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Kunnskap om forskjeller i dpdelighet mellom ulike innvandrergrupper i Norge kan gi viktig innsikt i helse-
ulikheter som kan benyttes i folkehelsearbeidet. Vi bruker data fra norske administrative registre og analyserer
dodelighet for norskfadte og innvandrere, med et sarlig fokus pa innvandringsgrunn, alder ved innvandring og

andel av livet tilbrakt i Norge.

Vi benyttet multivariate logistiske regresjonsmodeller i et forlgpsperspektiv for @ analysere dodelighet blant
norskfpdte og innvandrere i alderen 25-79 dr i 1990-2015 (N=4,6 millioner). Totalt forekom det rundt
492 000 dgdsfall. Innvandrere utgjorde 10 prosent av observasjonene men bare 4 prosent av dedsfallene.

Innvandrere er i snitt noe yngre enn norskfgdte, men dette er det tatt hensyn til i alle analysene. Flyktninger i
Norge har den hgyeste dodeligheten av de fire gruppene vi ser spesielt pa, men de har likevel lavere dodelighet
enn norskfadte. Innvandrere med arbeid eller utdanning som innvandringsgrunn har den laveste dgdeligheten,
etterfulgt av familieinnvandrere. Innvandrere som kommer i barne- og ungdomsdrene har en hgyere dgdelig-
het enn norskfedte, mens de som innvandrer ved hgyere aldre har en lavere dodelighet. Dodeligheten pker ogsa
markant med gkende botid, og er hayest for dem som har levd mer enn 40 prosent av livet sitt i Norge.

Innvandringsgrunn er viktigere for dodelighet enn opprinnelsesomrade. Det kan synes som om det er de
friskeste og sunneste innvandrerne som flytter til Norge i voksen alder, ogsa ndar vi tar hensyn til innvandrings-
grunn. Samtidig kan den okte dodeligheten med lengre botid tyde pa at innvandrere, uavhengig av opprinnelig
innvandringsgrunn, pa litt lengre sikt gjor uheldige helsetilpasninger. Studien understgtter dermed behovet
for forskning pa innvandreres helse og velferd etter hvert som de blir eldre og har lengre erfaring i det norske

samfunnet.

Innledning

Innvandrere i Norge i dag representerer mer enn 200
ulike land, og de stgrste gruppene kommer fra Polen,
Litauen, Sverige, Somalia, Tyskland og Irak. Alle ikke-
nordiske innvandrere ma oppgi en innvandringsgrunn
nar de kommer til Norge (Dzamarija 2013). For bosatte
med oppgitt innvandringsgrunn var fordelingen 1.
januar 2016 39 prosent familieinnvandring, 33 prosent
arbeid, 22 prosent flukt og 5 prosent utdanning.

Totalt sett har innvandrere i Norge en lavere dgdelighet
enn den gvrige befolkningen, men det er stor variasjon
i dgdeligheten blant innvandrere fra ulike landomrader
(Syse mfl. 2016, Syse 2016). Denne artikkelen fokuse-
rer spesielt pa innvandringsgrunn slik den er registrert
ved ankomst til Norge. Innenfor de ulike innvandrer-
gruppene, ser vi ogsd pa betydningen av alder ved
innvandring, botid og om det spiller en rolle hvor stor
andel av livet som er tilbrakt i Norge. Vi ser ogsé pa
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hvordan disse faktorene varierer etter hvilket opprin-
nelsesomréde innvandrere kommer fra. Avslutningsvis
ser vi pd hvordan dgdeligheten blant innvandrere med
ulik innvandringsgrunn har utviklet seg over tid.

Studien kan gi kunnskap om ulike innvandrergruppers
helsetilstand mélt ved dgdelighet. Dermed kan man
identifisere risikogrupper og mulige omrader for det
generelle folkehelse- og integreringsarbeidet hvor poli-
tikkendringer og/eller malrettede tiltak vil kunne bidra
til en bedre helse for seerskilte grupper av innvandrere
i Norge. Slik kunnskap kan ogsé gi viktig bakgrunns-
informasjon for analyser som gnsker 8 gke kunnskapen
om ulike innvandrergruppers bidrag til verdiskaping i
samfunnet (som for eksempel sysselsetting), men ogsa
deres ressursbruk med hensyn til uttak av ulike offent-
lige ytelser, som for eksempel uttak av ulike pensjoner
og helse- og omsorgstjenester. Med en forventning om
en stadig hgy innvandring vil slik kunnskap veare av
betydning framover.

Tidligere forskning

Internasjonal forskning har vist at dgdeligheten vari-
erer avhengig av drsaken som ligger bak innvandringe-
ne, men dette er ikke tidligere undersgkt i norske data.
Studier fra Sverige og Danmark har vist at det er stor
forskjell i dgdeligheten blant for eksempel innvandrere
som kommer til landet for & studere og/eller arbeide,
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Boks 1. Teoretisk rammeverk

Seleksjon, kulturell tilpasning, sosial status og datauregelmessig-
heter har vist seg a forklare mye av forskjellene i dgdelighet mellom
innvandrere og vertsbefolkningen. Avhengig av retningen og
styrken pa disse faktorene, kan de forklare bade en hgyere og en
lavere dadelighet hos innvandrere.

Seleksjon i innvandring

Innvandrere er ikke ngdvendigvis representative for befolkningen
de reiser fra. Siden de har hatt evne og mulighet til & forflytte seg,
kan de vaere mer ressurssterke enn gjennomsnittet i avsenderlandet
(Lindstrom og Ramirez 2010). Seleksjonen kan ogsa veere basert pa
helse, noe som betyr at innvandrere enten er friskere eller sykere
enn gjennomsnittet i avsenderlandet. | dag er det mest stgtte for
en positiv helseseleksjon (Omariba mfl. 2014, Wallace og Kulu
2014). Dette innebaerer at man forventer en lavere dedelighet blant
innvandrere fordi de vil vaere spesielt sunne og sterke. Dette henger
sammen med at det stort sett er friske folk som velger a forflytte
seg for arbeid eller utdanning (Buckely mfl. 2011). Pa den andre
siden er det ogsa noen som argumenterer for en negativ helse-
seleksjon, som innebaerer at syke mennesker forflytter seg i hap om
a fa bedre behandling i et nytt land (McDonald og Kennedy 2004,
Ronellenfitsch mfl. 2006). For flyktninger kan det ogsa hende at
helsen har blitt darligere som falge av forhold fer eller under forflyt-
ningen (DesMeules mfl. 2005, Hollander mfl. 2012, Narredam mfl.
2012).

Seleksjon i utvandring

En nylig studie av Kornstad mfl. (2016) viser at noen innvandrer-
grupper har en hgyere sannsynlighet for a utvandre fra Norge enn
andre. Denne studien har imidlertid ikke informasjon om helse.
Enkelte internasjonale studier indikerer at innvandrere i noen grad
velger a returnere til hjemlandet sitt nar de blir syke eller gamle, for
& dg der (Davies mfl. 2011). Dette kalles ‘laksehypotesen’ og refere-
rer til laksens bevegelsesmanster. | land som for eksempel USA hvor
helsetjenester ma kjgpes i det private markedet, er det noe statte
for denne hypotesen (Markides og Eschback 2005, Arenas mfl.
2015). Studier fra Norden, hvor helsetjenester generelt ytes av det
offentlige og er tilgjengelig tilnaermet gratis ogsa for innvandrere,
synes imidlertid ikke a statte en slik hypotese (Ngrredam mfl. 2015).

Integrering og kulturell tilpasning

Det er stor variasjon i hvordan innvandrere evner & bli en integrert
del av samfunnet i landet de reiser til. | en internasjonal undersgk-
else som maler innvandreres mulighet for deltakelse i ulike vertsland
ved hjelp av 167 indikatorer innenfor 8 politikkomrader, kommer
Norge relativt godt ut (MIPEX 2015). Undersgkelsen tar for seg
omrader som for eksempel arbeidsdeltakelse, utdanningsmulig-
heter og helsetjenestebruk. Sverige, Portugal og New Zealand er

de landene hvor mulighetene for deltakelse er best. Norge ender

pa delt fjerdeplass med Finland, men foran land som Canada,
Belgia, USA, Tyskland og Nederland. Likevel viser norske studier at
innvandrere til en viss grad opplever problemer nar det gjelder a
finne relevante jobber og fa forholdsmessig betalt (se for eksempel
Wold og Haland 2016 og Villund 2014). Med hensyn til utdanning,
er bade lavere og hgyere utdanning tilneermet gratis i Norge, som i
utgangspunktet legger til rette for god deltakelse. | tillegg eksisterer
det flere saerordninger for innvandrere, som for eksempel introduk-
sjonsprogrammet, men tilgangen til disse ordningene er ikke den
samme for alle innvandrergrupper (Statistisk sentralbyra 2016a).

Nar det gjelder innvandreres helseatferd og bruk av helsetjenester,
indikerer flere studier at dette varierer avhengig av opprinnelses-
land, botid og grad av integrering i vertslandet. Mange helsevaner
som har betydning for dedelighet, som rgyking, drikking, kosthold
og fysisk aktivitet har vist seg a variere mellom innvandrere og verts-
befolkninger (se for eksempel Singh og Siahpush 2002). Innvandrere
vil i ulik grad adaptere vaner i landet de flytter til, og dette kan gke
eller redusere deres dgdelighet, avhengig av hvorvidt det er helse-
fremmende eller helsereduserende vaner som opptas, og hvor vanlig
denne typen atferd er i landet de kommer fra sammenliknet med
landet de har innvandret til. Statistisk sentralbyra publiserer statis-
tikk pa innvandreres selvrapporterte helse og levekar med omtrent ti
ars mellomrom. Siste tilgjengelige resultater stammer fra undersgk-
elsen som ble gjort i 2005/2006, og viser at innvandrere generelt
vurderer sin helse som darligere enn befolkningen som helhet (Blom

2011). Innvandreres helse svekkes ogsa relativt mer med alderen. Pa
den andre siden synes innvandrere med gode sosiale og materielle
ressurser a ha relativt faerre helseproblemer. Lengden pa oppholdet i
Norge i forhold til lengden pa tiden i opprinnelseslandet har imidler-
tid ikke noen selvstendig effekt pa innvandreres helse etter kontroll
for alder (Blom 2010). Ogsa Nasjonalt folkehelseinstitutt (2015)
oppsummerer forskning pa innvandrerhelse og konkluderer med at
det er stor variasjon. Imidlertid er hovedkonklusjonen at forskningen
pa dette feltet er utdatert, fragmentert og dels mangelfull.

Noen studier viser at innvandrere ikke utnytter helsevesenet i
samme grad som vertsbefolkningen dersom de mistenker at noe er
galt, bade i land der tjenester er offentlig tilgjengelig og der de ma
kigpes i det private markedet (Siddigi mfl. 2009). Norske studier har
vist at innvandrere i Norge bruker helsetjenestene annerledes enn
norskfgdte, dog ikke ngdvendigvis mindre, og det er stor variasjon
mellom ulike grupper av innvandrere (se for eksempel Elstad mfl.
2015, Diaz mfl. 2014, Lunde og Texmon 2013, Sandvik mfl. 2012).
Dette gjelder bade primaer- og spesialisthelsetjenesten.

Sosial status

Sosial status er sterkt korrelert med dedelighet, og sammenset-
ningen av innvandrere og den gvrige befolkningen langs viktige
dimensjoner som utdanning, ekteskapelig status og foreldreskap
varierer betraktelig. Imidlertid kan veletablerte sammenhenger
mellom disse kjennetegnene og dedelighet vaere noe annerledes for
enkelte innvandrergrupper enn for majoritetsbefolkningen (se for
eksempel Dunn og Dyck 2000). Pa den andre siden kan ulikheter
mellom innvandrergrupper, sarlig knyttet til arsaker til migrasjon,
overskygges nar sosiodemografiske kjennetegn tas hensyn til
(Klinthall og Lindstrém 2011). | en tidligere studie fra Norge viste
det seg at retningen pa effekten av sosiodemografiske kjennetegn
var noenlunde lik for innvandrere og den gvrige befolkningen,

selv om starrelsesordenen var noe ulik for ulike grupper (Syse mfl.
2016). | denne studien tar vi hensyn til sosiodemografiske kjenne-
tegn i alle analysene. Likevel argumenterer noen for at helsen til
innvandrere kan pavirkes negativt utelukkende fordi de er innvand-
rere, og dermed kan ha opplevd ulemper fordi de representerer

en minoritetsgruppe utover hva konvensjonelle sosiodemografiske
kjennetegn klarer & fange opp. Marmot mfl. (1987) omtaler dette
som ‘social causation’. Et norsk eksempel pa dette er at heyt ut-
dannete innvandrere i gjennomsnitt tjener mindre enn den @vrige
befolkningen med tilsvarende utdanning, fordi innvandrere i Norge
oftere ender opp i jobber som er mindre relevant (Villund 2014).

Feil og mangler i data

Problemer med uregelmessigheter i data er typisk i studier som
omhandler innvandrere. Norske registre er ansett a vaere av sardeles
hoy kvalitet internasjonalt. Likevel er det feil og mangler i registrer-
ingen av utvandring. Dette er problematisk fordi innvandrere har en
stgrre utvandringssannsynlighet enn gvrige: 1 2011 stod innvandrere
for rundt 70 prosent av alle utvandringer (Pettersen 2013). Vi tok
hensyn til dette ved & beregne risiko for ded i grupper med ulik
innvandringsgrunn, innvandringsalder, botid og andel av livet levd i
Norge. Vi fant ingen tegn pa at det er konsekvente feilregistreringer.
Dette er av avgjerende betydning siden manglende utregistrering

av innvandrere som faktisk har forlatt Norge gjer at de blir ‘udede-
lige’ i statistisk forstand (Wallace og Kulu 2014). En slik type feil vil
dermed fgre til at innvandreres dgdelighet estimeres som for lav.
Imidlertid er det forskjeller i utvandringssannsynlighet, avhengig

av arsaken til at man har innvandret, botid og opprinnelsesland.
Flyktninger har for eksempel en langt mindre utvandringssannsyn-
lighet enn arbeidsinnvandrere. Videre synker utvandringssannsynlig-
heten med gktende botid, og etter ti ar i Norge er det noksa fa som
utvandrer.

En annen typisk feil inkluderer ungyaktigheter eller mangler i
registrering av utdanningsniva. Utdanning som gjennomferes i
Norge, rapporteres direkte fra utdanningsinstitusjonene. Dermed er
informasjon om utdanning fra Norge tilnaermet komplett registrert.
Informasjon om utdanning fra utlandet, rapporteres derimot mindre
systematisk. | 2011-12 ble det derfor gjort en stor sperreundersgk-
else om utenlands utdanning. Dette farte til at andelen innvandrere
med manglende utdanningsinformasjon sank fra 43 prosent til
rundt 20 prosent i nasjonale registre (Steinkellner og Holseter 2013).
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Boks 2. Data og metode

Vi benytter registerdata fra Statistisk sentralbyrd. Samtlige
personer fadt i Norge med to norskfgdte foreldre (her-
etter forkortet norskfgdte) og innvandrere i alderen 25-79
ar registrert bosatt i Norge i (deler av) perioden 1990-2015
ble inkludert (N=4,6 millioner). Sannsynligheten for dad
(uansett arsak) ble analysert i et forlgpsperspektiv ved hjelp
av diskret-tid multivariate logistiske regresjonsmodeller. For
hvert individ ble det laget ettars-observasjoner (N=75,0
millioner). Statistisk signifikansniva ble satt til 5 prosent.

Statistisk sentralbyra definerer innvandrere som personer
fedt i utlandet av to utenlandsfedte foreldre og fire uten-
landske besteforeldre. Innvandrere har pa et tidspunkt
innvandret til Norge. Vi inkluderte de tidsuavhengige inn-
vandrerkjennetegnene alder ved innvandring (8 grupper)
og innvandringsgrunn (7 grupper), samt de tidsavhengige
kiennetegnene andel av livet tilbrakt i Norge (4 grupper) og
botid (6 grupper). | tillegg sa vi pa betydningen av fede-
landsomrade (9 grupper) innenfor disse kategoriene. Alle
kategoriseringene av innvandrerkjennetegn, med unntak av
fegdeland og fadelandsomrade, er vist i tabell 1.

Kovariater som har vist seg a variere med innvandrerkjenne-
tegn og dgdelighet ble inkludert, og er vist i tabell 2.
Utdanning ble kategorisert som hgyere utdanning (hagskole/

universitet) versus utdanning begrenset oppad til viderega-
ende skole. Arlige endringer ble tillatt for kalenderperiode
(1990-94, 1995-99, 2000-04, 2005-09 og 2010-15), fem-
arige aldersgrupper (25-29, ..., 75-79 ar), foreldreskap (ja/
nei) og sivilstand (aldri gift, gift, gjenlevende partner og skilt/
separert).

Til sammen ble 5 ulike modeller satt opp:

1) Innvandrerbakgrunn; 2) Innvandringsgrunn; 3) Alder ved
innvandring; 4) Botid i Norge; og 5) Andel av livet tilbrakt i
Norge.

Innledningsvis ble alle modeller satt opp separat for menn
og kvinner, siden det er velkjent at menns dgdelighet er
hayere enn kvinners. Imidlertid viste det seg at det var
minimale forskjeller i den relative dedeligheten etter kjgnn
og innvandrerkjennetegn (se tabell 1), og resultatene
presenteres derfor samlet for begge kjgnn her. Videre ble
det i delanalyser ogsa undersgkt hvorvidt betydningen av
alder ved innvandring, botid, andel av livet levd i Norge
og fgdelandsomrade varierer med innvandringsgrunn, og
hvorvidt betydningen av innvandringsgrunn for dgdelighet
har endret seg over tid. Avslutningsvis undersgkte vi om
betydningen av innvandringsgrunn var forskjellig avhengig
av fadeland og fgdelandsomrade.

sammenliknet med innvandrere som kommer pd grunn
av flukt og/eller familiegjenforening til flyktninger
(Hollander mfl. 2012, Ngrredam mfl. 2012). I Sverige
har innvandrere generelt lavere dgdelighet enn svensk-
fodte, mens flyktninger er et unntak og har lik dgdelig-
het som den gvrige svenske befolkningen (Hollander
2013). Ogsé studier fra Danmark viser at innvandrere
som gruppe har langt lavere dgdelighet enn dansk-
fgdte. Dgdeligheten blant flyktninger i Danmark er
hgyere enn for andre innvandrergrupper, men likevel
lavere enn for danskfgdte (Ngrredam mfl. 2012).
Dersom man kun ser pa dgdsfall knyttet til hjerte- og
karsykdommer hadde flyktninger ogsa hgyere dodelig-
het enn danskfgdte (Byberg mfl. 2016). Vi har ikke
klart 4 identifisere studier fra andre vestlige land som
ser pa dgdelighet blant innvandrere med ulik innvand-
ringsgrunn, og séledes blir det interessant & se om
vére resultater er i overensstemmelse med funnene i
Danmark eller i Sverige.

Nér det gjelder botid, viser flere studier at helsen

og dodeligheten til innvandrere blir likere helsen til
vertsbefolkningen jo lenger innvandrere bor i landet
de kommer til (Albin mfl. 2006, Cunningham mfl.
2008, Hajat mfl. 2010, Nasseri og Moulton 2011, Ng
2011). Stort sett innebarer dette at helsen forverres
og dgdeligheten gker. Imidlertid er det ogsé en svensk
studie av finske innvandrere som konkluderer likeledes,
men finner et motsatt mgnster fordi finske innvandrere
i utgangspunktet har en darligere helse enn svensker
(Albin mfl. 2014). Andre studier igjen finner ikke noen
konsekvente mgnstre nar det gjelder botid (Bos mfl.
2007, Holmes mfl. 2015, Omariba mfl. 2014).
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Andre studier viser at alder ved innvandring kan spille
en rolle. Lavere dgdelighet er sett for innvandrere i
USA for dem som har innvandret etter 24-arsalder,
uavhengig av botid (Holmes mfl. 2015). Studien

viser at innvandrere som gruppe som innvandret

for 18-arsalder hadde lik dgdelighet som den gvrige
befolkningen i USA. Gruppen under 18 ar var imidler-
tid ikke inndelt finere. Ogsa her spilte botid liten rolle.
En annen amerikansk studie finner delvis det samme,
dog med en annen aldersinndeling: Angel mfl. finner
lavere dgdelighet for innvandrere som innvandret etter
50-rsalder, mens de som derimot kom i barne- og
ungdomsérene eller tidlig voksenalder hadde samme
dgdelighet som befolkningen i vertslandet (2010).
Ogsé studier fra Canada viser at alder ved innvandring
har stor betydning (Omariba mfl. 2014).

Hvorvidt hvilken andel av livet som tilbringes i verts-
landet har betydning for helse og/eller dedelighet,

er mindre utforsket. En norsk rapport basert pa selv-
rapporterte helsedata konkluderer med at andelen av
livet levd i Norge betyr relativt lite for innvandreres
helse, etter kontroll for alder (Blom 2010). S& vidt vi
vet, er ikke dette undersgkt for dgdelighet.

Norsk innvandringshistorie

Rundt 1970 utgjorde innvandrerne i Norge 1-2 prosent
av befolkningen. I dag utgjer de 13 prosent (Statistisk
sentralbyra 2016b). Innvandringen er forventet & gke
ogsa framover (Cappelen mfl. 2016). Selv om den
norske innvandringspolitikken var forholdsvis liberal
etter andre verdenskrig, viser tall fra Statistisk sentral-
byra at de tidligste innvandrerne i hovedsak kom fra de
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Boks 3. Om utvalget

2,3 millioner menn og 2,3 kvinner bidro i analysene

med totalt 75 millioner personar. Av disse var det 808

534 innvandrere som bidro med 7,2 millioner personar.
Gjennomsnittlig oppfelgingstid var 16,3 ar: 17,8 ar for
norskfadte og 8,9 ar for innvandrerne. Mens kjgnnsfordel-
ingen var lik blant norskfadte, var det noe flere menn (54
prosent) enn kvinner blant innvandrerne.

Totalt forekom det rundt 492 000 dgdsfall, 470 742 blant
de norskfgdte og 21 429 blant innvandrerne. Fordi innvand-
rerne i snitt er yngre enn de norskfadte, utgjorde de 18
prosent av observasjonene og 10 prosent av individene —
men bare 4 prosent av dedsfallene. Som ventet var det flere
dadsfall blant menn (61 prosent) enn blant kvinner, men
kjgnnsfordelingen var den samme for innvandrerne og de
norskfadte.

Innvandringsgrunn var oppgitt for 77 prosent av de ikke-
nordiske innvandrerne i utvalget. Flukt, familieinnvandring,
arbeid og utdanning utgjorde henholdsvis 27, 25, 20 og 4
prosent blant de ikke-nordiske innvandrerne, mens ‘annen
arsak’ var oppgitt for 0,3 prosent. Innvandrere fra ikke-
nordiske land med ukjent innvandringsgrunn (23 prosent)
ble samlet i en egen kategori. Dette gjaldt nesten uteluk-
kende (> 99,5 prosent) innvandrere som ankom Norge far
1990. Familieinnvandrere er en sveert heterogen gruppe. |
noen delanalyser ble de derfor delt i to grupper, familieinn-
vandrere til flyktninger (22 prosent) og alle andre (resten).

Innvandrere i Norge kommer fra mange ulike fadeland, og
i vart utvalg er 225 land representert. | underkant av en
femtedel kommer fra andre nordiske land, 13 prosent fra
Vest-Europa, 23 prosent fra @st-Europa, 10-11 prosent fra
henholdsvis Midtgsten/Nord-Afrika, og Ser- og Jst-Asia, 7
prosent fra det sarlige Afrika, 3 prosent fra USA/Canada/

Australia/New Zealand. De resterende landene (hvor Chile
og andre Sgramerikanske land utgjaer starstedelen) er samlet
i en egen kategori. De 10 sterste enkeltlandene utenfor
Norden som er representert er (i synkende rekkefelge):
Polen, Pakistan, Tyskland, Storbritannia, Vietnam, Iran,
Bosnia-Hercegovina, Irak, Somalia og Filipinene. Betydningen
av fgdelandsomrade er grundig analysert i Syse mfl. 2016,
0g i det videre vises derfor bare analyser som undersgker
samspillet mellom fadeland (de 30 sterste avsenderlandene)
og innvandringsgrunn.

Nar det gjelder alder ved innvandring, er det helt klart flest
(53 prosent) som innvandret i ung voksenalder (19-30 ar),
etterfulgt av voksne (31-45 ar, 30 prosent). Bare 7 prosent
innvandret som barn (< 16 ar), og 4 prosent som ungdom-
mer (16-18 ar). De resterende 6 prosent innvandret etter
45-arsalder.

Nar det gjelder botid, var innvandrere som har bodd 7-15 ar
i Norge i flertall (26 prosent), etterfulgt av innvandrere med
16-30 ars botid (23 prosent). Henholdsvis 21 og 20 prosent
hadde botid pa < 3 ar og 3-6 ar. Rundt 10 prosent hadde
bodd mer enn 30 ar i Norge.

Ser man samlet pa alder ved innvandring og botid, og
undersgker fordelingen etter andel av livet levd i Norge,

ser vi at den starste andelen (44 prosent) har tilbrakt < 20
prosent av livet sitt i Norge, mens 26 prosent har tilbrakt
20-39 prosent av livet i Norge, 20 prosent har tilbrakt 40-60
prosent av livet i Norge, mens de resterende 10 prosent har
tilbrakt mer enn 60 prosent av livet sitt i Norge.

Fordelingen av dgdsfall viste ikke helt samme mgnster (se
tabell 1), men det gir liten mening a analysere fordelingen
uten a ta hayde for alder, kjgnn og kalenderperiode. | multi-
variate analyser har vi mulighet for dette.

andre nordiske landene. Fra 1950 begynte det 8 komme
flyktninger fra @st-Europa. Mot slutten av 1960-tallet
kom det ogsd arbeidsinnvandrere fra andre deler av
verden. I 1975 ble arbeidsinnvandringen stoppet, og
etter dette var innvandrerne som kom primeert flyktnin-
ger fra Asia, Afrika, Sgr-Amerika og @st-Europa. Da EU
ble utvidet i 2004 gkte arbeidsinnvandringen kraftig,
spesielt fra Polen og Litauen. I lgpet av de siste ti arene
er det, i tillegg til arbeidsinnvandrere fra @st-Europa,
kommet mange innvandrere fra lavinntektsland pa
grunn av flukt eller familieinnvandring.

I dag utgjgr innvandrere en stor og stigende gruppe i
Norge. De er sveert heterogene med hensyn til hvor de
kommer fra, og hvorfor de kommer til Norge. Videre

er det stor forskjell i deres arbeidsmarkedstilknytning,
utdanningsnivé, sivilstatus og helsetilstand. Siden
Norge har en relativt kort innvandringshistorie og
innvandrerne i gjennomsnitt er noe yngre enn verts-
befolkningen i landet, er det forst de senere arene at
det har blitt tilstrekkelig med eldre innvandrere i Norge
slik at man kan gjgre detaljerte dgdelighetsanalyser.
Ogsé kunnskapen om helsetilstanden til innvandrere er
manglende og dels fragmentert. Slik kunnskap er ngd-
vendig for & kunne gi rdd om mulige politikktiltak rettet
mot enkeltgrupper, og mangler i Norge per i dag.

Statistisk sentralbyra

Betydningen av ulike
innvandrerkarakteristika for dedelighet
Resultatene er oppsummert i tabell 1 og 2 og viser

at innvandrerkjennetegn har ulik grad av betydning
for dgdeligheten til de forskjellige innvandrergrup-
pene. I det fglgende gjennomgar vi betydningen av de
enkelte kjennetegnene separat, fgr de vurderes samlet
avslutningsvis.

Alder ved innvandring

Figur 1 viser tydelig at de som innvandrer som svaert
unge eller eldre voksne har den klart laveste dedelig-
heten. Dgdeligheten er lik som for norskfgdte for
innvandrere som kommer i alderen 3-6 og 16-18 ér,
mens den er 10 prosent hgyere for de som kommer i
aldersgruppen 7-15 ar. Alle andre grupper har lavere
dodelighet, og den er hele 20-25 prosent lavere for de
som kommer som nyfgdte (0-2 ar) og etter 45 ars-alder.

Botid i Norge

Figur 2 viser betydningen av botid i Norge, og det
synes & veere en tendens til at dgdeligheten stiger
tilneermet lineeert med gkende botid. Sammenliknet
med norskfgdte, er dédeligheten signifikant lavere for
innvandrere som har bodd i Norge mindre enn 30 4.
Den er halvert for innvandrerne med den aller korteste

53



Dgdelighet blant innvandrere etter innvandringsgrunn

@konomiske analyser 5/2016

Tabell 1. Deskriptiv statistikk og relativ risiko for ded etter innvandrerkjennetegn’

Begge kjgnn Menn Kvinner

Dadsfall Pyrs? OR? KI# OR Kl OR Kl
Norskfedte 470 742 67,8 mill 1 ref 1 ref 1 ref
Alle innvandrere 21429 7210975 0,89 0,88-0,90 0,89 0,87-0,90 0,91 0,89-0,93
Alder ved innvandring
<3ar 123 52 955 0,73 0,61-0,87 0,85 0,68-1,06 0,61 0,46-0,80
3-6 ar 135 91 905 1,15 0,97-1,36 1,18 0,96-1,44 1,12 0,84-1,50
7-15 ar 604 337 066 1,10 1,02-1,18 1,06 0,96-1,17 1,17 1,03-1,32
16-18 ar 601 274292 1,02 0,94-1,11 1,06 0,95-1,16 0,98 0,86-1,11
19-30 ar 8168 3845 669 0,92 0,90-0,94 0,92 0,89-0,94 0,94 0,90-0,96
31-45 ar 7 859 2 143 651 0,94 0,92-0,96 0,93 0,90-0,95 0,99 0,96-1,03
46-60 ar 2738 403 650 0,74 0,71-0,76 0,74 0,70-0,77 0,76 0,71-0,80
> 60 dr 1201 61787 0,70 0,66-0,74 0,67 0,62-0,73 0,73 0,67-0,78
Botid i Norge
<3ar 1294 1541 494 0,47 0,44-0,49 0,45 0,42-0,48 0,52 0,48-0,57
3-6 ar 1624 1447 715 0,66 0,63-0,69 0,64 0,60-0,67 0,73 0,68-0,79
7-15 ar 3220 1874 590 0,81 0,78-0,83 0,81 0,77-0,84 0,81 0,77-0,86
16-30 ar 5803 1624 957 0,95 0,93-0,98 0,96 0,93-0,99 0,95 0,91-0,99
31-45 ar 7 005 604 610 1,06 1,03-1,08 1,07 1,04-1,10 1,05 1,01-1,08
> 46 ar 2483 117 609 1,09 1,05-1,13 1,13 1,07-1,19 1,06  1.00-1,12
Andel av livet levd iw Norge
< 20 prosent 4320 3165 991 0,62 0,60-0,64 0,61 0,58-0,63 0,67 0,64-0,70
20-39 prosent 4 265 1868919 0,87 0,84-0,90 0,86 0,83-0,89 0,88 0,84-0,92
40-60 prosent 8114 1463 281 1,04 1,02-1,06 1,04 1,01-1,06 1,07 1,03-1,10
> 60 prosent 4730 712 784 1,05 1,02-1,08 1,11 1,06-1,15 1,01 0,96-1,06
Innvandringsgrunn
Flukt 3568 1584 574 0,86 0,83-0,88 0,89 0,85-0,92 0,82 0,77-0,87
Familie 1527 1477 467 0,67 0,63-0,70 0,65 0,60-0,70 0,63 0,60-0,67
Arbeid 846 1179253 0,39 0,37-0,42 0,42 0,39-0,45 0,40 0,34-0,48
Utdanning 81 252 181 0,41 0,33-0,50 0,35 0,26-0,47 0,49 0,36-0,66
Annet 80 19185 0,68 0,54-0,84 0,67 0,50-0,87 0,69 0,48-0,99
Nordiske innvandrere 7431 1338349 1,02 0,99-1,04 1,01 0,98-1,04 1,05 1,01-1,08
Ukjent 7 896 1359 966 0,99 0,97-1,01 0,98 0,95-1,01 1,02 0,99-1,06

' Tabellen viser estimater fra 5 ulike modeller for begge kjgnn samlet, samt for menn og kvinner separat. Kovariatene det ble kontrollert for inkluderer kjgnn (ved samlet

modellering), alder, kalenderperiode, utdanning, foreldreskap og sivilstand. Estimatene for kovariatene og kategoriseringen av disse er vist i tabell 2.
2 Personar. * Odds ratio. * Konfidensintervall.

Kilde: Statistisk sentralbyra.

Figur 1. Relativ risiko for ded (odds ratio og 95 prosent

konfidensintervall) for innvandrere etter alder ved innvandring
sammenliknet med norskfedte’

Figur 2. Relativ risiko for ded (odds ratio og 95 prosent

konfidensintervall) for innvandrere etter alder ved innvandring
sammenliknet med norskfedte’
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1 Justert for kjenn, alder, tidsperiode, utdanning, foreldreskap og ekteskapelig status.

Kilde: Statistisk sentralbyra.
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! Justert for kjgnn, alder, tidsperiode, utdanning, foreldreskap og ekteskapelig status.

Kilde: Statistisk sentralbyra.
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Dgdelighet blant innvandrere etter innvandringsgrunn

Tabell 2. Deskriptiv statistikk og relativ risiko for ded for kovariater’

Dadsfall Pyrs? OR® K4
Total 492 191 75,0 mill N/A N/A
Kvinner 193 698 37,4 mill 1 ref
Menn 298 473 37,6 mill 1,94 1,93-1,95
Lopende alder
25-29 ar 4914 8,0 mill 1 ref
30-34 ar 5844 8,3 mill 1,25 1,20-1,30
35-39 ar 7 665 8,5 mill 1,67 1,61-1,73
40-44 ar 10 967 8,4 mill 2,40 2,32-2,48
45-49 ar 16 698 8,1 mill 3,73 3,61-3,85
50-54 ar 24754 7.4 mill 6,03 5,84-6,22
55-59 ar 35 046 6,6 mill 9,55 9,26-9,85
60-64 ar 50 943 5,9 mill 15,53 15,07-16,01
65-69 ar 74 336 5,3 mill 25,03 24,29-25,79
70-74 ar 107 238 4,6 mill 40,44 39,26-41,66
75-79 ar 153 766 3,9 mill 67,97 65,99-70,01
Lopende kalendertid
1990-1994 114 734 13,3 mill 1 ref
1995-1999 105 909 13,9 mill 0,93 0,93-0,94
2000-2004 92 272 14,2 mill 0,84 0,83-0,85
2005-2009 83618 14,7 mill 0,76 0,75-0,76
2010-2015 95 638 18,9 mill 0,67 0,66-0,67
Sosiodemografi®
Barnlgse 116 645 12,6 mill 1 ref
Forelder 375526 62,4 mill 0,73 0,73-0,74
Aldri gifte 86 131 21,0 mill 1 ref
Gift 248 945 41,4 mill 0,63 0,63-0,64
Gjenlevende partner 85 305 3,8 mill 0,89 0,88-0,90
Skilt/separert 71790 8,8 mill 1,13 1,12-1,14
Lav utdanninge® 378 786 35,4 mill 1 ref
Hey utdanning 113 385 39,6 mill 0,63 0,63-0,64

Tabellen viser estimater for kovariater fra modellen av dgdelighet etter innvandringsgrunn. 2 Personér. * Odds ratio. * Konfidensintervall.
> Referansekategoriene inkluderer observasjoner som har manglende informasjon i denne kategorien. Dette gjaldt sveert fa observasjoner totalt, men en hgyere andel
blant innvandrere enn norskfedte. Starrelsen og presisjonen pa estimatene for innvandrerkarakteristika blir den samme om de manglende observasjonene kategoriseres

som en egen gruppe eller inkluderes i referansekategorien.

6 Lav utdanning er begrenset oppad til videregaende skole. Hay utdanning refererer til utdanning utover videregaende skole.

Kilde: Statistisk sentralbyra.

Figur 3. Relativ risiko for ded (odds ratio og 95 prosent
konfidensintervall) for innvandrere etter innvandringsgrunn
sammenliknet med norskfedte’
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" Justert for kjenn, alder, tidsperiode, utdanning, foreldreskap og ekteskapelig status.

Kilde: Statistisk sentralbyra.
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botiden, mens den er rundt 10 prosent hgyere for inn-
vandrere som har bodd i Norge mer enn 30 &r.

Andel av livet tilbrakt i Norge

Nar vi samtidig undersgker alder ved innvandring og
botid for & se hvor stor betydning andelen av livet levd

i Norge har, synes det & veere en tendens til at dedelig-
heten er lav for de som har tilbrakt en liten andel (< 40
prosent) av livet sitt i Norge. Den er rundt 40 prosent
lavere for de som har tilbrakt den minste andelen av
livet sitt i Norge. Nar innvandrerne har tilbrakt mer enn
40 prosent av livet sitt i Norge har de litt hgyere dede-
lighet (rundt 5 prosent) enn norskfgdte.

Innvandringsgrunn

Figur 3 viser hvilken betydning innvandringsgrunn
har for innvandrernes dgdelighet. Av figuren ser vi

at nordiske innvandrere og innvandrere med ukjent
innvandringsgrunn har lik dgdelighet som norskfgdte.
Av de resterende gruppene har flyktningene hgyest
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Figur 4. Relativ risiko for ded (odds ratio og 95 prosent konfidensintervall) for innvandrere med flukt, familie, arbeid eller utdanning

som innvandringsgrunn, etter alder ved innvandring (a) og botid (b)’
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' Justert for kjgnn, alder, tidsperiode, utdanning, foreldreskap og ekteskapelig status.
Kilde: Statistisk sentralbyra.

dedelighet, dog 14 prosent lavere enn norskfgdte.
Familieinnvandrere har 33 prosent lavere dgdelighet
enn norskfgdte. Nér vi splittet denne gruppen opp, fant
vi at det ikke var noen signifikant forskjell i dgdelig-
heten til de som til flyktninger (OR 0,69) eller andre
(OR 0,66) (ikke vist). Innvandrere som kommer til
Norge for henholdsvis utdanning og arbeid har rundt
60 prosent lavere dgdelighet enn norskfgdte.

Fordi drsakene til at folk velger 8 komme til Norge

har endret seg betydelig over tid, pavirker dette sam-
mensetningen av innvandrerne i Norge. Konsekvensen
av dette er at det i mange tilfeller vil veere et samspill
mellom alder ved innvandring, botid, andel av livet
levd i Norge og innvandringsgrunn. For a forsgke a se
narmere pa dette, har vi sett mer spesifikt pa betydnin-
gen av alder ved innvandring og botid for innvandrere
som har kommet til Norge pa grunn av flukt, familie,
arbeid eller utdanning (figur 4a og 4b). Vi ser ogsé pa
hvordan disse to faktorene virker samtidig ved 4 under-
spke betydningen av andel av livet levd i Norge
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Betydningen av alder ved innvandring er noe ulik for
flyktninger og utdanningsinnvandrere sammenliknet
med familie- og arbeidsinnvandrere (figur 4a). Dersom
vi kun vurderer de statistisk signifikante estimatene, ser
det ut som om risikoen for dgd gker naermest linezert
med gkende alder ved innvandring (inntil 60 &r) for
de som kommer pa grunn av flukt og utdanning. For
familie- og arbeidsinnvandrere er det en tendens til en
redusert dgdelighet for de som innvandrer ved hoyere
aldre (etter 45 ar). Ogsa nar vi tar hensyn til alder ved
innvandring, har innvandrere som kommer for utdan-
ning eller arbeid klart lavest dedelighet.

Betydningen av botid er noe ulik for flyktninger og
utdanningsinnvandrere sammenliknet med familie- og
arbeidsinnvandrere (figur 4b). Mens risikoen for dgd
gker neermest linezert med gkende botid for de som
kommer pa grunn av flukt og utdanning, er det en ten-
dens til en redusert dgdelighet med gkende botid for fa-
milie- og arbeidsinnvandrere. Vi ser at alle innvandrere,
uavhengig av innvandringsgrunn, har en signifikant

Statistisk sentralbyra
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Dgdelighet blant innvandrere etter innvandringsgrunn

Figur 5. Relativ risiko for ded (odds ratio og 95 prosent konfidensintervall) etter fedelandsomrade og innvandringsgrunn,

sammenliknet med norskfadte’
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Kilde: Statistisk sentralbyra.

Figur 6. Relativ risiko for ded (odds ratio og 95 prosent konfidensintervall) for tre tidsperioder for innvandrere etter

innvandringsgrunn, sammenliknet med norskfedte’
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Kilde: Statistisk sentralbyra.

lavere dgdelighet enn norskfgdte dersom de har bodd
15 ar eller mindre i Norge.

Nér vi undersgker betydningen av andelen av livet man
har levd i Norge er gkende og deretter synkende for inn-
vandrere som kommer til Norge for arbeid. For flyktnin-
ger og familieinnvandrere er dgdeligheten lavere enn
for norskfgdte til de har bodd 60 prosent av livet sitt i
Norge, og deretter er dgdeligheten lik som for norsk-
fgdtes. For innvandrere som kommer for utdanning er
dedeligheten sveert lav til 8 begynne med.

Statistisk sentralbyra

Samspillet mellom fgdelandsomrade og
innvandringsgrunn

Multivariate analyser av fadelandsomrade er i stor
grad i samsvar med resultatene presentert i Syse mfl.
(2016). Kort oppsummert er det mindre variasjon i
dgdeligheten pa tvers av fadelandsomréader utenfor
Norden enn det som er observert for gvrige innvandrer-
kjennetegn (fra OR 0,74 for innvandrere med bakgrunn
fra Asia til OR 0,94 for de med bakgrunn fra USA,
Canada eller Oseania). Nér det gjelder store avsender-
land, var det kun innvandrere fra Pakistan som hadde
en hoyere dgdelighet enn norskfgdte (OR 1,14, KI
1,07-1,21), mens innvandrere fra Bosnia-Hercegovina,
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Tyrkia, Kosovo, Kroatia, Serbia og Etiopia hadde den
samme dgdeligheten som norskfgdte. Innvandrere fra
gvrige store enkeltlandene hadde en statistisk signifi-
kant lavere dgdelighet enn norskfgdte.

Naér vi ser pa samspillet mellom fgdelandsomrade og
innvandringsgrunn (figur 5), ser vi at ingen innvan-
drere, uavhengig av opprinnelsesomréde, med familie,
arbeid eller utdanning som innvandringsgrunn hadde
en signifikant hgyere dgdelighet enn norskfgdte,

og de fleste hadde en markert lavere dedelighet. Et
enkeltland skiller imidlertid ut: Flyktninger fra Bosnia-
Hercegovina har en statistisk signifikant hgyere dgde-
lighet enn norskfgdte.

Endringer over tid i dedelighet etter
innvandringsgrunn

Levealderen har gkt jevnt og trutt fra 1990 for bade
innvandrere og norskfgdte. Endringen synes imidlertid
ikke & veere forskjellig for innvandrere med ulik inn-
vandringsgrunn (figur 6). Alle estimatene er statistisk
signifikant forskjellig fra norskfgdtes, og alle konfi-
densintervallene overlapper for de tre tidsperiodene.
Unntaket er intervallet for arbeidsinnvandrere i den
tidligste perioden som er lavere enn de i etterfglgende
perioder.

Vare resultater i lys av teori og andres
forskning

Innvandrere i Norge har generelt lavere dgdelighet enn
norskfpdte, men dgdeligheten deres varierer etter hvil-
ken innvandringsgrunn som er oppgitt ved ankomst,
alder ved innvandring, botid og hvor stor andel av livet
som er tilbrakt i Norge. Dette er i trdd med mye inter-
nasjonal forskning, selv om ogsd motstridende funn er
publisert. En vesensforskjell er at kvinnelige og mann-
lige innvandrere i Norge har en like stor overlevelsesfor-
del, i motsetning til funn fra for eksempel USA (Singh
og Miller 2004) og Danmark (Ngrredam mfl. 2012).
Kjonnsforskjeller diskuteres derfor ikke videre her.

Alder ved innvandring, botid og andel av livet
levd i Norge

Innvandrere som er sveert unge nar de ankommer
Norge har en lavere dgdelighet enn andre grupper av
innvandrere. Dette samsvarer med hypotesen om ‘social
causation’, siden det kan argumenteres for at innvand-
rere som kommer til Norge tidlig i barndommen vil
veere mindre preget av 4 vaere innvandrere. En lavere
dgdelighet er ogsa observer blant innvandrere i USA
som innvandret i hgyere aldersgrupper, uavhengig av
botid (Angel mfl. 2001, Angel mfl. 2010, Holmes mfl.
2015, Markides og Eschback 2005), i trad ogsd med
vare funn. Dette er ogsa vist i studier fra Frankrike
(Boulogne mfl. 2012). Dette samsvarer med hypotesen
om positive helsemessig seleksjon, i trdd med konklu-
sjonen til Omariba mfl. (2014).

Vi finner at dedeligheten for innvandrere gker med
gkt botid. Dette er i konflikt med funn hos blant andre
Bos mfl. (2007), Holmes mfl. (2015) og Omariba mfl.
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(2014), men samsvarer med hypotesen om uheldig
tilpasning og er i samsvar med funn fra Nasseri og
Moulton (2011) og Ng (2011). Det er ogsa konsistent
med ‘social causation’ fortolkningen, det vil si at inn-
vandrerstatus virker sammen med sosiodemografiske
ulemper slik det konvensjonelt méles og gker risikoen
for dgd (Smith 2000). Innvandrere med lang botid var
pionerer da de kom, og eventuelle positive helsemes-
sige seleksjonseffekter kan over tid ha blitt motvirket av
lang eksponering for norske samfunnsstrukturer, vaner
og risikofaktorer.

Vi har ikke klart & finne studier pa dgdelighet som kom-
binerer alder ved innvandring og botid for & fa et mél
pa andelen av livet levd i vertslandet, og det er dermed
ikke sd enkelt & sammenlikne vére funn med andres

pa dette omradet. Vare funn som viser at dedeligheten
er lav for innvandrere som har levd kun en liten andel
av livet sitt i Norge, for deretter 4 pke markant, stgt-

ter bade hypotesen om positiv helsemessig seleksjon,
hypotesen om uheldig sosial tilpasning og hypotesen
om ‘social causation’.

Innvandringsgrunn

Det er stort sett bare de andre nordiske landene

som har en tilsvarende detaljert registrering av inn-
vandringsgrunn og andre kjennetegn ved bosatte
innvandrere. @vrige land skiller i hovedsak mellom
flyktninger og andre, og det varierer i hvilken grad
familieinnvandrere til flyktninger er inkludert i grup-
pen ‘flyktninger’. Sdledes er ssammenlikningsgrunnlaget
noe varierende. Videre har de nordiske landene ogsé
sammenliknbare velferdssystemer knyttet til helse,
utdanning og inntektssikring — og vi forventet derfor at
funn fra Norge ville gjenspeile funn i de andre nordiske
landene. I bAde Danmark og Sverige har innvandrere
generelt den samme relativt lave dgdeligheten som
innvandrere i Norge (Gadd mfl. 2006, Ngrredam mfl.
2012). Men risikoen for a d¢ varierer mellom ulike
innvandrergrupper. Og til forskjell fra det vi finner i
Norge, har noen innvandrergrupper i de andre nordiske
landene lik eller hgyere dgdelighet (Albin mfl. 2006,
Ngrredam mfl. 2012). Siden de nordiske landene deler
mange sertrekk, er det ikke overraskende at nordiske
innvandrere i Norge har lik dgdelighet som norskfgdte.

Ikke overraskende fant vi at innvandrere som kommer
til Norge for utdanning og/eller arbeid har den laveste
dgdeligheten, mens flyktninger og familieinnvandrere
til flyktninger hadde en hgyere dgdelighet, dog lavere
enn personer fgdt i Norge. I motsetning til dette er det
studier som finner at visse grupper av innvandrer har
darligere helse og hoyere dgdelighet enn den gvrige
befolkningen (Albin mfl. 2006, Bos mfl. 2004). Dette
har blitt forklart ved stress, traumer og andre uheldige
helseeksponeringer relatert til migrasjonsprosessen,
som for eksempel endringer i sosial status (Boulogne
mfl. 2012) eller forhold knyttet til en «ufrivillig» forflyt-
ning, som ofte kan kjennetegne flyktninger. Det var
kun flyktninger fra Bosnia-Hercegovina som hadde en
signifikant hgyere dgdelighet i véart utvalg.

Statistisk sentralbyra
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Innvandringen til Norge har veart skiftende. Dette
gjelder badde med hensyn til arsak, tidspunkt og hvilke
land (omréder) personer innvandrer fra. Dette gjor det
vanskelig & skille betydningen av innvandringsgrunn,
alder ved innvandring, botid, andel av livet tilbrakt i
Norge og/eller opprinnelsesomréde. Nar vi sammen-
stiller funnene etter disse faktorene finner vi at det er
forskjeller mellom gruppene med hensyn til dgdelig-
het. For flyktninger er dgdeligheten lavest for de som
kommer i ung alder, og deretter gker dedeligheten
med gkende botid. Det motsatte mgnsteret ser vi for
familieinnvandrere: Dgdeligheten er lavest for de som
kommer i eldre aldere og synker deretter med gkende
botid. Dette indikerer at det er viktig & ta hensyn til
innvandringsgrunn eller bakenforliggende faktorer
som er assosiert med flyttemotivet i analyser av betyd-
ningen av alder ved innvandring og botid, og serlig
ettersom innvandrerne fér lang erfaring i vertslandet.
For innvandrere med relativt kort botid i Norge har alle
grupper, uavhengig av innvandringsgrunn, signifikant
lavere dgdelighet enn norskfgdte. Flyktninger og fami-
lieinnvandrere som har bodd godt over halvparten av
livet sitt i Norge har lik dgdelighet som norskfgdte.

Opprinnelsesomrade

Ikke overraskende viser vére resultater at innvan-
dringsgrunn synes 4 bety mer enn opprinnelsesomrade.
Generelt er det stor konsistens i dgdelighet etter inn-
vandringsgrunn pa tvers av opprinnelsesomréader, og
med visse unntak er dette ogsa tilfelle for store avsen-
derland. Forskjellen mellom innvandrere fra landomra-
der og enkeltland er stgrst for flyktninger og familieinn-
vandrere — mens det er mer konsistens i dgdeligheten
pa tvers av land og landomréder for innvandrere som
kommer for utdanning eller arbeid.

Endringer over tid

Selv om levealderen har gkt, har gkningen kommet
innvandrere med ulik innvandringsgrunn til gode i
samme grad som norskfgdte. Dette tyder pa at den posi-
tive helsemessige seleksjonen av innvandrere har vert
tilneermet lik fra 1990 og fram til i dag, og at endrin-
ger i samlet dgdelighet for innvandrere som gruppe i
stor grad skyldes at sammensetningen av innvandrere i
Norge har endret seg over tid.

Begrensninger og veien videre

Det at Norge, i likhet med de gvrige nordiske landene,
er en velferdsstat med gratis helsetjenester og inntekts-
sikring, gjor at det generelt pd helseomradet er mindre
ulikhet enn i andre land. Vare resultater synes & indi-
kere at ordningene ogsé har kommet innvandrerne til
gode. En norsk studie som ikke undersgker dgdelighet
men helse, finner at arbeids- og utdanningsinnvandrere
har en bedre helse enn flyktninger og familieinnvandre-
re (Diaz mfl. 2015), i trdd med vare konklusjoner. Det
er imidlertid et behov for mer forskning pa innvandre-
res helse og velferd ettersom de blir eldre og har lengre
erfaring i det norske samfunnet. Spesielt viktig blir det
& undersgke arsakspesifikk dgdelighet.
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Enkelte studier gjgr ogsé mer avanserte analyser og ser
direkte pé kjennetegn ved innvandrere fgr de forlater
sitt opprinnelsesland (se for eksempel Fuller-Thomson
mfl. 2016). Denne typen studien stgtter opp om
‘healthy migrant hypotesen’, da de finner at helsen til
innvandrere forut for migrasjonen er bedre enn helsen
til den generelle befolkningen i avsenderlandet.

Selv om dette er en nasjonal studie med lang oppfsl-
gingstid og relativt detaljerte og komplette data, er det
ogsa flere begrensninger ved denne studien: For det
forste vet vi at utregistrering av emigrerte innvandrere
er mindre komplett enn for norskfgdte. Videre er det

fa insentiver for & melde utflytting fra Norge. Vi vet at
innvandrere, og da serlig arbeids- og utdanningsinn-
vandrere, ofte bare tilbringer en kort periode i Norge.
En alternativ forklaring til positiv helsemessig seleksjon
for den lave dgdeligheten vi finner for disse gruppene,
kan da veere manglende utregistrering slik at de blir
‘udgdelige’ i norske registre. For det andre er utvalget
relativt ungt pd grunn av Norges relativt korte innvan-
dringshistorie, slik at dgdsfallene vi benytter i analyse-
ne i stor grad er ujevnt fordelt etter kjennetegnene som
her er undersgkt. Dette gjgr at enkelte estimater er noe
ustabile, og ettersom utvalget ‘eldes’ kan konklusjonene
matte justeres noe. For det tredje ville dgdsarsak gitt
oss en bedre indikasjon pé helsemessige ulikheter, men
denne informasjonen var dessverre ikke tilgjengelig i
arbeidet med denne analysen.

Konklusjon

Innvandringsgrunn synes & veere en viktig indikator for
helse og senere dgdelighet, selv ndr man tar hensyn

til sosiodemografiske kjennetegn. Det kan synes som
om det er de friskeste og sunneste innvandrerne som
flytter til Norge i voksen alder, ogsa nar vi tar hensyn
til innvandringsgrunn. Samtidig kan den gkte dgdelig-
heten med lengre botid og/eller andel av livet tilbrakt

i Norge tyde pé at innvandrere p4 litt lengre sikt gjor
uheldige helsetilpasninger som far konsekvenser for
deres dgdelighet. Det kan dermed synes som om de
ulike mekanismene som er diskutert her virker samtidig
og pavirker innvandrerdgdeligheten i ulike retninger.
Vér studie understgtter dermed behovet for forskning
pa innvandreres helse og velferd ettersom de blir eldre
og har lengre erfaring i det norske samfunnet. Spesielt
viktig blir det & undersgke arsakspesifikk dgdelighet.
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