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Ikke- vestlige innvandrermenn har hgyere sykefraveer sammenlignet med den gvrige mannlige
befolkningen. De observerte forskjellene reduseres nar vi kontrollerer for en rekke individuelle
kjennetegn ved individene, men fortsatt gjenstar betydelige forskjeller mellom ikke-vestlige
innvandrermenn og majoritetsmenn. Videre rapporterer ikke-vestlige innvandrermenn
darligere helsestatus og mer helseproblemer sammenlignet med den gvrige mannlige
befolkningen. Nar vi sammenligner ikke-vestlige innvandrere og den gvrige befolkning med lik

helsestatus, er det ingen malbare forskjeller i sykefravaer mellom de to gruppene.’

Sykefraveeret i Norge er blant verdens hgyeste, og i juni 2012 var det legemeldte sykefraveeret
pé 5,4 prosent. Arsakene til langtidssykefravaer er mange og komplekse og innbefatter bade
medisinske, sosiale og psykologiske tilstander (Nordby et al. 2011). Det er store variasjoner i
sykefraveer avhengig av alder, kjgnn og sosial bakgrunn (Laaksonen et al. 2010; Hansen og
Ingebrigtsen 2008). Nar det gjelder studier av forskjeller i sykefraveer mellom
innvandrerbefolkningen og majoritetsbefolkningen, viser de fa studiene som foreligger, at
ikke-vestlige innvandrere i gjennomsnitt har hgyere sykefraveer sammenlignet med
majoritetsbefolkningen, mens vestlige innvandrere pa sin side har tilsvarende niva som
majoritetsbefolkningen (Bengtsson og Scott 2008; Dahl et al. 2010; Ziebarth og Karlsson
2009).
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Det er en rekke teorier som sgker a forklare arsaker til sykefraver. Stressteori er et
perspektiv som fokuserer pa hvordan sykdom og en stressende tilvaerelse farer til at
arbeidstakere blir sykemeldte (Allebeck og Mastekaasa 2004). 1 litteraturen er det enighet om
at hgyt sykefraveer er assosiert med sykdom og darlig helse (Ziebarth og Karlsson 2009).
Sykdom og darlig helse reduserer arbeidstakernes arbeidsevne, noe som i sin tur resulterer i
sykefraveer.

I denne artikkelen undersgker vi i hvilken grad selvrapportert helse kan bidra til a
forklare hvorfor innvandrermenn har hgyere sykefraveer enn majoritetsmenn. Er det slik at
innvandrere har hgyere sykefraveer sammenlignet med den gvrige befolkningen fordi de har
darligere helse og mer helseproblemer? Dette spgrsmalet sgker vi & besvare gjennom a
benytte helseundersgkelsen i Oslo [HUBRO] med pakoblet registerinformasjon om
sykefravaer og diverse arbeidsmarkedsvariabler. Tidligere studier som har fokusert pa
forskjeller i sykefraveer mellom innvandrere og majoritetsbefolkningen, har ikke inkludert
informasjon om individenes helsestatus. | denne artikkelen inkluderer vi informasjon om
generell helsestatus og i tillegg informasjon om ulike spesifikke helseproblemer. Denne
artikkelen vil derfor bidra med ny kunnskap om i hvilken grad helse kan bidra til & forklare

forskjellen i sykefraveer mellom innvandrerbefolkningen og majoritetsbefolkningen.

Teori og tidligere forskning

Det kan veere mange forklaringer pa hvorfor innvandrere har hgyere sykefraveer enn
den gvrige befolkningen. En forklaring pa hvorfor innvandrere har hgyere sykefravaer enn
majoritetsbefolkningen, kan veere at innvandrere i utgangspunktet har flere helseproblemer og
generelt darligere helse sammenlignet med majoritetshefolkningen. Selv om helse og
sykefraveer ikke samsvarer fullstendig, har flere studier vist at hgyt sykefraveer er assosiert
med darlig helsestatus (Ziebarth og Karlsson 2009; Hultin et al 2012)."

En internasjonal rapport som omhandler migrasjon og helse (McKay et al 2003),
konkluderer med at det er etniske forskjeller i helse, men at bildet er sveert sammensatt. Studien
understreker at helseutfall varierer i stor grad med egenskaper ved innvandrerne, timingen av
migrasjonen, innvandringsland, vertslandet som innvandrerne innvandrer til, og ogsa hva slags
helseutfall som males. Chiswick et al. (2008) understreker ogsa at innvandreres helse er knyttet
til en rekke faktorer, som visum-kategori, utdanningsniva, landbakgrunn og botid i vertslandet.
Undersgkelser fra Norge (Blom 2008;. Kumar et al 2008), Sverige (Hjern 2009) og
Storbritannia (Health and Social Care Information Centre 2006) viser at i gjennomsnitt
rapporterer den ikke-vestlige innvandrerbefolkningen darligere helse og mer helseproblemer
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sammenlignet med den gvrige befolkningen, men det er store variasjoner mellom ulike
innvandrergrupper. Videre er det ogsa studier, farst og fremst i USA og Canada, som viser en
sakalt “ healthy immigrant effect” hvor innvandrere I gjennomsnitt har bedre helse enn den
gvrige befolkningen (Kennedy et al. 2006).

En hgyere forekomst av diabetes (Wandell et al 2010) og hayere risikofaktorer knyttet
til kardiovaskulare lidelser (Zahid et al 2011) blant innvandrerbefolkningen sammenlignet
med den gvrige befolkningen er ogsa dokumentert. Zahid (2011) viser at fedme og negative
lipidprofil var hgy blant pakistanere som bor i Pakistan, men sarlig utbredt blant pakistanere
som bor i Norge. Studien diskuterer resultatene i lys av endringer i livsstil etter migrasjon.
Studier tyder ogsa pa at det er mer psykiske problemer blant innvandrerbefolkningen i forhold
til den gvrige befolkningen, bade i Norge (Dalgard et al. 2006), og i andre europeiske land
(Carta et al. 2005). Studiene konkluderer med at enkelte innvandrergrupper, som asylsgkere,
flyktninger og innvandrere fra lavinntektsland, er spesielt sarbare for psykiske
helseproblemer.

En mulig forklaring pa de observerte forskjellene i sykefraveer, kan derfor veere at den
ikke-vestlige innvandrerbefolkningen har darligere helse og flere helseproblemer enn
majoritetsbefolkningen. Darligere helse blant ikke-vestlige innvandrere kan veere relatert til
det faktum at mange innvandrere kommer fra krig og konfliktomrader, noe som har pavirket
deres helse negativt. Migrasjonen i seg selv kan veere stressende og risikabel og kan ha hatt en
negativ effekt pa innvandreres helse. Videre kan det nye miljget i vertslandet ha negative
helseeffekter. Men det kan ogsa veere at at innvandrere har darligere helse enn den gvrige
befolkningen fordi de er ansatt i jobber som har en negativ pavirkning pa deres helse. Ikke-
vestlige innvandrere er ofte ansatt i jobber som er fysisk krevende, og mange er ansatt i yrker
uten krav til utdanning (Tynes og Sterud, 2009), hvor det er liten grad av egenkontroll og
mindre muligheter for tilrettelegging av arbeidssituasjonene, og resultatet blir sykemelding.

Retning pa sammenhengen mellom helse, yrke og sykefraver er ikke helt klart, verken
teoretisk eller empirisk. Man kan ha darligere helse pa grunn av fysisk krevende arbeid og
mindre egenkontroll i arbeidssituasjonen, og dette kan pavirke graden av sykefraveer, men det
kan ogsa vaere en helseseleksjon til ulike yrker som pavirker graden av sykefraveer (Cai og
Kalb, 2006).

Data og metode
Vi benytter helseundersgkelsen i Oslo (Hubro), som er en befolkningsundersgkelse foretatt i
Oslo i 2000-2001 koblet til forlgpsdatabasen (FD-trygd). Alle som var bosatt i Oslo per
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03.03.2000, og som var fgdt i 1924, 1925, 1940,1941, 1955, 1960 og 1970 ble invitert til &
delta i Hubro- undersgkelsen. I Hubro deltok 18770 individer (bruttoutvalg etter frafall),
omkring 10 prosent med innvandrerbakgrunn. | denne artikkelen analyserer vi kun menn, og
ender opp med et utvalg pd N=6375"". Helseundersgkelsen Hubro inneholder opplysninger om
generell helsestatus, kroniske sykdommer, spesifikke helseproblemer, livsstilsfaktorer og bruk
av helsetjenesten. FD- Trygd er en forlgpsdatabase med opplysninger om blant annet
sykefraveer, ufgrhet, sysselsetting og inntekt.

Svarprosenten i HUBRO var totalt sett pa 46 prosent, men varierer med fgdeland. For
de med fgdeland Norge var svarprosenten pa 46 prosent, for innvandrere som er fadt i et
vestlig land, var den 42 prosent og for de fadt i et ikke- vestlige land var svarprosenten 39.
Svarprosenten anses som forholdsvis lav, men en grundig frafallsanalyse viste at utvalget har
en relativt god representativitet (Sogaard et al. 2004). Studien er godkjent av Regional etisk
komite (REK).

Den avhengige variabelen i denne studien er antall dager med utbetalte sykepenger. Vi
analyserer langtidssykemelding utover 17 dager. Informasjon om sykepenger er hentet fra
FD-trygd databasen. | analysene inkluderer vi flere ulike mal pa individenes helse hentet fra
Hubro databasen. Vi benytter variabelen «generell helsestatus» som skiller mellom darlig,
ikke helt god, god og veldig god helse. Videre benytter vi tre ulike kategorier av mer
spesifikke helseproblemer. Den farste kategorien innebefatter 5 spgrsmal om individene har
kroniske plager som astma, bronkitt/emfysem, diabetes, benskjerhet, psykiske plager man har
sgkt hjelp for og angina pectoris. Basert pa svarene pa disse spgrsmalene har vi konstruert 5
dummyvariabler hvor de som har den spesifikke helseplagen, er gitt verdien 1 og de som ikke
har den spesifikke helseplagen, er gitt verdien 0. Den andre kategorien innebefatter 6
sparsmal relatert til plager i muskel- og skjelettsystemet og skiller mellom plager i
nakke/skulder, armer/hender, gvre del av ryggen, korsryggen, hofter/bein/fgtter og andre
steder. Basert pa svarene pa disse spgrsmalene har vi konstruert 6 dummyvariabler. Den siste
kategorien innebefatter 10 spgrsmal om mental helse, og respondentene har svart om de har
folgende plager: plutselig frykt uten grunn, redd eller engstelig, matthet/svimmelhet,
anspent/oppjaget, lett for & klandre seg selv, sevnproblemer, nedtrykt/tungsindig, falelse av a
veere unyttig/lite verdt, fglelse av at alt er et slit og falelse av haplgshet mht. framtida. Basert
pa disse svarene har vi konstruert 10 dummyvariabler. Totalt har vi 21 dummyvariabler som
maler ulike spesifikke helseproblemer.

Vi inkluderer ogsa en rekke andre uavhengige variabler fra Hubro. Alder er delt inn i
folgende aldersgrupper: 1) 30 ar, 2) 3140 ar, 3) 41-45 ar, og 4) 46 ar og eldre. Variabelen
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hoyeste fullferte utdanning skiller mellom 1) grunnskole, 2) videregaende 3) kort, hayere
utdanning og 4) lang, hayere utdanning. Yrke er i samsvar med standard klassifisering for yrke
(STYRK) administrert av statistisk sentralbyra (Statistisk sentralbyra, 1998). Vi inkluderer 10
dummyvariabler for yrke. Sivilstand skiller mellom: 0) gift og 1) ugift. Fra registerdatabasen
inkluderer vi fglgende variabler: ikke-vestlig innvandrer, vestlig innvandrer og majoritet
(referanse); antall dager sysselsatt (logaritmisk omkoding); antall barn under 6 ar; arbeidstid: 1)
fulltid, 2) lang deltid og 3) kort deltid; ansiennitet: < 2 ar, 2) 2-5 ar, 3) 6-9 ar og 4) >= 10 ar. Vi
kontrollerer ogsa for naring og benytter 2 sifferet NACE koder. Videre benytter vi yrkesinntekt
(logaritmisk omkoding).

Vedleggtabell V1 viser gjennomsnittsverdier fra de inkluderte forklaringsvariablene. Vi
viser ogsa gjennomsnittverdier for sykefravaersmalet. lkke-vestlige innvandrere har i
gjennomsnitt 23.5 dager med sykepenger, tilsvarende tall for vestlige innvandrermenn er 13.8
og for majoritetsmenn 15.7.

For & analysere forskjeller i sykefraveer mellom innvandrere og majoritetshefolkningen
benytter vi Poisson regresjon. For nermere beskrivelse av denne metoden, se (Cameron og
Trivedi 2010). Vi har benyttet robuste standardfeil i analysene.

Kan vi stole pa subjektive helsemal?

Subjektive helsemal er mye benyttet i befolkningsundersgkelser, og disse har vist seg a
korrelere godt med objektive mal pa helse, som dadelighet (se f.eks Frijters et al 2010;. van
Doorslaer og Gerdtham 2003). Tilsvarende resultater fant vi ogsa i vare data (resultatene er
ikke vist, men tabell kan fas ved henvendelse til forfatterne). Allikevel er det uttrykt en viss
bekymring knyttet til subjektive helsemal, spesielt ndr man skal sammenligne individer pa
tvers av ulike grupper (se f.eks Currie og Madrian 1999). Hvis ulike grupper bruker
forskjellige terskelverdier nar de vurderer sin egen helse, til tross for at de objektivt sett har
tilsvarende helsestatus, vil en sammenligning kunne vere problematisk. Dette er
ngdvendigvis ikke et stort problem dersom ulike terskelverdier er fordelt tilfeldig, men hvis
det forekommer systematiske forskjeller i rapportering, vil dette veere mer problematisk.
Sammenligninger kan vare spesielt vanskelig pa tvers av ulike kulturelle grupper med ulike
forventninger og normer. Lindeboom og van Doorslaer (2004) tester dette ut empirisk, og de
finner at det er en skjevhet i rapportering av egen helse etter alder og kjgnn, men de finner
ingen skjevhet med hensyn til inntekt, utdanning eller sprakkunnskaper. Til tross for at
etnisitet ikke er et skille i studien til Lindeboom og van Doorselar (2004), er resultatene

interessante for var studie ved at de ikke finner noen forskjeller etter for eksempel
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sprakkunnskaper. Videre inkluderer vi i vare analyser kun personer som er i arbeid, dette
bidrar til 2 gke homogeniteten i vart utvalg med hensyn til faktorer som normer og holdninger
til arbeid, noe som vil begrense problemene som knytter seg til sammenligninger pa tvers av
kulturelle grupper. | denne studien har vi ikke tilgang til objektive helsemal, slik som
Lindeboom og van Doorslaer (2004), men vi inkluderer 3 ulike kategorier av mer spesifikke

helsemal som er av en mer objektiv karakter.

Resultater

Figur 1 viser hvordan generell helsestatus varierer for innvandrermenn og majoritetsmenn.
Ikke-vestlige innvandrermenn har en hgyere andel med darlig helse og ikke helt god helse, og
en lavere andel med god helse og sveert god helse sammenlignet med majoritetsmenn. Videre
ser vi av figur 1 at det er relativt sma forskjeller mellom vestlige innvandrermenn og

majoritetsmenn med hensyn til hvordan de vurderer sin generelle helsestatus.

Figur 1. Helsestatus etter innvandringsbakgrunn (n=6375)

Majoritetsmenn

W Darlig
Vestlige innvandrermenn Ikke helt god

® God

B Sveert god

Ikke-vestlige innvandrermenn

0% 20% 40% 60 % 80 % 100 %

Tabell 1 wviser forskjeller i sykefraveer mellom innvandrermenn og majoritetsmenn.
Resultatene fra Poisson-regresjonen presenteres i fire ulike modeller, og vi rapporterer
gjennomsnittlige marginaleffekter.V Model 1 viser at ikke-vestlige innvandrermenn i
gjennomsnitt har 9.4 flere sykemeldingsdager sammenlignet med majoritetsmenn. Det er
ingen signifikante forskjeller mellom vestlige innvandrermenn og majoritetsmenn. | modell 2
inkluderer vi en rekke individuelle egenskaper ved individene. Forskjellen i sykefraveer

mellom ikke-vestlige innvandrermenn og majoritetsmenn reduseres med 40 prosent, men
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fortsatt er det en signifikant forskjell i sykefravaer mellom de to gruppene pa om lag 3.7 dager.
Dette resultatet viser at det hgye sykefraveeret blant ikke- vestlige innvandrermenn delvis kan
forklares av individuelle kjennetegn ved individene. Men selv etter kontroll for demografiske
variabler, familierelaterte variabler og nering og yrke, finner vi at ikke-vestlige

innvandrermenn har signifikant hgyere sykefraveer sasmmenlignet med majoritetsmenn.

Tabell 1: Betydningen av generell helsestatus for sykefraveer. Avhengig variabel: antall dager
sykemeldt. Poissonregresjon, Marginaleffekter, menn.

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4

Koeff. St.feil Koeff. St.feil Koeff. St.feil Koeff. St.feil
Innvandringsbakgrunn (ref:
majoritetsmenn)
ikke-vestlig innvandrer 0.483*** 1431 3.759** 1.791 -0.332 1.744 3.209 2.296
vestlig innvandrer 3.154 2.839 0.136 2.719 -1.332 2.629 -0.169 4.192
Individuelle kjennetegn: Nei Ja Ja Ja
Selvrapportert generell helsestatus
(ref:god)
Déoll’"g 20.471%** 2.632 23.975%** 3.396
Ikke helt gOd 15.612*** 1.384 16.834*** 1.552
Sveert god -17.934*** 2.616 -18.499*** 2831
Generell
helsestatus*innvandringsbakgrunn
Darlig helse*ikke-vestlig
Innvandrer -11.163** 5.427
Ikke helt god helse* ikke-vestlig
innvandrer -5.531** 2.835
Sveert god helse* ikke-vestlig
innvandrer 9.791* 6.629
Dérlig helse*vestlig innvandrer -1.060 7.779
Ikke helt god helse* vestlig
innvandrer -2.136 5.717
Svert god helse* vestlig innvandrer -31.687* 13.658
Neering Nei Ja Ja Ja
N 6375 6375 6375 6375
Pseudo R2 0.027 0.149 0.258 0.261

NOTE. I alle modellene kontrollerer vi for antall arbeidsdager i lgpet av aret. Individuelle kjennetegn inkluderer
kontroll pa alder, arbeidstid, hgyeste fullfgrte utdanning, sivilstatus, antall barn, ansiennitet, yrkesinntekt og
yrke. Signifikansniva: *** 1 prosent. ** 5 prosent. * 10 prosent.

I modell 3 inkluderer vi selvrapportert generell helsestatus. Det er en sterk signifikant
sammenheng mellom generell helsestatus og sykefraveer. Menn som rapporterer svert god
helse, har i gjennomsnitt 17 faerre sykemeldingsdager sammenlignet med menn som
rapporterer god helse. Videre ser vi at de som rapporterer darlig helse, har 20
sykemeldingsdager mer sammenlignet med de som rapporterer god helse. Etter & ha inkludert
generell helsesstaus, er det ikke lenger signifikante forskjeller i sykefraveer mellom ikke-
vestlige innvandrermenn og majoritetsmenn. Resultatet peker mot at forskjeller i

selvrapportert  generell helsestatus mellom ikke-vestlige innvandrere  og
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majoritetsbefolkningen er en viktig forklaring pa hvorfor det er forskjeller i sykefraver
mellom de to gruppene.

Til slutt i modell 4 inkluderer vi et samspillsledd mellom innvandringsbakgrunn og
helsestatus. Dette for & undersgke om betydningen av helsestatus pa sykefraver er forskijellig
avhengig av innvandringsbakgrunn. Koeffisienten for innvandrerdummyene vil nd vise
forskjell i1 sykefraveer mellom innvandrermenn og majoritetsmenn for referansegruppen (de
med selvrapportert god helse). Helsevariablene vil nd male sammenhengen mellom de ulike
nivaene for selvrapportert helse og sykefravaer for majoritetsmenn. Resultatene i modellen
viser at for ikke-vestlige innvandrere er det en svakere sammenheng mellom det a rapportere
darlig helse og ikke helt god helse og sykefraveer, enn for majoritetsmenn. Videre ser vi ogsa
at det er en svakere sammenheng mellom sveert god helse og sykefraveer for ikke-vestlige
innvandrermenn sammenlignet med majoritetsmenn. Generelt er det altsd slik at
sammenhengen mellom helse og sykefraver er svakere for innvandrere enn for
majoritetsmenn. For vestlige innvandrermenn viser modell 4 at denne gruppen av menn har en
signifikant sterkere negativ «effekt» av a rapportere veldig god helse sammenlignet med

majoritetsmenn.

Hvilke type helseplager betyr mest?
Vi har na sett at forskjeller i selvrapportert generell helsestatus bidro til & forklare hvorfor
ikke-vestlige innvandrermenn har vesentlig hgyere sykefraver sammenlignet med
majoritetsmenn. Vi har tidligere vaert inne pa at det kan vare problematisk & sammenligne
subjektive helsemal pa tvers av grupper pa grunn ulike terskelverdier knyttet til egen
vurdering av helse (Currie og Madrian 1999). Noen forskere argumenterer derfor med at mer
objektive helsemdl (selv om de er selvrapporterte), som rapportering av spesifikke
helseproblemer, er a foretrekke (Bound og Burkhauser 1999).

| HUBRO-undersgkelsen har respondentene svart pa en rekke spgrsmal vedrgrende
spesifikke helseproblemer. Neste steg er nd a analysere forskjeller i sykefraveer mellom
innvandrermenn og majoritetsmenn og kontrollere for ulike spesifikke helseproblemer. Vi
inkluderer tre ulike kategorier av helseproblemer i analysen. Pa denne maten vil vi fa
kunnskap om hvilke type helseproblemer som er mest sentrale for a forklare gapet i
sykefraveer mellom ikke-vestlige innvandrere og majoritetsbefolkningen. Tabell 2 presenterer
regresjonsresultatene i tre modeller. 1 de tre modellene har vi inkludert de samme

kontrollvariablene som i modell 3 i tabell 2.



Tabell 2: Betydningen av spesifikke helseproblemer for sykefraveer. Avhengig variabel: antall
dager sykemeldt. Poissonregresjon. Marginaleffekter, menn.

Modell 1 Modell 2 Modell 3

Koeff. St.feil Koeff. St.feil Koeff. St.feil
Innvandringsbakgrunn
(ref:majoritetsmenn)
Ikke-vestlig innvandrer 3.111* 1.827 1.381 1.831 0.917 1.847
vestlig innvandrer 0.301 2.725 -0.531 2.607 -0.216 2.611
Individuelle kjennetegn: Ja Ja Ja
kroniske helseproblemer:
Astma 4.807***  1.923 4.281*** 1885 4.445%* 1.924
Bronkitt -2.401 1.666 -2.515 1.639 -2.666 1.643
Benskjﬂrhet ) 4.179* 3.133 2.71 3.027 1.347 3.047
fgg’ko'og's"e problemer sgkt hjelp 7.009%%% 2836  7.080%%* 2729  6.268%* 2655
Angina (hjertekrampe) 4.304 5.376 3.001 5.438 1.665 5.08
Muskell- og skjelettlidelser:
Nedre rygg 4.222*** 1251 3.636** 1.259
Nakke 2.573** 1.237 2.149** 1.252
Armer/hender -0.028 1.339 -0.153 1.34
@vre rygg 1.836 1.448 0.749 1.468
Hofter/legger/fatter 6.336*%**  1.327 5.229** 1.321
Uspesifikk 2.057 2.029 0.867 2.02
Psykologiske lidelser:
Haplgshet 2.556 1.845
Frykt -0.653 2.16
Redd/engstelig 1.531 1.902
Matthet/svimmelhet -1.114 1.456
Anspent/oppjaget -1.946 1.413
Selvkritisk -3.164* 1.703
Sevnproblemer 4.673%** 1.287
Nedtrykt/tungsindig 1.405 1.777
Faler seg unyttig/lite verdt 6.549*** 1.936
Falelse av haplgshet mht.framtida 2.151%** 1505
N 6375 6375 6375
Pseudo R2 0.156 0.19 0.216

NOTE. . I alle modellene kontrollerer vi for antall arbeidsdager i lgpet av aret. Individuelle kjennetegn inkluderer
kontroll pa alder, arbeidstid, hgyeste fullfgrte utdanning, sivilstatus, antall barn, ansiennitet, yrkesinntekt og
yrke. Signifikansniva: *** 1 prosent. ** 5 prosent. * 10 prosent.

I modell 1 inkluderer vi kroniske helseplager. 1 modell 2 inkluderer vi muskel- og
skjelett plager og i modell 3 inkluderer vi psykologiske lidelser.

Modell 1 viser at etter at vi har kontrollert for kroniske lidelser, har ikke-vestlige
innvandrermenn i gjennomsnitt 3,1 flere sykemeldingsdager sammenlignet med
majoritetsmenn. Resultatene viser at det er en positiv og signifikant korrelasjon mellom
astma, benskjgrhet og psykologiske problemer som man har sgkt hjelp for, og antall
sykefraveersdager. De som har psykologiske problemer de har sgkt hjelp for, har hele 7,9
dager mer sykefraveer sammenlignet med de som ikke har hatt dette. Astmatikere og de som



er plaget med benskjgrhet, har 4,8 og 4,1 dager mer sykefraveer sammenlignet med de som
ikke har disse plagene.

Videre i modell 2 inkluderer vi muskel- og skjelettplager. Vi ser na at forskjellen i
sykefraveer mellom ikke-vestlige innvandrermenn og majoritetsmenn reduseres betraktelig og
er na redusert til 1,3 dager, og forskjellen er ikke lenger statistisk signifikant. Ikke-vestlige
innvandrermenn  rapporterer mer muskel- og skjelettplager sammenlignet med
majoritetsmenn, og dette bidrar til & forklare mye av den observerte forskjellen i sykefraveaer
mellom de to gruppene. Videre i modell 2 ser vi at det er spesielt muskel- og skjelettplager i
hofter/legger/fatter og nedre rygg som er positivt assosiert med sykefraveer, men plager i
nakke har ogsa en signifikant betydning for sykefraveer. Menn som har plager i
hofter/legger/fatter, har hele 6,3 dager mer sykefraveer sammenlignet med menn som ikke har
slike plager. Tilsvarende tall for plager i nedre rygg og nakke er henholdsvis 4,2 og 2,5 dager.

Til slutt i modell 3 inkluderer vi psykologiske plager, forskjellen mellom ikke-vestlige
innvandrermenn og majoritetsmenn reduseres ytterligere til 0,9 dager. Det er spesielt
sgvnproblemer og falelsen av at alt er haplgst mht. framtida som er positivt assosiert med
sykefraveer. Menn med disse plagene har i gjennomsnitt 4,6 og 6,5 dager mer sykefraveer

sammenlignet med menn som ikke har slike plager.

Diskusjon og konklusjon
| denne artikkelen har vi analysert forskjeller i sykefravaer mellom innvandrermenn og
majoritetsmenn med spesielt fokus pa betydningen av forskjeller i egenrapportert helse. De
empiriske analysene viser at etter at vi kontrollerer for en rekke individuelle kjennetegn ved
individene, reduseres forskjellen i sykefravaer mellom ikke-vestlige innvandrermenn og
majoritetsmenn betraktelig. Noe av den observerte forskjellen i sykefraveer skyldes derfor
blant annet at ikke-vestlige innvandrermenn i gjennomsnitt har lavere utdanningsniva, og de
befinner seg ogsa i starre grad enn majoritetsmenn i yrker hvor sykefraveeret generelt er hgyt.
Videre viser vare analyser at egenrapportert helse er en viktig predikator for sykefraveer.
Dette er i trad med tidligere studier som har fokusert pa forholdet mellom helse og sykefraveer
(Ziebarth og Karlsson 2009). Vare resultater viser at etter at vi kontrollert for egenrapportert
helse i form av generell helsestatus og spesifikke helseproblemer, forsvinner forskjellen i
sykefraveer mellom ikke-vestlige innvandrermenn og majoritetsmenn totalt. Det viser seg at
det er spesielt muskel- og skjelettproblemer som bidrar til & forklare det meste av forskjellen
mellom de to gruppene, dette fordi ikke-vestlige innvandrere i stgrre grad rapporterer at de har

slike problemer.
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Vare resultater tyder pa at forskjeller i selvrapportert helse mellom innvandrermenn og
majoritetsmenn er sentralt for & forklare sykefraversforskjeller mellom de to gruppene. Men
det er allikevel en viss bekymring knyttet til bruken av selvrapportert helse, og da spesielt nar
man sammenligner svarene pa tvers av ulike kulturelle grupper, slik som vi gjer i denne
studien. En mate 4 teste styrken pa det subjektive generelle helsemalet er & benytte seg av mer
spesifikke helsemal, som trolig er et mer objektivt mal pa helse. Vi har hatt tilgang til 21 ulike
selvrapporterte spesifikke helsemal. Nar vi benytter disse helsemalene i analysen istedenfor
det generelle helsemalet, fant vi ogsa en stor reduksjon i den observerte forskjellen i
sykefraveer mellom ikke-vestlige innvandrermenn og majoritetsmenn, men reduksjonen var
noe mindre sammenlignet med nar vi benyttet det mer generelle helsemalet.

Vi har tidligere vert inne pa at svarprosenten i HUBROstudien er lavere for
innvandrere enn den er for majoritetsbefolkningen. Dette vil ngdvendigvis reise noen
bekymringer knyttet til tolkningene av vare resultater. Det vil veere rimelig & forvente lavere
sykefraveer blant innvandrerne i var studie sammenlignet med totalpopulasjonen. Vi har
derfor sammenlignet resultatene i HUBROutvalget med totalpopulasjonen. Ettersom vi har
tilgang til totalpopulasjonen i Oslo i 2000 og 2001 gjennom registerdata, har vi analysert
tilsvarende modell 1 og modell 2 i tabell 1 pa totalpopulasjonen. Resultatene fra denne
«gvelsen» viser at forskjellen i sykefraveer mellom innvandrere og majoriteten er svert lik i
de to analysene.

En tolkning av vare resultater er at det generelle helsemalet fanger opp virkelige og
objektive helseforskjeller, hvorav noen er urapporterte. Denne tolkningen vil ogsa gjelde
resultatene knyttet til analysen hvor vi benytter mer spesifikke helsemal, ettersom de ogsa
indikerer at helseforskijeller spiller en viktig rolle for & forklare forskjeller i sykefraveer
mellom ikke-vestlige innvandrere og majoriteten. Ettersom ikke-vestlige innvandrermenn
synes a ha darligere helse og mer helseproblemer sammenlignet med majoritetsmenn, vil
trolig tidlig og tett oppfelging og godt samarbeide mellom arbeidstaker, arbeidsgiver, legene
og velferdstjenesten veere spesielt viktig for ikke-vestlige innvandrere. Malsetningen om a fa
den syke tilbake i arbeid vil kreve igangsetting av tiltak for a tilrettelegge arbeidssituasjonen

pa et tidlig stadium, dette for & forebygge langtidssykefraver og ufarepensjon.
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Vedlegg

Tabell V1. Fordeling pa de uavhengige variablene etter innvandringsbakgrunn, presentert

som andeler.

Ikke-vestlig Vestlig Majoritet
Antall sykefraveersdager 235 13.8 15.7
Alder
30 &r 0.23 021 0.24
31-40 &r 0.29 0.21 0.20
41-45 &r 0.22 013 0.16
>=46 &r 0.26 0.45 0.40
Arbeidstid
heltid 0.81 0.84 0.89
Lang deltid 0.04 0.03 0.02
Kort deltid 0.15 0.13 0.09
Haoyeste fullfgrte utdanning
Grunnskole 0.13 0.15 0.08
Videregdende utd. 0.27 0.30 0.40
Kort hgyere utdanning 0.27 0.30 0.40
Lang hgyere utdanning 0.14 0.26 0.24
Ukjent utdanning 0.07 0.01 0.01
Gift 0.72 0.47 0.44
Antall barn under 6 ar 051 017 019
Ansiennitet
<28 0.32 0.25 0.15
2-5 ar 0.38 0.40 0.24
6-9 ar 0.21 0.24 0.37
>=10 ar 0.09 0.11 0.24
Yrke
Renholdere. hjelpearbeidere mv 0.06 0.05 0.06
Ledere 0.05 0.16 0.21
Akademiske yrker 0.07 0.17 0.23
Hayskoleyrker 0.09 0.20 0.21
Kontoryrker 0.08 0.06 0.05
Salgs- og serviceyrker 0.17 0.15 0.07
Bender. fiskere mv. 0.00 0.00 0.00
Héndverkere 0.05 0.11 0.07
Prosess- og maskinoperatarer 0.10 0.05 0.04
Militeere yrker og uoppgitt 0.23 0.08 0.10
N 796 302 5442
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" Artikkelen er en del av rapporteringen fra prosjektet: «On the margins - Sickness absence and labour market exclusion in
high risk groups. The case of Immigrants», finansiert av Norges forskningsrad undre VAM-programmet.

" Det kan legges til at sykefravaer og darlig helse selvsagt ikke er helt synonyme begreper. Personens
egenoppfatning av egen helse vil variere. Videre; i den grad sykefravar krever en dokumentasjon fra en lege, vil
ogsa legens vurdering spille en rolle. Fraveer fra arbeid pa grunn av sykdom vil heller ikke bare veere avhengig
av helse, men ogsa av hvilken type yrke og arbeid man har. Noen yrker er lettere & kombinere med en del
helseproblemer enn andre yrker. Til slutt kan sykefraveer ogsa tenkes a veere et resultat av andre faktorer, som for
eksempel mellommenneskelige problemer pa arbeidsplassen.

i | . . . o . .
Vi har gjort separate analyser for kvinner og menn, men pa grunn av plasshensyn presenterer vi kun analyser for menn i
denne studien.

"'Vi kunne ha presentert resultatene som relative endringer, men vi velger & gjare som mange andre lignende studier; &
presentere dem som marginale endringer i prosentpoeng.
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