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Forord

Hensikten med forskningsprosjektet som denne rappa@r et resultat av har veert & sammen-
ligne dgdeligheten blant personer som har mottatiathjelp med dgdeligheten i den gvrige
befolkningen. En av arsakene til at det ble tatiaitiv til dette var funnene i "Funksjonsevne-

studien” (van der Wel m.fl. 2006), som viste haytslag av helseproblemer blant langtids-

mottakere av sosialhjelp.

Prosjektet er finansiert av Sosial- og helsedineitts. Vi har ogsa hatt stor nytte av kommen-
tarene fra vare kontaktpersoner ved Avdeling fomkwnale velferdstjenester: fungerende
avdelingsdirektar Per Inge Langeng, radgiver Jolimg€n, radgiver Morten Sonniks.

Dataene som er benyttet ble opprinnelig tilrettefag forskningsprosjektet "Regional ulikhet

i dgdelighet: Inntektsulikhet, sosiale investeringsosial kapital” ved Jon Ivar Elstad
(NOVA), Espen Dahl (HOV/HIO) og Dag Hofoss (HOKHMUS). Vi takker for at vi fikk
bruke disse dataene. Espen Dahl var veert progjiektieg kommet med mange nyttige inn-
spill. Jon Ivar Elstad har sjenergst gitt tilgaigine kodinger av dgdsarsaker og bistatt med

oppklaring om dataene.

Dataene om sosialhjelp som er koblet til for defimsjektet er utlevert av SSB

ved brukertjenesten FD-trygd. Her har Agata Wrzaesniiska som har veert sveert hjelpsom.

Datatilsynet har gitt konsesjon for a behandle gaopplysningene, og Sosial- og helsedirek-
toratet har gitt utvidet dispensasjon fra taushigtem i forbindelse med denne forskningen.

Jeg vil ogsa takke Kjetil van der Wel og Ivar Anake_ima for grundig gjennomlesning og
kommentarer pa en tidligere versjon av denne rapppog Eli-Anne Bjarkedal for korrek-

turlesning.

Ingen av de som her er nevnt er ansvarlige fomad¢yaer og tolkninger som framstilles i rap-

porten, og eventuelle resterende feil er forfattere



Innhold

Innledning

Sosialhjelpsmottakere
Sosialhjelpsmottakeres helse

“w N —

Sosiale ulikheter i helse og dedelighet

Data og metode
Om dodelighet som mal pa helse og sykdom

Bakgrunnskjennetegn
Metode

Resultater

Dadsfallsrater

Rrsaksspesifikke dadsfallsrater

Regresjonsanalyse

Sammenligning med uferepensjonister

Oppsummering og diskusjon
Litteratur

Appendiks

Oversikt over tabeller og figurer

Tabell | Antall personer 18-57 ar i 1992 og antall dedsfall 1993-2003, og antall med ukjent utfall
Sosialhjelpsmottakere og avrige befolkning

Tabell 2 Fordeling pa uavhengige variable, sosialhjelpsmottakere og avrige befolkning
Tabell 3 Summarisk dedsfallsrate for perioden 1993 til 2003 for sosialhjelpsmottakere og evrige befolkning,

separat for kjenn
Tabell 4 Oppsummering av ulike dedsfallsrater og sammenlignbart dedelighetstall

Tabell 5 Relative dedelighetsrater ( Hasardratioer).
Tabell 6 Sosialhjelpsmottakeres dedelighet sammenlignet med ufarepensjonister. Hasardratioer (95 % KI)

Tabell 7 Arsaksspesifikk dedelighet, ufarepensjonister og sosialhjelpsmottakere. Menn Hasardratioer (95 % KI) ..oovvree
Tabell 8 Arsaksspesifikk dadelighet, ufarepensjonister og sosialhjelpsmottakere. Kvinner Hasardratioer (95 % KI)..............

Figur I: Aldersspesifikke dedsfallsrater, menn. Sammenligning av de som mottok sosialhjelp i 1992

og de som ikke gjorde det.
Figur 2 Aldersspesifikke dedsfallsrater, kvinner. Sammenligning av de som mottok sosialhjelp i 1992
og de som ikke gjorde det.

Figur 3 Andel (%) som dor av ulike dedsarsaker i de to gruppene

Figur 4 Arsaksspesifikke ddsfallsrater 1993 - 2003, aldersstandardiserte, for sosialhjelpsmottakere og avrige befolkning,

separat for kjenn. Per 100 000.
Figur 5 Dedelighet blant korttids- og langtids sosialhjelpsmottakere sammenlignet med den avrige befolkningen.

Hasardratioer, ujusterte og justerte.

10
[
12
14
16
16
19
1)
2
1
3
34

10
12

16
8
3
24
26
26

17
20

21

2



Innledning

Vi har etter hvert fatt mye kunnskap om sosial hiiki helse og dagdelighet i den norske
befolkningen, men vi mangler kunnskap om helserddilmest marginaliserte i samfunnet.
Formalet med denne rapporten er & beskrive dgdttigholant sosialhjelpsmottakere i Norge i
perioden 1993 til 2003. Slik kunnskap vil kunnebf&tydning bade for a redusere sosiale ulik-
heter i helse og for politikken overfor sosialhgimttakere. De siste dokumentene fra Regje-
ringen om ulikhet i helse og om arbeid, velferdiogludering (St.meld. nr. 9 (2006-2007);
St.meld. nr. 20 2006-2007) viser at denne typemsspé@ star sveert sentralt i norsk velferds- og
sosialpolitikk for tiden.

| denne rapporten sammenlignes dgdeligheten biesieilbjelpsmottakere med dadelig-
heten i befolkningen for gvrig. Det undersgkes ra@dehvilken grad eventuelle dgdelighetsfor-
skjeller kan tilskrives sosiogkonomiske kjennetegm varierer mellom sosialhjelpsmottakere
og den gvrige befolkningen, og som vi vet farehilyere dadelighet. Ogsa dagdsarsakene i de
to gruppene sammenlignes, for a undersgke om Kattéidra til & forklare forskjellene. Til
slutt sammenlignes sosialhjelpsmottakeres dgddligled ufagrepensjonisters dgdelighet.

For & sette temaet i en stgrre sammenheng, wlaneleidligere forskning (hovedsakelig
norsk) gjennomgas innledningsvis. Analysen er lhgs@&masjonale registerdata med opplys-
ninger om dgdelighet, koblet sammen med demografgnning og overfgringer fra det offent-
lige for hele befolkningen (FD-trygd). Utgangspumktalle i alderen 18 til 57 ar som mottok
sosialhjelp i 1992. Disse fglges med hensyn tiletigtet ti ar fram i tid.



Sosialhjelpsmottakere
Sosialhjelp er velferdsstatens siste gkonomiskkeshletsnett og det skal sikre at alle

har tilstrekkelige midler til livsopphold. Menneskaom ikke kan sgrge for seg selv gjennom
arbeid, trygd eller pa andre mater har muligheé tiigke gkonomisk stgnad. Nar alle aktuelle
muligheter er utnyttet fullt ut, har den som ikkanksgarge for sitt livsopphold krav pa gkono-
misk stgnad til livsopphold uansett arsaken tildggbehovet. Ytelsen er behovsprgvd og tilde-
les etter individuell og skjghnsmessig saksbehagdiSosialhjelpsytelsen skiller seg dermed
fra andre typer velferdsytelser i Norge, som digleetsbaserte og som utbetales ved en spesiell
arsak, som sykdom eller arbeidslgshet. Selv omiktensmed sosialhjelpen er & hindre materi-
ell ngd, er ytelsen pa et lavt niva, slik at masgsialhjelpsmottakere er blant dem som har
minst & rutte med: |1 2003 var det 36 prosent aiaijelpsmottakerne som var "inntektsfattige”
(Hatland og West Pedersen 2006).

Ved begynnelsen av nittitallet, som er utgangspetrfkr undersgkelsen, hadde det veert
en sterk gkning i antall sosialhjelpsmottakereciall5 000 i 1987 (og feerre tidligere pa atti-
tallet) til ca. 160 000 i 1992Dette tilsvarte 4 prosent av befolkningen. Fakiigitte man helt
tilbake til 1886 for & finne at en like stor andel befolkningen mottok "forsorgsstgnad" eller
sosialhjel’ | de siste &rene har antall mottakere ligget péltrd30 000 i aret, eller 3 prosent

av befolkningen.

Malet er at sosialhjelp skal veere en midlertidiglsg i et ngdstilfelle og gjare mottake-
ren selvhjulpen pa sikt. For de fleste er det ags&ortvarig ytelse. Likevel er det et ikke ube-
tydelig mindretall som mottar sosialhjelp kontinigeover lang tid, og enda flere som gar ut og
inn av sosialhjelpssystemet i lgpet av en lengmeo@e (Dahl og Lorentzen 2003). Sosial-
hjelpsmottakere er imidlertid en heterogen grugpe.har ulik bakgrunn og ulike arsaker til
behov for sosialhjelp. Dette kan forklare noe aviasgonene i varighet. Mens noen kan veere
sveert marginaliserte, med for eksempel rusproblepsikiske lidelser og lite arbeiderfaring,
er andre ikke sa ressurssvake i utgangspunktet, saemmenfallet av en rekke uheldige liv-
somstendigheter eller akutt pengemangel har til &lke tvunget dem til & sgke om sosialhjelp.
Siden det var seerlig mange sosialhjelpsmottakelepggnnelsen av 1990-tallet, som var en pe-
riode med hgy arbeidsledighet, er det grunn tibdat gruppen i denne perioden var spesielt he-
terogent sammensatt. En viktig dimensjon ved ddreterogeniteten fanges opp ved a skille

mellom korttids- og langtidsmottakere slik det gi@r denne analysen.

1 http://www.ssb.no/emner/03/04/30/soshjelpk/.
2 http://www.ssb.no/histstat/tabeller/7-7-8t.txt



Sosialhjelpsmottakeres helse
Det har ikke veert foretatt noen undersgkelse aeligtet blant sosialhjelpsmottakere i

Norge tidligere, men det foreligger en del forsknpa sosialhjelpsmottakerhslse Her gis en

oversikt over forskningen begrenset i tid fra peeio rundt 1992 og fram til i dag.

Som fglge av den sterke gkningen i sosialhjelpsakete pa begynnelsen av 1990-tallet
ble det igangsatt flere studier av sosialhjelpsakettes levekar, livskvalitet og bakgrunnskjen-
netegn, inkludert helse, i farste halvdel av 198t Undersgkelsen "Stgnadsmottakere 1990”
var en landsomfattende undersgkelse blant 121Xestatsborgere mellom 18-50 ar som mot-
tok gkonomisk sosialhjelp (Brevik 1996). Resultaterste blant annet at fire av ti rapporterer
om kroniske eller varige helseproblemer med pafalgenedsatt arbeidsevne. Det var dobbelt
sa mange med varige helseproblemer sammenligneheledefolkningen, og nesten tre gang-
er s mange med varige helseproblemer som nedselteidsevnen. Andre studier var av
mindre omfang, og avgrenset til et mindre geogkadisirade. Martinsen og Moe (1999) fore-
tok en undersgkelse blant langtids sosialhjelpsakete (n=52) i Byasen 1999, hvor 20 prosent
svarte at de hadde darlig helse. En av tre vurdsnepsykiske helse som darlig. Seim og
Hjemdal (1992) kartla situasjonen til sosialhjeljpstakerne i to mellomstore kommuner
(n=56), og fant at 32 prosent hadde selvrapposebjektiv darlig helse. 70 prosent hadde
langvarige sykdommer. Det var flere kvinner enn mered redusert helse. Over halvparten av
klientene hadde hyppige symptomer pa psykiskedate(Hove 1992) kartla levekar og livssi-
tuasjon blant 169 langtidsmottakere av sosialhjelp bydel i Oslo. Bortimot tre fijerdedeler av
langtidsmottakerne oppgav a ha problemer med hetggan tredjedel sier de har helseproble-
mer i stor grad. 70 prosent var plaget av nervgsatggst eller rastlgshet. | en kartlegging av
fattigdomssituasjonen til 25 langtidsmottakere asiahjelp i Bergen rundt artusenskiftet kom
det fram at om lag en femtedel vurderte sin hedse darlig eller sveert darlig, og om lag halv-

parten som verken god eller darlig (Underlid 2005).

| en fersk spgrreundersgkelse blant langtidsmattake sosialhjelp i 14 kommuner i
2005 (n=555) kommer det fram at helsetilstandentldasialhjelpsmottakere ikke har blitt bed-
re med arene. Det er 18 prosent som oppgir & lig tétse, sammenlignet med kun én prosent
i den yrkesaktive befolkningen. Nesten halvparteddmmer sin helse som "under god”. Sa

mange som seks av ti hadde symptomer pa lettekisgsylidelser (van der Wel m.fl. 2006).

| Sverige har man undersgkt dgdeligheten blanakgsipsmottakere. Risikoen for a dg
far fylte 60 ar var fire ganger sa stor for menntegganger sa stor for kvinner i hushold som

mottok sosialhjelp, sammenlignet med kvinner og mielnushold der ingen mottar sosialhjelp
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(Ringback-Witoft 2001). Seerlig var det hgy overdmythet som fglge av andedrettssykdommer
og alkoholrelaterte sykdommer. Analysen viser &deyn far bruk av sosialhjelpsytelsen kan
forklare en god del av den hgyere dgdeligheterartfiren svensk longitudinell undersgkelse vi-
ser at i tiden fra 1987 til 1992 hadde mottakeresasialhjelp i 60-arsalderen dobbel s& hay
sannsynlighet for & dg som folk som ikke mottokalbflp (Andren og Gustafsson 2004).

Oppsummert kan man si at alle undersgkelsene aisam betydelig andel sosialhjelps-
mottakere sliter med darlig helse, og at dettedgjelangt flere enn i den gvrige befolkningen.
Andelen varierer likevel mellom studiene. Det awwmav en rekke forhold, blant annet for-
skjellige utvalgskriterier og hvordan helseproblerdefineres og males. Alle undersgkelsene
finner at det seerlig er den psykiske helsen sgsipbmottakerne sliter med. Samtidig viser alle
undersgkelsene at ikladle sosialhjelpsmottakere har helseproblemer. Vi s@ém nevnt, over-

for en heterogen gruppe med ulike og sammensaitdgoner.

Frafallet er stort i alle disse undersgkelsengjtaglgene kan derfor inneholde systema-
tiske skjevheter. Det er sannsynlig at dette iaddnfiedfarer en underrapportering av sykelig-
het, i det en bortfallsgrunn kan vaere at de esfte til & svare. En av fordelene med & bruke
dadelighet basert pa registerdata er at det ikkeerfrafall. Hele populasjonen og alle dgdsfall

er inkludert.

Sosiale ulikheter i helse og dadelighet
Basert pa funn fra de empiriske studiene av sgsipbmottakeres helse, og om dgde-

lighet i sammenlignbare land, kan man forventeoatashjelpsmottakere har hgyere dgdelighet
enn personer solikke mottok sosialhjelp. Det samme framgar av andrdistiav sosiale ulik-
heter i dgdelighet som har relevans for sosialbjalgttakere, selv om fokus ikke har veert pa
denne gruppen. Sosialhjelpsmottakere har lav innte#tanning og har liten arbeidsmarkedstil-
knytning, og overlapper dessuten med andre maigared grupper. Det vil derfor veere rele-
vant a se pa dadelighet blant disse gruppene.géidiistudier av sosialhjelpsmottakeres leve-
kar og livskvalitet kan ogsa si noe om fordelingrisiko og beskyttelsesfaktorer med betyd-
ning for dgdelighet blant sosialhjelpsmottakere.

Dgdeligheten gker med synkendatekt (Kverndokk 2006). Inntektsulikhetene i dgde-
lighet var starre pa 1990-tallet enn pa 1970- og0it@llet (Zahl m.fl. 2003). Dersom man stu-
derer sammenhengen mellom inntekt og dgdelighetdeiljert, kommer det tydelig fram at
sammenhengen mellom inntekt og dgdelighet ikkeneisdr (Kaplan 2007). De som befinner

seg i gruppene med lavest inntekt, har markert teggigdelighet enn den gvrige befolkningen,



selv om det er en gradient gjennom hele inntekisiissjonen (Neess m.fl. 2007). Ved a sam-
menligne dgdeligheten mellom de som kan definayesiantektsfattige og ikke-fattige, finner
man at de fattige har betydelig hgyere dgdelighgtat dgdelighetsforskjellene har gkt siden
1990-tallet. For fattige kvinner har det til og mesrt en absolutt gkning i dgdeligheten.

Den sterke sammenhengen mellom lav inntekt ogdmmelighet kan skylddselsere-
latert seleksjonut av arbeidet. Dette er en hgyst relevant forktafor sosialhjelpsmottakere,
siden de for en stor del er utenfor arbeidsliveirlip helse kan vaere en viktig arsak til behov
for sosialhjelp. Kvalitative studier har vist attidesaerlig gjelder der man har sammenfall av
ulike problemer, som svak tilknytning til arbeidskedet og/eller samlivsbrudd i kombinasjon
med sykdom (Underlid 2005; Borgeraas 2006). Mandinbetydelige dadelighetsforskjeller
etter yrke (Midtsundstad og Dahl 2000; Borgan 2@¥grgan 2007), men forskjellene underes-
timeres, fordi de som er utenfor arbeidsmarkedtgrfatenfor analysen. Det er foretatt studier
av dgdeligheten til ulike grupper yrkespassive. rejpensjonistene har per definisjon helse-
problemer som gjgr dem ute av stand til & jobbakBEjonsevnestudien (van der Wel m. fl.
2006) viste at det faktisk var flere sosialhjelpsiakere enn ufarepensjonister med darlig selv-
rapportert helse — et mal som sterkt predikereesedadelighet (Schou 2005). Flere interna-
sjonale studier har vist at det er markert hgyardetighet blant ufgrepensjonister enn blant
andre (Wallman m.fl. 2006), det samme gjenfinn@sorge (Gjesdal m.fl. 2007). Arbeidere
som opplevde nedbemanning pa arbeidsplassen haded dadelighetsrater sammenlignet
med de som arbeidet i bedrifter sdtke nedbemannet (Rege m.fl. 2005).

Inntekt kan ogsa ha en kausal betydning for heiseto ulike mekanismer. For det fars-
te bestemmer det hva du har rad til & kjgpe, odndiebgsa betydning for i hvilken grad du har
anledning til a delta i samfunnet. For det andgealiserer det og er et uttrykk for sosial status,
og sier derfor noe om hvilke livsmuligheter du (Bartley 2004). Begge typer forklaringer er
spesielt relevante for sosialhjelpsmottakere, somange tilfeller har s& darlig inntekt at det gar

ut over evnen til a leve et helsefremmende liv.

Tidligere ble fattigdom forbundet med hgy dgdelighed at fattigdom farte til absolutt
materiell deprivasjon, som mangelfunn ernaeringtofyadsstillende boliger og sanitaerforhold.
| dag er det i hovedsak andre forhold som er atisal ulikheter i inntekt fremdeles skaper
ulikheter i dgdelighet. Samtidig synesterielle faktorer a veere saerlig relevante for studier
av sosialhjelpsmottakeres helse, siden de er glampene med lavest inntekt her i landet. |
den grad noen i Norge kan tenkes a vaere utsatiiriekte helseskadelige materielle forhold, er

det sannsynlig at de er & finne blant (langtidsiabjelpsmottakere, som bl.a. beskrevet i



(Seetre 2006). Disse utgjer allikevel en tallmedgign gruppe av sosialhjelpsmottakerne.
Sparsmalet er hvorvidt det likevel kan veere slikagialhjelpsmottakere opplever materiell de-
privasjon som har betydning for dadeligheten. Qmsst en grense for absolutt materiell depri-
vasjon kan det tenkes at ulikheter i materiellessweser har betydning (Elstad 2005). | "EU-
SILC" -undersgkelsen fra 2003 fant man at nestdévphgen av sosialhjelpsmottakerne ikke
hadde rad til & dekke ett eller flere av grunnlegigebehovene som god boligkvalitet, spise
kjatt/fisk til middag annen hver dag og reise péefeKirkeberg m.fl. 2006). Disse andelene er

mye stgrre enn i den gvrige befolkningen.

En annen mate & studere dette pa er a fastsettdvayonntekt som er ngdvendig for &
leve et helsefremmende liv, og deretter undersghkevidt den gkonomiske ytelsen man mottar
som sosialhjelpsmottaker er over dette nivaet (Mam.fl. 2000). | dette budsjettet tar man
ogsa hensyn til kostnadene ved sosial deltagelsesdn SIFOs minstebudsjettet (Borgeraas og
@ybg 2003) kan brukes pa denne maten, er det diastarrelsen pa den gkonomiske sosial-
hjelpsytelsen (relevant for de som har sosialhgelm hovedinntektskilde over noe tid) ikke er

tilstrekkelig hgy, siden den ligger godt under eéditidsjettet (Borgeraas og Dahl 2005).

Lav inntekt i overflodssamfunn som vart eget paafirkkevel helsen farst og fremst
giennom den sosiale betydningen, og implikasjorfeneosial posisjoni samfunnet, snarere
enn gjennom de direkte fysiske effektene som nelleromgivelser kan ha (Wilkinson 1996).
Personer i de lavere sosiale sjiktene kan opplestraisjon, haplgshet, kronisk stress og mind-
reverdighetsfalelse, og slike psykososiale belagani er pavist & ha negative konsekvenser for
helsen. A motta sosialhjelp er for mange knytteskam (Starrin m.fl. 2003). Norske studier
har vist at & veere sosialhjelpsmottaker kan fore seg opplevd utrygghet, svekket autonomi,
sosial devaluering, truet selvbilde og selvakt@$ederlid 2005). Sosialhjelpsklienter opplever
ofte at de ikke har en legitim grunn til & ikkendaseg selv, og blir oppfattet som mindre "ver-
dige trengende”, og at det & veere sosialhjelpsketthan virke truende pa selvrespekten
(Solheim 1996).

Dadeligheten er ogsa hgyere blant de med kimiénning (Sund og Krokstad 2005).
Utdanningsnivaet til sosialhjelpsmottakere er maxete enn i befolkningen totalt sett. Jo leng-
re perioden pa sosialhjelp er, jo lavere er utdagsniivaet. Seerlig er det fa som har oppnadd
hayere utdanning, sammenlignet med befolkningdn(Dahl m.fl. 2006). Utdanningsniva kan
veere en indikator pa flere forhold som har betygdor helse og dadelighet. Det fungerer som
en indikator pa kulturelle og materielle ressur®gsa i foreldregenerasjonen) som har betyd-

ning for hva slags posisjon man kan fa i samfumgehvor hgy inntekt man har. Helserelatert



atferd varierer ogsd med utdanningsniva. Lavt oggnédanningsniva kan dessuten veere ut-

trykk for seleksjon: resultat av psykisk eller Sisisykdom allerede i ungdomstiden.

Materielle og sosialeppvekstforhold kan ha innvirkning pa helse og dadelighet i et
livslgpsperspektivy noe som er vist i flere studier, inkludert norgkgstad 2005). Tidligere
forskning pa sosialhjelpsmottakeres oppvekstvilkdr vist at mange opplevde mye problemer
(Brevik 1996; van der Wel m. fl. 2006). Barneversbhar mye hgyere dgdelighet enn andre
barn (Kristofersen 2005), og sa mange som tre ravtifiligere barnevernsbarn mottar sosial-
hjelp senere (BUF-dir 2006Yanskelige oppvekstforhold, i alle fall gkonomigkeblemer i
barndomshjemmet og & vokse opp i en annen typdidaarin kjernefamilie, gker i seg selv
ogsa sannsynligheten for a bli sosialhjelpsmottékierdli Hansen og de Vibe 2005; Hyggen
2006).

En annen gruppe med hgy dgdelighetrslige Sosialhjelpsmottakere er oftere enn
andre enslige (Dahl m. fl. 2006)pe som kan tenkes a gjgre dem mer sarbare fapnelsle-
mer og dad. | tillegg til at personer som levenaldar hgyere dgdelighet enn personer som le-
ver i sammen med noen, er den negative sammenhemg/am helse og lav inntekt langt ster-
kere for enslige personer enn for personer sont liekiasholdninger med to eller flere (Zahl
m.fl. 2003). Enslige med lav utdanning er en grupys spesielt hgy dadelighet (Naess m. fl.
2007). Andelen skilte/ separerte vokste kraftig@80 til 1990, og det ble flere husholdninger
som kun besto av en person. Noen hevdet at dat@ewvaviktigste enkeltfaktoren for a forklare
veksten i antall sosialhjelpsmottakere pa 198@tdlHanssen og Terum 1992). Seerlig var en
stor andel enslige magdre som opplevde at overgaargsien var for lav, matte suppleres med
sosialhjelp. For de uten sma barn som ble aleneéefaikke noen trygderettigheter som skulle
bate pa gkonomiske konsekvenser av samlivsbruddq<S295). Blant unge voksne var det
enslige forsgrgere som hadde hgyest risiko for &iavsmsialhjelp, nar ulike typer sivil status
ble sammenlignet (Hyggen 2006). Mgdre som er abesgfgere har ogsa hgyere dadelighet
enn andre mgdre (Ringback-Weitoft 2000).

Ogsa andre former fasosial stgtteenn samlivspartner har betydning for dadelighet.
Sosialhjelpsmottakere har mye kontakt med de natemeen likevel har sosialhjelpsmotta-
kerne mindre kontakt med familie og venner enn lkafogen ellers. De faler seg langt oftere
ensomme enn det man finner befolkningen som hélaet der Wel m. fl. 2006), noe som kan
ha negative konsekvenser for helse (Lynch 2000).

Helserelatert atferd varierer med sosiogkonomisigpan (se for eksempel St meld nr.

16 (2002-03)). | forbindelse med studiet av soglsmottakere er seerlig rusproblematikk re-



levant. 1 1990 hadde 17,5 prosent av mannlige kgsipsmottakere overdrevet alkoholkonsum
mot ti prosent i befolkningen totalt. Det var failkkver med hgyt alkoholkonsum, og ikke flere
enn i normalbefolkningen. Det var 8,5 prosent awnmeme og tre prosent av kvinnene som
hadde brukt narkotika (Clausen 1996). | en undeaisekav bare langtidsmottakere i 2005 fant
man at i overkant av en tredjedel av sosialhjelpaktr hadde problemer med rusmiddelav-
hengighet (van der Wel m. fl. 2006). Ogsa her \ared klart flertall av menn. Tilsvarende tall
finner man ogsa ut fra rapporteringer blant konsiglee pa sosialkontoret (Gundersen og fl.
2004). SIRUS beregnet i 1990 at det var omtrend@35aktive spragytenarkomane i Norge, og i
2002 var det mellom 11000 og 15000. Denne gknirggeiles helt sikkert blant sosialhjelp-
mottakerne ogsa. Narkotikamisbruk er en av de gékéi dadsarsakene blant yngre mennesker i
Norge (Eskild 1999). Det har veert en sterk gknidgdsfall som skyldes avhengighet av stoff

og/eller medikamenter i observasjonsperioden fandestudien (NOS 2003).

Sosialhjelpsmottakeres helserelaterte atferd paeaowhrader peker ogsa i retning av
hayere dadelighet. | 1990 var det 80 prosent aialbgslpsmottakerne som ragykte, dobbelt sa
mange som i den gvrige befolkningen pa den tidéaugen 1996). | underkant av 20 prosent
av sosialhjelpsmottakerne som deltok i funksjonsstudien trener innendgrs minst en gang i
uken (tidligere upublisert resultat). Litt over \yadirten gar turer eller trener utendgrs minst en
gang i uken, men nesten 30 prosent gjar detteesjedtler aldri. | befolkningen generelt (16-79
ar) er det 15 prosent som aldri utfgrer noe dekaile trening eller mosjon i lgpet av ett ar
(Vaage 2004).

Sosialhjelpsmottakere skilte seg ut som en grupee ktar overhyppighet for a bli ut-
satt for vold i en undersgkelse fra Oslo (PapetefaBsen 2004). Det er ogsa en stor andel so-
sialhjelpsmottakere som har blitt domfelt. | "Stdsmottaker 1990” var naer 40 prosent av
mennene og syv prosent av kvinnene domfelt (Claa9&6). Neer 40 prosent av langtidsmot-
takere av sosialhjelp i 2005 var domfelt (van dezl Wi. fl. 2006) Blant unge med en siktelse

bak seg, er det betydelig hgyere dgdelighet emt bladre unge (Skardhamar 2005).

Innvandrere er overrepresentert blant sosialhjefpiskere. | 2005 utgjorde innvandrere
26 prosent av sosialhjelpsmottakerne (SSB 2006{).hBeveert en gkning siden 1992. Det er
mange grunner til at man kan forvente at dgdelgghélant innvandrere kan veere hgyere enn
blant nordmenn (Uniken Venema m.fl. 1995). Men Kkorasten av varig sykdom generelt er
lavere blant innvandrere enn blant nordmenn (BI®88) og dgdsfallsratene er hgyere for
nordmenn enn for personer med annen landbakgrugasgNn. fl. 2007). Det har veert lite fokus

pa innvandrere i levekarsundersgkelser blant sgsipbmottakere. | 1993 hadde sosialhjelps-



mottakere som var innvandrere i utgangspunktetréawvatekt enn andre sosialhjelpsmottakere,
men inntektsforskjellene ble utjevnet ved at deddijk hayere sosialhjelpsytelser (Lofthus og
Osmunddalen 1997). Det kan tenkes at innvandrere reottar sosialhjelp i stgrre grad enn

andre kun mangler en jobb, og at de dermed er mipicblembelastet.

Ut i fra denne gjennomgangen av eksisterende kapnsremgar det at sosialhjelps-
mottakere som gruppe er belastet med mange rigitavéx for tidlig dad, selv om det er stor
variasjon innad i gruppen, noe som til dels kamgésnopp her ved a skille mellom langtidsmot-
takere og korttidsmottakere. Med datasettet sorhtekayttes i analysene i denne rapporten, er
det kun mulig & undersgke betydningen av noen ssediaktorene (utdanning, sivil status, inn-

vandringsbakgrunn).



Data og metode

Datamaterialet som brukes er hentet fra adminig&raegisterdata, og bestar av hele
den norske befolkningen som var mellom 18 og 571802 (bosatt i Norge 31.12.1992), totalt
2 354 895 personer. Det var 145 084 av disse sottoknsosialhjelp for en kortere eller lengre
periode i lgpet av det aret, slik det fremkommeiTabell 1. Dette utgjar 6,2 % av befolkning-

en.

Tabell 1 Antall personer 18-57 ar i 1992 og antaldgdsfall 1993-2003, og antall med ukjent utfall
Sosialhjelpsmottakere og gvrige befolkning

Sosialhjelpsmottakere  @vrige befolkning Totalt
Antall personer 1992 145 084 2209811 2 354 895
Antall dgdsfall 1993-2003 8 250 54 418 62 668
Ukjent 4 006 53 240 57 246

Sosialhjelpsmottak er her definert som at en persotiok sosialhjelp minst en gang i
1992, det vil si at noen kan ha mottatt sosialhpget senere eller tidligere tidspunkt uten at de
er registrert som sosialhjelpsmottakere i dennesrgmkelsen. Det skilles i noen av analysene
mellom kortvarig sosialhjelpsmottak, definert sonottak i mellom en og fem maneder, og
langvarig mottak, definert som mottak i seks manetler mer i lgpet av 1992. Da var 63 pro-
sent var korttidsmottakere og 37 prosent langtidtakere (Tabell 2). Det var 263 personer
som var registret som sosialhjelpsmottakere utededver registrert hvor mange maneder de
mottok sosialhjelp, og de er derfor holdt utenfanalysene der det skilles mellom langtidsmot-
takere og korttidsmottakere. En mulig feilkilde ddssifiseringen i kort- og langtidsmottaker
er at sosialhjelpsepisoder som strekker seg owsskifiet ikke blir registrert som langvarig,
selv om de i realiteten er det. Videre er det ikkdt mellom sammenhengende og sporadiske

episoder i lgpet av 1992.

Dgdsfall for perioden 1993-2003 er koplet til. etaltsd opplysninger om alle regist-
rerte dadsfall i Norge i elleve ar etter registigén av bakgrunnskjennetegn. Unntaket er dagds-
fall blant de som flytter ut av landet eller somarénen mate forsvinner ut av registrene i lgpet
av perioden. Det gjaldt totalt 57 246 i periodewi]ket er i overkant av to prosent. Mer detal-
jerte opplysninger om antall dgdsfall i ulike alsignupper og fordelingen etter kjgnn, finnes i

appendikset.

| tillegg er det opplysninger om registrerte dadaker. Disse er kodet i henhold til
standarden ICD, den 9. versjonen for dgdsfall ftaoim. 1995, den 10. versjonen f.o.m. 1996

(NOS 2003). Dgdsfallene er kodet ut fnaderliggendersaker. For gruppering av dadsarsaker
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ma man veie hensynet for tilstrekkelig antall paesa hver gruppe mot behovet for sa spesi-
fikke dgdsarsaker som mulig. For & studere dadetéghblant sosialhjelpsmottakere har jeg
funnet det mest hensiktsmessig a dele inn i falgemdpperinger:
I.  Raykerelatert kreft
II.  Annen kreft
lll.  Ischemisk hjertesykdom
IV.  @vrige hjerte/ kar sykdommer
V. Sykdommer i andedrettsorganer
VI.  Andre sykdommer
VII.  Psykiske lidelser og rus

VIIl.  Voldsomme dgdsfall (dvs. ulykker og drap)
IX.  Selvmord

| noen analyser brukes grovere kategorier. @viigrmasjon om kodingen, med referanse
til oppdelingen i ICD-10 samt antall personer i hkategori, finnes i appendiks, tabell A2. Ko-
dingen av dgdsarsaker tar utgangspunkt i et adjeitiav Jon Ivar Elstad (Elstad 2006). Inn-
delingen i "Raykerelatert kreft” og annen kreftrentet fra Naess (Naess 200®)sykiske lidel-
ser og alkohol- og narkotikarelatert dadsfall” Besav alle diagnosekategoriene under "F” i
ICD-10, og i tillegg @vrige arsaker som defineremsalkohol- og narkotikarelatert dgdsfall i
den definisjonen SSB bruKevrig informasjon om kodene i ICD-10 og ICD-9 kKames pa
www.kith.na Konverteringen fra ICD-10 til ICD-9 er hentet ftar

Om dgdelighet som mal pa helse og sykdom

| hvilken grad er dgdelighet et mal pa helsetilde&ami en befolkning eller undergruppe
av befolkningen? Dgdelighet er et indirekte heldamed hgy reliabilitet, det vil si at malinger
av dadelighet sjelden er beheftet med feil. Detgreentydig tilstand. | datamaterialet som bru-
kes der er det opplysninger omlie dgdsfall i Norge, slik unngas den statistisk usikleten
som en utvalgsundersgkelse farer til. Men sam#diikke dedelighet et dekkende mal pa hel-
se. Selv om reliabiliteten er meget god, kan mate spgrsmalstegn ved validiteten. For det
farste sier det ikke noe om helsetilstanden tikde er i live. Det finnes mange helsereduse-
rende tilstander som ikke medfarer dadsfall, oggedever i mange ar med helseproblemene
og plagene sine. For det andre er det ikke bardasygkog fraveer av god helse som fgrer med
seg dgd, noen dgr uventede og voldsomme dgds$tatiss for at de er helt friske.

% Unntatt selvmord og alkohol/narkotikarelaterte
* http://www.ssb.no/emner/03/01/10/dodsars&akabell 12
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Dadelighet kan betraktes som et samlemal pa hegl$eardan levekarene har artet seg
over livslgpet (Toresen og Brevik 2004). Tidlig deah veere uttrykk for ufordelaktige levekar

og livsbetingelser mer generelt enn kun helsetitsta

Dgdsarsaker kan gi oss mer informasjon om arsakemesrdgdelighet, men angivelsen
av dadsarsaker er beheftet med langt mer usikkévhddetun 2006).

Bakgrunnskjennetegn

Datasettet har ogsa opplysninger om alder, kjginii,s¢atus, utdanning, innvandrings-
bakgrunn og mottak av andre trygdeytelser. Allselisakgrunnsopplysningene er hentet inn i
1992. | de multivariate analysene blir det konadlifor disse kjennetegnene som tidligere er
vist & ha betydning fordgdelighet, og som har ufikelelinger blant sosialhjelpsmottakere og
andre. Tabell 2 viser fordelingen pa de ulike \zeae i de to gruppene, separat for kjgnn.

Tabell 2 Fordeling pa uavhengige variable, sosialb)psmottakere og gvrige befolkning

Variabel Sosialhjelpsmottakere @vrige befolkning Ant all
Menn % Kvinner Menn %  Kvinner
Sosialhjelpsmottak
Ikke mottatt 142 0,2 121 0,2 1124292 100 1085519 100
Kortvarig sosialhjelp | 46 817 59,0 41196 62,6 - - - -
Langvarig sosialhjelp | 32 292 40,8 24516 37,2 - - - -
Kjgnn
Mann 79 251 (54,6) 1124 292 (50,9)
Kvinne 65 833 (45,4) 1085 519 (49,1)
Alder Gjennomsnitt (8) | 31,7 (9,7) 31,1 (10,0) 36,2 (11,0) 36,3 (11,0)
Utdanning
Hagskole/Universitet | 4 928 6,2 3506 5,3 253747 22,6 244 832 22,6
Videregaende hgy 18 611 23,5 14485 22,0 422459 37,6 290 390 26,8
Videregaende lav 25339 32,0 23757 36,1 222312 19,8 319 135 29,4
Grunnskole 30 106 38,0 23929 36,6 223334 19,9 229 042 21,1
Ikke oppgitt 267 0,3 156 0,2 2440 0,2 2120 0,2
Sivil status
Gift 14 745 18,6 6190 9,4 557 150 49,6 613 855 56,6
Ugift 49 789 62,8 35805 54,4 471173 41,9 353 282 32,5
Tidligere gift 14 715 18,6 23838 36,2 95956 8,5 118 360 10,9
Ukjent 2 0 13 0 22 0
Innvandrer
Nei 63 984 80,7 60568 92,0 1072138 954 1032722 95,1
Ja 15 267 19,3 5265 8,0 52 154 4,6 52 797 4,9
Totalt 79 251 100 65833 100 1124292 100 1085519 100
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Det er kontrollert for alder i 1992 i alle analys8osialhjelpsmottakere er generelt yng-
re enn den gvrige befolkningen, med en gjennonssidker pa 31 ar sammenlignet med 36 ar i
den gvrige befolkningen. Siden utvalget er begrtemggover til de som var 57 ar i 1992, slik at
den hgyeste alderen oppnadd i Igpet av undersgkelseden er 68 ar, kan man si at dette er
en studie ayprematureller for tidlig dgd. Det er litt flere menn engikner som mottok sosial-
hjelp; 54 prosent er menn. Menn har ogsa hgyerelidbét enn kvinner, s det er relevant a
kontrollere for dette. Mens litt over halvparten lasle befolkningen i denne aldersgruppen er
gift, gjelder dette kun 19 prosent av mannlige albgelpsmottakerne og ni prosent av kvinne-
ne. Videre skilles mellom ugift, som betyr at mddrighar veert gift, og tidligere gift, som ink-
luderer bade separerte, skilte og enke/-menn. Dietngt stgrre andel blant sosialhjelpsmotta-
kerne i begge disse kategoriene enn i den gvrifggkonéngen. Det er spesielt mange kvinnelige
sosialhjelpsmottakere som er tidligere gift, nomdwar sammenheng med at mange er enslige
forsgrgere. Dessverre mangler opplysninger om sarskap i offentlige registre. Forskjellene
I dgdelighet mellom de som lever i et parforholddegsom er enslige underestimeres noe som
falge av dette, siden samboere har lavere dgdeélgie enslige, men noe hgyere enn gifte,

men i 1992 var ikke samboerskap sa utbredt som na.

Utdanning er delt inn i fire nivaer; grunnskolederegdende skole lav (niva I) som til-
svarer 10 ars utdanning, videregaende skole hy (Hisom tilsvarer 11-12 ars utdanning, og
utdanning pa universitets- og hggskoleniva (SSBIL9Btillegg er det en kategori for ikke
oppgitt utdanningsniva. Utdanningsnivaet blant albglpsmottakere er betydelig lavere enn
blant befolkningen for gvrig. Nesten fire av ti Ikamn fullfart grunnskolen mot bare en av femi
denne aldersgruppen i den gvrige befolkningen. Barseks prosent av sosialhjelpsmottakerne
har hgyere utdanning, mot over tjue prosent i deige befolkningen. Da er alt av hggskole-
0g universitetsutdanning inkludert. | og med astar andel av sosialhjelpsmottakerne er unge,
vil det veere en viss andel som fullfarer hgyereamidng i lapet av 1990-tallet. P4 den annen
siden er andelen med kun grunnskole sveert lav ieyatflersgrupper i befolkningen som hel-
het.

Innvandrere er definert som fgrstegenerasjonsirarearuten norsk bakgrunn. Det gjel-
der 19 prosent av mannlige sosialhjelpsmottakevgeitte prosent av de kvinnelige, mot fem

prosent i befolkningen for gvrig.

Det vil ogsa veere interessant & sammenligne dédgéig til sosialhjelpsmottakere med
ufarepensjonister, som befinner seg utenfor arbeédpa grunn av sykdom eller skade, men

som har ytelser fra folketrygden. Ogsa her gjethgrhvorvidt de mottok ytelsene i 1992. Dette
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gjgres i en separat analyse. Fordi noen persongant@dde sosialhjelp og ufgrepensjon ble det
laget en ny variabel som angir hvorvidt man i 188&tok ufgrepensjon, sosialhjelp, eller beg-
ge deler. Antall personer i hver gruppe angis i€lla®. Elleve prosent av korttidsmottakerne og
ni prosent av langtidsmottakerne ble flyttet ovkekdtegorien "mottar bade sosialhjelp og ufa-

repensjon”.

Metode

| rapporten brukes bade absolutte og relative rdaguelighet. Summarisk dadsfallsra-
te (SDR) beregnes ved a ta alle dgdsfallene i penialelt pa antall personar under risiko for a
do (risikotid). Risikotiden tar hensyn bade til@hpersoner i gruppen, og lengden av perioden
individene var under risiko, det vil si fram til dieeller oppfalgingsperiodens slutt (personer
som flyttet ut er holdt utenfor analysen). Nar emspn dgr, er hun jo ikke lenger under risiko
for & dg. Summariske dgdsfallsrater gir imidlel@hrenset informasjon, fordi de er avhengig
av aldersfordelingen i gruppene som skal sammessigBosialhjelpsmottakere er yngre enn
resten av befolkningen. Siden flest dgdsfall skpr hgyere aldersgruppene, vil dette forholdet
automatisk fgre til at den summariske dgdsfallsréte lavere i befolkningen med den yngste
aldersstrukturen. Derfor beregnes aldersspesifikik@sfallsrater. antall dgdsfall i en alders-
gruppe i periode del pa risikotiden for aldersgeippDet er gnskelig & oppsummere denne in-
formasjonen. Det kan gjares ved & regne ut aldardatdiserte dadelighetsrater. Det gjgres her
ved direkte standardisering, med aldersstruktuméeni gvrige befolkningen som standard. Re-
sultatet viser hvor hgy hadde dgdeligheten blasibgelpsmottakerne hadde veert dersom al-
dersstrukturen var som hos den gvrige befolkningee, som muliggjer en reell sammenlig-

ning.

For & sammenligne dgdeligheten i to grupper nar bemytter dirkete standardisering
har det etter hvert blitt mer vanlig a beregne Carative Mortality Figure (CMR) istedenfor
Standardisert dgdsfallsrate. (SA Julious 2001)eisigg ikke har funnet noen oversettelse til
norsk av malet vager jeg meg pa a oversette det tBedhmenlignbart dgdelighetstall”. Dette
finnes ved a dele den standardiserte dgdsfallsfatesosialhjelpsmottakerne med den summa-
riske dgdsfallsraten i standardbefolkningen. Allisfallsratene beregnes separat for menn og

kvinner.

| de multivariate analysene anvendes sakalt Cayesgon. Denne analyseteknikken er
et eksempel pa forlgpsanalyse, som tar hensylikiilatene i risikotid, og til hayresensurering,
dvs. at mange ikke dgr i lgpet av perioden, ogedetvisst hvor lenge de lever etterpa. | tabel-
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lene over resultatene fra Cox’ regresjonen opplgasdrdratioer”. Disse er forholdstallet mel-
lom hasardratene for den aktuelle kategorien ograesekategorien. De sier altsd noe om den
relative risikoen for a da. Det er en forutsetnfaga bruke denne regresjonsteknikken at ha-
sardratene er proporsjonale over tid. Dette eetést sosialhjelp, som er den viktigste variabe-

len, uten at det ble funnet alvorlige brudd pa feetningen.
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Resultater

Dgdsfallsrater

Som Tabell 1 viste, dgde 8 250 av sosialhjelpsrkettee i utgangspopulasjonen i lgpet
av den ti ar lange oppfalgingsperioden, og 54 4i8len @vrige befolkningen. Det tilsvarer
henholdsvis 5,7 og 2,5 prosent av utgangsbefollanind 992. For & beskrive dadelighet er det

imidlertid mer vanlig & bruke rater, for & ta hemsiy ulikheter i risikotid.

Summarisk dgdsfallsrate (SDR) for perioden 1.1.180931.12.2003 for sosialhjelps-
mottakere og den gvrige befolkningen, separat fonrk er vist i Tabell 3. Det er altsa 5,5
dadsfall per 1000 blant sosialhjelpsmottakerngetav perioden mot 2,3 per 1000 i den gvri-
ge befolkningen. | begge gruppene er det flere f@égdslant menn enn blant kvinner, men

overdgdeligheten er stgrst blant sosialhjelpsmettek

Tabell 3 Summarisk dgdsfallsrate for perioden 19981 2003 for sosialhjelpsmottakere og @vrige befolking,
separat for kjgnn

Antall dgdsfall | Risikotid SDR
1993-2003 (personar) per 1000
Sosialhjelpsmottakere totalt | 8 247 1510076 5,46
- kvinner 2269 696 910 3,26
- menn 5978 813 166 7,35
@vrige befolkning totalt 54 408 23 459 782 2,32
- kvinner 20 374 11571136 1,74
- menn 34 034 11 888 646 2,86

Figur 1 viser de aldersspesifikke dgdsfallsratemerfenn for de som mottok sosialhjelp
i 1992 sammenlignet med resten av befolkningeeni firs aldersgrupper. Sgylene som viser
antall dgde per 1000 er langt hgyere for de sontakasialhjelp enn for den gvrige befolk-
ningen. Den absolutte forskjellen er starst i distel aldersgruppene, der dgdeligheten er starst.
| aldersgruppen 53 til 57 ar dgr 29 per 1000 avntiga sosialhjelpsmottakere, mot 11 per tu-
sen i den gvrige befolkningen. dvs. nesten tre gasgd hay dadelighet. (Tallene finnes i tabell
Al i appendiks). Den relative forskjellen er klatbrst i de yngre aldersgruppene, mellom 23
og 37, med over fem ganger sa hay relativ dadeligret viser den gule linjen, som angir rela-
tiv risiko, forholdstallet mellom ratene for so$iglpsmottakerne og ratene for den gvrige be-
folkningen. Verdiene vises pa hgyre y-akse. | dalsersgruppene er dadeligheten i befolk-

ningen generelt sveert lav.
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Figur 1: Aldersspesifikke dgdsfallsrater, menn. Sammenligning av de som mottok sosialhjelp i 1992 oged
som ikke gjorde det.
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Figur 2 Aldersspesifikke dgdsfallsrater, kvinner. &ammenligning av de som mottok sosialhjelp i 1992 ode
som ikke gjorde det.
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Kvinner har lavere dgdelighet enn menn. For & skte forhold til hverandre vises de
aldersspesifikke dgdsfallsratene for kvinnene pénsa skala som den for menn i figur 2.
Kvinner som mottok sosialhjelp i 1992 hadde ogs& mgyere dadelighet enn kvinner i den
avrige befolkningen, selv om forskjellen ikke varstor som for menn. For de som var mellom
23 0og 37 ar i 1992 er dagdeligheten blant kvinnen saottok sosialhjelp rundt fire ganger hgye-
re enn blant andre kvinner. Dgdeligheten er imidiesveert lav for kvinner i begge gruppene i
den alderen, kun 2,3 av 1000 kvinnelige sosialbjalpttakere dgr i perioden, og bare 0,5 av
1000 i den gvrige befolkningen. | de gvre alderspeme er overdgdeligheten blant kvinnelige

sosialhjelpsmottakere nesten like hgy som blanthmen

Det er gnskelig & oppsummere denne informasjonenhk&n gjgres ved a regne ut al-
dersstandardiserte dgdelighetsrater. Det vil sr ingy hadde dgdeligheten blant sosialhjelps-
mottakerne veert dersom aldersstrukturen var sondéosavrige befolkningen? For utregning,
se tabell A3 i appendiks. Den aldersstandardisatésfallsraten for sosialhjelpsmottakere er
10,33 per 1000 for menn og 4,99 per 1000 for kvinag 7,69 for begge kjgnn samlet. Det vil
si at i overkant av ti av tusen menn som mottokedimelp i 1992 ville dgdd i perioden fra 1993
og ut 2003, dersom denne gruppen hadde hatt demeaidersstrukturen som resten av be-
folkningen, i motsetning til 7,4 per tusen som fskidade (jf. Tabell 3). For kvinner er den al-
dersstandardiserte dgdsfallsraten fem per 1000 satiynet med SDR pa 3,3.

For & sammenligne dgdeligheten i de to gruppengtiesn”Sammenlignbart dgdelig-
hetstall” (eng.: Comparative Mortality Figure- CMR)ette er forholdstallet (ratio) mellom den
standardiserte dgdsfallsraten og SDR i standartkmefigen. En oversikt over de aktuelle rate-
ne, og sammenlignbart dgdelighetstall gis i TadellSammenlignbart dadelighetstall er pa
3,31. Det vil si at det hadde veert over tre gasgemange dadsfall blant sosialhjelpsmottaker-
ne som blant resten av befolkningen dersom aldekdsten i de to befolkningsgruppene hadde
veert lik. Overdgdeligheten er hgyere for menn emrk¥inner, det sammenlignbare dadelig-

hetsstallet er 3,61 for menn og 2,87 for kvinner.

Tabell 4 Oppsummering av ulike dgdsfallsrater og samenlignbart dgdelighetstall

Alderstandardisert dgdsfallsrate Summarisk dgdsfallsrate Sammenlignbart

Sosialhjelpsmottakere @vrige befolkning dgdelighetstall
Totalt 7,69 2,32 3,31
Menn 10,33 2,86 3,61
Kvinner 4,99 1,74 2.87
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Arsaksspesifikke dagdsfallsrater

Sosialhjelpsmottakere har altsa betydelig hgyedelighet enn den gvrige befolkning-
en, men hva dgr de av? Dersom det kan identifiseven dgdsarsaker som er spesielt hyppige
blant sosialhjelpsmottakere sammenlignet med deigebefolkningen kan man ogsa si noe

om arsakene til den hgye dgdeligheten blant sgsipdmottakere.

Arsaksspesifikke dgdsfallsrater beregnes ved aatehdl dgdsfall i ulike arsakskatego-
rier pa samlet risikotid (malt i personar). Ratenalderstandardisert, som over. Antall dgdsfall
i de ulike arsakskategoriene for sosialhjelpsmettakog resten av befolkningen, separat for
kignn er vist i tabell A2 i appendiks. | figuren paste side vises prosentfordelingen for de uli-
ke dgdsarsakene, sammenslatt i en grovere innd&gtgkommer da fram at fordelingen pa de
ulike dgdsarsaker i de to gruppene er sveert fdligkj&reft er den klart stgrste dgdsarsaken i
den norske befolkningen i aldersgruppen 18 til Bgenerelt, med hjerte- og karsykdommer
som den nest starste. Voldsomme dgdsfall og dédisfatsaket av rus eller psykiske lidelser
utgjer en liten andel, ca. 20 prosent til sammdanBsosialhjelpsmottakerne star voldsomme
dgdsfall og dgdsfall forarsaket av rus eller pibdelser omtrent halvparten av alle dgdsfal-
lene, mens de andre star for 15 — 20 prosent Betrer ogsd mye starre spredning i dgdsarsa-

kene blant sosialhjelpsmottakerne.

Men igjen spiller den ulike aldersfordeling i deguppene en rolle. Det er store for-
skjeller i fordelingen av dgdsarsaker blant ulildeesgrupper. Det er derfor ngdvendig med al-
dersstandardisering av de arsaksspesifikke dg@tdigitene. Resultatet er vist i Figur 4. Rate-
ne, samt relativ risiko, finnes i Tabell A4 i apdéset. Det kommer her tydelig fram for det
farste at sosialhjelpsmottakerne har hgyere dduklifpr alle dedsarsaker, og for det andre at
hvor stor overdadeligheten er varierer fra dgdéditdadsarsak. Overdadeligheten blant sosi-
alhjelpsmottakerne er klart starst for kategoriepsykiske lidelser og rusrelaterte dedsfall".
Blant menn er dgdeligheten femten ganger sa haleane arsaken blant sosialhjelpsmottakere
som blant den gvrige befolkningen, og fjorten garsgestor blant kvinner. Voldsomme dgds-
fall inntreffer omtrent fem ganger sa hyppig blaosialhjelpsmottakere — bade menn og kvin-
ner - som blant befolkningen for gvrig, justert &der. Selvmord er skilt ut som egen gruppe
blant de voldsomme dgdsfallene, ogsa her er dddség hayere blant sosialhjelpsmottakere,

fra tre til fire ganger sa hay.
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Figur 3 Andel (%) som dar av ulike dgdsarsaker i d¢o gruppene

Sosialhjelpsmottakere

Rus/ Psyksike lidelser
26 %
Andre sykdommer
18 %

@vrige befolkning

Andre sykdommer
17 %
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per 100 000

Alkohol- og narkotikarelaterte selvmord er ikkeltsut fra andre selvmord, mens alko-
hol- og narkotikarelaterte voldsomme dgdsfall ferigger det inkludert i "alkohol- og narkoti-
karelaterte dgdsfall”. Det vil si at de ulykkene drgpene som inngar i "voldsomme dgdsfall"
er de som ikke er rusrelaterte. For rgykerelatexft log hjerte- og karsykdommer er dgdelighe-
ten omtrent dobbelt sa hgy, mens det for annen &refma forskjeller. Det er sma kjgnnsfor-
skjeller i overdadeligheten for de fleste arsakédele mannlige og kvinnelige sosialhjelpsmot-

takere har hgyere dgdelighet enn andre menn ogéwfor alle dgdsarsaker.

Figur 4 Arsaksspesifikke dgdsfallsrater 1993 - 20Q3aldersstandardiserte, for sosialhjelpsmottakere @ ov-

rige befolkning, separat for kjgnn. Per 100 000.
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Raykerelatert Annen kreft Ischemisk Andre hjerte/ Sykd. i Annen sykdom Rus/ psykiske  Voldsomme Selvmord
kreft hjertesykdom kar sykd &ndedrettsorg lidelser dadsfall

B Sosialhjelpsmottakere, menn O@vrige befolkning, menn B Sosialhjelpsmottakere, kvinner O @vrige befolkning, kvinner
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Regresjonsanalyse

| analysene av dgdelighet ovenfor er det standantdisr alder og foretatt separate ana-
lyser for kvinner og menn for & ta hensyn til atiasjonene i dadelighet er store etter kjgnn og
alder. Men det vil ogsa vaere gnskelig a kontrolfereandre forhold som har betydning for dga-
deligheten. Dgdelighet varierer som vi har setht#énet med utdanning og sivil status, og so-
sialhjelpsmottakere har lav utdanning sammenlignet resten av befolkningen og er oftere
enslige. Det er gnskelig a undersgke i hvilken doadkjellene i dgdelighet mellom sosial-
hjelpsmottakere og den gvrige befolkningen kakrives disse kjente kjennetegnene samt inn-
vandringsbakgrunn. Farst og fremst er gnsket araplle om det er forskjeller i dadelighet
mellom personer som mottok sosialhjelp i kort tgdpersoner som mottok i lang tid. Dette tas
det hensyn til i en Cox’ regresjonsanalyse. Rewriaer presentert i Tabell 5.

Den farste kolonnen for hvert kjgnn viser hasardeaie kun kontrollert for alder. Dg-
deligheten i Igpet av perioden fra 1993 til 2008 masten fem ganger sa hgy for en mann som
mottok sosialhjelp i minst seks maneder i 1992 $ormen mann som ikke mottok sosialhjelp
det aret. For en mann som mottok sosialhjelp idaavaneder var dgdeligheten nesten tre og en
halv gang sa& hay. Forskjellen blant kvinner er moedre. Kvinner som mottok sosialhjelp i
minst seks av manedene i 1992 hadde i 3,7 gandes\sdgdelighet i den etterfalgende elleve-
arsperioden. For kvinner som mottok sosialhjelpr &negtere tid var dgdeligheten over to og en

halv gang sa stor sammenlignet med de kvinneneildamottok sosialhjelp i 1992.

Justert for utdanning, sivil status og innvandrbadgrunn reduseres forskjellene i dg-
delighet en god del. For menn er n& hasardratipan2,44 for korttidsmottakere og 3,43 for
langtidsmottakere. Det tilsvarer en reduksjon péhbésvis 40 prosent og 36 prosent. Ogsa for
kvinner er reduksjonen pa rundt 40 prosent. Desiviit s& mye av forskjellene i dadelighet
mellom sosialhjelpsmottakere og den gvrige befolgen kan tilskrives at fgrstnevnte gruppe
har lavere utdanning og oftere er enslige. Det f@nogsa av tabell 6 at dadeligheten gker med
lavere utdanningsniva, og at den er hgyere forode a&dri har vaert gift og, i noe mindre grad,
for de som tidligere har veert gift, enn for de sengift. Starrelsen pa hasardratioene og reduk-
sjonen illustreres i figur 5. Omradet med lysemgéaviser forklart andel.
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Tabell 5 Relative dgdelighetsrater ( Hasardratioer)

Menn- Menn - Kyinner- !(vinner-
ujustert justert ujustert justert
Sosialhjelp
Ikke mottatt 1 1 1 1
Korttid 3,421 2,443 2,622 1,938
Langtid 4,783 3,434 3,713 2,632
Alder 1,089 1,099 1,098 1,099
Utdanning
gsk./ Univ. 1 1
lereg. hgy 1,346 1,179
lereg. lav 1,712 1,434
Jnnskole 2,039 1,897
Sivil status
Gift 1 1
Aldri gift 2,227 1,841
Tidl. gift 1,843 1,386
Innvandrer
Nei 1 1
Ja 0,667 0,872

Det faktum at det er flere med innvandrere blasiadbjelpsmottakerne forklarer der-
imot ikke noe av forskjellen. Personer med innvargibakgrunn halavere dgdelighet enn
andre. Interessant nok viste en regresjonsanaséeatydningen av bakgrunnskjennetegnene
ble estimert separat for sosialhjelpsmottakereesgen av befolkningen at dgdeligheten blant
sosialhjelpsmottakere med innvandringsbakgrunnveaentlig lavere enn dgdeligheten blant
andre sosialhjelpsmottakere. Med andre ord: Atetldtere med innvandringsbakgrunn blant
sosialhjelpsmottakere enn den gvrige del av beiodlen bidraikketil & forklare hvorfor sosi-
alhjelpsmottakere har hgyere dgdelighet. Innvandréiant sosialhjelpsmottakerne reduserer
snarere forskjellene. Resultatene fra denne analgsekke vist, og ingen av de andre bak-

grunnskjennetegnene viste forskjeller i seerlig grad

Det er ogsa verdt & merke seg at betydningen aeré gosialhjelpsmottaker er sterkere
enn betydningen av utdanning og sivil status, @t at disse er kontrollert for. Mer om den
relative betydningen av de ulike bakgrunnskjenneteg, inkludert inntekt, finnes i en artikkel

som er basert pa det samme datamaterialet som dapp@rten (Ohrem Naper og Dahl 2007).
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Figur 5 Dgdelighet blant korttids- og langtids sosilhjelpsmottakere sammenlignet med den gvrige befol

ningen. Hasardratioer, ujusterte og justerte.

Sammenligning med ufgrepensjonister

| Tabell 6 vises resultatene av en analyse derld¢en til sosialhjelpsmottakere sam-
menlignes med dgdeligheten til ufarepensjonist&ne. hasardratioene for variabelen som an-
gir sosialhjelp og/eller ufgrepensjon er rapportefarepensjonister er satt som referansegrup-
pe, siden det er de det sammenlignes med her. B¢grte modellen er som ovenfor. | denne
tabellen vises ogsa konfidensintervallene for deuswke om alle forskjellene er statistisk signi-

fikante.

Tabell 6 Sosialhjelpsmottakeres dgdelighet sammeghet med ufgrepensjonister. Hasardratioe95 % Kil)

Kvinner,
N Menn, ujustert ] Menn, justert Kvinner, justert
ujustert
Ikke ytelse 2108478 0,25 (0,24-0,26) 0,33 (0,32-0,34) 0,34 (0,33-0,35) 0,38 (0,37-0,39)
Korttid sosialh;. 78313 0,77 (0,73-0,82) 0,73 (0,67-0,79) 0,84 (0,79-0,88) 0,68 (0,63-0,74)
Langtid sos.hj. 51562 1,26 (1,20-1,32) 1,30 (1,20-1,41) 1,36 (1,30-1,43) 1,17 (1,08-1,27)
Ufgrepensjon 101559 1 1 1 1
Ufarp. + sos.hj. 14983 1,79 (1,69-1,89) 1,67 (1,56-1,79) 1,56 (1,48-1,64) 1,44 (1,34-1,54)
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Langtidsmottakere av sosialhjelp i 1992 hadde 6gr8sent hgyere dgdelighet i den et-
terfalgende perioden enn de som var ufgrepensgnid®92. Begge gruppene hadde betydelig
hgyere dadelighet enn personer som ikke mottok slilerytelse: for mannlige ufgrepensjonis-
ter var den fire ganger sa hgy. Dgdeligheten titilemottakerne var lavere enn for ufarepen-
sjonister. Hgyest dgdelighet hadde de som mottsialbgelp som et supplement til ufarepen-
sjon, seerlig menn, men det er ikke sa store kjmnsigkller her.

Disse hasardratioene er kontrollert for alder, ikke mer. Nar de samme bakgrunnskjen-
netegnene som i forrige tabell inkluderes, redissgjen hasardratioene en god del. Dgdelighe-
ten til langtidsmottakere er fremdeles hgyere emrufarepensjonistene, men forskjellene har
blitt mindre for kvinner og er na ganske sma, og hgyere for menn. Det vil si at forskjeller i
utdanning og/eller sivil status forklarer mer awemgdeligheten til kvinnelige langtidsmottake-
re, sannsynligvis har det en del & gjgre med atet®er enslige forsgrgere. For korttidsmotta-
kerne er det sma endringer. Overdgadeligheten sloe mottar supplerende sosialhjelp er redu-
sert med omtrent en tredjedel, men det er fremaktdase gruppen som har hgyest dagdelighet.

For & undersgke nzermere hva som kan veere arsakahéangtidsmottakere av sosial-
hjelp har hayere dadelighet enn ufgrepensjonistetet gjort analyser av arsaksspesifikk dgde-
lighet for de viktigste dgdsarsakene. Resultatésesv Tabell 7 og Tabell 8. Hasardratioene er
kontrollert for de samme variablene som tidligéter alle dadsarsaker har bade ufgrepensjo-
nister og sosialhjelpsmottakere mye hgyere dgdalighn den gvrige befolkningen. Det viser
seg at det meste av overdgdeligheten blant sadjadinpottakere sammenlignet med ufgrepen-
sjonister kan tilskrives dgdsfall som skyldes psk&ilidelser/rus eller som skyldes voldsom
ded. Sosialhjelpsmottakere har ikke hgyere dgdetighn ufarepensjonistene nar det gjelder
kreft og hjerte-/karsykdommer, men langtidsmottakehnar ikke noe seerligvere dgdelighet
heller. De som mottok bade ufgrepensjon og sosiallijar hayest dadelighet for alle dadsar-
saker. Langtidsmottakere av sosialhjelp, og de smttok bade ufgrepensjon og sosialhjelp har
veldig mye hgyere dadelighet som fglge av alkohatkotikarelaterte arsaker eller psykiske
lidelser enn den gvrige befolkningen, for beggenkja
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Tabell

7 Arsaksspesifikk dgdelighet, uferepensjonisr og sosialhjelpsmottakere.
Hasardratioer (95 % Kil)
. Psykiske Voldsomme
Kreft Hjerte/Kar lidelser/ Rus ____dedsfall

Tabell

Ikke ytelse
Korttid sosialhj.
Langtid sos.hj.
Ufgrepensjon

Ufarp. + sos.h;.

0,57 (0,54-0,60)
0,86 (0,75-0,97)
0,98 (0,85-0,1,12
1

1,20 (1,04-1,37)

8 Arsaksspesifikk dgdelighet,
Hasardratioer (95 % KIl)

Kreft

Hjerte/Kar

0,35 (0,33-0,37)
0,65 (0,57-0,73)
0,74 (0,66-0,85)
1

1,41(1,27-1,57)

ufgrepensjonisr

0,17 (0,16-0,19)
1,17 (1,03-1,34)
3,33 (2,98-3,72)
1

2,82 (2,48-3,22)

0,43 (0,39-0,48)
1,14 (0,98-2,12)
1,83 (1,58-2,12)
1

2,16 (1,80-2,59)

og sosialhjelpsmottakere.

Psykiske lidelser/Rus

Voldsomme
dadsfall

Menn

Kvinner

Ikke ytelse
Korttid sosialhj.
Langtid sos.h;.
Ufgrepensjon
Ufarp. + sos.h;.

0,66 (0,62-0,69)
0,77 (0,67-0,90)
0,87 (0,74-1,03)
1

1,17 (1,03-1,33)

0,34(0,31-0,36)

0,57 (0,0,45-0,73)

0,77 (0,60-0,98)
1
1,30 (1,10-1,54)
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0,21 (0,18-0,26)
1,22 (0,93-1,60)
4,40 (3,52-5,50)
1

2,90 (2,26-3,72)

0,32 (0,27-0,38)
0,86 (0,65-1,14)
1,49 (1,14-1,95)
1

1,83 (1,35-2,49)



Oppsummering og diskusjon

Personer mellom 18 ar og 57 ar som mottok sosiglhjt992 hadde over tre ganger sa
hay dadelighet i perioden 1993 til og med 2003 pansoner sonkke mottok sosialhjelp. Gitt
samme aldersstruktur, hadde sosialhjelpsmottakedwdelighet pa 8 av 1000, mot 2 av 1000 i
befolkningen. Menn hadde hgyere overdgdelighetridia til befolkningen enn kvinner.
Mannlige sosialhjelpsmottakeres aldersstandaréiskrtielighetsrate var 3,6 ganger hgyere enn
for andre menn. For kvinner var dgdeligheten noederkant av tre ganger sa hgy. Overdade-
ligheten blant sosialhjelpsmottakere sammenligred oen gvrige befolkningen var starst blant
de som dgr unge, i tjue- og trettidrsalderen, Mgergosialhjelpsmottakere som var mellom 28
ar og 37 ar i 1992 hadde rundt fem ganger sa hdglidgnet som menn i samme aldersgruppe

som ikke mottok sosialhjelp.

For & kunne skille mellom personer som mottok $ljgip i kort tid (1-5 mnd) og lang
tid (6-12 mnd) og a kontrollere for aktuelle bakynafaktorer, ble det ogséa regnet ut hasardra-
tioer (HR) ved hjelp av Cox’ regresjonsanalysetkknSammenlignet med den gvrige befolk-
ningen hadde mannlige korttidsmottakere av sosiflhgn HR pa 3,4, og langtidsmottakere
4,8, for andre bakgrunnskjennetegn enn alder ¥ahéasyn til. For kvinner var brutto HR 2,4

for korttidsmottakere og 3,4 for langtidsmottakere.

Sosialhjelpsmottakere er en heterogen gruppe, hiletype og grad av problemer. Noe
av dette fanges opp ved a skille mellom langtidgkorttidsmottakere. De som mottok sosial-
hjelp i lang tid, det vil si minst seks av aretsneder i 1992, hadde hayere dgdelighet enn de
som kun mottok sosialhjelp i f& maneder. Dennedfinden i kort tid og lang tid basert pa data
fra kun ett ar gir en begrenset beskrivelse aveligketen. Sosialhjelpsforlgpene kan ha startet
far 1992 eller fortsatt senere. Det samme gjeldsador skillet mellom sosialhjelpsmottakere
og den gvrige befolkningen: Mange som ikke varabglpsmottakere i 1992 vil ha mottatt
sosialhjelp pa et senere eller tidligere tidspuhktevel, og til tross for dette, er det slaende

hvor sterkt det & ha veert sosialhjelpemottakerikeeer seinere dgdelighet.

Om lag farti prosent av dgdelighetsforskjellenefbt&lart ved a ta hensyn til ulikheter i
utdanning og sivil status i de to gruppene. Dettsoen forventet siden utdanningsnivaet til so-
sialhjelpsmottakere er mye lavere enn i befolknmtalt sett og dadelighetene gker med lav
utdanning, og det er langt flere enslige blantabglpsmottakerne enn ellers, og det er kjent
fra for at enslige har hgyere dgdelighet. Badé staius og utdanning kan imidlertid ogsa ha

en uavhengig effekt pa bade sosialhjelpsmottak amplighet, og det er ikke lett & si noe om
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hva som forarsaker hva. Utdanning fungerer somrmdikator pa kulturelle og materielle res-
surser (ogsa i foreldregenerasjonen) som har bigtydor hva slags posisjon man kan fa i sam-
funnet og hvor hgy inntekt man har, som igjen hetydning for helse. Lavt oppnadd utdan-
ningsniva kan dessuten veere resultat av psykisk Blsisk sykdom allerede i ungdomstiden,
0og ogsa en indikasjon pa akkumulasjon av problemwer livslgp, og del av en marginalise-
ringsprosess. Personer med darlig helse kan vamdrenmattraktive partnere, og sykdom gjar en
mer utsatt for samlivsbrudd, men det er funneteatigempirisk forskning bade for helserelatert
seleksjon inn i ekteskapet og for at ekteskap mabeskyttende helseeffekt (Murray 2000;
Kravdal 2001). Samlivsbrudd er ogsa i en del féfe{medvirkende) arsak til behov for sosial-
hjelp, seerlig i kombinasjon med andre problemer sykdom (Borgeraas 2006), og enslige
kan veere mer utsatt for & ha behov for sosialhfghmt annet fordi de ikke har en gkonomisk

buffer i partneren.

Det faktum at det var en stgrre andel innvandréaetisosialhjelpsmottakerne bidro
imidlertid ikketil & forklare overdadeligheten da innvandrernededdvere dgdelighet enn and-
re. Dette er interessant, og i trdd med andre eylign om lavere dgdelighet blant innvandrere
(Neess m. fl. 2007). Det kan skyldes den sakaltalthg worker” effekten, det vil si at de som
emigrerer er de som er spesielt sterke og friske.pf@ker ogsa i retning av at sosialhjelpsmot-
takere med innvandringsbakgrunn er mindre problésmsbet enn etnisk norske sosialhjelps-
mottakere. Men hvor stor andel som mottar sosigihjearierer med landbakgrunn (Gaasg
2005). Det samme gjelder dgdeligheten, har stdidieandre land vist, og det ville veert interes-
sant & ga mer detaljert inn pa dette. Det blir exftig forenkling & si noe generelt om "innvand-
rere” generelt og sosialhjelp og dgdelighet.

Dgdeligheten til sosialhjelpsmottakere er langtdigyenn dagdeligheten i resten av be-
folkningen, ogsa etter at disse faktorer er kotgrofor. Mannlige korttidsmottakere har da 2,6
ganger sa hgy dadelighet som menn uten sosialjfielps i 1992, og langtidsmottakere hele
3,7 ganger sa hay dadelighet. Kvinnelige korttidsak@re har to ganger sa hgy dadelighet, og
langtidsmottakerne 2,6 ganger sa hgy dgdelighet.

Annen forskning som er gjennomgatt i denne rappdnt vist at sosialhjelpsmottakere
er utsatt for flere risikofaktorer som vi vet glsannsynligheten for helseproblemer og tidlig
ded. Eksempler pa dette er mye problemer i oppeakstisproblemer, materiell deprivasjon,
psykososiale pékjenninger og lite sosial stgttensanlignet med den gvrige befolkningen.
Dessverre finnes det ikke opplysninger som slikéndlol i det datasettet som brukes her.

Livslgpsperspektivet som fokuserer pa sammenhengdiom sosial posisjon og dadelighet er
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trolig spesielt relevant for sosialhjelpsmottakéséedenfor a lete etter den relative betydningen
til konkurrerende forklaringer pa hgy dgdeligheatrtlsosialhjelpsmottakere, ma utgangspunk-
tet vaere at mange i denne gruppen er utsatt fiar flérlige levekar som hoper seg opp og vir-
ker gjensidig forsterkende. Dette gjelder bade akklasjon pa det tidspunktet de har behov for
sosialhjelp, og summen av darlige levekar og ekspog for risikofaktorer gjennom livet. Nar
man ikke kan kontrollere for dette, vil sammenhengesllom sosialhjelpsbruk og dadelighet
bli overestimert (Ringback-Witoft 2001). Mye av saenhengen mellom sosialhjelpsmottak
og dadelighet i virkeligheten kan tilskrives anétsenold enn det a vaere sosialhjelpsmottakere,
og de forholdene som kan kontrolleres for her (umitag, innvandringsbakgrunn og sivil sta-
tus).

Analysene av dgdsarsaker belyser ytterligere haatsdrar til hgy dgdelighet blant so-
sialhjelpsmottakere. Rusproblematikk star i en sbierg. Dadsfall som er relatert til psykiske
lidelser og rus utgjgr sammen med voldsomme dddsifalforholdsmessig stor andel av dgds-
fallene, og risikoen for at sosialhjelpsmottakege dv disse arsakene er sveert hgy sammenlig-
net med befolkningen som helhet. Men sosialhjelgtakere har ogsa hayere dadelighet av
alle dgdsarsakene som er undersgkt her. Helseskadelid kan ikke forklare all overdgdelig-
heten. Det vil si at ogsa dersom den helserelag¢féeden endret seg, ville det fremdeles veert
en overdgdelighet (Lantz m.fl. 1998).

Sammenligningen med ufarepensjonister tyder p&takke er slik at de som har helse-
problemer fanges opp av helserelaterte trygdeytetsens sosialhjelpsmottakerne farst og
fremst har sosiale problemer. Langtidsmottakersasralhjelp har hgyere dgdelighet enn ufg-
repensjonister. Ufgrepensjonister er utenfor admatkedet pa grunn av sykdom, men ufgre-
pensjon er for det meste innvilget pa grunn av egyikdom ikke ngdvendigvis er dgdelig og
dadeligheten kan kun i liten grad forklares utdien sykdommen eller lidelsen de ble ufagre-
trygdet pa grunn av (Wallman m. fl. 2006). Soskibgmottakeres dadelighet er farst og fremst
hayere enn ufgrepensjonisters dgdelighet nar ditegjdedsfall forarsaket av rus/psykiske li-
delser og voldsomme dgdsfall, altsa ikke ngdvernsligykdom. Personer som mottar supple-
rende sosialhjelp til ufarepensjon har hgyest dglded av alle, for alle dadsarsaker. Bade sosi-
alhjelpsmottakere og ufgrepensjonister er for destm utenfor arbeidslivet, selv om det er
langt mer permanent for ufgrepensjonistene. Dehiellertid uklart i hvor stor grad det & veere
ute av arbeidsmarkedet har en negativ effekt pseheleller om sammenhengen med senere
dadelighet farst og fremst kan tilskrives helsdegtaseleksjon ut av arbeidsmarkedet (Stewart

2001), men det kan i alle fall ikke tilskriv&sin helserelatert seleksjon. Man finner for eksem-
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pel hagyere dadelighet blant arbeidsledige ogsamar kontrollerer for helsestatus i utgangs-
punktet (Gerdtham og Johannesson 2003).

Det er ikke bare individuelle ressurser som haydehg for sammenhengen mellom
det & motta sosialhjelp og dadelighet, men ogsdegrav ulikhet i et samfunn og hvordan vel-
ferdsstaten er organisert har betydning for hefdate som star utenfor arbeidslivet, er fattige
eller marginaliserte pa andre mater. Helsekonsedaremav & falle utenfor arbeidslivet avheng-
er bl.a. av kompensasjonen for inntektsbortfalsi&@politikk kan ha betydning for helseulikhe-
ter bade ved a pavirke den sosiale posisjonenifiokhar, i hvilken grad personer i ulike sosia-

le posisjoner utsettes for helserisiko, samt effieldv disse risikoene (Whitehead m.fl. 1999).

Denne rapporten dokumenterer at helsetilstandent btsialhjelpsmottakere som grup-
pe er betydelig darligere enn for befolkningen foigy og bidrar sammen med annen forskning
om sosialhjelpsmottakeres helse og dadelighet bairintektsgrupper til & tegne et bilde av at
det ikke kun er en jevn sosial gradient i dgdelighele befolkningen, men at en gruppe som
befinner seg "pa det nederste trappetrinnet" hakenahgyere dgdelighet enn andre. Analysen
kan imidlertid ikke si noe om i hvilken grad detdbog fremst er seleksjon av syke personer
inn i sosialhjelpsordningen som frembringer denam@reenhengen, eller i hvilken grad det er
helseskadelig & leve som sosialhjelpsmottaker tideeller om det farst og fremst kan tilskri-
ves andre forhold i livene deres. Her er det befbowner forskning. Uansett er det problema-
tisk, og bar fa betydning for bade politikken foreslusere sosiale ulikheter i helse og for poli-

tikken overfor sosialhjelpsmottakere.
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Appendiks

Tabell A1 Antall personar (risikotid), antall dedsfall, summarisk og aldersspesifikk dgdsfallsrate (SR) for sosialhjelpsmottakere og gvrige befolkning.

Sosialhjelpsmottakere

@vrige befolkning

Menn Kvinner Menn Kvinner
Alders- Personar Dadsfall | Rate Personar Dgdsfall | Rate Personar |Dgdsfall | Rate Persondr |Dgdsfall | Rate
gruppe (x 1000) (per (per (per (per 1000
1000) 1000) 1000)

18-22 163971,28 | 488 2,976 168543,96 142 0,843 1580840,3 | 1248 0,789 1491936,3 | 414 0,277
23-27 175486,85 | 693 3,949 149868,29 | 217 1,448 1681009,2 | 1300 0,773 1613913,2 | 567 0,351
28-32 146216,53 | 757 5177 111150,9 261 2,348 1605493,2 | 1572 0,979 1562187,3 | 823 0,527
33-37 114631,6 826 7,206 86975,655 | 283 3,254 1609635,3 | 2231 1,386 1576437,7 | 1363 0,864
38-42 87079,196 | 866 9,945 69559,073 | 309 4,442 1573917,0 | 3497 2,222 1526498,8 | 2257 1,479
43-47 65310,187 | 908 13,903 53964,523 | 359 6,653 1640529,2 | 6383 3,891 1580968,8 | 4108 2,598
48-52 36680,392 | 751 20,474 34790,557 | 354 10,175 1240868,0 | 7523 6,063 1221106,4 | 4762 3,900
53-57 23789,88 689 28,962 22056,911 | 344 15,596 956353,6 | 10280 10,749 | 998087,49 | 6080 6,092
Totalt 813165,91 | 5978 7,352 696909,87 | 2269 3,256 11888646 | 34034 2,862 11571136 | 20374 1,737
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arsaker

Tabell A2 Kategorisering av degdsarsaker og antall ddsfall av ulike
etter sosialhjelpsbruk og kjgnn
Sosialhjelp @vrige befolkning

Dgdsarsakskategori CD-10 Menn vinner Totalt Menn Kvinner |Totalt
Raykerelatert kreft C00-C15, C25,

C30-C39,CO4-CO8 | 443 | 108 641 | 4654 | 2843 7497
Annen kreft Restenav C 334 | 423 757 | 6432 | 8774 | 15206
Ischemisk hjertesykdom 120-25 653 146 799 6254 | 1378 7632
@vrige hjerte-/ karsykdom Resten av | 349 158 507 3292 | 1619 4911
Sykdommer i &ndedrettsorg. | J 164 148 312 972 857 1829
Andre sykdommer EGHIKQ 510 | 290 800 | 3135 | 2124 | 5259
Rus og psykiske lidelser F + SSBs definisjon” 1753 | 420 2173 | 1949 | 567 2516
Voldsomme dgdsfall®, V.W,X,Y,Z 937 234 1171 | 3355 | 906 4261
Selvmord X60-X84, Y87.0 545 | 166 711 | 2332 | 820 3152
Ukjent-bestemt R 293 | 86 379 | 1664 | 491 2155
Totalt 5981 | 2269 8250 | 34039 | 20379 54418

T

! Tabell 12 pa http://www.ssb.no/emner/03/01/10/dodsarsak/
2 Unntatt selvmord og alkoho-I/narkotikarelaterte
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Tabell A3 Aldersstandardisering av dgdsfallsrate fososialhjelpsmottakere med gvrige befolkning somtandardbefolkning.

Menn Kvinner

Aldersgruppe sD(?s?SIfr?j”eSI[raarl;?)ttakere Eeefrjlli:?nrg Forventede antall dgdsfall sD(?s?SIfr?j”eSI[raarl;?)ttakere Eeefrjlli::g Forventede antall dodsfall
18-22 2.976 1580840.3 4705 0,843 1491936.3 1258
23-27 3.949 1681009.2 6638 1,448 1613913.2 2337
28-32 5.177 1605493.2 8312 2,348 1562187.3 3668
33-37 7.206 1609635.3 11599 3,254 1576437.7 5130
38-42 9.945 1573917.0 15653 4,442 1526498.8 6781
43-47 13.903 1640529.2 22808 6,653 1580968.8 10518
48-52 20.474 1240868.0 25406 10,175 1221106.4 12425
53-57 28.962 956353.6 27698 15,596 998087.49 15566
Totalt 7.352 11888646 122818 3,256 11571136 57682

Aldersstandardisert dgdsfallsrate menn = (122818/11888646)*1000 = 10,33
Aldersstandardisert dgdsfallsrate kvinner = (57682/11571136)*1000 = 4,99

Aldersstandardisert dgdsfallsrate begge kjgnn: ((57682+122818)/(11571136+11888646))*1000=7,69
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Tabell A4 Arsaksspesifikke dgdsfallsrater (alderssindardisert) for sosialhjelpsmottakere og @vrige be

folkning, og relativ risiko.

Menn Kvinner
Sosialhjelp @vrige bef. RR Sosialhjelp @vrige bef. RR
Raykerelatert kreft 107,4 39,1 2,7 57,0 24,6 2,3
Annen kreft 71,6 54,1 1,3 100,8 75,8 1,3
Ischemisk hjertesykdom 153,6 52,6 2,9 41,7 11,9 3,5
Andre hjerte/ kar sykd 78,4 27,7 2,8 40,6 14,0 29
Sykd. Andedrettsorg 39,9 8,2 4,9 41,6 7,4 5,6
Annen sykdom 87,1 26,4 3,3 62,7 18,4 3,4
Psykiske lidelser/ Rus 246,1 16,4 15,0 68,3 4,9 13,9
Ytre arsaker 132,5 28,2 4,7 39,5 7,8 51
Selvmord 63,5 19,6 3,2 26,7 7,1 3,8






