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Arbeidsinnvandrere utgjor en stor og viktig del av arbeidsstyrken i Norge, men
kunnskapen om helsen deres er begrenset og skjevt fordelt. Forskningen omfatter
i hovedsak noen fi nasjonaliteter og temaer, mens korttidsarbeidere, uregistrerte
arbeidsinnvandrere, somatisk sykdom og helseutvikling over tid i stor grad er
fravarende. Kunnskapshullene har konkrete konsekvenser for helsetjenester, vel-
ferdsordninger og klinisk praksis. Skal prinsippet om likeverdige helsetjenester
gjelde i praksis, ma arbeidsinnvandreres helse i storre grad synliggjores i forskning
og helsedata.

Over 360 000 mennesker i Norge er arbeidsinnvandrere, viser tall fra Sta-
tistisk sentralbyré i 2024 (1). Mange av dem bygger husene vare, pleier syke
og rengjor kontorer. Likevel vet vi forbausende lite om helsen deres og
hvordan helsetjenesten moter dem.

Som studenter, leger eller forskere er vi vant til 4 lene oss pa data. Vi
regner med at vi har oversikt: over sykdomsforekomst, bruk av helsetjenes-
ter og risiko i ulike befolkningsgrupper. Men nar det gjelder arbeidsinn-
vandrere, famler vi i stor grad i blinde. Denne kronikken tar utgangspunkt
i funn fra min nylig gjennomferte masteroppgave, en sonderende oversikt
(scoping review) av tilgjengelig forskningslitteratur om arbeidsinnvandreres
helse i Norge (2). Kartleggingen inkluderte bade fagfellevurderte artikler
og «gralitteratur», som rapporter og studentoppgaver. Den ga viktig infor-
masjon, men det som kanskje var mer sliende, var alt vi ikke vet. Hvordan
kan vi med begrenset kunnskap om helseutfordringer hos arbeidsinnvandrere
forstd og forebygge sykdom, tilrettelegge helsetjenesten og utforme politikk?

Tanken er enkel: For vi kan diskutere tiltak, ma vi vite hva vi faktisk vet,
og hva vi bare tror at vi vet.



Arbeidsinnvandrere i Norge, en sammensatt gruppe
Arbeidsinnvandrere i Norge er en mangfoldig gruppe. De storste gruppene
kommer fra Polen, Litauen og Sverige, men ogsia Romania, Storbritannia
og Tyskland er godt representert (3). De fleste kommer fra EU-land, men
ogsa tredjelandsborgere (utlendinger som ikke er fra EQS- eller EFTA-land)
er en del av arbeidslivet i Norge (4).

Arbeidsinnvandrere jobber pa svart ulike steder, og de har hverken de
samme vilkarene eller de samme rettighetene. Serlig bygg- og anleggssek-
toren, renhold, hotell- og servering, landbruk og industri er tungt beman-
net av arbeidsinnvandrere (5). Mange er ansatt gjennom bemanningsbyraer,
pa midlertidige kontrakter eller i sesongarbeid. Andre har fast stilling, fag-
brev, bolig og familie i Norge, pa linje med norske kolleger. En del har
hoyere utdanning og jobber innen IKT, forskning eller ingeniorfag (4, 5).

Det er en klar overvekt av menn blant arbeidsinnvandrerne, og gruppen
er ogsd tydelig kjonnsdelt innenfor arbeidslivet: Menn dominerer i bygg og
industri, mens kvinner er overrepresentert i renhold, helse og omsorg (1, 5).

Om lag 220 000 arbeidsinnvandrere er registrert som bosatte i Norge,
mens rundt 140 000 er registrert som ikke-bosatte (1). Det er viktig a vere
klar over at disse tallene ikke omfatter arbeidsinnvandrere fra nordiske land,
korttidsarbeidere, grensependlere eller utstasjonerte arbeidstakere som ikke
har registrert seg i Norge. Dermed har vi ingen fullstendig oversikt over det
totale antallet arbeidsinnvandrere, og den reelle storrelsen pa gruppen er
trolig betydelig hoyere enn det som framgér av den ofhsielle statistikken.

«Arbeidsinnvandrere» er ikke en homogen gruppe. Livssituasjon, botid,
rettigheter og arbeidsvilkar varierer, og kan tenkes 4 gi ulike behov og helse-
utfordringer. Nar vi likevel omtaler «arbeidsinnvandrere» som én kategori
i statistikk og forskning, risikerer vi 4 ikke fange opp nettopp de forskjellene
som er mest relevante for helse.

Det vi vet og ikke vet, og hvorfor det er et problem

Formilet med min masteroppgave var 4 kartlegge hvordan helse blant
arbeidsinnvandrere var studert i Norge, med sarlig vekt pa hvilke grupper
som var undersekt, hvilke metoder som var bruke, og hvilke temaer som
var belyst. Det ble anvendt et bredt helsebegrep, som omfattet bide sykdom
og skader, psykisk og sosialt velvare, helseatferd og sentrale helsedetermi-
nanter som arbeid, bolig og tilgang til velferdstjenester. Studier av bredere
migrantgrupper ble inkludert dersom arbeidsinnvandrere var eksplisitt ana-
lysert som delgruppe. Etter omfattende sk i tre vitenskapelige databaser,
Oria, Fafo og alle universitets- og heyskolearkiver sto jeg igjen med 49
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studier (2). Det er langt faerre enn man skulle tro, gitt at arbeidsinnvandring
til Norge har pagatt i over 50 ar.

Forskningen som finnes, er skjevfordelt og i liten grad representativ for
mangfoldet blant arbeidsinnvandrere. Den klart mest studerte gruppen er
polske arbeidere: Hele 27 av de 49 publikasjonene handlet utelukkende
eller hovedsakelig om denne nasjonaliteten. Til ssmmenligning var litauiske
arbeidere, som utgjer den nest storste gruppen arbeidsinnvandrere i Norge,
kun representert i to studier. Dette reiser sporsmél om hvilke grupper som
far forskningsmessig oppmerksomhet, og hvilke som forblir usynlige.

Polske arbeidsinnvandreres erfaringer fra hjemlandet kan péavirke opp-
levelsen i mote med norsk helsetjeneste og arbeidsliv, noe som igjen kan
farge forskningsfunnene og dermed ogsé pavirke utforming av tiltak og
politikk. Det er derfor en risiko for at kunnskapsgrunnlaget om helse ikke
gir et representativt bilde av hele arbeidsinnvandrerpopulasjonen, og at
helsefremmende tiltak utvikles med utgangspunkt i én nasjonalitet.

Den juridiske statusen til en arbeidsinnvandrer i Norge avgjor hvilke
helserettigheter vedkommende har. Et konkret eksempel er fastlegeordnin-
gen: Arbeidsinnvandrere som kun har D-nummer, et midlertidig identifi-
kasjonsnummer som gis til de som ikke kvalifiserer for fodselsnummer, har
ikke rett til fastlege (4, 6). Dette gjelder mange korttidsarbeidere og pend-
lere, noe som kan gjore det utfordrende 4 fa oppfelging ved kronisk sykdom
eller psykiske plager, der kontinuiteten i helsehjelpen er en viktig faktor.
For mange blir legevakten eller akuttmottaket den eneste deren inn til
helsetjenesten.

Nesten halvparten av studiene oppgir ikke den juridiske statusen til
deltakende arbeidsinnvandrere. Dette innebearer at vi ikke vet om deltakerne
var registrerte eller uregistrerte arbeidsinnvandrere, noe som gjor det vanske-
lig & vurdere i hvilken grad juridiske forhold kan ha pavirket deres helse,
tilgang til helsetjenester og velferdsrettigheter. Manglende spesifisering av
juridisk status i forskning representerer dermed en betydelig kunnskaps-
begrensning.

Blant studiene som faktisk spesifiserer juridisk status, er det kun tre som
omhandler uregistrerte arbeidsinnvandrere. Det betyr at vi har minst kunn-
skap om de mest mobile og sirbare gruppene: korttidsarbeidere, sesong-
arbeidere og personer uten registrering i folkeregisteret. Dette er neppe
tilfeldig. Denne gruppen er vanskeligere  rekruttere til forskning, bade pa
grunn av sprakbarrierer og arbeidstid som gjor deltakelse krevende, samti-
dig som usikker juridisk status kan skape frykt for myndighetskontakt. Det
er naerliggende 4 anta at de storste helseutfordringene er 4 finne blant disse
arbeidsinnvandrerne.



Metodisk domineres feltet av kvalitative studier. Disse gir verdifull inn-
sikt i erfaringer og livssituasjoner, fortellinger om brakkeboende, nattarbeid
og savn etter barn i hjemlandet, men gir ikke oversikt over sykdoms-
forekomst, risiko eller utvikling over tid. Kun seks studier var registerbaserte.
Det er pafallende, spesielt med tanke pa at store nasjonale helseregistre
finnes og kunne gitt muligheter for bredere og mer representative analyser.

En viktig forklaring er at mange helseregistre og befolkningsundersokelser
ikke inkluderer migrasjonsrelaterte variabler som statsborgerskap, innvan-
dringsgrunn eller oppholdstid. Dermed blir det vanskelig & bruke slike
registre alene for 4 studere helse blant arbeidsinnvandrere. Den store Tromse-
undersgkelsen har for eksempel fulgt en hel kommunebefolkning gjennom
50 ar, men registrerer ikke sprak eller etnisitet (7). Forskere som vil studere
migrasjon og helse, ma derfor koble helsedata med Folkeregisteret, en pro-
sess som krever omfattende spknadsarbeid, etiske vurderinger og teknisk
tilrettelegging. Det gjor studiene mer ressurskrevende, og dermed sjeldnere.
I tillegg er innvandrere med kort botid, for eksempel de pa korttidskon-
trakter, ofte ekskludert fra registerstudier da de ikke registreres i Folkeregis-
teret (8).

Ingen av de 49 studiene benyttet longitudinelt design. Det er en betyde-
lig svakhet ettersom migrasjon og helse i stor grad mé forstés i et livslops-
perspektiv (9). Tidligere studier i internasjonal forskning har antatt at mange
innvandrere ankommer vertslandet med relativt god helse, den sikalte
healthy migrant effect (10, 11). Nyere forskning har utfordret forestillingen
om at helsefordelen er universell og vedvarende, og pipekt at helseutvik-
lingen ma forstés i lys av strukturelle forhold som arbeidsmiljg, sosial inklu-
dering og rettigheter i mottakerlandet (12, 13). Langvarig eksponering for
belastninger, akkumulering av uhelse og gradvis integrering eller eksklusjon
fra helsetjenester kan vanskelig fanges opp i tverrsnittstudier (9). Bedres
helsen til arbeidsinnvandrere i Norge gjennom stabilisering og integrering,
eller forverres den gjennom slitasje, usikkerhet og midlertidighet?

Forskningen er ogsa tematisk skjev. Psykisk helse, arbeid og tilgang til
helsetjenester er de klart mest studerte omradene (2). Selv om forskningen
er begrenset, er det noen tydelige temaer:

Psykisk helse

Flere studier beskriver stress, sevnvansker, sosial isolasjon og belastning
knyttet til arbeidspress og bekymring for familie i hjemlandet. Pendling
mellom land, lange arbeidsdager og trange boforhold gjor det vanskelig 4
bygge stabile nettverk. For noen blir alkohol en méte 4 hindtere ensomhet
og press pa. Opplevelser av diskriminering, spraklige misforstaelser og mang-
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lende anerkjennelse pa jobb rapporteres som faktorer som terer pé selv-
folelsen.

Arbeid og helse

Mange arbeidsinnvandrere er ansatt i fysisk krevende yrker. Studier beskri-
ver slitasjeskader, ulykker, ensformige bevegelser, hoyt tempo og mangelfull
HMS-oppfoelging. Arbeidstakere fra @st-Europa plasseres ofte i de mest
risikoutsatte delene av arbeidsmarkedet, serlig i bygg og renhold. Flere
forteller om skiftende arbeidsgivere, uforutsigbare arbeidstider og press om
d «std pa» ogsd nar de er syke, fordi de frykter for at de kan miste jobben.

Tilgang til helsetjenester og velferdsordninger

Sprakbarrierer, mangel pa informasjon og usikkerhet rundt rettigheter gar
igjen. Mange oppgir at de utsetter helsehjelp fordi de ikke vet hvor de skal
henvende seg, eller fordi de frykter kostnader og konsekvenser for arbeid
og opphold. Studier beskriver ogsad omfattende bruk av «transnasjonale
helsepraksiser», at man oppseker lege og tannlege i hjemlandet nar man
likevel reiser pd besok. Det kan vare billigere og oppleves tryggere, men gir
darlig kontinuitet og svake koblinger til norsk helsetjeneste.

Bildet er mer fragmentert nar det gjelder rus. Noen studier beskriver et
okt alkoholforbruk blant menn som bor i brakker, jobber lange skift og har
fa andre fritidsarenaer. Andre peker pd at religiose og kulturelle normer kan
ha en beskyttende effekt i enkelte grupper. Pa et felt hvor alkohol og andre
rusmidler bide kan fungere som sosialt lim og som mestringsstrategi, er det
sldende hvor lite vi fakeisk vet.

Somatisk helse, som muskel- og skjelettplager, er overraskende lite belyst
til tross for at mange arbeidsinnvandrere jobber i fysisk krevende yrker med
ensidig arbeid. Er det fordi vi antar at arbeidsinnvandrere er «relativt friske»,
en forlengelse av den sakalte healthy migrant-effekten? Er det fordi vi tenker
at de uansett soker helsehjelp i hjemlandet? Eller handler det om noe bredere,
at Norge som samfunn har behandlet arbeidskraften som midlertidig og
mobil, og at helse derfor ikke blir sett pa som et langsiktig nasjonalt ansvar?

Vi vet mest om én nasjonalitet og noen fi temaer og langt mindre om
uregistrerte arbeidsinnvandrere, somatisk sykdom og utviklingen av helsen
over tid.

Helse- og velferdstjenesten i mgte med arbeidsinnvandrere

Kunnskapshullene har konkrete konsekvenser i konsultasjonsrommet. I flere
av studiene blir det beskrevet hvordan arbeidsinnvandrere selv opplever
moter med helsetjenesten. Mange forteller om sprikproblemer, manglende



tolk og usikkerhet rundt hva som forventes i en norsk konsultasjon. Noen
opplever at klager pd smerter eller utmattelse blir bagatellisert, serlig nar
de ikke passer inn i et kjent diagnosebilde. Andre forteller om positive moter
der helsepersonell tok seg tid, skaffet tolk og forklarte rettigheter.

Studier om bruk av helsetjenester viser at arbeidsinnvandrere i mindre
grad enn norske pasienter har fastlege, og at de oftere bruker legevakt. For
korttidsarbeidere blir legevakten nazrmest en primarhelsetjeneste, men uten
mulighet til oppfolging over tid. Samtidig er det lite kunnskap om hvordan
spesialisthelsetjenesten handterer pasienter som pendler mellom land, eller
som mangler folkeregistrering.

Ogsd NAV og andre velferdstjenester spiller en rolle for helsen. I over-
sikten finnes studier der arbeidsinnvandrere forteller om manglende infor-
masjon om sykepenger, uklar kommunikasjon om krav til dokumentasjon
og fryke for & miste arbeidstillatelse dersom de blir syke. Studier beskriver
et «prekart medborgerskap»: Arbeidsinnvandrere er viktige for arbeidslivet,
men har usikre rettigheter nar kroppen ikke lenger tiler belastningen (14).

For helsetjenesten betyr dette at man ofte moter pasienter som bade har
hey sykdomsrisiko og lav rettighetsforankring, men uten at systemet er
rigget for & fange opp deres situasjon. Uten solid kunnskap er det lett 4 ty
til individforklaringer: «dirlig helseatferd», «kulturelle forskjeller» eller
«manglende motivasjon». Det gjor det vanskeligere 4 se de strukturelle arsa-
kene: midlertidige kontrakter, brakkebolig, hoyt arbeidspress og utilstrek-
kelige rettigheter.

Fra forskningshull til folkehelseutfordring

Den norske helsetjenesten bygger pa prinsippet om lik tilgang og rettferdig
fordeling. Men for 4 sikre likeverdige tjenester ma vi vite hvem pasientene
er og hvilke behov de har. Nar arbeidsinnvandrere forblir statistiske blind-
soner, mister helsetjenesten et viktig kunnskapsgrunnlag. Mangel pa kunn-
skap er ikke bare et forskningsproblem. Det er en folkehelseutfordring. Hvis
vi ikke vet hvordan en relativt stor og utsatt del av befolkningen har det,
hvordan kan vi da forvente at helsetjenesten moter dem pa en rettferdig og
treffsikker mate?

Internasjonale studier viser at pandemien ble et brutalt forstorrelsesglass:
Arbeidsinnvandrere i samfunnskritiske yrker var mer utsatt for smitte, hadde
hoyere sykelighet, og stod ofte uten sikkerhet i velferdsordningene (15, 16).
Men wvet vi egentlig hvorfor nettopp denne gruppen ble hardere rammet?
Og kanskje like viktig: Har vi gjort nok for a sikre at det ikke skjer igjen

ved neste nasjonale krise?
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Variasjonene vi ser innad i arbeidsinnvandringsgruppen, som botid,
juridisk status, helserettigheter, arbeidssituasjon og sprik, ser vi ogsd i inn-
vandrerbefolkningen generelt. Likevel behandles innvandrere ofte som én
analytisk kategori, til tross for at en flyktning, en polsk hiandverker og en
familiegjenforent mor fra Thailand har svert ulike forutsetninger for helse.

Ogsd i innvandrerhelse generelt finner vi de samme metodiske barrierene
som vi finner blant arbeidsinnvandrere: lite longitudinelle data, fa studier
med solid registerkobling og stor avhengighet av selvrapportert helse. Ver-
dens helseorganisasjon har pekt pa dette som en global utfordring og lanserte
i 2023 en global forskningsagenda som blant annet vektlegger metodetri-
angulering, inkluderende prosjektdesign og kontekstualisering av helsedata
(13).

I denne sammenhengen avdekker forskningen pa arbeidsinnvandreres
helse ikke bare hull i kunnskapen om én gruppe, men ogsi gjennomgaende
svakheter i hvordan vi produserer kunnskap om helse og ulikhet i Norge.

Derfor melder spersmalet seg: Er utfordringene vi finner blant arbeids-
innvandrere egentlig symptomer pd et storre problem i hvordan vi forsker
pa innvandreres helse i Norge?

Veien videre

I et debattinnlegg i Tidsskrift for Den norske legeforening peker den erfarne
forskeren innen migrasjonshelse Esperanza Diaz pd at Norge stér i fare for
4 svekke bade faggrunnlag og beredskap, dersom migrasjon og etnisitet
fortsatt behandles som randfaktorer i helseforskning (17). Hun beskriver
et fagfelt som i okende grad presses av politiske stromninger og sikkerhets-
politiske hensyn, samtidig som behovet for presise og representative helse-
data aldri har vert sterre. Hun advarer mot en utvikling der viktige data
om minoritetsgrupper ikke samles inn, og hvor forskning pa migrasjon og
helse i enkelte land bygges ned, akkurat i det oyeblikket samfunnsutfor-
dringene tilsier at vi burde styrke den.

Det hun beskriver, speiles tydelig i funnene fra min gjennomgang av
forskningen pa arbeidsinnvandreres helse. Nar en stor del av arbeidsstyrken
i Norge fortsatt faller utenfor datagrunnlag, kategorier og forskningstradi-
sjoner, er det et symptom pa nettopp den strukturelle blindheten hun adva-
rer mot. Veien videre handler ikke bare om & produsere mer forskning, men
om 4 styrke hele infrastrukturen som kunnskap om migrasjon og helse hviler
pa. Datagrunnlaget mé forbedres. Helseregistre og befolkningsundersokel-
ser ber inncholde migrasjonsrelaterte variabler som juridisk status, innvan-
dringsgrunn og oppholdstid, slik at vi faktisk kan se hvordan helse utvikler
seg i ulike deler av befolkningen. Som Diaz sier: «Migrasjon og etnisitet ma



integreres i helseforskningen pé linje med alder og kjenn» (17). Samtidig
mi dette gjores med varsomhet slik at personvern og tillit ivaretas.

Forskningsmiljeer og praksisfelt ma kobles tettere sammen. Fastleger,
bedriftshelsetjenester og kommunale helsetjenester sitter pa erfaringer som
kan belyse hvordan arbeidsinnvandrere faktisk bruker helsetjenester, eller
unngar a bruke dem. Denne kunnskapen ma systematiseres og deles, ikke
forbli taus erfaring.

Til slutt ma vi utvide forstdelsen av helse. Nar helsen pavirkes av mid-
lertidighet, manglende rettigheter eller sprakbarrierer, hjelper det lite 4 male
flere blodtrykk. Vi ma utvide helsebegrepet og styrke samarbeidet pé tvers
av fagfelt. Migrasjon, arbeidsliv og velferd ma forstas som en del av helse-
feltet, ikke som atskilte domener. Et tettere samarbeid mellom medisinske
og samfunnsvitenskapelige miljoer kan bidra til at flere perspektiver blir
fanget opp, og at forskningen bedre speiler kompleksiteten i arbeidsinnvan-
dreres liv.

A bygge kunnskap om arbeidsinnvandreres helse handler ikke bare om
dem. Det handler om hvordan Norge forstar seg selv som velferdsstat, og
hvorvidt prinsippet om likeverdige helsetjenester virkelig gjelder for alle
som bidrar til 4 holde landet i gang. Det som ikke males, teller ikke og det
som ikke telles, blir lett oversett.

Artikkelen bygger pa forfatterens masteroppgave og gir en oversikt over kunn-
skapsfelret i Norge.
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