottosson & Hemmingsson, 2010). I hvilken grad
arbeidsledigheten endres har stor innvirkning pa helseseleksjon ved tap av arbeid, fordi

sjansen for a bli sysselsatt er avhengig av etterspgrsel etter arbeidskraft (Bartley, 1988).

11



Lavere arbeidsledighet betyr at personer med darlig helse har bedre utgangspunkt for a finne
arbeid. @ker arbeidsledigheten fra et lavt niva er det en hgy risiko for helseseleksjon enn hvis
graden av arbeidsledighet gker fra et hgyere niva. | sistnevnte tilfelle vil det veere faerre
personer med lav helse i arbeid, fordi de allerede er arbeidsledige (Heggebg, 2016). Hvis det
er slik at personer med sviktende helse har spesiell stor risiko for & miste jobben nar
arbeidsledigheten er hgy, sa impliserer dette at arbeidsledige som gruppe vil kunne ha lavere
helse enn yrkesaktive.

2.4 Annen forskning

Det finnes ogsa en egen forskningslitteratur om hvordan potensielt svekket jobbsikkerhet
blant arbeidstakere under gkonomiske nedgangstider pavirker sykefraveeret og helse. Teoriene
eller hypotesene om dette er stort sett to-delt: stressteori hevder at usikkerhet i jobben farer til

hayere fraveer pa grunn av stress og dermed svekket helse (Blekesaune, 2012).

Det finnes imidlertid empirisk forskning som indikerer at sykefraveeret er lavere nar
arbeidsledigheten er hgy enn nar arbeidsledigheten er lav (Allebeck & Mastekaasa, 2004a;
Allebeck & Mastekaasa, 2004b). Forskningslitteraturen har foreslatt tre mulige effekter som
kan forklare lavere fraveer ved gkonomiske nedgangstider: disiplingereffekten,
seleksjonseffekt og arbeidsbelastningseffekt (Allebeck & Mastekaasa, 2004a; Allebeck &
Mastekaasa, 2004b; Askildsen, Bratberg & Nilsen, 2005).

Den disiplingre effekten (disciplinary effect) antar at oppfattet hgy risiko for oppsigelser eller
darlige utsikter til alternativ sysselsetting disiplinerer arbeidere fra & bli hjemme fra arbeidet
pa grunn av sykdom under perioder med hgy arbeidsledighet (Leigh, 1985; Shapiro & Stiglitz,
1984). Denne forklaringen har egentlig ingen implikasjoner for hvordan arbeidsledighet

pavirker helse, verken hos yrkesaktive eller andre grupper.

Arbeidsbelastningseffekten (workload effect) er en teori om at gkonomiske nedgangstider
farer til mindre arbeidsbelastning og feerre skader, stress og perioder med sykdom (Allebeck
& Mastekaasa, 2004a; Allebeck & Mastekaasa, 2004b; Askildsen, Bratberg & Nilsen, 2005).
Studier som har sett pa arbeidsbelastningseffekten peker pa ferre bilulykker og andre ulykker
som viktige arsaker til feerre dedsfall under nedgangstider (Ruhm, 2000; Gerdtham & Ruhm,

2006). Denne forklaringen impliserer at gkt arbeidsledighet kan ha gunstige konsekvenser for

12



helsen, i det minste hos yrkesaktive personer.

Seleksjonseffekt (healthy worker effect) er en teori som forklarer hvordan individer som ofte
star utenfor arbeidsmarkedet blir sysselsatt nar arbeidsledigheten er lav, men har en stgrre
sannsynlighet for & forlate arbeidet enn andre arbeidstakere nar arbeidsledigheten gker
(Allebeck & Mastekaasa, 2004a; Allebeck & Mastekaasa, 2004b; Askildsen, Bratberg &
Nilsen, 2005). Mer spesifikt vil det i gitt situasjon veere stgrre sjanser for «syke», som
vanligvis har vanskeligheter med a fa seg jobb, a bli sysselsatt. De blir mer attraktive som
arbeidstakere nar sysselsettingen er hgy, fordi arbeidsmarkedet har behov for flere i arbeid.
Under nedskjeeringer og gkt arbeidsledighet vil de marginale arbeidstakerne ofte vaere de
farste til & forlate arbeidet. Denne forklaringen impliserer at helsen hos de som forblir
yrkesaktive i en gkonomisk lavkonjunktur er bedre enn hos de som er yrkesaktive i en

gkonomisk hgykonjunktur.
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3. TIDLIGERE FORSKNING

Arbeidsledighetens mulige effekter pa helsen til befolkningen under gkonomiske kriser er et
tema som har blitt forsket mye pa i de senere arene. Flere typer helsemal er blitt brukt i studier
knyttet til tema, blant annet subjektiv helse og dgdelighet. Noen studier viser til at folkehelsen
blir darligere i perioder med hgy arbeidsledighet, mens andre studier viser det motsatte — at
helsen blir bedre i perioder med hgyere arbeidsledighet. Disse studiene kan deles inn i to
hovedtyper: studier pa mikroniva og studier pa mikro-makroniva. Mikronivastudier ser pa
forholdet mellom helse og ulike determinanter og risikoer pa mikroniva. Mikro-
makronivastudier ser pa hvordan faktorer pa makroniva kan pavirke helsen pa individniva.
Dette kapittelet viser til resultater av forskning gjort pa feltet og vil presenteres i tre deler:

Mikronivastudier, makronivastudier og forskning gjort om effekten av den Store Resesjonen.

3.1 Forskning pa mikroniva

Arbeidsledigheten har gkt i Europa som fglge av den Store Resesjonen. Hvis individuell
arbeidsledighet er skadelig for helsen kan gkt arbeidsledighet ha medfart darligere helse hos
de som rammes av arbeidsledighet, muligens ogsa i befolkningen som helhet. Studier pa
individniva om overgangen fra arbeid til arbeidsledighet kan gi innsikt om kausale

helseeffekter av arbeidsledighet og helseseleksjoner.

Flere studier har identifisert helseseleksjon ut av arbeidslivet, det vil si at mennesker med
darlig helse har en starre risiko for a bli oppsagt (Kroger, Pakpahan & Hoffmann, 2015). Ved
a bruke ulike helseindikatorer har Korpi (2001), Virtanen, Janlert, og Hammarstrom (2013) og
Kaspersen et al. (2016) funnet ut at personer med darlig helse har stagrre sannsynlighet for a
bli og forbli arbeidsledig enn personer med bedre helse. Selvrapportert helse (Elstad &
Krokstad, 2003), psykologisk stress (Mastekaasa, 1996), selvrapportert helsesymptomer
(Korpi, 2001), og langtidssykdom (Arrow, 1996) har blitt identifisert som tilstander som gker

sjansen for arbeidsledighet.

Data fra Storbritannia viser at under gkonomisk resesjon vil mennesker med darlig helse ha
gkt risiko for tap av jobb (Minton, Pickett & Dorling, 2012). Data fra 28 europeiske land fra
2007 og 2011 viser imidlertid det motsatte, at darlig helse er en svakere arsak til

arbeidsledighet i land som ble hardest rammet av den Store Resesjonen (Heggebg & Dahl,
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2015). Dette avviket kan muligens forklares ved gradvis endringer i grupperingene sysselsatte
og arbeidsledige. Om helseseleksjon farer til gkt risiko for arbeidsledighet vil feerre personer
med darlig helse forbli sysselsatt mens arbeidsledigheten gker. Lignende
helseseleksjonsprosesser kan ogsa opptre under perioder med gkonomiske oppgangstider.
Arbeidsledige med darlig helse har lavere sannsynlighet for & bli ansatt etter en oppsigelse
enn de med bedre helse (Minton et al., 2012). Virtanen et al. (2013) og Korpi (2001) har
studier som viser at darlig selvrapportert helse gker risikoen for a bli og forbli arbeidsledige i
Sverige. Schuring, Burdorf, Kunst og Mackenbach (2007) har gjort lignende funn for 12

europeiske land.

En rekke studier indikerer til at arbeidsledighet er arsak til forverring av helse, spesielt
psykisk helse (Dencker-Larsen et al., 2016). | en oversiktsartikkel over longitudinelle studier
om hvordan helsen endres nar arbeidsledighet inntreffer har Catalano et al. (2011) funnet ut at
personer som blir arbeidsledige har dobbelt s& stor sannsynlighet for a oppleve symptomer pa
depresjon og angst, enn de som forblir sysselsatte. Gjennomsnittlig vil de som mister arbeid
rapportere 15-30 prosent flere symptomer. Med dette foreslar Catalano et al. (2011) en mulig

kausal sammenheng mellom arbeidsledighet og helse.

Gjennom General Health Questionnaire (GHQ), som er et samlemal pa lettere mentale
problemer, har Flint, Bartley, Shelton og Sacker (2013) funnet ut at overgangen fra
arbeidsledighet til sysselsetting gir lavere forbedring av helsen enn forverring av helsen gir
ved & miste jobben. Med andre ord er ulempene starre enn fordelene. Det vil si at hvis man
ender i arbeid igjen etter en periode som arbeidslgs vil ikke helseulempene ved en oppsigelse

reverseres i det man inntrer i arbeidslivet igjen.

Studier om psykisk helse har kommet frem til at eldre arbeidere er mer utsatt for negative
helseeffekter av arbeidsledighet enn yngre arbeidere. Noen studier peker pa at yngre arbeidere
ikke opplever noen negative helseeffekter (Goldman-Mellor, Saxton & Catalano, 2010). Det
finnes ogsa flere hypoteser om at menn er mer utsatt for negative psykiske helseeffekter av
arbeidslgshet enn kvinner, men de fleste empiriske studier kommer til kort nar det gjelder a

identifisere kjgnnsforskjeller (Catalano, et al., 2011).
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3.2 Forskning pa makroniva og den Store Resesjonen

Noen studier indikerer at gkonomiske nedgangstider kan fare til bedre fysisk helse i
befolkningen som helhet (Gerdtham & Ruhm, 2006). Arsaker som nevnes er blant annet
forekomsten av gkt fysisk aktivitet, redusert tobakkskonsum og sunnere kosthold. Pa den
andre siden forbindes gkonomisk resesjon med en forverring av den psykiske helsen
(Neumayer, 2004) og statter funn fra individnivastudier om at arbeidsledighet svekker
psykiske helse (Goldman-Mellor et al., 2010).

Mye av forskningen pa helseeffekten av den Store Resesjonen indikerer at denne gkonomiske
nedgangstiden har hatt en negativ effekt pa folkehelsen (Falagas et al., 2009). Spania
(Benmarhnia et al., 2014) og Hellas (Vlachadis et al., 2014), de to hardest rammede landene
malt i arbeidsledighet, har hatt gkt dedelighet. | flere land ser det ut til at den Store
Resesjonen har bidratt til flere selvmord (Chang et al., 2013).

Komparative studier indikerer at den Store Resesjonen har fgrt til hgyere grad av darlig
selvrapportert helse (Hessel et al., 2013; VVandoros et al., 2013). Studien til Vandoros et. al.
(2013) sammenligner folkehelsen til to nasjoner som ble ulikt rammet av krisen. Hellas, som
ble hardere rammet av krisen enn Polen, opplevde en forverring av den subjektive helsen.
Kvasieksperimentelle studier av denne typen gjar at de ulike trendene kan tolkes som at den

Store Resesjonen var arsaken til en forverring av folkehelsen i Hellas det aktuelle tidsrommet.

En oversikt over studier for og etter den Store Resesjonen, som inkluderer tverrsnitt- og
longitudinelle studier, indikerer at krisen har fort til en forverring av psykisk helse
(Frasquilho, et al., 2016). Det ser ut til at selvrapportert psykisk lidelse, sinnslidelser og
suicidal adferd gkte i utbredelse. Noen studier finner at konsumet av rusmidler gkte under den
Store Resesjonen (Frasquilho, et al., 2016), men kun én av disse studiene ble utfart i Europa
(Gili, Roca, Basu, McKee & Stuckler, 2013), noe som gjer det vanskelig a trekke
konklusjoner for europeiske forhold. Derimot indikerer tverrsnittsundersgkelser at psykisk
helse svekkes (Agudelo-Suérez et al., 2013). En mulig forklaring pa dette er gkt psykologisk
stress (Dencker-Larsen et al., 2016).

Tverrsnittstudier antyder at krisen kan ha fart til forverret selvrapportert helse (Reile,

Helakorpi, Klumbiene, Tekkel & Leinsalu, 2014), til mer arbeidsrelatert stress (Houdmont,
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Kerr & Addley, 2012), til gkt risiko for hjerte- og karsykdommer (Asgeirsdattir, Olafsdottir &
Ragnarsdottir, 2014b), til flere luftveissykdommer (Astell-Burt & Feng, 2013), til lav
fodselsvekt (Eiriksdottir et al., 2013), samt til darligere helserelatert atferd som lavere inntak
av frukt og grent (Asgeirsdottir, Corman, Noonan, Ofasdottir & Reichman, 2014a), skt
alkoholkonsum (Asgeirsdottir et al., 2014a) og gkt konsum av sukkerholdig drikke
(Asgeirsdattir et al., 2014a). Av mer positive endringer under den Store Resesjonen er gkt
fysisk aktivitet (Filippidis et al., 2014), hayere konsum av fiskeoljer (Asgeirsdottir et al.,
2014a), og mindre tobakksbruk (Asgeirsdottir et al., 2014a). Det er likevel et &pent sparsmal
om alle disse endringene i helse og helseatferd kan tilskrives den gkonomiske krisen eller om

de ville ha skjedd uavhengig av skonomiske konjunkturer.

Noen tverrsnittstudier antyder at den Store Resesjonen kan ha hatt ulik virkning pa helsen hos
befolkningen som helhet versus de som rammes av arbeidsledighet, der sistnevnte gruppe kan
oppleve flere negative helsemessige konsekvenser enn de som selv ikke rammes av
arbeidsledighet. En sammenligning mellom England i 2006-2007 og 2008-2009 viser en
reduksjon i alkohol i befolkningen generelt, med hensyn til hvor ofte og hvor mye de drikker,
mens sporadisk stordrikking gkte blant arbeidsledige (Harhay et al., 2013). Det samme var
tilfelle for lav fadselsvekt, darlig psykisk helse og suicidale tanker. Risikoen kan avta for
befolkningen i sin helhet, mens for arbeidsledige kan risikoen bli starre (Agudelo-Suérez, et
al., 2013).

Noen hevder at den Store Resesjonen har pavirket folkehelsen gjennom gkt usikkerhet om
fremtiden, inkludert jobbsikkerhet (Falagas et al., 2009). Meta-analyser og oversiktsartikler
indikerer at midlertidige ansettelser og usikkerhet rundt eget ansettelsesforhold har negative
konsekvenser for helsen (Bambra, et al., 2010). Effekter som dette kan veere skadelig for
helsen (Halvorsen, 1998), dette gjelder spesielt psykisk helse (Frasquilho, et al., 2016). En
studie viser at usikkerhet rundt eget ansettelsesforhold er assosiert med minst 30 prosent

hyppigere forekomst av depressive symptomer (Kim & Knesebeck, 2016).
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3.3 Oppsummering av tidligere forskning

Mesteparten av den publiserte forskningen indikerer at den Store Resesjonen har hatt negative
helsekonsekvenser. Selv om noen studier antyder at det ogsa kan vaere noen positive
konsekvenser av gkonomiske resesjoner, som for eksempel gkt fysisk aktivitet og mindre
tobakksbruk, kan det se ut til at de negative helsekonsekvensene for folkehelsen er sterkere
enn de positive konsekvensene. Flere empiriske analyser indikerer at darligere psykisk helse
kan veere den starste negative helsemessige konsekvensen av den Store Resesjonen, ogsa nar
vi ser pa hele befolkninger, og enda mer nar vi ser pa de som rammes av arbeidsledighet. For
yrkesaktive ser det ut til at usikkerhet rundt eget ansettelsesforhold kan ha fart til gkt
forekomst av depressive symptomer. Oppsummert synes derfor forskningslitteraturen a
presentere en tendens til svekket helse i hele befolkningen, bade blant arbeidsledige og

yrkesaktive.

De mulige helsekonsekvensene av den Store Resesjonen samsvarer med mye av
forskningslitteraturen om helsekonsekvensene av andre gkonomiske nedgangstider. Den

fysiske aktiviteten i befolkningen kan se ut til & gke, mens den psykiske helsen svekkes.

Tidligere forskning har ogsa begrensninger. Mange studier har kun sett pa utviklingen i
folkehelse i ett eller bare noen fa land. Noen av disse studiene har sammenlignet utviklingen i
folkehelse i ett land med gkende arbeidsledighet med en tilsvarende utvikling i land med
stabil arbeidsledighet (Vandoros et al., 2013). Men selv i slike tilfeller er det en risiko for at
resultatene kan variere med hensyn til hvilke land som tas med i den empiriske analysen. Det
empiriske grunnlaget for & trekke konklusjoner om sammenhenger mellom arbeidsledighet og
folkehelse ville ha veert sterkere dersom man hadde longitudinelle data fra alle europeiske
land, gjerne ogsa hvis en kunne ha brukt lavere geografisk niva enn hele land. Denne
oppgaven benytter et slikt design.
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4. METODE

Metodekapittelet har til hensikt & belyse de metodiske valgene som er tatt i forbindelse med
oppgaven. | denne sammenheng presenterer jeg dataene og kildene som er brukt ved
innhenting av data. Jeg presenterer ogsa land og regioner, samt geografiske klassifiseringer.

Til slutt gjares det rede for populasjonsvekting.

4.1 Data

Oppgaven kombinerer tre typer data. Data om helse er hentet fra European Social Survey
(ESS), som er spgrreundersgkelsesrunder gjennomfart i mange europeiske land annet hvert ar
siden 2002. Jeg bruker data fra runde 1 (2002) til runde 7 (2014). Disse dataene ligger
tilgjengelig for nedlastning og samtlige runder har sparsmal om respondentenes subjektive

helse, som er helsemalet som er brukt i denne oppgaven.

Data om arbeidsledighet er hentet fra Eurostats Internettsider. Dette er tall pa arbeidslgshet i
prosent av arbeidsstyrken for de samme syv arene som de aktuelle ESS-rundene, 2002, 2004,
2006, 2008, 2010, 2012 og 2014. Disse dataene blir samlet inn gjennom
arbeidskraftundersgkelser i hvert land.

Alle empiriske analyser er populasjonsvektet. Populasjonsdata er ogsa hentet fra Eurostats
Internettsider og viser populasjonen i 177 regioner per 1 januar 2008. 1 januar 2008 ble valgt
fordi det er midtveis i ESS-rundene og fordi de statistiske modellene som jeg bruker krever

samme populasjonsvekt for hvert land i undersgkelsesperioden.

4.2 Utvalg

Representanter fra hvert deltakerland er selv ansvarlige for a trekke utvalgene til
spgrreundersgkelsene til ESS. Hvert land ma i hver runde ha en utvalgsstarrelse pa 1500
respondenter. Unntaket er land med faerre enn to millioner innbyggere som har et minstekrav
pa 800 respondenter. Utvalgene er tilfeldig trukket ved bruk av tilfeldige
sannsynlighetsmetoder (random probability methods). Alle innbyggere over 15 ar, uten noen
gvre aldersgrense, skal ha samme en mulighet til & bli spurt om & delta i undersgkelsen. For

hver runde gjentas utvalgsprosessen og nye respondenter velges.
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European Union Labour Force Survey (EU-LFS) samler ogsa inn data om blant annet
yrkesaktivitet og arbeidsledighet blant personer over 15 ar, som har privat bopel. Personer i
militer- eller siviltjeneste, samt de med som bor i institusjoner er ikke en del av
undersgkelsen (Eurostat, 2017). Dataene er samlet inn av nasjonale statistiske institusjoner
over hele Europa og innsamlet data blir prosessert sentralt av Eurostat. Det er de nasjonale
statistiske institusjonene som er ansvarlig for a trekke utvalgene, forberede spgrreskjema,
gjennomfgre intervjuer og levere dataene til Eurostat (Eurostat, u.d.). | Norge er et
representativt utvalg bosatt i alle norske kommuner en del av utvalget. Et tilfeldig antall
familieenheter blir trukket ut hvert kvartal som bestar av 24 000 personer (Statistisk
sentralbyra, 2018).

4.3 Regionale klassifiseringer

Mange komparative studier om arbeidsledighet og helse bruker data pa landniva, trolig fordi
slik data er lett tilgjengelige og lette & sammenligne. Mange land har store regionale ulikheter
i arbeidsledighet, noe som kan ha sammenheng med at sammensetningen av yrker og
naringer, gjerne kalt naeringsstruktur, varierer innenfor landene. For a oppna best mulige
estimater pa sammenhenger mellom arbeidsledighet og folkehelse vil det veaere gnskelig a

bruke et sa lavt regionalt niva som datatilfanget tillater.

Bade ESS og Eurostat bruker i stor grad samme regionale klassifiseringer, gjerne omtalt som
NUTS-2, der NUTS er en forkortelse for «Nomenclature des Unités Territoriales Statistiques»
Regioninndelingen kan imidlertid variere mellom de ulike rundene av ESS og mellom ESS og
arbeidsledighetsdataene som Eurostat publiserer pa Internett. Runde 5-7 av ESS bruker stort
sett NUTS 2-klassifisering (figur 1), mens de fire farste rundene bruker til dels andre
regionale inndelinger og andre koder og betegnelser pa regionene. Fordi dataene jeg har er
longitudinell er det nadvendig a bruke sammenlignbare regioner. Derfor ma de respektive
regionene veere identiske over hele perioden (2002-2014). Om regionene ikke er identiske

gjennom hele perioden ma de enten slas sammen til starre enheter eller tas ut av analysen.
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Figur 1: NUTS 2-klassifisering for europeiske regioner

ESS har data fra 32 land. For fire av disse landene publiserer ikke Eurostat arbeidslgshetsdata:
Israel, Russland, Tyrkia og Ukraina. Disse landene ble derfor utelatt fra analysen. Antallet
land reduseres dermed til 28. Fra disse 28 landene er det mulig a skille mellom 177 regioner
for hele perioden 2002 til 2014. I noen tilfeller har jeg vert ngdt til a redusere antall regioner i
enkelte land, enten fordi de har ulike regionklassifiseringer fra runde til runde i ESS eller
fordi arbeidslgshetsdata fra Eurostat ikke samsvarer med regioninndelingen i ESS. For land
med mange regioner i noen av rundene av ESS har jeg slatt sammen disse for & samsvare med

runder med feerre regioner. Land som mangler ESS-data for enkelte runder vil kun runder med
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ESS-data veere med i analysen. Alle landene er heller ikke med i alle syv rundene i ESS.

Tabell 1 gir en oversikt over de 28 landene med de 177 regionene som jeg bruker.

Tabell 1: Oversikt over 28 land og 177 regioner, som er med i analysen

Land (28) Runder med ESS-data (n) | Antall regioner i analysen
(177)

@Dsterrike 1-3,7 (4) 9
Belgia 1-7(7) 3
Bulgaria 1-6 (6) 6
Sveits 2-7 (6) 7
Kypros 3-4, 5-6 (4) 1
Den Tsjekkiske rep. 1-2,5-7 (5) 8
Tyskland 1-7(7) 16
Danmark 1-7 (7) 2
Estland 2-7 (6) 1
Spania 1-7 (7) 18
Finland 1-7(7) 1
Storbritannia 1-7(7) 12
Frankrike 1-7 (7) 5
Hellas 1-7(7) 3
Kroatia 1-7 (7) 2
Ungarn 1-7(7) 7
Irland 1-7 (7) 1
Island 2,6 (2) 1
Italia 1-2,6 (3) 18
Latvia 5-7 (3) 1
Luxembourg 1-2 (2) 1
Nederland 1-7 (7) 12
Norge 1-7(7) 7
Polen 1-7 (7) 16
Portugal 1-7 (7) 5
Sverige 1-7(7) 8
Slovenia 1-7 (7) 2
Slovakia 1-7(7) 4

Der det har veert mulig har landene blitt delt inn i regioner som vist i figur 1. Enkelte land har
allerede en slik inndeling i flere eller alle rundene med ESS. Andre land har fa ESS-runder
med NUTS 2-klassifisering. For flere av landene skiller arbeidsledighetsdataene til Eurostat
kun mellom fa regioner. Derfor har jeg veert ngdt til & sla sammen regioner for & samsvare
med alle rundene av ESS og arbeidsledighetsdata. 18 av 28 land har veert med i alle rundene
av ESS. @sterrike (4), Bulgaria (6), Sveits (6), Kypros (4), Den Tsjekkiske Republikk (5),
Estland (6), Island (2), Italia (3), Latvia (3) og Luxembourg (2) har enten deltatt i feerre runder
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eller mangler arbeidsledighetsdata fra enkelte runder.

Noen av landene har i noen runder sa ulike regionale inndelinger fra andre runder at regionene
ma slas sammen eller jeg har mattet bruke hele land. @sterrike, Tyskland, Storbritannia, Italia,
Luxembourg, Norge, Polen og Portugal bruker samme klassifisering i alle rundene og trenger
ingen endring. Noen land har hatt store endringer i regional inndeling i perioden,
tilsynelatende pa grunn av administrative reformer. Dette gjelder Danmark der jeg kun klarer
a skille mellom to regioner for hele perioden (Skjelland, Lolland, Falster og Man i st og
Jylland, Fyn og Langeland i vest), Frankrike der jeg kun klarer a skille mellom fem regioner
(der store deler av sgrlige Frankrike blir en region, den Klart stgrste regionen i mine analyser),
og Hellas der jeg kun klarer a skille mellom tre regioner (Aten, Kreta og de Egeiske gyer, og
resten av landet). Finland og Irland ma pa grunn av endret administrative inndelinger slas

sammen til en region hver. Det samme gjelder ogsa flere mindre europeiske land (se tabell 1).

4.4 Populasjonsvekting

Antall innbyggere varierer mellom regionene som jeg studerer. Jeg har derfor vektet alle
analysene slik at estimatene er representative for befolkningen i de 28 landene som jeg har
data fra. Til dette har jeg brukt data fra populasjonen i hver region per 1 januar 2008 som jeg
har lastet ned fra Eurostat. Regioner med mange innbyggere vektes opp mens regioner med
feerre innbyggere vektes ned. Populasjonsvektene beregnes med antall innved a dele
populasjonen (i hver region) pa antall respondenter (i hver region). | en innledende analyse pa
individniva har jeg ogsa mattet ta hensyn til antallet respondenter i dataene. Farst beregnet jeg
gjennomsnittlig antall respondenter som hvert land har i ESS der disse landene har deltatt.
Dermed unngar jeg a blase opp tallene for land som har deltatt fa ganger i ESS. Sa beregnes
dette gjennomsnittlige antall respondenter fra hvert land som andel av alle landenes
gjennomsnittlige antall deltakere. Den siste andelen deles pa andelen av befolkningen i hvert
land av alle de 28 landene som jeg analyserer. Det siste er en standard metode for a beregne
populasjonsvekter i analyser av individdata fra flere land. Det hadde muligens sett enklere ut
om jeg hadde brukt tilsvarende data pa regionniva ogsa, men med denne metoden far jeg
problemer med a estimere de innledende regresjonsmodellene med populasjonsvekter for
regionene. Derfor ma jeg istedenfor anta at hvert land har samlet inn data som stemmer

noenlunde med antall personer i regionene.
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5. RESULTATER

Jeg har data om subjektiv helse (1-5) for 257 653 personer som bor i 177 regioner, som i stor
grad er jevnt fordelt pa syv runder med ESS. Dette gir i alt 1043 kombinasjoner av regioner

og runder/ar. Dette kapittelet deles i to.

| farste del er en analyse pa individniva der jeg seker svar pa forskningsspgrsmalene 1-3 ved
hjelp av tverrsnittsanalyser. Videre falger hoved-analysen som er pa regionniva og seker a
svare pa forskningsspgrsmalene 4-8. Forskningsspgrsmal 4 ved hjelp av tverrsnittsdata pa
regionniva, mens 5-8 analyseres ved hjelp av longitudinelle data pa regionniva. Hver del

presenterer forst beskrivende statistikk av dataene.

Den innledende analysen korrigerer for demografiske sammensetninger av regionale
populasjoner, noe som er ngdvendig fordi helsen kan bli pavirket av andre forhold enn

arbeidsledighet.

5.1 Individniva

Innledende analysene pa individniva sgker svar pa forskningsspgrsmal 1-3:
1. 1 hvilken grad har arbeidsledige darligere helse enn yrkesaktive personer?
2. | hvilken grad varierer helsen med kjgnn og alder?

3. I hvilken grad varierer folkehelsen mellom europeiske regioner nar vi ogsa korrigerer for

kjgnn og alder?

5.1.1 Beskrivende statistikk

| ESS sitt sparreskjema var helsevariabelen rangert fra 1-5, hvor (1) sveert god, (2) god, (3)
middels, (4) darlig og (5) svert darlig. Dette har jeg kodet om til (1) sveert darlig, (2) darlig,
(3) middels, (4) god, (5) sveert god. Arsaken er at det blir mer naturlig & lese tabeller der en
hagy verdi innebarer noe positivt og lav verdi som noe negativt. Kjgnn blir operasjonalisert
med en dummy-variabel for kvinner (kodet 1, menn kodet 0). Den beskrivende statistikken pa

individniva gir en oversikt over kjgnnsinndeling og yrkesstatus, samt gjennomsnittlig helse og
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alder blant alle respondenter i alle rundene med ESS (1-7) og regioner (177).

Tabell 2 viser at gjennomsnittlig gjennom hele perioden var helsen til alle respondenter 3,8 pa
en skala fra 1 til 5, som er 0,2 poeng under god (4). Standardavviket for helsen er pa 0,9, som
kan ses som et typisk avvik fra gjennomsnittet. Respondentene er aldersmessig avgrenset til
personer mellom 20 og 80 ar. Gjennomsnittsalderen er 48,7 ar, med standardavvik pa 16.2.

7,2 % var arbeidsledige, mens 54,9% var yrkesaktive. 53,2 % var kvinner.

Tabell 2: Beskrivende statistikk, innledende analyse, N=257652 respondenter (ESS 1-7, 178
regioner)

Gj.snitt St.avvik Lav Hoy
Helse 3,8 0.9 1 5
Alder 48,7 16.2 20 80
Kvinne 53,2 % 0 1
Arbeidslgs 7,2 % 0 1
Yrkesaktiv 54,9 % 0 1

5.1.2 Helse korrigert for kjgnn og alder

| denne analysen har jeg kjert tre linezere regresjonsmodeller. En med generell subjektiv helse
som avhengig variabel og kjgnn og alder som uavhengig variabler. Dette er for & undersgke
om det er lineeere sammenhenger mellom alder og helse. De to neste regresjonsmodellene har
de samme variablene, hvor én modell har med en dummyvariabel for individuell
arbeidsledighet, og den siste modellen har med kun de som var yrkesaktive. Analysen
estimerer folkehelsen i hver region (177) og ar (syv runder med ESS), totalt 1043
kombinasjoner av regioner og ar. Jeg korrigerer for alder ved & bruke tre linesere
sammenhenger: fra 20 til 40 ar, fra 40 til 60 ar og fra 60 til 80 ar. Det vil si at jeg estimerer en
lineeer sammenheng mellom alder og helse fra 20 til 40 ar, en annen lineeere sammenheng fra
40 til 60 ar og den siste fra 60 til 80 ar. Aldersvariabelen har jeg delt pa 10 for & unnga
desimaler i koeffisienten som gjer tabellene lettere & lese. Kjgnn korrigeres med en dummy-

variabel for kvinner.

Jeg har lagt inn to residualledd, sakalte random-effekter, pa alle 1043 kombinasjonene av

regioner og ar. Denne random-effekten er folkehelse i hver region og ar (runder med ESS)
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korrigert for demografiske sammensetninger. Ett residualledd er for de 1043 kombinasjonene
av region og ar/runde med ESS og ett er for alle respondenter jeg analyserer. Det farste
residualleddet angir folkehelsen i hver 1043 kombinasjon av region og ar korrigert for kjgnn

og alder.

Det er ngdvendig & korrigere for endringer i alderssammensetning nar vi ser pa endringer i
folkehelse. En viktig grunn er at befolkningen i Europa blir eldre, og da spesielt i ser og gst pa
grunn av lave fadselstall og utflytting. I disse regionene kan folkehelsen bli darligere over tid
fordi eldre personer har darligere helse enn yngre personer. En viktig grunn til at folkehelse i
disse regionene blir darligere skyldes ikke arbeidsledigheten (direkte), men den aldersmessige
sammensetninger av befolkningen. I regioner med lav arbeidsledighet kan folkehelsen bli
bedre fordi folk far flere barn og relativt unge mennesker flytter til disse regionene, ofte
vestlige og nordlige deler av Europa. | disse regionene kan folkehelsen veare bedre fordi de far
en yngre befolkning. Sa nar jeg skal undersgke hvordan arbeidsledighet kan pavirke
folkehelsen har jeg veert ngdt til & korrigere for slike demografiske sammensetninger av

regionale populasjoner.

Tabell 3 estimerer folkehelsen for hver av de 1043 kombinasjonene av regioner og ar,
korrigert for respondentenes kjgnn og alder. Den viser en lineger sammenheng mellom alder
og helse, men ogsa hvilket kjgnn som har best helse. Konstantleddet er en 40 &r gammel mann
som har en helse pa noe under 4 langs 1 til 5 pa helseskalaen. Som vi ser synker helsen noe
nar alderen gker og kvinner rapporterer litt darligere helse enn menn. De to residualleddene
viser at standardavviket mellom regioner og ar (mest mellom regioner) er 0,22, mens
standardavviket for individer innenfor regioner og ar er 0,82, alt korrigert for alder og kjgnn.

Standardavviket pa 0,22 forteller at det er forskjell i folkehelsen mellom regionene i perioden.
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Tabell 3: Helse som resultat av kjgnn og alder med to residualledd (random effekter) for 1043
kombinasjoner av region, ar og individer (257.652). Populasjonsvektet

Koeff. St.feil t Sig.

Kvinne -0.068 0.007 -10.2 0.000
Alder 20-40 -0.143 0.006 -25.0 0.000
Alder 40-60 -0.218 0.005 -45.9 0.000
Alder 60-80 -0.191 0.008 -24.1 0.000
Konstant 3.985 0.009 430.2 0.000
SD regioner&ar 0.222 0.005

SD individer 0.815 0.004

Ut fra Tabell 4 kan vi se at arbeidsledige har darligere helse enn resten av befolkningen i

perioden, i gjennomsnitt 0,18 lavere pa helsevariabelen (1-5) som jeg analyserer.

Tabell 4: Helse som resultat av kjgnn og alder med to residualledd (random effekter) for 1043
kombinasjoner av region, ar og individer (257.652), med individuell arbeidsledighet
(dummyvariabel). Populasjonsvektet

Koeff. St.feil t Sig.

Kvinne -0.069 0.007 -10.4 0.000
Alder 20-40 -0.148 0.006 -25.8 0.000
Alder 40-60 -0.220 0.005 -47.9 0.000
Alder 60-80 -0.199 0.008 -25.4 0.000
Arbeidslgs -0.177 0.013 -13.4 0.000
Konstant 4.000 0.009 445.2 0.000
SD regioner&ar 0.219 0.005

SD individer 0.814 0.004

Tabell 5 viser helsen blant yrkesaktive i perioden, til sammen 143.380 respondenter.
Konstanten er noe over 4 pa helseskalaen (1-5) som er en bedre helse enn blant arbeidsledige.
Helsen blir noe darligere med hgyere alder, men noe mindre grad enn for befolkningen som
helhet (tabell 3 og 4). Fra 60 til 80 ar er faktisk tendensen i dataene at helsen blir bedre jo
eldre de yrkesaktive er. Grunnen til dette er trolig en sterk helsemessig seleksjon blant de som
fortsatt er yrkesaktive i dette aldersintervallet. Det ser ut til at denne seleksjonseffekten er

sterkere enn aldringseffekten, derav en positiv koeffisient.
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Tabell 5: Helse til yrkesaktive som resultat av kjgnn og alder med to residualledd (random
effekter) for 1043 kombinasjoner av region, ar og individer (143.380). Populasjonsvektet

Koeff. St.feil t Sig.

Kvinne -0.041 0.007 -5.9 0.000
Alder 20-40 -0.108 0.006 -18.1 0.000
Alder 40-60 -0.177 0.005 -33.2 0.000
Alder 60-80 0.063 0.023 -2.8 0.006
Konstant 4.059 0.008 485.5 0.000
SD regioner&ar 0.201 0.005

SD individer 0.730 0.004

De videre analysene pa regionniva analyserer kun residualleddene (ogsa kalt random-effekter
eller random intercepts/konstantledd) pa de 1043 kombinasjonene av regioner og ar (runder i

ESS). Dette er a betrakte som folkehelsen i hver region og hvert ar (runde i ESS) korrigert for
kjgnn og alder (fra tabell 3), kjgnn, alder og individuell arbeidsledighet (fra tabell 4) og kjgnn
og alder blant yrkesaktive (fra tabell 5).

5.2 Regionniva

Denne delen av kapittelet utgjer hoved-analysen og undersgker folkehelsen, justert for
demografiske sammensetninger, pa regionniva. Det jeg gnsker a undersgke er om folkehelsen
endres over tid og hvordan endringene korrelerer med endringer i arbeidsledighet.
Innledningsvis presenteres beskrivende statistikk av de aggregerte dataene.
Tverrsnittestimater etterfglges av longitudinelle estimater. | denne delen gnsker jeg a fa svar

pa forskningssparsmal 4-8:

4. | hvilken grad korrelerer folkehelsen med arbeidsledigheten nar vi sammenligner

europeiske regioner?

5. I hvilken grad korrelerer endringer i folkehelsen med endringer i arbeidsledighet innenfor

europeiske regioner?

6. Ihvilken grad korrelerer endringer i folkehelsen med endringer i arbeidsledigheten nar vi

ogsa korrigerer for periodeeffekter?

7. I hvilken grad kan individuell arbeidslgshet forklare effektene estimert i 6; rammer disse

kun de som ble arbeidsledige eller rammer de ogsa de som ikke er arbeidsledige?
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8. Hvordan har gkt arbeidslgshet pavirket helsen blant de (som fortsatt var) yrkesaktive?

5.2.1 Beskrivende statistikk pa regionniva

Helsen males pa en skala fra 1 (svert darlig) til 5 (sveert god), med et gjennomsnitt pa 3,8.
Men i disse analysene analyseres helse korrigert for kjgnn og alder og rent teknisk har jeg
gjort denne korreksjonen ved hjelp av et eget residualledd for regioner og ar. Alle residualer
har et gjennomsnitt pa 0. Ogsa mine mal pa folkehelse korrigert for diverse individuelle
kjennetegn (kjgnn, alder) far dermed ogsa gjennomsnitt pa 0. Korrigert for kjgnn og alder
varierer folkehelsen i dataene cirka 1 mellom regioner med darligst rapportert helse (-0,59) og
best rapportert helse (0,57) (tabell 6). Arbeidsledigheten males har langs en skala fra 0, der
ingen er arbeidslgse, til 10, der alle er arbeidslgse. | dataene om arbeidsledighet som jeg har
lastet ned fra Eurostat males arbeidsledigheten i prosent med mulige verdier fra 0 (ingen
arbeidslgse) til 100 (alle arbeidslgse). Men fordi dette malet gir sma koeffisienter i tabellene
har jeg delt arbeidslgshetsprosenten pa 10. Tabell 6 viser at gjennomsnittet for arbeidsledige i
regionene i perioden er 8,7 prosent. Arbeidsledigheten varierte i regionene fra 1,5 prosent til

35,7 prosent i perioden.

Tabell 6: Beskrivende statistikk av de aggregerte dataene for de 1043 kombinasjonene av
(177) regioner og (7) runder med data fra ESS

Gj.snitt St.avvik Lav Hay
Folkehelse (Fh) 0,00 0,18 -0,59 0,57
Fh korr for ind.arbeidslgshet 0,00 0,18 -0,59 0,57
Fh blant yrkesaktive -0,01 0,17 -0,48 0,66
Arbeidsledighet (0-10) 0,87 0,53 0,15 3,57

5.2.2 Tverrsnittestimater

| tabellen med tverrsnitt-estimater ser jeg pa om folkehelsen er darligere i regioner med hgy
og lav arbeidsledighet (tabell 7). Den viser at regioner med hgy arbeidsledighet hadde
darligere folkehelse enn regioner med lav arbeidsledighet. Om arbeidsledigheten gker med 10
prosentpoeng sa blir folkehelsen i gjennomsnitt 0,13 darligere langs helse malt som generell
subjektiv helse (1-5).
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Tabellen viser i tillegg at folkehelsen ble bedre gjennom hele perioden, med et gjennomsnitt
som var 0,74 bedre i 2014 (runde 7) enn i 2002 (runde 1). Dette er tilfelle om
arbeidsledigheten hadde vart holdt konstant, noe modellen korrelerer for. Folkehelse sa den
starste gkningen i periode 2006 (runde 3) og 2012 (runde 6), omtrent pa samme tid som
arbeidsledigheten gkte i Europa.

Tabell 7: Tverrsnitt-estimater for 1043 kombinasjoner av 177 regioner og 7 runder med ESS.
Populasjonsvektet

Koeff. St.feil t Sig.

Arbeidsledighet (0-10) -0,133 0,022 -6,0 0,000
ESS runde 1 (referanse) 0,000

ESS runde 2 0,013 0,012 1,1 0,289
ESS runde 3 0,020 0,016 1,3 0,212
ESS runde 4 0,052 0,014 3,8 0,000
ESS runde 5 0,050 0,014 3,5 0,001
ESS runde 6 0,078 0,015 5,1 0,000
ESS runde 7 0,074 0,014 5,4 0,000
Konstant 0,076 0,028 2,7 0,000

Tverrsnittestimater som dette gir usikre estimater pa hvordan arbeidsledigheten pavirker
folkehelsen, fordi noen regioner kan ha hgy arbeidsledighet og darlig folkehelse uten at
arbeidsledigheten er arsak til darlig folkehelse. Andre grunner kan veere at gkonomisk
utvikling pavirker bade folkehelse og arbeidsledighet negativt (i tilbakeliggende regioner),
eller at de med god helse oftere flytter fra tilbakestaende regioner (i gst og ser) til mer
velstaende regioner (i nord og vest) av Europa. Neste del av analysen, longitudinelle
estimater, korrigere for den forste av disse effektene, og i noen grad den siste. Folk har

sannsynligvis flyttet pa seg selektivt i lgpet av perioden pa 12 ar (2002-2014).

5.2.3 Longitudinelle estimater uten korreksjon for periodeeffekter
De longitudinelle estimatene indikerer hvordan en endring i arbeidsledighet korrelerer med en

endring i folkehelse. Dette kan estimeres bade med og uten korreksjon for periodeeffekter.

Tabell 8 estimerer uten korreksjon for periodeeffekter og viser at en gkning i
arbeidsledigheten pa 10 prosentpoeng gir en reduksjon i folkehelsen pa 0,022 langs 1 til 5

skalaen for subjektiv helse. Folkehelsen ble derfor darligere nar arbeidsledigheten gkte. Dette
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estimatet gir kun en svak indikasjon pa hvordan folkehelsen ville ha endret seg om
arbeidsledigheten ikke hadde gkt. Det er flere arsaker til at det kan veere tilfelle. Folkehelsen
kan bedres over tid pa grunn av hgyere utdanningsniva og bedre kunnskaper om
sammenhenger mellom atferd, som kosthold, og helse og bedre behandlingsmetoder for
sviktende folkehelse. Historiske endringer som pavirker endringer i folkehelse er det mulig a
korrigere for ved hjelp av periodeeffekter i en regresjonsmodell. Dette er gjort i den neste

delen av analysen.

Tabell 8: Longitudinelle estimater for 1043 kombinasjoner av 177 regioner og 7 runder med
ESS, med faste effekter for de 177, uten korreksjon for periodeeffekter. Populasjonsvektet

Koeff.  St.feil t Sig.
Arbeidsledighet (0-10) -0,022 0,009 -2,4 0,018
Konstant 0,020 0,009 2,2 0,027
St.av. mellom regioner 0,180

St.av. innenfor regioner 0,102

5.2.4 Longitudinelle estimater med korreksjon for periodeeffekter

Ved & kontrollere for periodeeffekter er det mulig & fa et estimat pa de kontrafaktiske
tilfellene om hvordan helsen kan ha utviklet seg om arbeidsledigheten ikke gkte i perioden.
Dummyvariablene i de tre regresjonsmodellene som korrigerer for periodeeffekter (ESS runde
2 til ESS runde 7) indikerer hvordan helsen kan ha endret seg (blitt bedre) om
arbeidsledigheten hadde veaert konstant gjennom perioden. | regioner som ikke har hatt en
gkning i arbeidsledighet ser folkehelsen ut til & ha forbedret seg, her estimert til en gkning pa
0,085 fra 2002 til 2014 (tabell 9).
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Tabell 9: Longitudinelle estimater for 1043 kombinasjoner av 177 regioner og 7 runder med
ESS, med faste effekter for de 177 regionene, med korreksjon for periodeeffekter (kjgnn og
alder). Populasjonsvektet

Koeff. St.feil t Sig.

Arbeidsledighet (0-10) -0,034 0,009 -3,7 0,000
ESS runde 1 (referanse) 0,000

ESS runde 2 -0,007 0,011 -0,6 0,551
ESS runde 3 0,005 0,012 0,5 0,637
ESS runde 4 0,045 0,012 3,8 0,000
ESS runde 5 0,040 0,011 3,5 0,001
ESS runde 6 0,076 0,011 6,7 0,000
ESS runde 7 0,085 0,011 7,4 0,000
Konstant -0,005 0,011 -0,4 0,675
St.av. mellom regioner 0,178

St.av. innenfor regioner 0,096

Det mest interessante for denne oppgaven er hvordan arbeidsledigheten pavirker folkehelsen.
Tabellen indikerer at en gkning i arbeidsledigheten pa 10 prosentpoeng medfarte en reduksjon
i folkehelsen pa 0,034 langs 1 til 5 skalaen for subjektiv helse. Dette resultatet indikerer at de
negative konsekvensene av gkt arbeidsledighet er sterkere enn de positive konsekvensene. Det
viser ogsa at det er ngdvendig a korrigere for periodeeffekter for a fa gode estimater pa
hvordan arbeidsledigheten pavirker folkehelsen.

Hittil har jeg kun longitudinelt analysert endringer i folkehelsen med korreksjon for kjgnn og
alder. Den neste tabellen korrigerer i tillegg for individuell arbeidsledighet. Tabell 10
indikerer at en gkt arbeidsledighet pa 10 prosentpoeng medfarer en reduksjon i folkehelsen pa
0,023 langs 1 til 5 skalaen for subjektiv helse. Vi kan sammenligne dette estimatet med det
tilsvarende estimatet fra tabell 9 som er 0,034. Denne sammenligningen indikerer at de som
ble arbeidsledige driver noe av forverringen i folkehelse i regioner med gkende
arbeidsledighet. Mer presist indikerer de to estimatene at en tredjedel av forverringen (-0,011
[-0,034+0,022] av -0,034) skyldes individuell arbeidsledighet, mens to tredjedeler av
forverringen i folkehelse (-0,022 av -0,034) skyldes effekter pa andre enn de som rammes
individuelt. Det siste inkluderer effekter pa andre personer i hushold og familie til de som
rammes av arbeidsledighet samt gkt usikkerhet og mindre stabile forhold mer generelt i

samfunnet.
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Tabell 10: Longitudinelle estimater for 1043 kombinasjoner av 177 regioner og 7 runder med
ESS, med faste effekter for de 177 regionene, med korreksjon for periodeeffekter (individuell
arbeidsledighet). Populasjonsvektet.

Koeff. St.feil t Sig.
Arbeidsledighet (0-10) -0,023 0,009 -2,5 0,012
ESS runde 1 (referanse) 0,000
ESS runde 2 -0,006 0,011 -0,6 0,555
ESS runde 3 0,005 0,011 0,4 0,675
ESS runde 4 0,045 0,012 3,9 0,000
ESS runde 5 0,040 0,011 3,5 0,000
ESS runde 6 0,077 0,011 6,9 0,000
ESS runde 7 0,086 0,011 7,5 0,000
Konstant -0,015 0,011 -1,3 0,193
St.av. mellom regioner 0,177

St.av. innenfor regioner 0,095

Den siste tabellen estimerer endringer i helsen blant yrkesaktive personer. Dette estimatet er
akkurat det samme (-0,022) som forskjellen i longitudinelle estimater med og uten korreksjon
for individuell arbeidsledighet, det vil si forskjellen i estimater for gkende arbeidsledighet i
tabellene 9 og 10. Dette resultatet indikerer at de som forble yrkesaktive ble pavirket akkurat
like mye som andre grupper minus de som selv ble arbeidsledige, gitt at de som hadde darlig
helse ikke hadde starre risiko for & miste jobben enn de med god helse. Dersom de som hadde
darlig helse oftere mistet jobben da arbeidsledigheten gkte, sa ville dette implisere at de som
fortsatte i arbeid hadde bedre helse. I sum indikerer disse resultatene at de som fortsatte &
jobbe i en periode med gkende arbeidsledighet kan ogsa ha hatt darligere helse enn de som
ikke var yrkesaktive. En grunn til dette kan ha vert gkt usikkerhet pa jobben muligens i
kombinasjon med diverse omstillinger og nye arbeidskrav som gjerne kjennetegner perioden

med lavkonjunktur.
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Tabell 11: Longitudinelle estimater for 1043 kombinasjoner av 177 regioner og 7 runder med

ESS, med faste effekter for de 177 regionene, med korreksjon for periodeeffekter

(yrkesaktive). Populasjonsvektet

Koeff. St.feil t Sig.

Arbeidsledighet (0-10) -0,022 0,009 -2,3 0,021
ESS runde 1 (referanse) 0,000

ESS runde 2 -0,005 0,011 -0,5 0,632
ESS runde 3 -0,000 0,011 0,0 0,971
ESS runde 4 0,033 0,012 2,8 0,005
ESS runde 5 0,020 0,011 1,7 0,090
ESS runde 6 0,056 0,011 5,0 0,000
ESS runde 7 0,053 0,011 4,6 0,000
Konstant -0,033 0,011 -0,3 0,770
St.av. mellom regioner 0,155

St.av. innenfor regioner 0,096
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6. DISKUSJON

Malet med masteroppgaven var a undersgke om folkehelsen i Europa har endret seg som en
konsekvens av den Store Resesjonen. Mer konkret har jeg forsgkt & besvare atte

forskningsspgrsmal. Disse presenteres fortlgpende i teksten.

Estimatene fra analysene pa individniva indikerer at arbeidsledige personer i perioden har
lavere helse enn yrkesaktive. Disse estimatene samsvarer med funn fra tidligere forskning
(Bartley, 1988), og om helseeffektene av den Store Resesjonen, som at arbeidsledighet kan
fare til svekket psykisk helse (Goldman-Mellor et al., 2010). Det er to effekter som kan veere
nyttige for a forklare hvorfor det er slik: kausaleffekter og seleksjonseffekter. Kausaleffekter
er gjeldende dersom arbeidsledighet er arsaken til at helsen svekkes, for eksempel pa grunn av
lavere finansiell trygghet (Fryer, 1986). Seleksjonseffekter er aktuelt dersom personer med
darlig helse blir valgt bort i ansettelsesprosesser fremfor personer med bedre helse. (Wel,
Dahl, & Thielen, 2012). Dette kan ogsa veare gjeldende i tilfeller hvor personer med darlig
helse blir oppsagt oftere enn personer med god helse (Mastekaasa, 1996). Begge effektene

kan forklare hvorfor arbeidsledige i perioden har lavere helse enn yrkesaktive.

Kvinner har lavere subjektiv helse enn menn, og dette gjelder for alle grupper (arbeidsledige,
yrkesaktive og generelt). Det er en lineser sammenheng mellom helse og alder, og helsen
forverres nar alderen gker og tilsier at det er en aldringseffekt pa helsen. Unntaket er blant
yrkesaktive, hvor tendensen er at helsen bedres jo eldre de yrkesaktive er. Dette kan skyldes
helseseleksjoner ut av arbeidslivet i den eldre delen av befolkningen (Kroger et al., 2015).
Ettersom eldre personer uten sysselsetting har darligere helse enn yngre personer, vil eldre
med darlig helse allerede vaere arbeidsledig eller pensjonert, mens eldre personer med god
helse fortsatt vil vaere sysselsatt. Det kan vaere pa grunn av direkte helseseleksjon fordi
personer med darlig helse kan ha sterre sannsynlighet for a bli oppsagt (Kroger et al., 2015).
Og om helseseleksjon farer til gkt risiko for arbeidsledighet vil feerre personer med darlig
helse forbli sysselsatt mens arbeidsledigheten gker. Denne seleksjonseffekten ser ut til & veere

sterkere enn aldringseffekten.
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Ved & korrigere for kjgnn og alder viser estimatene mine at folkehelsen varierer mellom de
177 europeiske regionene som er med i analysen. Analysen viser at enkelte regioner har
lavere folkehelse enn andre, og at det er avstand mellom regioner som har darligst folkehelse
og regioner med best folkehelse. Med et standardavvik pa 0,22 i folkehelse mellom regionene

og ar er ser det ut til a veere forskjell i folkehelsen mellom regioner i Europa.

I mine estimater korrelerer folkehelsen med arbeidsledigheten. Regioner med hgy
arbeidsledighet hadde darligere folkehelse enn regioner med lav arbeidsledighet. En gkning i
arbeidsledigheten farer til darligere folkehelse. Tidligere studier indikerer det samme. I to av
landene som har opplevd hgy arbeidsledighet i perioden, Spania og Hellas, har dgdeligheten
gkt (Benmarhnia et al., 2014; Vlachadis et al., 2014).

En gkning i arbeidsledighet viser seg a korrelere med en reduksjon i folkehelse. Folkehelsen
ble derfor darligere nar arbeidsledigheten gkte i perioden (2002-2014). Dette er estimatene
uten & korrigere for periodeeffekter. Ved a korrigere for periodeeffekter har det veert mulig a
fa et estimat pa de kontrafaktiske tilfellene om hvordan helsen kan ha utviklet seg om
arbeidsledigheten ikke gkte i perioden. | regioner med ingen gkning av arbeidsledigheten ser
folkehelsen ut til & forbedres gjennom hele perioden. Pa lik linje som estimatene uten
korreksjon for periodeeffekter viser disse estimatene at hgyere arbeidsledighet farer til
forverring av folkehelsen og at de negative konsekvensene av gkt arbeidsledighet er sterkere

enn de positive konsekvensene.

De som ble arbeidsledige under perioden driver noe av forverringen av folkehelse i regioner
med gkende arbeidsledighet. En tredjedel av forverringen av folkehelse skyldes individuell
arbeidsledighet og disse estimatene samsvarer med funn fra tidligere studier, som tilsier at
arbeidsledige har starre risiko for lavere helse enn befolkningen for gvrig (Agudelo-Suérez, et
al., 2013). Catalano et al. (2011) har i sin studie funnet ut at personer som blir arbeidsledig har
dobbelt sa stor sannsynlighet for a oppleve symptomer pa depresjon og angst enn sysselsatte.
Dette kan vaere noen av arsakene til at arbeidsledige driver noe av forverringen i folkehelsen.
To tredjedeler av forverringen skyldes effekter pa andre enn de som selv rammes individuelt
av arbeidsledighet. Det inkluderer personer i hushold og familie til de som rammes av
arbeidsledighet. @kt usikkerhet og mindre stabile forhold mer generelt i samfunnet kan veere

en arsak til at helsen svekkes i denne gruppen ogsa (Falagas et al., 2009).
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Den gkte arbeidsledigheten har pavirket personer som forble yrkesaktive i perioden like mye
som andre grupper, bortsett fra de som ble arbeidsledige. Det forutsetter at det ikke har veert
en helseseleksjon ut av arbeidslivet blant arbeidere med darlig helse, som gjar at de har starre
risiko for & miste jobben enn sysselsatte med god helse (Krdger et al., 2015). Om det hadde
veaert en seleksjonseffekt impliserer det at de som fortsatte i arbeid hadde hatt bedre helse.
Mine estimater indikerer at de som fortsatte a jobbe i en periode med gkende arbeidsledighet
ogsa kan ha hatt darligere helse enn de som ikke var yrkesaktive. Det vil i sa fall implisere at
det ikke er noen arbeidsbelastningseffekt for yrkesaktive personer. Mine funn samsvarer med
andre studier om at yrkesaktive kan fa darligere helse i tider med hgy arbeidsledighet (Kim &
Knesebeck, 2016), og noen av arsakene til det kan vere blant annet usikkerhet rundt eget
ansettelsesforhold (Bambra, et al., 2010).

6.1 Begrensninger ved studien

Denne oppgaven har presentert estimater pa hvordan gkt arbeidsledighet under den Store
Resesjonen kan ha pavirket folkehelsen i Europa. Ogsa tidligere forskning har stort sett brukt
longitudinelle estimater for & estimere slike virkninger. Analysene mine skiller seg likevel ut
ved at de er lagt pa et lavere geografisk niva, hovedsakelig NUTS-2 regioner, mot landniva
som har veert det vanligste nivaet i annen forskning. Og dels ved at mine analyser omfatter
nesten hele Europa mot enkelt eller noen fa land i tidligere forskning. Jeg har dermed hatt
mulighet til & fa bedre estimater pa det kontrafaktiske forhold om hvordan folkehelsen ville ha
utviklet seg dersom arbeidsledigheten ikke hadde gkt. Samtidig har jeg ogsa flere enheter
(177 regioner) og har utnyttet en relativt lang tidsperiode (pa 12 ar), som gir mindre statistisk
usikkerhet.

Det er likevel mulig at selektiv flytting mellom europeiske regioner kan pavirke disse
resultatene. Hvis det er slik at de med best helse har en tendens til a flytte ut av regioner med
hay arbeidsledighet og til regioner med lav arbeidsledighet, s vil metoden som jeg har
anvendt kunne overestimere arbeidsledighetens betydning for folkehelsen. Det er ogsa mulig
at noen personer med darlig helse flytter (tilbake) til regioner med hgy arbeidsledighet. Dette
vil i sa fall dra i samme retning. Men vi vet lite om slik selektiv flytting i forhold til helse. Det
ma vere noksa mange personer med darlig helse som har flyttet pa seg dersom selektiv
flytting skal ha noen sterre betydning for de estimatene som jeg har presentert. Enda flere

med god helse ma ha flyttet pa seg, fordi disse er likevel ikke sa langt unna gjennomsnittet pa
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min helsevariabel (som er venstreskjev) som de med darlig helse.

| Norge er det nok noen som flytter ut av storbyene nar de gar fra yrkesaktivitet til
ufgrepensjon. Men lenger sgr i Europa, i regioner som har blitt mye hardere rammet av
arbeidsledighet enn Norge, kan det vare relativt fa ufere og flere arbeidsledige. Det er ogsa
usikkert om de som blir arbeidsledige har darligere helse enn de som fortsetter i jobben.
Estimatene som presenteres her gir heller ingen slike indikasjoner. Jeg finner det heller ikke
veldig sannsynlig at det er mange av de som har blitt arbeidsledige i Hellas og Spania som
flytter (tilbake) til regioner med enda flere arbeidsledige enn der de bor. Jeg tror det er mer
sannsynlig at de vil sgke arbeid i regioner der arbeidsledigheten er lavere. Jeg finner det
derfor ikke veldig sannsynlig at selektiv flytting driver noen av mine estimater. Mest
sannsynlig skyldes det at arbeidsledighet har flere negative enn positive virkninger pa

folkehelsen.

6.2 Konklusjon

Pa grunn av oppgavens longitudinelle forskningsdesign, og med et stort antall enheter, kan
resultatene fra denne oppgaven gi empirisk stgtte til tidligere forskning om at den Store
Resesjonen har fart til redusert folkehelse i Europa. Arbeidsledige personer har ifalge mine
estimater lavere selvrapportert helse enn yrkesaktive og en gkning i arbeidsledighet ser ut til &
korrelere med en reduksjon i folkehelse. Jeg har jeg hatt mulighet til & undersgke de
kontrafaktiske situasjonene i perioden, om arbeidsledigheten ikke gkte under den Store
Resesjonen. Disse estimatene indikerer at folkehelsen gker i regioner hvor arbeidsledigheten
var konstant og at gkt arbeidsledighet farer til forverring av folkehelsen. Den individuelle
arbeidsledigheten bidrar til forverringen av folkehelsen, men ogsa yrkesaktive opplever

darligere helse i perioden.

Avslutningsvis vil jeg poengtere at selv om det foreligger mye tidligere forskning om
helseeffekter av den Store Resesjonen, kan det veare hensiktsmessig a fortsette sgken etter mer
kunnskap om tema. Flere starre studier pa lave geografiske nivaer, over starre tidsperioder og
med mange enheter. Det kan hjelpe oss i & bedre forsta hvordan samfunnet reagerer pa

gkonomiske resesjoner, og gjare oss litt mer forberedt pa eventuelle nye kriser i fremtiden.
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