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Summary

"The health of ethnic minorities - A quantitative study of the relationship between integration and
health among ethnic minorities in Denmark" is a study of the health of ethnic minorities in an

integration perspective.

The basis of this thesis is a nationwide survey from 2007 concerning health and illness among ethnic
minorities in Denmark aged 18-66 years. The ethnic minorities in the study consist of the seven
largest immigrant groups in Denmark: Ex-Yugoslavia, Irag, Iran, Lebanon/Palestine, Pakistan, Somalia
and Turkey. Moreover the study includes ethnic Danes as a reference group. The survey has lead to
a health profile for the ethnic minorities in Denmark named "The health of ethnic minorities." The
results of the health profile show that ethnic minorities generally have poor health compared to

ethnic Danes.

The thesis statement is based on the above fact that ethnic minorities have poor health compared to
ethnic Danes and focuses on the relationship between integration factors, the health of ethnic
minorities and integration as a mechanism to explain the difference in health between ethnic
minorities and ethnic Danes. The empirical foundation of this thesis consists of the nationwide survey
concerning health and illness, carried out by a partnership between a number of Danish

municipalities and regions embedded in the Center for Public Health, Central Denmark Region.

The concept of integration in this thesis is specified as being the level of education, labour market
affiliation, self-support, Danish skills and social relations. The ethnic Danes are included in the thesis
as a reference group to assess whether the integration can explain some of the difference in health

between ethnic minorities and ethnic Danes.

The health of ethnic minorities is assessed by considering self-rated health, physical and mental
health (SF-12), BMI and physical activity. Through multiple logistic regression the health conditions
are examined in relation to factors of integration and in relation to integration as a mechanism to

explain some of the difference in health between ethnic minorities and ethnic Danes.

The results of the thesis show that there are social disparities in the health of ethnic minorities,
according to the factors of integration. Consequently the factors affect the health of ethnic

minorities, e.g. the ethnic minorities with a high level of education or good Danish skills have



improved health compared to ethnic minorities with low education or poor Danish skills.
Furthermore, the results of this thesis show that the concept of integration is able to explain a part of
the difference in health between ethnic minorities and ethnic Danes due to the fact that the
difference between ethnic minorities and ethnic Danes decreases when the level of integration

increases.

From a health promotion and preventive perspective, it is essential to take the extent of integration
and social factors into account when targeting health interventions, so they are adapted for all

groups in society.
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Kapitel 1: Indledning

Neaervaerende speciale omhandler etniske minoriteters sundhed. Dette emne er relativt sparsomt
belyst i Danmark, hvor etniske minoriteter pr. 1. januar 2008 udgjorde 9,1 procent af befolkningen

(Danmarks Statistik 2008).

Igennem de seneste artier er der kommet et gget fokus pa sundhed i det moderne samfund. Det
tiltagende fokus er blandt andet kommet til udtryk ved diverse tv-programmer om sund livsstil,
overvaegt og lignende. Samtidig er sundhed blevet en vaesentlig del af den politiske dagsorden, hvor
sundhedsfremme og forebyggelse spiller en central rolle i forhold til folkesundheden generelt samt i
forhold til at mindske den sociale ulighed, der eksisterer indenfor sundhed. Siden 1980’erne er der
foretaget befolkningsundersggelser i forhold til sundhed og sygelighed i Danmark pa lokalt, regionalt
og nationalt niveau. Disse undersggelser har til formal at belyse sundhedstilstanden samt udviklingen
heraf, blandt andet med henblik pa at kunne malrette de sundhedsfremmende og forebyggende
tiltag efter befolkningens aktuelle behov (Singhammer m.fl. 2008:14-15). Som eksemplificering heraf
har Statens Institut for Folkesundhed med mellemrum udfgrt sundheds og sygelighedsundersggelser
(SUSY), der pa nationalt niveau belyser voksne danskeres sundheds- og sygelighedstilstand.
(Sundheds- og sygelighedsundersggelsen er foretaget i 1987, 1994, 2000 og 2005.)
Befolkningsundersggelserne har omfattet mange respondenter i forskellige aldersgrupper. Det er
imidlertid hovedsageligt etniske danskere, der har deltaget i undersggelserne, hvilket enten er
forarsaget af, at etniske minoriteter har vaeret udelukket af metodiske arsager, eller at bortfaldet
blandt de etniske minoriteter har vaeret meget stort. Det betyder alts3, at de sundhedspolitiske
prioriteringer, der netop foretages pa baggrund af de forskellige sundhedsprofiler, ikke har omfattet

etniske minoriteters sundhed (Singhammer m.fl. 2008:14-15).

Pa trods af et stigende antal indvandrere og efterkommere i Danmark i de seneste artier har
indvandrernes sundhedsforhold fgrst opnaet opmarksomhed ved artusindeskiftet, hvilket vidner
om, at etniske minoriteters sundhed netop er et emne, der er relativt nyt i den danske
sundhedsforskning. Ved at opna mere viden herom vil det blandt andet vaere muligt for det danske
sundhedsvaesen, at yde en bedre service overfor indvandrerne, ligesom det vil veere muligt at
malrette diverse sundhedspolitikker, s3 de rummer hele befolkningens behov. | takt med den
stigende indvandring er eksotiske sygdomseksempler blevet en del af det danske sundhedsvaesens

hverdag, hvor kendskab til sygdomme i indvandrernes hjemland er blevet en del af



sundhedsvasenets opgaver. Pad ngjagtig samme vis som det er tilfeeldet ved etniske danskere,
forudszetter en god behandling af indvandrere i sundhedsveesenet et godt kendskab il
sygdomsmgnstre blandt indvandrere (Ingerslev 2000:222-226). Viden om sygdom, sundhed og
sundhedsadfaerd er netop en forudsaetning for at malrette det sundhedsfremmende og
forebyggende arbejde i regioner og kommuner. | den forbindelse er viden om samtlige grupper i
samfundet vaesentlig, for at kunne malrette tiloudene og give alle samfundsgrupper lige muligheder

for at opna sundhed (Singhammer m.fl. 2008:6).

Pa baggrund af det faktum, at der ikke forekommer tilstraekkelig viden om etniske minoriteters
sundhed, udkom der i 2008 en sundhedsprofil for etniske minoriteter i Danmark; ”Etniske
minoriteters sundhed” (Singhammer m.fl. 2008). Sundhedsprofilen er resultatet af en landsdaekkende
spgrgeskemaundersggelse blandt de syv stgrste indvandrergrupper i Danmark i alderen 18-66 ar
med en etnisk dansk gruppe som referencegruppe. De syv stgrste indvandrergrupper i Danmark
udggres af indvandrere med oprindelse i Ex-Jugoslavien, Irak, Iran, Libanon/Palaestina, Pakistan,
Somalia og Tyrkiet, heraf deltog efterkommere fra Tyrkiet og Pakistan i alderen 18-36 ar ligeledes i
undersggelsen. Sundhedsprofilen for etniske minoriteter i Danmark er udfgrt af et partnerskab
mellem en raekke kommuner og regioner forankret i Center for Folkesundhed, Region Midtjylland og
er den hidtil stgrste danske undersggelse af etniske minoriteters sundhed med 4.952 deltagende
respondenter (Singhammer m.fl. 2008:14-19). Overordnet set er resultatet af denne undersggelse, at
etniske minoriteter fra ikke-vestlige lande har darligere sundhed sammenlignet med etniske
danskere. Det er netop dette forhold, der danner grundlaget og interessen for dette speciale,
eftersom jeg finder det interessant at belyse, hvilke faktorer der har indflydelse pa de etniske

minoriteters sundhed.

Nzerveerende kapitel vil introducere specialets fokusomrade, som laegger op til en undersggelse af
sammenhangen mellem integrationsmaessige faktorer og etniske minoriteters sundhed. Det
overordnede formal med undersggelsen vil vaere, at saette fokus pa etnicitet som
forklaringsmekanisme, eftersom jeg gnsker at undersgge, hvorvidt graden af integration og herunder
sociale forskelle kan figurere som en del af forklaringen pa den sundhedsmaessige forskel, der
eksisterer blandt etniske minoriteter og etniske danskere. Den fglgende introduktion til specialets
problemformulering vil indledningsvist beskrive den historiske udvikling i antallet af etniske
minoriteter i Danmark, samt beskrive hvorledes etniske minoriteters sundhedsforhold adskiller sig

fra etniske danskere. Dernzaest vil sundhedsfremme og forebyggelse blive beskrevet, herunder blandt



andet i henhold til hvilke faktorer, der pavirker folkesundheden generelt, hvorefter der vil
forekomme en behandling af integrationsbegrebet generelt savel som i en dansk kontekst. Inden
problemformuleringen afslutningsvist praesenteres, vil der forekomme en gennemgang af tidligere

danske undersggelser omhandlende etniske minoriteters sundhed.

1.1 Etniske minoriteter

Etniske minoriteter udggr en stigende andel af den danske befolkning. Der er med etniske
minoriteter tale om grupper, som ofte kommer fra kulturer, der skiller sig ud fra den danske kultur,
herunder eksempelvis i forhold til den danske opfattelse af sygdomsrisici. Disse forhold medfgrer nye
udfordringer for det danske sundhedssystem savel som det sundhedsfremmende og forebyggende

arbejde, deri hgjere grad ma sgge at inddrage multikulturelle tankegange i det daglige arbejde.

En entydig definition af begrebet etnisk minoritet er ikke tilgaengelig. Det er dog tilfeeldet, at en stor
del af de tidligere brugte definitioner af begrebet tager udgangspunkt i de samme elementer, der
fokuserer pa, at der er tale om en social gruppe, der af sig selv og/eller af andre opleves som
forskellig fra majoritetsbefolkningen pa baggrund af karakteristika som sprog, kost, religion,

oprindelsesland og fysiske traek (Hansen 2007:447).

Desuden skelnes der i dette speciale overordnet set mellem etniske minoriteter og etniske danskere.
Etniske danskere defineres pa baggrund af Danmarks Statistiks definition, hvor en dansker defineres
som en person, hvor mindst en af foraldrene er fgdt i Danmark og har dansk statsborgerskab.
Etniske minoriteter deekker over indvandrere og efterkommere, som ligeledes defineres pa baggrund
af Danmarks Statistiks definition. En person defineres som indvandrer i tilfaelde, hvor personen er
fgdt udenfor Danmark, mens det gor sig geeldende for personens forzldre, at begge er fgdt udenfor
Danmark eller har udenlandsk statsborgerskab. Personer der er fgdt i Danmark, og hvor begge
forzeldre er fgdt i udlandet eller begge forzldre har udenlandsk statsborgerskab defineres som
efterkommere (Danmarks Statistik 2008:14). Det skal i den henseende navnes, at analysen i denne
underspgelse af metodiske arsager udelukkende vil inddrage indvandrere, hvilket uddybes i ”Kapitel

5: Metode”.



1.1.1 Historisk udvikling

Siden slutningen af 1960’erne er der sket en stigning i antallet af indvandrere i Danmark. Samtidig
skete der i denne periode et skift i forhold til, hvilke lande indvandrerne kom fra. | slutningen af
1960’erne begyndte indvandringen nemlig, at komme fra lande Danmark ikke tidligere havde
modtaget indvandrere fra, og derudover var det tilfeeldet, at meget faerre af disse “nye” indvandrere
vendte tilbage til deres hjemland. Der indtraf dermed en stigning i antallet af udenlandske
statsborgere i Danmark efter 1960’erne, hvor de i 1960 udgjorde mindre end en procent af
befolkningen (Matthiessen 2004:65-67). Megen af den indvandring der forekom i slutningen af
1960’erne skyldtes hgjkonjunktur i Vesteuropa, hvilket medfgrte mangel pa arbejdskraft. Eftersom
hgjkonjunkturen var geeldende for hele Vesteuropa matte den ngdvendige arbejdskraft komme fra
lande, som Danmark ikke tidligere havde modtaget indvandrere fra. Der var fgrst og fremmest tale
om indvandrere fra det tidligere Jugoslavien, Tyrkiet og Pakistan. Dermed er den ene af arsagerne til
stigningen i antallet af udenlandske statsborgere i Danmark geestearbejde, mens en anden arsag
hertil er flygtninge. Antallet af indvandrere og efterkommere i Danmark er steget kraftigt siden
1980’erne, hvilket blandt andet skyldes flygtninge, hvor urolighederne i Sri Lanka, krigen mellem Iran
og Irak og borgerkrigen i Libanon kan naevnes som eksempler pa braendpunkterne rundt om i verden,

hvor mennesker har veret ngdsaget til at flygte fra (Matthiesen 2004:67-71).

Der er altsa sket en udvikling i antallet af indvandrere og efterkommere i Danmark gennem en
arrekke, hvor antallet iszer er steget siden 1980’erne. Antallet af indvandrere og efterkommere
udgjorde pr. 1. januar 2008 9,1 % af den danske befolkning, hvoraf 6,9 % heraf er indvandrere og
heraf kommer to ud af tre fra ikke-vestlige lande. Tyrkiet er desuden det land, hvor flest, bade

indvandrere og efterkommere, har oprindelse i (Danmarks Statistik 2008:7).

Der fokuseres i denne undersggelse pa sundhedsforhold blandt ikke-vestlige indvandrere i Danmark.
For det fgrste udggr de ikke-vestlige etniske minoriteter den stgrste andel af indvandrere og
efterkommere i Danmark, eftersom to ud af tre kommer fra ikke-vestlige lande. Dernaest formodes
der, at vaere stgrre forskel i sundheds- og sygdomsforhold blandt ikke-vestlige etniske minoriteter og
etniske danskere, eftersom der umiddelbart er stgrre kulturelle forskelle i forhold til etniske
danskere blandt ikke-vestlige etniske minoriteter end blandt vestlige etniske minoriteter. Derfor

omfatter begrebet etnisk minoritet i denne undersggelse udelukkende ikke-vestlige indvandrere.



1.1.2 Sundhed blandt etniske minoriteter i Danmark

Eksisterende undersggelser viser, at der er tale om forskellige sundheds- og sygdomsmgnstre blandt
etniske minoriteter sammenholdt med etniske danskere (Singhammer m.fl. 2008, Ingerslev 2000,
Folmann & Jgrgensen 2006). Etniske minoriteter har, med undtagelse af viethamesere, samlet set
flere sygehuskontakter samt flere sygesikringskontakter og samtidig flere sygehus- og
sygesikringsomkostninger sammenholdt med etniske danskere (Folmann & Jgrgensen 2006).
Samtidig tegner der sig et anderledes sygdomsbillede for etniske minoriteter end for etniske
danskere, hvor der pa flere omrader er forskelle mellem indvandrere og danskeres sundhedsforhold

(Ingerslev 2000:248-250).

Udgangspunktet og interessen for dette speciale tager, som tidligere naevnt, afsset i
sundhedsprofilen; ”Etniske minoriteters sundhed” (Singhammer m.fl. 2008). Pa baggrund af
sundhedsprofilen kan det konstateres, at etniske minoriteter generelt set har en darligere
sundhedstilstand set i forhold til etniske danskere. | det fglgende vil det med afseet i

sundhedsprofilen blive beskrevet, hvorledes denne forskel tager sig ud.

Selvvurderet helbred og langvarig sygdom

For samtlige syv indvandrergrupper ggr det sig geeldende, at andelen med darligt selvvurderet
helbred er signifikant hgjere sammenlignet med etniske danskere, hvilket fremgar af figur 1. 22-48 %
af indvandrerne vurderer eget helbred som darligt mens dette er tilfaeldet for 10 % blandt etniske
danskere. Den hgjeste andel med darligt selvvurderet helbred (48 %) findes blandt de irakiske
indvandrere (Singhammer m.fl. 2008:26-29).
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Figur 1: Andel med nogenlunde/darligt selvvurderet helbred blandt indvandrere fordelt pa oprindelsesland.
(Singhammer m.fl. 2008)
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Sundhedsprofilen viser desuden, at der i samtlige indvandrergrupper er en stgrre andel med
langvarig sygdom sammenholdt med andelen blandt etniske danskere. En langvarig sygdom
karakteriseres som en sygdom, der har varet eller forventes at vare minimum seks maneder. | forhold
til forskellen mellem de etniske minoritetsgrupper og etniske danskere i henhold til langvarig sygdom
forekommer den stgrste forskel ved fglgende sygdomme; allergi, diabetes, forhgjet blodtryk,
hjerteproblemer, kronisk bronkitis, slidgigt, knogleskgrhed, mavesar, migraene, forbigaende psykisk
sygdom og rygsygdom (Singhammer 2008 m.fl.:30-33). | forleengelse heraf skal det naevnes, at 21-35
% af de etniske minoriteter rapporterer om tre eller flere langvarige sygdomme, hvilket er tilfaeldet
for 11 % af de etniske danskere, jeevnfgr figur 2. Det vil altsa sige, at der forekommer en stgrre
sygdomsbelastning blandt etniske minoriteter sammenholdt med etniske danskere (Singhammer

2008 m.fl.:44-46).
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Figur 2: Andel med tre eller flere langvarige sygdomme — sygdomsbelastning. (Singhammer m.fl. 2008)
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Sundhedsadfaerd

I sundhedsprofilen belyses indvandrernes sundhedsadfeerd pa baggrund af fglgende faktorer;

rygning, sukkerindtag gennem sgde drikke og brug af sukker i te/kaffe, fysisk aktivitet og overveegt.

Blandt de etniske danskere er andelen af personer, der ryger dagligt 25 %. Signifikant flere personer
blandt indvandrere fra Ex-Jugoslavien, Libanon/Palastina og Tyrkiet ryger dagligt sammenlignet med
etniske danskere. Blandt disse indvandrergrupper udggr andelen af rygere 33-40 %. Derudover
forekommer der blandt efterkommere fra Tyrkiet i alderen 18-39 ar 43 %, som ryger dagligt, hvilket
er tilfaeldet for 21 % af danskerne i samme aldersgruppe (Singhammer 2008a:52-54). Sukkerindtaget
er generelt set hgjere blandt de etniske minoriteter sammenlignet med etniske danskere. Som
eksemplificering heraf bruger 39-66 % af indvandrerne fra de syv indvandrergrupper dagligt sukker i
te/kaffe, hvilket er tilfaeldet for 11 % af de etniske danskere (Singhammer 2008a:58-63). | forhold til
motion forekommer der en stgrre andel blandt de etniske minoriteter, som ikke dyrker ret meget
motion. 32-44 % af indvandrere fra Libanon/Palaestina, Iran, Pakistan og Irak gar hgjest 30 minutter
om dagen, hvilket er tilfaeldet for 24 % af danskerne. Samtidig dyrker 36-62 % blandt samtlige etniske
minoritetsgrupper motion hgjest en gang om ugen. Dette forhold g@r sig geeldende for 25 % af de
etniske danskere, hvilket betyder, at faerre etniske minoriteter dyrker motion sammenholdt med

etniske danskere (Singhammer 2008a:64-70).
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Den sidste faktor i henhold til sundhedsadfeerd; overvaegt er hyppigere praesenteret blandt personer
fra Ex-Jugoslavien, Libanon/Palaestina, Pakistan, Irak og Tyrkiet, hvor 17-23 % er sveaert overvaegtige,
sammenlignet med etniske danskere, hvor andelen af sveert overveegtige er 11 % (Singhammer

2008a:73).

Pa baggrund af ovenstaende gennemgang af hovedtraekkene i sundhedsprofilens resultater kan det
konstateres, at etniske minoriteter overordnet set har en darligere sundhed sammenlignet med
etniske danskere set ud fra de beskrevne faktorer. Denne forskel ggr sig imidlertid ikke i lige hgj grad
geldende indenfor samtlige etniske minoritetsgrupper, hvilket understreger, at det er vaesentligt at
skelne mellem de enkelte grupper. Pa samme vis som der formodes at forekomme kulturelle
forskelle mellem etniske minoriteter og etniske danskere, ma det ligeledes formodes, at der
forekommer sadanne forskelle de enkelte etniske minoritetsgrupper imellem i stgrre eller mindre
grad, hvilket er essentielt at vaere opmaerksom pa blandt andet i forhold til sundhedsfremmende og
forebyggende tiltag rettet mod etniske minoriteter. | det fglgende beskrives sundhedsfremme og
forebyggelse, samt den fokus der har veeret herpa de seneste artier. Samtidig vil det blive beskrevet,

hvilke faktorer der overordnet set influerer sundhedstilstanden.

1.2 Sundhedsfremme og forebyggelse

Som navnt indledningsvist har sundhedsfremme og forebyggelse de seneste artier faet en central
plads pa den politiske dagsorden i Danmark. Overordnet set handler sundhedsfremme og
forebyggelse om, at fremme befolkningens sundhedstilstand savel som forebyggelse af diverse
sygdomme, herunder eksempelvis livsstilssygdomme. Sundhedsbegrebet er imidlertid ikke et
entydigt begreb. Den mest udbredte definition af sundhed er WHO's klassiske definition, hvor
sundhed betragtes som en tilstand af fuldkommen fysisk, mental og social velvaere. Sundhed er
dermed mere end blot fravaeret af sygdom, og sundhedsbegrebet leegger op til at skelne mellem

netop sundhedsfremme og forebyggelse (Iversen 2002:278;Kamper-Jgrgensen & Almind 2003:17).

Mens forebyggelse er centreret omkring at fjerne/undgd sygdom og ubehag, relaterer
sundhedsfremme sig til den mere positive side af sundhedsbegrebet, som ikke udelukkende handler
om forebyggelse, men ligeledes gnsker at gge den positive sundhed. Forebyggelse er alle former for
indsatser, der har til formal at undga, at sygdom overhovedet opstar. Sundhedsfremme er en proces,

der sigter mod, at ggre alle individer bade individuelt og kollektivt i stand til at kontrollere faktorer,



der har betydning for deres sundhed, og derigennem forbedre deres sundhed. P& det individuelle
niveau er der i den forbindelse tale om sundhedsrelateret adfaerd som livsstilsvaner og brug af
sundhedsvaesenet, mens der pa det kollektive niveau er tale om sociale, gkonomiske og kulturelle
forhold, som spiller en rolle for den enkeltes muligheder for at leve sundt. Dermed forekommer
empowerment som et centralt begreb i forhold til sundhedsfremmetankegangen, eftersom der ved
empowerment forstas bestraebelser pa, at styrke det enkelte individs eller gruppes
handlekompetencer og handlemuligheder — i denne sammenhang i forhold at gge egen sundhed

(Ilversen 2002:278-283).

Ved i hgjere grad at vaere bekendt med, hvorledes sundhedstilstanden blandt de etniske minoriteter i
Danmark tager sig ud, vil det i hgjere grad veaere muligt at malrette sundhedsfremmende og
forebyggende kampagner, sa de henvender sig til hele befolkningens behov. | den henseende er det
imidlertid vaesentligt at veere opmaerksom pa forhold som kommunikationsbarrierer, der kan vare
en af arsagerne til den darligere sundhed blandt etniske minoriteter, eftersom der kan veere tilfeelde
hvor det danske sprog ikke mestres, og kampagnerne derfor ikke nar ud til malgruppen (Mygind m.fl.

2006).

| forhold til sundhedsfremme og forebyggelse er der fra politisk side udformet diverse
forebyggelsesprogrammer. Den danske regering tilsluttede sig i 1984 principperne i WHOQO’s
sundhedsstrategi "Sundhed for alle r 2000”, hvor fokusomraderne var et laengere liv, et sundere liv,
et rigere liv samt bekeempelse af ulighed i sundhed. Intentionen bag denne sundhedsstrategi var, at
der skulle forekomme lige vilkar for alle samfundsgrupper i forhold til opnaelse af sundhed (Kamper-
Jorgensen & Almind 2003). | 2002 udgav den danske regering det tredje danske
folkesundhedsprogram “Sund hele livet — de nationale mdl og strategier for folkesundheden 2002-
10", hvor betydningen af sundhedsfremme og forebyggelse betones. Det overordnede mal for det
danske forebyggelsesprogram er flere gode levedr for alle. Med denne malsaetning saettes der fokus

pa tre omrader (Regeringen 2002:5-9):

1. Middellevetiden skal gges markant
2. Antallet af ar med god livskvalitet skal gges

3. Den sociale ulighed i sundhed skal reduceres



Der er altsa fokus pa sundhedsfremme og forebyggelse i det moderne samfund, hvor der szerligt
fokuseres pa, at sundhed skal vaere tilgaeengeligt for alle befolkningsgrupper. Det skal i den henseende
navnes, at etniske minoriteters sundhed ikke indgar som et seerligt mal i Regeringens
folkesundhedsprogram, hvilket ydermere vidner om det sparsomme fokus pa etniske minoriteter i

forhold til folkesundheden i Danmark.

Den sociale ulighed i sundhed er en kendsgerning og et af fokusomraderne for den danske forskning i
sundhed og sygdom. Ifglge Statens Institut for Folkesundheds Sundheds- og sygelighedsundersggelse
fra 2005 er der klare kgnsforskelle i forhold til danskernes sundheds- og sygelighedstilstand samt
klare sociale forskelle i den danske befolknings sundhedsadfeerd, sygelighed og brug af
sundhedsvaesenet (Ekholm m.fl. 2006:15). Overordnet set handler den sociale ulighed i sundhed om,
at der statistisk set er en steerk sammenhang mellem helbredstilstanden og forhold som uddannelse,
arbejdsmarkedstilknytning og indkomst (Oberlander 2006:189). Pa den vis gg@r det sig geeldende, at
lave socialgruppers sundhed er darligere sammenlignet med hgje socialgrupper. Det kunne altsa
veere essentielt at undersgge, hvorvidt dette forhold ligeledes gor sig geeldende for etniske
minoriteter i Danmark, og dermed kan figurere som en del af forklaringen pa de sundhedsmaessige

forskelle mellem etniske minoriteter og etniske danskere.

1.2.1 Hvad pavirker sundheden?

Som det fremgar af sundhedsfremmetankegangen pavirker det individuelle savel som det kollektive

niveau individets sundhedstilstand.

Figur 3 illustrerer, hvorledes sundhed og sygdom kan ses som et resultat af en raekke indbyrdes
afhaengige arsager. Pa baggrund af figuren kan det konstateres, at livsstil bade afhaenger af faktorer
teet pa individet, som omfatter arvelig disposition, biologiske risikofaktorer og personlige
livserfaringer, samt faktorer laengere fra individet, som er relateret til levevilkdarene, herunder
eksempelvis uddannelse og arbejdsmiljg, som yderligere pavirkes af den made, hvorpa samfundet er

organiseret i form af sociogpkonomiske, kulturelle og miljgmaessige vilkar (Juel m.fl. 2006).



Figur 3: Faktorer som pavirker sundhed og sygdom (Juel m.fl. 2006:52).

Det er altsa en kendsgerning, at andre forhold end udviklingen i sygelighed og forebyggelse er af
betydning for den samlede udvikling i folkesundheden. Folkesundheden pavirkes nemlig af bade
generelle levevilkar (sociogkonomiske, kulturelle og miljgmaessige vilkar) samt mere specifikke

levevilkar (arbejdsforhold, boligforhold, uddannelsesforhold) (Juel m.fl. 2006).

Det vil altsa sige, at et individs sundhedstilstand pavirkes af, hvilke levevilkar der ggr sig geeldende for
det pagaldende individ. Dette vidner med andre ord om, at der er tale om social ulighed i sundhed,
der pa den ene side er arveligt disponeret mens det pa den anden side handler om de vilkar individet
lever under i form af blandt andet sociale og kulturelle faktorer. | den optik ma det formodes, at en
del af forskellen i sundhed blandt etniske minoriteter og etniske danskere kan forklares af sadanne
faktorer. | forlaengelse heraf papeger flere studier, at sociale forskelle mellem etniske minoriteter og
majoriteten muligvis kan forklare en stor del af helbredsforskellene mellem etniske minoriteter og
majoriteten, mens etnicitet i denne forbindelse forklarer en mindre del (Mygind m.fl. 2006:10). Dette
speciale vil fokusere pa netop sociale faktorer i forhold til etniske minoriteters sundhed, hvor
integration vil veere central, eftersom integration blandt andet handler om uddannelsesforhold,

arbejdsmarkedstilknytning og indkomst. | det fglgende vil integrationsbegrebet blive introduceret.



1.3 Integration

| dette afsnit vil det blive beskrevet, hvorledes integration generelt set defineres og preeciseres. Der
er imidlertid ikke tale om et entydigt begreb, men derimod et omdiskuteret og i hgj grad politisk

praeget begreb, hvilket er essentielt at veere opmaerksom pa.

Pa den ene side betegner integration det enkelte individ eller den enkelte gruppes position i forhold
til samfundet, og pa den anden side betegner integration et samfunds sammenhangskraft
(Christiansen & Schmidt 2002:8). Hertil skal det praciseres, at integration i henhold til etniske
minoriteter kan finde sted i form af tildeling af formelle rettigheder og i form af deltagelse i
gkonomiske, sociale og kulturelle aktiviteter. Ved integrering opnar den etniske minoritetskultur
ligestilling med majoritetskulturen, hvor etniske minoriteter fortsat har ret til at bevare deres
respektive kulturer (Christiansen 2004:299). | henhold til etnisk ligestilling skelnes der i
integrationsforskningen desuden mellem integration, assimilation og segregation, hvor integration
netop henviser til en tilstand af ligestilling mellem de etniske minoriteter og majoritetsbefolkningen -
"faelleskultur” - hvor etniske minoriteter bevarer visse kulturtraeek. Som modpoler med integration i
midten er segregation og assimilation at finde. Segregation indebaerer, at etniske minoriteter bevarer
hele deres kultur, og dermed en total adskillelse mellem etniske minoriteter og
majoritetsbefolkningen. | modsatning hertil fordrer assimilation en fuldsteendig opgivelse af
minoritetskulturen, og dermed en fuldsteendig adoption af majoritetskulturen (Hamburger 1989:27-

29).

| relation til ligestilling mellem etniske minoriteter og majoritetsbefolkningen ma opnaelse af fulde
politiske, juridiske og skonomiske rettigheder anses som en forudsatning for, at etniske minoriteter
kan forventes at deltage, i samme grad som den gvrige befolkning, pa forskellige omrader, som
uddannelse, arbejde og foreningsliv, og dermed opnaelse af social integration. Integration kan
desuden forstds som etniske minoriteters vertikale eller sociale mobilitet i modtagerlandet
(Christiansen 2004:299-300). | den forbindelse er der for nogle etniske minoritetsgrupper tale om en
hgj grad af social mobilitet og dermed forholdsvis hurtig integration i form af uddannelse,
arbejdsmarkedstilknytning osv., mens der for andre etniske minoritetsgrupper er tale om en lav grad

af social mobilitet.

Den sociologiske teori omhandlende integration er saerligt centreret omkring social integration

(Zeuner m.fl. 1998). Betegnelsen social integration blev introduceret af den engelske sociolog David



Lockwood, som praegede den sociologiske taenkning omkring integration ved at indfgre en skelnen
mellem systemintegration og social integration (Zeuner 1997:200). Denne skelnen er blevet
viderefgrt af flere sociologiske teoretikere, herunder eksempelvis Jiirgen Habermas og Anthony
Giddens (Zeuner 1997;Zeuner m.fl. 1998). Social integration omhandler individers kollektive
handlinger og samveersformer og betegner en tilstand, hvor der er fredelige relationer mellem
mennesker og vedrgrer forholdet mellem sociale grupperinger, herunder eksempelvis etniske
minoriteter (Ejrnaes 2004:266-268). Dette forhold eksemplificerer det faktum, at graden af
integration pavirker et samfunds sammenhangskraft. Som tidligere naevnt fordrer integration
ligestilling mellem etniske minoriteter og majoritetsbefolkningen, hvor de etniske minoriteter
bevarer egne kulturelle karakteristika og pa den made opretholder dele af deres oprindelige kultur.
Dette forhold kan benaevnes kulturel integration, hvor resultatet er et multikulturelt samfund, hvor
majoritetsbefolkningen og de etniske minoriteter etablerer en kontakt samt en faelleskulturel basis
med faelles grundlaeggende veerdier og normer. Den sociale integration laegger derimod i hgjere grad
vegt pa gkonomiske og sociale forhold som eksempelvis deltagelse og rettigheder pa
arbejdsmarkedet, i uddannelsessystemet og i det politiske system (Bonnerup 2001:60-61).
Systemintegration omhandler civile, sociale og politiske rettigheder samt mindretallets gkonomiske

og sociale placering i samfundet (Ejrnaes 2004:266-268)).

1.3.1 Integration i en dansk kontekst

Integration i henhold til etniske minoriteter er en proces, der i det moderne samfund er stor fokus
pa. | en dansk sammenhang er der ikke tale om et neutralt begreb, der betegner et mal og en
proces, nar man taler om integration blandt etniske minoriteter. Der er snarere tale om et ideologisk
eller veerdiladet begreb, hvilket netop ggr det vanskeligt entydigt at definere, hvad der forstas ved
integration. | takt med den stigende indvandring i Danmark er fokus pa integrationsmaessige forhold
omkring etniske minoriteter gget, og i slutningen af 1990’erne udkom den fgrste danske
integrationslov, som specifikt retter sig mod etniske minoriteter i det danske samfund.
Udgangspunktet for integrationsloven var at begraense indvandringen af personer med anden etnisk
baggrund end dansk, at vaere parat til at modtage de flygtninge Danmark er internationalt forpligtiget
til samt at styrke integrationsindsatsen (Christiansen & Schmidt 2002:12). Den nuveaerende danske
integrationslovs overordnede sigte er, at sikre nyankomne udlzendinge mulighed for at udnytte deres
evner og ressourcer med henblik pa at blive deltagende og ydende borgere pa lige fod med

samfundets gvrige borgere. Dette forhold sgges opnaet ved at:



1. bidrage til, at nyankomne udlaendinge sikres mulighed for deltagelse pa lige fod med andre
borgere i samfundets politiske, gkonomiske, arbejdsmaessige, sociale, religigse og kulturelle
liv,

2. bidrage til, at nyankomne udleendinge hurtigst muligt bliver selvforsgrgende gennem
beskzeftigelse, samt

3. bibringe den enkelte udleending en forstaelse for det danske samfunds grundleeggende

veerdier og normer (Ministeriet for Flygtninge, Indvandrere og Integration 2003:1-2).

De f@rste politiske bestraebelser pa at definere en samlet dansk indvandrerpolitik blev gjort i
begyndelsen af 1980’erne, og siden har integration vaeret malsaetningen, processen og midlet for de
etniske minoriteters tilstedevaerelse i det danske samfund. Ud fra en bred politisk og
samfundsmaessig enighed er det hensigten, at etniske minoriteter skal kunne indgd pa
boligmarkedet, pa arbejdsmarkedet, i kulturlivet, i det politiske liv osv. pa samme niveau som etniske
danskere, hvilket illustrerer en integrationsforstaelse, som fordrer lighed mellem etniske danskere og
etniske minoriteter (Hamburger 1997:136). Samtidig er en dominerende tankegang i forhold til
integration i det moderne samfund, at der fordres en spredning af etniske minoriteter til omrader i
Danmark, hvor der i forvejen kun er fa eller ingen med samme etniske minoritetsbaggrund, hvilket
anses som en metode til at fremme integrationsprocessen (Christiansen 2004:299). Eftersom etniske
minoriteter kommer fra samfund, hvis kulturelle, politiske og sociogkonomiske strukturer adskiller
sig fra de danske, udggr etniske danskere og etniske minoriteter naturligt forskellige
enheder/grupper, der forventes ikke at kunne fungere sammen. Overordnet set refererer det
generelle integrationsbegreb til en situation, hvor det tilstreebes at fa to eller flere tilsyneladende
forskellige stgrrelser til at kunne fungere indenfor samme rum, eksempelvis det danske samfund

(Hamburger 1997:135-136).

Dette speciale vil belyse, hvorvidt faktorer, der indikerer etniske minoritetsgruppers
integrationsmaessige placering i det danske samfund, har indflydelse pa etniske minoriteters sundhed
og dermed pa den forskel, der eksisterer mellem etniske minoriteter og etniske danskere i forhold til
sundhed. Der fokuseres i den henseende ligeledes pa sociale forholds indflydelse pa etniske
minoriteters sundhed, eftersom det forekommer interessant at belyse, hvorvidt integration og
herunder sociale forhold, som eksempelvis uddannelse og arbejdsmarkeds-tilknytning, netop udggr
en mulig forklaringsmekaniske i forhold til forskellen i sundhed mellem etniske minoriteter og etniske

danskere.



1.4 Eksisterende undersggelser om etniske minoriteters sundhed

Som tidligere naevnt er etniske minoriteters sundhed et emne, der er relativt sparsomt belyst i den
danske sundhedsforskning, hvor etniske minoriteters sundhed fgrst for alvor kom pa dagsordenen
efter artusindeskiftet (Ingerslev 2000). Den hidtil stgrste danske undersggelse omhandlende etniske
minoriteters sundhed er sundhedsprofilen ”Etniske minoriteters sundhed”, der udggr dette speciales
empiri, hvor 4.952 personer deltog i undersggelsen. Sundhedsprofilens fokus er at kortleegge de syv
stgrste  etniske minoritetsgruppers sundhed og sammenligne med etniske danskeres
sundhedsforhold (Singhammer m.fl. 2008). Dette afsnit vil vaere centreret omkring, at praesentere
nogle af de danske studier omhandlende netop etniske minoriteters sundhed, og dermed beskrive,

hvorledes specialets fokus skiller sig ud fra tidligere undersggelser pa omradet.

Ovennaevnte undersggelse "Etniske minoriteters sundhed” viser, at der forekommer sundheds- og
sygdomsmaessige forskelle mellem etniske minoriteter og etniske danskere. Imellem de enkelte
etniske grupper er der ligeledes forskelle. Resultaterne for sundhedsprofilen er justeret for forskelle i

k@n og alder og ikke for sociale forhold, uddannelse eller lignende (Singhammer m.fl. 2008).

Fglgende danske undersggelse omhandlende etniske minoriteters helbred har imidlertid taget hgjde
for sociale forhold. Der er tale om et registerstudie; ”Etniske minoriteter — sygdom og brug af
sundhedsvaesenet” (Folmann & Jgrgensen 2006) udarbejdet af Nanna Bro Folmann og Torben
Jgrgensen for Sundhedsstyrelsen. Denne undersggelses formal er, at belyse forbruget af
sundhedsydelser i form af kontakter til sygehus og almen praksis, sygehus- og sygesikringsudgifter
samt sygehuskontakter og laegemiddelforbrug inden for en raekke kroniske sygdomme. Malgruppen
for undersggelsen er danskere samt de ni stgrste etniske minoritetsgrupper fra ikke-vestlige lande;
tyrkere, ex-jugoslavere, pakistanere, iranere, irakere, libanesere, somaliere, marokkanere og
vietnamesere. Undersggelsen viser tydelige forskelle mellem de etniske grupper samt mellem etniske
minoriteter og etniske danskere. Den vaesentligste forskel blandt etniske danskere og etniske
minoriteter er at finde i forhold til type 2 diabetes, hvor de etniske minoriteter generelt set har flere
sygehuskontakter end danskere. Der er i henhold til type 2 diabetes samt hjerte-kar-sygdomme
justeret for sociale forskelle. Resultaterne heraf viser, at sociale forskelle mellem etniske minoriteter
og etniske danskere kan forklare en del af forskellen i sygehuskontakter. Det er imidlertid, ifglge
Folmann og Jgrgensen, tilfeldet, at forholdet mellem etnicitet, sociale forhold og sygdom er
komplekst, og der laegges i undersggelsen op til, at dette er et forhold, som bgr undersgges naermere

(Folmann & Jgrgensen 2006:4-5).



Dernaest har Statens Institut for Folkesundhed udarbejdet et arbejdspapir omhandlende etniske
minoriteters sundhed pa baggrund af SUSY 2005. Der er i den forbindelse tale om en undersggelse,
hvor 9.901 etniske danskere og 136 ikke-vestlige indvandrere har besvaret spgrgeskemaet
omhandlende sundhed og sygdom. | undersggelsen skelnes der mellem ikke-vestlige indvandrere og
etniske danskere. Undersggelsen viser, at der er signifikant flere blandt ikke-vestlige indvandrere, der
har darligt selvvurderet helbred samt ofte/af og til fgler sig stressede i deres hverdag sammenlignet
med etniske danskere. Derudover er der ifglge denne undersggelse udelukkende fa sygdomme, hvor
der er forskel i forekomsten mellem ikke-vestlige indvandrere og etniske danskere. Disse sygdomme
udgeres af migraene/hyppig hovedpine, kronisk angst/depression, sukkersyge/diabetes samt anden
psykisk lidelse. | forhold til sociale relationer viser undersggelsen, at der er signifikant flere blandt
ikke-vestlige indvandrere, som ikke kan regne med hjzlp fra andre samt ofte er ugnsket alene
sammenlignet med etniske danskere. Resultaterne for denne undersggelse er justeret for forskelle i

k@n, alder og erhvervsdeltagelse (Hansen & Kjgller 2007).

Den danske litteratur omkring etniske minoriteters sundhed er primaert karakteriseret ved en
kortlaegning af, hvorledes forholdene tager sig ud blandt etniske minoriteter. Der har ikke i s3 hgj
grad veeret fokus p3, at undersgge hvilke forhold, der kan vaere forklaringsmekanisme til forskellen i
helbred blandt etniske minoriteter og etniske danskere, hvilket ligeledes bliver navnt, som et
potentielt fokusomrade i flere af publikationerne, herunder eksempelvis Statens Institut for
Folkesundheds arbejdsnotat om etniske minoriteters sundhed (Hansen & Kjgller 2007). De ovenfor
navnte undersggelser varierer desuden i resultaterne, hvilket kan vaere forarsaget af de forskellige

justeringer.

En svensk undersggelse fra 2001, omhandlende netop selvrapporteret helbred blandt befolkningen i
Malmo, viser ligeledes, at der er stgrre risiko for darligt selvvurderet helbred blandt etniske
minoriteter sammenlignet med majoritetsbefolkningen, hvilket ikke sendres ved inddragelse af kgn,
alder og uddannelsesniveau i analyserne. Derimod er der i denne undersggelse ligeledes justeret for
forskelle i socialt netvaerk, social stgtte og skonomi, hvilket bevirker, at forskellene i selvrapporteret
helbred reduceres. Det betyder altsa, at disse forhold kan forklare en del af det darlige helbred

blandt etniske minoriteter i Malmo (Lindstrom m.fl. 2001).

Netop det faktum, at socialt netvaerk, social stgtte og gkonomi kan forklare en del af det darlige

selvvurderede helbred blandt etniske minoriteter i Malmo er essentielt i forhold til dette speciales



problemfelt, eftersom det netop @nskes at undersgge integrationsmaessige faktorer i forhold til
etniske minoriteters sundhed samt integration som en mulig forklaringsmekanisme i forhold til
etniske minoriteters sundhedstilstand. P4 den made er det hensigten med dette speciale, at
viderebygge pa den kendsgerning, at der forekommer sundhedsmaessige forskelle mellem etniske
danskere og etniske minoriteter. Dette forhold belyses i et integrationsmaessigt perspektiv i

naerverende speciale.

1.5 Problemformulering

Dette speciale tager altsa udgangspunkt i det faktum, at der eksisterer sundhedsmaessige forskelle
mellem etniske minoriteter og etniske danskere. Derudover har der ikke i seerlig hgj grad vaeret fokus
pa mulige forklaringer pa forskellen i sundhed savel som pa hvilke faktorer, der pavirker etniske
minoriteters sundhed. Pa baggrund af dette forhold samt de ovenstaende afsnit vil specialet vaere

centreret omkring fglgende problemformulering:

”Hvorledes har integrationsmaessige faktorer indflydelse pa etniske minoriteters sundhed, og kan
integration fungere som forklaringsmekanisme i forhold til de sundhedsmaessige forskelle mellem

etniske minoriteter og etniske danskere?”

Problemformuleringen leegger for det forste op til en deskriptiv kortlegning af de
integrationsmaessige faktorers indflydelse pa etniske minoriteters sundhed generelt, hvor hvorledes
indikerer, at der foreligger en forskel i sundhed blandt etniske minoriteter alt efter hvilken
integrationsmaessig placering, der g@r sig geldende. Derudover ligger der et komparativt perspektiv i
problemformuleringen, hvor det centrale er at undersgge og vurdere, hvorvidt integration har
forklaringskraft i forhold til de sundhedsmaessige forskelle mellem etniske minoriteter og etniske
danskere. Pa den vis vil jeg forsgge at ggre op med etnicitetstankegangen, og undersgge hvorvidt
forskellen i sundhed blandt etniske minoritetsgrupper og etniske danskere nzermere kan forklares
med forskelle i sociale forhold end forskelle i etnicitet. Undersggelsen af problemformuleringen vil
hovedsageligt vaere af empirisk karakter, hvor jeg gennem statistiske metoder vil afdaekke, hvorledes
integration og herunder sociale forhold har indflydelse pa etniske minoriteters sundhedstilstand.
Specialet vil dermed metodisk veere af kvantitativ karakter. Afslutningsvist vil der indga teoretiske

refleksioner i henhold til de empiriske resultater.



1.5.1 Begrebsafklaring

| det fglgende vil jeg preaecisere begreberne sundhed og integration, sa det bliver klart, hvilke

elementer de to stgrrelser indeholder i forhold til dette speciale.

Sundhed vil blive malt pa baggrund af selvvurderet helbred, SF-12, som angiver fysisk og psykisk
sundhed, BMI og fysisk aktivitet mens integration i henhold til problemformuleringen praeciseres som
sociale faktorer, der indikerer de etniske minoriteters deltagelse og placering i det danske samfund.
Udgangspunktet for definitionen af integration er diverse litteratur, som definerer indholdet af
integrationsbegrebet. | forhold til de etniske minoriteters integration er der flere faktorer, som
generelt set g@r sig geldende i de forskellige definitioner (Christiansen & Schmidt 2002;Bonnerup
m.fl. 2001;Mikkelsen 2001). Indenrigsministeriet nedsatte i ar 2000 en Taenketank i forhold til
udfordringerne for integrationsindsatsen i Danmark. Taenketankens fgrste udspil; ”"Udlaendinges
integration i det danske samfund” (Bonnerup m.fl. 2001), hvor der er opstillet mal for vellykket
integration, er en af inspirationskilderne til praeciseringen af dette speciales integrationsbegreb.
Integration bliver i dette speciale malt pa baggrund af fglgende fem faktorer, som pa hver sin made
har indflydelse pa den sociale placering i samfundet; uddannelse, arbejdsmarkedstilknytning,
selvforsgrgelse, danskkundskaber og sociale relationer. Praeciseringen og operationaliseringen af de
to centrale begreber: sundhed og integration vil blive uddybet og begrundet i ”Kapitel 3:

Operationalisering”. | det fglgende kapitel vil specialets forskningsdesign blive prasenteret.



Kapitel 2: Forskningsdesign

Kapitel 2: Forskningsdesign

| dette kapitel praesenteres specialets forskningsdesign, som illustrer undersggelsens opbygning og

struktur, jeevnfer figur 4.

Figur 4: Forskningsdesign
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specialets centrale begreber. Gennem operationaliseringen vil der blive redegjort for, hvilke
empiriske variable der vil male de enkelte faktorer i analysen af etniske minoriteters sundhed i et
integrationsmaessigt perspektiv. Dernaest vil specialets teoretiske perspektiver blive beskrevet, hvor
hypoteser for undersggelsens forventede udfald vil blive opstillet. Dernaest vil den metodiske ramme
blive beskrevet, hvilket afsluttes med en praesentation af undersggelsens analysestrategi. Derefter vil
det vaere klart, hvorledes analysen er struktureret, samt hvilke forudgaende teoretiske forventninger

der er herom.

Analysen af specialets problemformulering vil overordnet set veere opdelt i en empirisk samt en
teoretisk analyse, hvortil det skal navnes, at analysen hovedsageligt vil veere af empirisk karakter.
Herefter vil specialet blive afrundet gennem en konklusion, der szetter undersggelsens resultater i et
stgrre perspektiv, herunder blandt andet i forhold til hvad resultaterne kan anvendes til i en stgrre
samfundsmaessig kontekst. Afslutningsvist i specialet vil jeg reflektere over undersggelsens

metodiske ramme i forhold til eventuelle metodiske begraensninger.

Det vil altsa sige, at dette speciales problemformulering undersgges gennem hypotesetest af
teoretisk opstillede hypoteser. | den henseende er der tale om en epistemologisk tilgang, der tager
afsaet i kritisk rationalismes opfattelse af videnskab og erkendelse. Den kritiske rationalismes
ophavsmand Karl R. Popper (1902-1994) forholdte sig kritisk overfor den logiske positivisme samt det
faktum, at der ved logisk positivisme arbejdes imod en endegyldig sandhed om virkeligheden, og
dermed imod fuldsteendig verificering af teorier/hypoteser. Ifglge kritisk rationalisme kan der ikke
veere tale om en endegyldig sandhed, eftersom et universelt udsagn aldrig kan erklzeres for absolut
sand. Pa den made bliver det ultimative mal for kritisk rationalisme, at tilnaerme sig sandheden
gennem eliminering af fejlagtige teorier og hypoteser. Kritisk rationalisme sgger i den henseende
mod, at kunne acceptere eller forkaste teorier eller hypoteser. Forkastelse sker i det gjeblik, hvor der
eksisterer en objektiv virkelighed, som hypotesen afviger fra (Koch 2004:82-87; Gilje & Grimen
2002:74-87).

Det faktum, at erkendelsen af virkeligheden, ifglge kritiske rationalister, tilnaermer sig den objektive
sandhed frem for en absolut sandhed herom er essentielt i forhold til dette speciale, eftersom jeg
netop er af den overbevisning, at det ikke er muligt, at definere en endegyldig l@sning pa et opstillet
problem uden at have kendskab til samtlige facetter i problemet. Pa den vis forventer jeg gennem

dette speciale, at kunne bidrage med aktuel viden naermere end endegyldige sandheder, omkring



Kapitel 2: Forskningsdesign

integrationsmaessige faktorers indflydelse pa etniske minoriteters sundhed samt integrationsgradens

indflydelse pa forskellen i sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere.
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Kapitel 3: Operationalisering

Neaervaerende kapitel indeholder en operationalisering af dette speciales centrale begreber, der
overordnet set udggres af integration og sundhed. | ”Kapitel 1: Indledning” blev det kort
praesenteret, hvad der forstds ved de to overordnede begreber, hvilket vil blive uddybet i det
felgende gennem en operationalisering af de enkelte faktorer i forhold til, hvilke empiriske variable

der skal male faktorerne.

Det er imidlertid vaesentligt at vaere opmaerksom pa, at dette speciale bygger pa eksisterende empiri,
som ikke er indsamlet specifikt til denne undersggelses formal, hvilket bevirker, at definitionen af de

centrale begreber er foretaget med empirien for gje.

3.1 Operationalisering af integrationsbegrebet

Integration praeciseres i denne undersggelse pa baggrund af fem faktorer, som illustrerer et individs
deltagelse i samfundet og dermed graden af integration. De fem faktorer udggres af; Uddannelse,

Arbejdsmarkedstilknytning, Selvforsgrgelse, Danskkundskaber og Sociale relationer.

Integrationens malsaetning er, at skabe ligestilling mellem forskellige kulturer i det multikulturelle
samfund, hvor de forskellige kulturer, etniciteter og nationaliteter har lige rettigheder og muligheder
for at eksistere (Mikkelsen 2008:22-23). Integration er imidlertid, som tidligere naevnt, et begreb, der
ikke defineres entydigt. En af forklaringer hertil er, at der i hgj grad er tale om et politisk begreb, som
anvendes og defineres ud fra politiske ideologier. Samtidig er der forskel pa, hvorledes integration
defineres alt efter hvilke faglige traditioner, der definerer begrebet (Emerek 2003). Med andre ord er
integration en stg@rrelse, der forekommer vanskelig at definere entydigt. Jeg har valgt at praecisere
integration i forhold til denne undersggelse med udgangspunkt i diverse litteratur omhandlende
netop integration. Der forekommer en overordnet konsensus mellem de forskellige faglige
traditioner om, at der er tale om tre overordnede integrationsmader og strategier; assimilation,
integration og segregering, som blev beskrevet i ”"Kapitel 1: Indledning” og hvorom det galder, at
assimilation og segregering er modsatninger, hvor integration placerer sig imellem. Mens
assimilation handler om, at minoritetsgrupperne tvunget eller frivilligt bliver ligesom
majoritetsgruppen, handler segregering om tvungen eller frivillig adskillelse, herunder eksempelvis

ghettoisering. Integration handler derimod om gensidig tilpasning, hvor det flerkulturelle samfund er



malet. Charlotte Hamburger, som er en dansk forsker, der har beskeaftiget sig med
integrationsbegrebet, mener i den henseende, at det flerkulturelle samfund medfgrer ligestilling
mellem de forskellige etniske minoritetsgrupper og majoriteten i form af, at de forskellige kulturer
har lige ret til at eksistere (Emerek 2003:4-5). Pa den made vil optimal integration give etniske
minoriteter de samme muligheder som etniske danskere pa eksempelvis arbejdsmarkedet,

uddannelsesinstitutionerne, i det politiske liv samt i foreningslivet.

Baggrunden for integrationsindsatsen i Danmark er, at stgrstedelen af de etniske minoriteter i
Danmark i dag har oprindelse i lande, som forekommer meget ulig Danmark set i forhold til
demokratiopfattelse, generelt uddannelsesniveau, arbejdsmarked og arbejdsmarkedsdeltagelse,
familiestruktur m.m. Disse forhold bevirker, at indvandrernes uddannelse, erfaringer, veerdier og
normer ikke betragtes som umiddelbart anvendelige i det danske samfund, hvilket er en udfordring
for det danske velfzerdssamfund. Dermed er Igsningen pa denne udfordring netop integration, og i
Danmark er der i hgj grad tale om en gkonomisk tilgang til integration, hvor kodeordet er
selvforsgrgelse. Dette forhold skinner igennem i Taenketankens' udgivelse ” Udleendinges integration i
det danske samfund” (Bonnerup m.fl. 2001), hvor grundlaget for vellykket integration handler om

uddannelse, beskaeftigelse og selvforsgrgelse (Emerek 2003:4).

Denne undersggelses praecisering af vellykket integration laener sig altsa i hgj grad op af den danske
model, hvor uddannelse, beskeaftigelse og selvforsgrgelse er i centrum. Disse forhold kommer
imidlertid ikke i spil alene, der forekommer faktorer ud over kultur og etnicitet som pavirker
muligheden for adgang til arbejdsmarkedet, uddannelsesinstitutionerne og dermed til
selvforsgrgelse. Det er netop pa den baggrund, at jeg veelger at inddrage danskkundskaber og sociale
relationer i min integrationsforstdelse. Kommunikationsproblemer kan veaere en stor barriere i
forhold til deltagelse pa det danske arbejdsmarked savel som det offentlige liv, hvor
danskkundskaber i stor udstreekning er en forudsatning for at kunne begd sig. Et forhold der
ligeledes har indflydelse pa arbejdsmarkedstilknytningen er sociale relationer, der kan veere
befordrende i forhold til at komme ind pa arbejdsmarkedet. Sociale relationer og danskkundskaber
kan desuden ogsa skabes gennem uddannelse og beskeaftigelse, hvilket vidner om, at de

integrationsmaessige faktorer for denne undersggelse er gensidigt afhaengige stgrrelser.

" Indenrigsministeren nedsatte i november 2000 en Taenketank om udfordringer for integrationsindsatsen i
Danmark.



Som beskrevet i “Kapitel 1: Indledning” skelner den sociologiske forskningstradition mellem
systemintegration og social integration. Ifglge Charlotte Hamburger er integration en proces, der
optraeder i samtidig og gensidig vekselvirkning mellem social integration og systemintegration.
Systemintegrationen drejer sig om tildeling af civile, sociale og politiske rettigheder samt om
mindretallets gkonomiske og sociale placering i samfundet, mens den sociale integration i hgjere
grad handler om minoriteternes og majoritetens opfattelse af, holdninger til og adfaerd overfor
hinanden bade pa det organisatoriske og det individuelle plan. Et vigtigt integrationsomrade er som
naevnt arbejdsmarkedet, hvor systemintegrationen savel som den sociale integration er i spil,
eftersom staten er med til at regulere arbejdsmarkedet, mens sociale relationer netop kan have
betydning for adgangen til beskaeftigelse. Et vaesentligt element i systemintegrationen er desuden
politisk integration, hvor mulighederne for erhvervelse af statsborgerskab er et centralt emne

(Emerek 2003:5).

| det fglgende vil de integrationsmaessige faktorer blive operationaliseret i forhold til hvilke variable,

der skal male de enkelte faktorer i den empiriske analyse.

3.1.1 Uddannelse

En vaesentlig faktor i forhold til etniske minoriteters integration er uddannelse. For det fgrste er
uddannelsesniveauet en indikator for, hvilken social klasse det enkelte individ tilhgrer. Dernaest er
uddannelsesniveauet en afggrende faktor for arbejdsmarkedstilknytningen, eftersom et arbejde i
mange henseender kraever en uddannelse. Pa den made er uddannelse et vigtigt aspekt i forhold til
etniske minoriteters adgang til det danske arbejdsmarked og dermed til deltagelse i det danske
samfund. Samtidig er uddannelsesniveauet ogsa en faktor i forhold til danskkundskaber (Bonnerup

m.fl. 2001:8; Mikkelsen 2001:16).

| denne undersggelse vil uddannelsesniveauet blive malt pa baggrund af oplysninger fra IDA’s

Persondataregister, hvor der findes oplysninger om respondenternes hgjest fuldfgrte uddannelse.

* Hgjeste fuldfgrte erhvervsuddannelse

Pa baggrund af denne variabel er det muligt at fastlaegge, hvorvidt en person har et (1) lavt, (2)

middel eller (3) hgjt uddannelsesniveau og dermed om der forekommer en forskel i sundhed alt efter



hvilket uddannelsesniveau, der ggr sig geeldende. Variablen, som maler respondenternes
uddannelsesniveau, er netop opdelt i lav, middel og hgj uddannelse i denne undersggelse. Denne
opdeling er foretaget ved hjeaelp af klassifikationssystemet ”“Forspalte 1”7, som er den foretrukne
danske uddannelsesklassifikation og bestemmer de enkelte uddannelsers og kvalifikationers
placering i uddannelsessystemet (Danmarks Statistik 2009a). Et lavt uddannelsesniveau er
kendetegnet ved ikke erhvervsgivende uddannelser, mens middel og hgjt indeholder
erhvervsgivende uddannelser pa forskellige niveauer. Denne opdeling er foretaget, eftersom det
derved er muligt at skelne mellem netop erhvervsgivende og ikke-erhvervsgivende

uddannelsesniveau, som er essentielt i forhold til arbejdsmarkedstilknytning og selvforsgrgelse.

3.1.2 Arbejdsmarkedstilknytning og selvforsgrgelse

Beskaeftigelse er en afggrende faktor for integration i det danske samfund, eftersom et arbejde for
det fgrste giver den enkelte mulighed for at forsgrge sig selv og samtidig forbedre egne levevilkar.
Samtidig udggr tilknytning til arbejdsmarkedet en veaesentlig faktor i forhold til det sociale aspekt
mellem etniske minoriteter og etniske danskere, eftersom det iseer er pa arbejdsmarkedet, at
udleendinge og danskere mgder hinanden og far mulighed for, at skabe forstaelse for de forskellige

kulturer og lignende (Bonnerup m.fl. 2001:9; Mikkelsen 2001:16-17).

Selvforsgrgelse haenger teet sammen med arbejdsmarkedstilknytning, og er ligeledes en essentiel
faktor i forhold til integration. En person anses som selvforsgrgende, nar personen har et arbejde.
Dermed er en person ikke selvforsgrgende i tilfaelde, hvor der modtages indkomsterstattende ydelser

fra Staten eller kommunerne (Bonnerup 2001:7).

Arbejdsmarkedstilknytning vil blive malt pa baggrund af fglgende variabel, som indeholder en

persons sociogkonomiske status og stammer fra (IDA) persondataregistret:

e Sociogkonomisk status

Den sociogkonomiske status opdeles generelt set i tre kategorier; beskzeftigede, arbejdslgse og
personer udenfor arbejdsmarkedet i henhold til Danmarks Statistiks opdeling af variablen (Danmarks
Statistik 2009b). P& den vis indikerer variablen bade hvorvidt en person har tilknytning til

arbejdsmarkedet og dermed er selvforsgrgende samt hvorvidt en person er udenfor



arbejdsmarkedet og dermed ofte modtager indkomsterstattende ydelser som eksempelvis
sygedagpenge eller kontanthjzlp. | denne undersggelse er det imidlertid valgt at opdele variablen
yderligere, sa der blandt personer udenfor arbejdsstyrken tages hgjde for personer under
uddannelse. P4 den vis er variablen inddelt i fire kategorier (1) beskaeftigede, (2) arbejdslgse, (3)
personer under uddannelse og (4) personer udenfor arbejdsstyrken. Dette er gjort, eftersom
personer under uddannelse indgar under kategorien ”“personer udenfor arbejdsmarkedet”, hvilket
kan vaere misvisende, eftersom personer under uddannelse ikke indgar i kategorien ikke-

selvforsgrgende.

Derudover inddrages indkomst i henhold til selvforsgrgelse, eftersom indkomsten ma vaere en
forudsaetning for netop selvforsgrgelse. Indkomstvariablen findes i persondataregistret, hvor

bruttoindkomst angiver personens arlige indkomstniveau:

e Bruttoindkomst

| analyserne af etniske minoriteters arlige indkomst er bruttoindkomstvariablen inddelt i tre grupper:
(1) mindre end 150.000 kr. om aret, (2) 150-300.000 kr. eller (3) 300.000 eller mere om aret. Denne
inddeling er for det fgrste foretaget for at afggre eventuelle indkomstmaessige forskelle og
betydningen heraf i forhold til sundhed. Dernast har jeg valgt den fgrste inddeling “Mindre end
150.000 kr.”, eftersom denne kategori kan deekke over personer, der modtager indkomsterstattende

ydelser, og dermed ikke forekommer selvforsgrgende.

3.1.3 Danskkundskaber

| forhold til vellykket integration i det danske samfund vil gode danskkundskaber i mange henseender
veere helt essentielt. Manglende danskkundskaber kan nemlig veere en barriere i forhold til
arbejdsmarkedstilknytning og dermed ligeledes i forhold til selvforsgrgelse, som netop udger en
vaesentlig faktor i henhold til integration. Den sociale kontakt til danskere generelt vil desuden ogsa
vaere lettere i tilfaelde hvor det danske sprog mestres (Bonnerup 2001:8; Mikkelsen 2001:16). Ved
begraensede danskkundskaber kan der desuden opstda kommunikationsbarrierer, herunder
eksempelvis i forhold til at opna en forstaelse af sygdomsrisici og sundhedsfremmende

interventioner, samt i forhold til hvorledes man begar sig i sundhedsvaesenet (Mygind m.fl. 2006).



Graden af danskkundskaber vil blive malt pa baggrund af nedenstaende to variable:

e Hvordan vurderer du dine evner til at tale dansk?

e Hvordan vurderer du dine evner til at laese dansk?

| forhold til evnen til at tale dansk er svarmulighederne (1) veeldig gode, (2) nogenlunde, (3) ikke sa
gode og (4) taler ikke dansk. Tilsvarende er svarkategorierne for evnerne til at laese dansk (1) kan
leese alt pa dansk — uden hjzelp, (2) kan laese dansk, men ma have hjalp af og til, (3) kan lzese dansk,
men ma altid have hjalp og (4) kan ikke lzese dansk. Begge variable er i denne undersggelse rekodet

til at angive gode (1-2) og darlige (3-4) henholdsvis tale- og laesekundskaber.

3.1.4 Sociale relationer

De personlige kontakter har konsekvenser for, hvor hurtigt og hvordan integrationen finder sted pa
arbejdsmarkedet, i lokalomradet, i institutioner, pa boligmarkedet osv. Med andre ord spiller sociale
relationer en rolle i forhold til integrationen i det danske samfund. | den forbindelse er det seaerligt
sociale relationer mellem etniske minoriteter og etniske danskere, der anses som en forudsatning
for savel som et resultat af vellykket integration. Det er imidlertid ikke ligegyldigt, hvilke konkrete
sociale kontakter der ggr sig geeldende. Er ens bedste venner arbejdslgse, skoleleerere, folk med
selvsteendig virksomhed eller erhvervsledere? Det har stor betydning hvilke sociale kontakter der er
tale om, mens den etniske baggrund i disse sammenhange i virkeligheden nok betyder mindre
(Christiansen & Schmidt 2002:20;Bonnerup m.fl. 2001:10-11). Det er imidlertid ikke muligt at tage
hgjde for sadanne forhold i dette speciale ligesom det ikke er muligt at afggre, hvorvidt de
pagaeldende sociale relationer er indenfor egen etniske gruppe eller etniske danskere. Jeg har dog
valgt at inddrage sociale relationer til trods for dette forhold, eftersom sociale relationer har en
essentiel rolle i forhold til arbejdsmarkedstilknytning og dermed selvforsgrgelse, som betyder meget
i forhold til et individs integration i samfundet. Nedenstaende to variable er inddraget med henblik

pa at male graden af sociale relationer.

* Hvor ofte er du i kontakt med familie og venner som du ikke bor sammen

med?



Ved dette spgrgsmal har respondenterne haft fglgende svarmuligheder (1) Mindst en gang om
dagen, (2) Mindst en gang hver uge, (3) Mindst en gang hver anden méned og (4) Sjeldnere/Aldrig.
Denne variabel er i analyserne rekodet til en dikotomisk variabel med fglgende kategorier (1) traeffer
ofte venner og familie (1-2) samt (2) traeffer sjeeldent/aldrig venner og familie (3-4). Dernaest

inddrages fglgende variabel i henhold til sociale relationer:

e Taenk pa din familie og dine venner... Har du nogle som du kan snakke

fortroligt med?
Svarkategorierne til ovenstaende variabel er (1) Ja og (2) Nej.

De ovenstaende betragtninger i forhold til integrationsbegrebet vil ggre sig geeldende i den videre
analyse af integrationsmaessige faktorers indflydelse pa etniske minoriteters sundhed samt i forhold
til det samlede indeks for integration, hvor det netop er de omtalte forhold og variable, som vil indga

og praecisere integrationsindekset.

3.2 Operationalisering af sundhed

| forhold til denne undersggelse vil etniske minoriteters sundhed blive malt pa baggrund af
selvvurderet helbred, fysisk og psykisk sundhed (SF-12), BMI og fysisk aktivitet. | det fglgende vil de
sundhedsmaessige forhold blive praeciseret og operationaliseret. Samtlige sundhedsvariable er
rekodet til dikotomiske variable i forhold til denne undersggelse, eftersom dette mindsker risikoen

for celler med O observationer.

3.2.1 Selvvurderet helbred

Selvvurderet helbred er et alment kendt mal, som ofte anvendes i forbindelse med vurdering af en
populations helbredstilstand. Som det fremgar af betegnelsen indebarer selvvurderet helbred det
enkelte individs egen vurdering af egen helbredstilstand. Der er pa den vis tale om en individuel
vurdering frem for en laegelig diagnosticering, hvilket umiddelbart peger i retning af, at der er tale om
et ikke-palideligt mal for befolkningens sundhedstilstand (Larsen 2003:19-20). Dette er imidlertid ikke

tilfeeldet. Undersggelser fra flere forskellige lande viser, at darligt selvvurderet helbred gger risikoen



for eksempelvis dgd, kraeft, hjertesygdomme, brug af sundhedsvaesenet, arbejdsfraveer og forringet

funktionsevne (Kristensen m.fl. 1998;ldler & Benyamini 1997;Kristensen 2002:19-24).

Selvvurderet helbred er en helhedsvurdering af helbredet som gar fra positiv til negativ (Larsen

2003:19), og males pa baggrund af et alment spgrgsmal, som i denne undersggelse lyder:

e Generelt, vil du sige dit helbred er:? (1) Fremragende, (2) Valdig godt, (3)
Godt, (4) Mindre godt eller (5) Darligt

Denne variabel er i analysen omkodet til at angive, hvorvidt en person har godt (1-3) eller

nogenlunde/darligt (4-5) helbred.

3.2.2 Fysisk og psykisk sundhed

Fysisk og psykisk sundhed bliver malt pa baggrund af det sdkaldte ”SF-12 Health Survey”?, som er en
forkortet udgave af "SF-36 Health Survey”, og bestar af i alt 12 variable omhandlende fysiske og
psykiske sundhedsforhold. SF-12 Health Survey er valideret i flere forskellige lande og anvendes i

mange henseender indenfor sundhedsomradet (Ware m.fl. 2007).

SF-12 er altsa et anerkendt mal for fysisk og psykisk helbred, der ligesom selvvurderet helbred bygger
pa den enkeltes egen vurdering af egen helbredstilstand. Der er otte dimensioner i SF-12, som
angiver 1) Fysisk funktion (PF), 2) Fysisk betingede begraensninger (RP), 3) Fysisk smerte (BP), 4)
Alment helbred (GH), 5) Energi (VT), 6) Social funktion (SF), 7) Psykisk betingede begraensninger (RE)
og 8) Psykisk velbefindende (MH). Disse otte sundhedsforhold kan ydermere sammenfattes i fysisk
og psykisk sundhed (Ware m.fl. 2007).

Variablene, som indgar i SF-12 Health Survey, bliver i det fglgende praesenteret i henhold til hvilket af

de sundhedsforhold de er en del af.

Fysisk funktion:

* Begreaenser dit helbred dig i at udfdre lettere aktiviteter som f.eks. at flytte et
bord eller stavsuge?

% SF-12 Health Survey blev udviklet i 1994.



Begraenser dit helbred dig i at gad flere etager op ad trapper?

Fysiske begraensninger:

Fysisk smerte:

Energi:

Social funktion:

Indenfor de seneste 4 uger, hvor stor en del af tiden har du ndet mindre end
du gerne ville pa grund af dit fysiske helbred?

Hvor stor en del af tiden indenfor de seneste 4 uger har du vaeret begrzaenset i
dit arbejde eller andre daglige aktiviteter pa grund af dit fysiske helbred?

Indenfor de seneste 4 uger, hvor meget har fysiske smerter vanskelliggjort
dit daglige arbejde (bade arbejde udenfor hjemmet og husarbejde)?

Hvor stor en del af tiden i de sidste 4 uger har du veeret fuld af energi?

Indenfor de sidste 4 uger, hvor stor en del af tiden har dit fysiske helbred
eller falelsesmaessige problemer gjort det vanskeligt at se andre mennesker?

Psykiske begraensninger:

I de sidste 4 uger, hvor stor en del af tiden har du ndget mindre end du gerne
ville pa grund af folelsesmaessige problemer som f.eks. depression eller
angst?

I de seneste 4 uger, hvor stor en del af tiden har du udfart dit arbejde eller
andre aktiviteter mindre omhyggeligt end du plejer pa grund af
folelsesmaessige problemer som f.eks. depression eller angst?

Psykisk velbefindende:

Hvor stor en del af tiden de sidste 4 uger har du fglt dig rolig og afslappet?

Hvor stor en del af tiden i de sidste 4 uger har du veeret trist til mode?



Pa baggrund af ovenstdende variable dannes et generelt mal for fysisk (PCS) og psykisk (MCS)
sundhed, der begge pa en skala fra 0 til 100 angiver henholdsvis den fysiske og psykiske sundhed. Det
gaelder herom, at en lav score indikerer darlig fysisk og psykisk sundhed, mens en hgj score omvendt
indikerer god fysisk og psykisk sundhed. Dette er i analyserne rekodet til dikotomiske variable, hvor

0-50 angiver darlige sundhedsforhold (1) og 50-100 angiver gode (0).

3.2.3 BMlI og fysisk aktivitet

Udover selvvurderet helbred, fysisk og psykisk sundhed har jeg valgt at inddrage BMI og fysisk
aktivitet som indikatorer i forhold til etniske minoriteters sundhedsadfzerd. Det er valgt at inddrage
netop disse faktorer, eftersom BMI og fysisk aktivitet giver et godt billede af den generelle
sundhedstilstand, hvor eksempelvis usund levevis vil komme til udtryk i overvaegt, mens fysisk

aktivitet er en direkte metode til at undga overvaegt.

Der har vaeret en stigende tendens til overvaegt i Danmark gennem en arraekke. Overvaegt har store
konsekvenser for folkesundheden, eftersom overveegt kan medfgre en gget risiko for en raekke
langvarige sygdomme, herunder kreeft og hjertekarsygdomme. Derudover kan overveegt have
psykologiske konsekvenser for det enkelte individ (Singhammer m.fl. 2008;Ekholm m.fl. 2006).
Overvaegt inddrages netop ved hjelp af Body Mass Index (BMI), som udregnes ved hjzlp af
oplysninger om hgjde og veaegt (vaegt/hgjde?). Derfor inddrages fplgende variable | forhold til

overvaegt i neervaerende speciale:

* Hvor hgj er du?

¢ Hvor meget vejer du?

Efter at have udregnet BMI for respondenterne i undersggelsen er respondenterne inddelt i to
kategorier, som skelner mellem sveert overveegtige (1) og ikke sveert overvaegtige (0). Sveert
overvaegtige er defineret i henhold til WHO's klassifikation af BMI, hvor en BMI > 30 indikerer svaer

overvaegt (WHO 2006).

Dernaest er fysisk aktivitet essentiel i forhold til den overordnede sundhed, eftersom fysisk aktivitet

mindsker risikoen for tidlig d@d og for sundhedsskadelige fglger af overvaegt (Blair & Brodney 1999).



Felgende variabel inddrages i specialet med henblik p3a, at undersgge etniske minoriteters fysiske

aktivitetsniveau:
e Hvor ofte dyrker du fysisk aktivitet?

Respondenterne har hertil kunnet svare (1) Hver dag, (2) Et par gange om ugen, (3) En gang om ugen
eller (4) Sjaldnere. Dette forhold er | specialets analyser rekodet til (0) Hver dag/et par gange om

ugen og (1) Hgjest en gang om ugen.

Dermed vil specialets sundhedsbegreb veere karakteriseret ved de fem ovenfor beskrevne forhold,
der pa hver sin made pavirker den overordnede sundhedstilstand og fglelse af velbehag. | det

felgende vil analysens baggrundsvariable blive operationaliseret.

3.3 Operationalisering af baggrundsvariable

Samtlige analyser af sammenhangen mellem integration og etniske minoriteters sundhed vil blive
kontrolleret for forskelle i kgn og alder. Kgn og alder inddrages i undersggelsen via IDA’s
persondataregister, hvor der findes oplysninger herom. | den henseende er alder rekodet til fire
aldersgrupper, som bestar af fglgende: (1) 18-29 ar, (2) 30-39 ar, (3) 40-49 ar og (4) 50-65 ar. Kgn

angiver naturligvis, om der er tale om en (1) mand eller en (2) kvinde.

Efter operationalisering af undersggelsens centrale begreber er undersggelsens variable udvalgt. De
afhaengige variable repraesenterer sundhed mens de uafhaengige variable udggr de
integrationsmaessige faktorer. Som kontrolvariable inddrages desuden kgn og alder. | det fglgende

kapitel vil specialets teoretiske perspektiver blive praesenteret.
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Kapitel 4: Teoretiske perspektiver

| det fplgende kapitel vil specialets teoretiske ramme blive praesenteret. De teoretiske perspektiver
inddrages i forhold til at belyse integrationsmaessige faktorers indflydelse pa etniske minoriteters
sundhed, og i forlaengelse heraf vurdere hvorvidt integration, og herunder sociale forhold, kan
fungere som forklaringsmekanisme i forhold til forskellen i sundhed mellem etniske minoriteter og
etniske danskere. De teoretiske perspektiver udggres fgrst og fremmest af den franske sociolog
Pierre Bourdieu og hans teorier omkring det sociale rum, kapitalformer og habitusbegrebet. Dernaest
inddrages Richard Wilkinson, der er professor i Social Epidemiologi. Richard Wilkinson forsker i
samfundsmaessig ulighed, og herunder hvilken indflydelse ulighed har pa sundhed og

samfundsmaessig harmoni generelt.

Teorierne har for det fgrste til formal, at danne grundlag for specialets hypoteser, som opstilles
afslutningsvist i dette kapitel. Hypoteserne opstilles pad baggrund af overvejelserne i ”Kapitel 1:
Indledning”, tidligere undersggelsers resultater samt de teoretiske perspektiver, der praesenteres i
det fglgende. Derudover vil teorierne blive inddraget i en teoretisk refleksion over den empiriske
analyses resultater af sammenhangen mellem integrationsmaessige faktorer og etniske minoriteters

sundhed.

4.1 Pierre Bourdieu

Pierre Bourdieu (1930-2002) var fransk filosof og professor i sociologi. Et af hans hovedvaerker er La
Distinction fra 1979 (Bourdieu 1995), som er en undersggelse af 1960’ernes Frankrig baseret pa et
omfattende datamateriale, der illustrerer hvorledes de valg, som individet treeffer og saedvanligvis
opfatter som individuelle og bestemt af personlig smag eller overbevisning, hanger steerkt sammen
med social baggrund og derfor er praeget af underliggende strukturer (Rosenlund & Prieur 2006:115).
Netop det faktum at valgene er praeget af individets sociale baggrund er relevant i dette speciales
kontekst, eftersom den enkeltes sundhedstilstand praeges af individuelle forhold, herunder blandt
andet livsstilsvalg, som ifglge Bourdieu influeres af sociale forhold og individets sociale baggrund. |
det fglgende vil Bourdieus teori omkring det sociale rum, kapitalformer og habitusbegrebet blive

introduceret.



4.1.1 Det sociale rum

Det moderne samfund er, ifglge Bourdieu, kendetegnet ved et socialt rum, der eksisterer i kraft af
distinktioner og relationelle forskelle mellem positioner og grupper. Det faktum, at det sociale rum
bygger pa en relationel forstaelse bevirker, at grupperne udelukkende eksisterer i forhold til
hinanden samt i kraft af deres indbyrdes ligheder og forskelle. Et individs placering i det sociale rum

bestemmes af dets sociale baggrund i form af kapitalformer (Bourdieu 1994:114-123).

Der er i alt fire kapitalformer i Bourdieus model over samfundet - det sociale rum. De fire
kapitalformer udggres af den overordnede kapitalform; symbolsk kapital samt de tre primzere
kapitalformer; gkonomisk, kulturel og social kapital. Symbolsk kapital er imidlertid ikke en
selvsteendig kapitalform, men er det de tre primaere kapitalformer samles til, nar de anerkendes som
en legitim veerdi i et specifikt felt. Pa den vis er symbolsk kapital anerkendelse, hvorom det gzelder, at
de personer som ejer mest anerkendt kapital vil besidde den stgrste symbolske kapital (Bourdieu
1994:114-123,163). @konomisk, kulturel og social kapital bestemmer dermed det enkelte individs
symbolske kapital samt placeringen i det sociale rum. @konomisk kapital udggres af penge og
materielle ressourcer, kulturel kapital af uddannelse og finkulturelle feerdigheder og social kapital
udggres af de sociale ressourcer den enkelte er i besiddelse af i form af sociale netvaerk eller gennem
medlemskab af en specifik gruppe. Social og kulturel kapital kan desuden omdannes til gkonomisk

kapital og omvendt (Bourdieu 1986:243-249,253).

| forhold til sundhedsadfeerd og sundhed generelt ma det altsa i Bourdieus optik formodes, at det
enkelte individs sundhedstilstand influeres af, hvilken social placering der gor sig geeldende for det
pagaeldende individ. Med andre ord bestemmes sundhedstilstanden af graden af gkonomisk, kulturel
og social kapital, som netop giver individet forskellige indlejrede praeferencer, vurderingsskalaer og
lignende, alt efter hvilken grad af kapital der g@r sig geeldende. Pa den made vil sundhed og
sundhedsadfaerd forstas forskelligt af en person med eksempelvis lav gkonomisk, kulturel eller social
kapital sammenholdt med en person, der besidder en hgj grad heraf. | den henseende er
habitusbegrebet essentielt, eftersom habitus omsaetter en social position i det sociale rum til de

positioneringer, der kendetegner en specifik livsstil.



4.1.2 Habitusbegrebet

Habitus er ligeledes et centralt begreb i Bourdieus teori omkring det moderne samfund.
Habitusbegrebet refererer til et samlende princip, der omsatter indre og relationelle karakteristika i
en position til en samlet livsstil, hvilket betyder et samlet szt af personvalg, valg af goder og valg af
praktikker. Habitus er de vaner, der ligger indlejret i vores handlinger, som et varigt set af
dispositioner for bestemte adfeerdsmgnstre og positioner i samfundet, der tilsammen konstituerer
en persons livsstil. En persons habitus bestemmes altsa pa baggrund af den placering, den
pageeldende person indtager i det sociale rum, og dermed af graden af kulturel, gkonomisk og social

kapital. Habitus er i gvrigt en ubevidst og inkorporeret del af individet (Bourdieu 1994:23-24).

| takt med at livet forandres og nye erfaringer mgdes, vil habitus fglge udviklingen. Habitus vil
imidlertid aldrig aendre sig radikalt, eftersom nye erfaringer vil blive vurderet pa baggrund af tidligere
erfaringer. Med andre ord er et individs habitus altid under forandring, men jo zldre man bliver jo
mere fastlast bliver ens habitus (Prieur 2006:42). Eftersom habitus bestemmes af det enkelte individs
sociale placering i samfundet, vil personer, der tilhgrer samme position i det sociale rum tilhgre
samme gruppe af habitus. De vil altsa have lige adgang til diverse goder og endda ofte dele livsstil og
egenskaber. Habitus er altsa den indlejrede livsstil, som individet har faet gennem de erfaringer, det
har gjort sig i kraft af sin position i det sociale rum, hvilket pavirker individets opfattelses- og
handlingsmgnstre, samt definerer individets smag. Hvad der opfattes som godt eller darligt, rigtigt
eller forkert, prangende, indbildsk eller vulgser afhaenger af habitus, eftersom personer med
forskellig habitus vil opfatte verdenen forskelligt (Bourdieu 1994:24).

Habitus er dermed ubevidst med til, at bestemme de valg individet traeffer i form af eksempelvis
sundhedsadfaerd og generel levevis. P4 den made vil etniske minoriteters sundhed, ifglge Bourdieu,
til dels vaere bestemt af deres habitus, som er bestemt af deres position i samfundet pa baggrund af

sociale forhold som uddannelse, gkonomi og sociale relationer.

| det fglgende vil Richard Wilkinsons teori om ulighed blive beskrevet.

4.2 Richard Wilkinson

Richard Wilkinson (1943-) er professor i Social Epidemiologi og har i mere end 30 ar beskaeftiget sig

med sundhedens sociale determinanter. Wilkinson har i den henseende haft en afggrende rolle i



forhold til forskningen i social ulighed i sundhed, savel som for offentlighedens kendskab til social
ulighed i sundhed. Det skal i den forbindelse tilfgjes, at Wilkinson fungerede som en af de drivende
kreefter i forhold til de arbejdsgrupper, der i 1980 indleverede den banebrydende ”Black Report on
Health Inequalities” i England. Wilkinsons forskning handler i hgj grad om ulighed og hvilke
samfundsmaessige konsekvenser ulighed har, herunder seerligt de sundhedsmaessige konsekvenser af
indkomstfordeling og ulighed generelt (Christensen 2007). Dette afsnit vil tage sit primaere afsaet i
Wilkinsons publikation fra 2005; “The Impact of Inequality: How to make sick societies healthier”

(Wilkinson 2005).

4.2.1 Ulighed som social determinant pa sundhed

Det moderne samfunds velstand og materialisme skaber ifglge Wilkinson stgrre sundhedsmaessige
afstande mellem rig og fattig. Til trods for at klasseforskelle i det moderne samfund synes
formindsket, er de sundhedsmaessige forskelle mellem klasserne steget igennem de seneste artier. |
de udviklede lande er den gennemsnitlige forventede levealder mellem fem og femten ar kortere for
personer, som lever i de fattige omrader af samfundet sammenlignet med personer, der lever i de
rige omrader. Ifglge Wilkinson er der solide statistiske beviser for, at ulykkelighed er meget

hyppigere i de fattigere omrader og sektioner af samfundet (Wilkinson 2005: 1-6).

Vi lever i et samfund, hvor det tidligere tog flere generationer for fremtidsforestillinger blev til
virkelighed. | det moderne samfund er det man opfatter som vaerende umuligt, ofte virkelighed
inden livet er omme (Wilkinson 2005:3). Med andre ord forekommer der en hastig udvikling i blandt
andet materielle ressourcer, hvor selv samfundets lave socialgrupper ofte er i besiddelse af

computer, tv, mikrobglgeovn osv.

Der forekommer ifglge Wilkinson en kontrast mellem materiel succes og social fiasko i det moderne
samfund, hvor ulige adgang til materielle ressourcer og sociale forskelle pavirker samfundet,
herunder sundhedstilstanden. Netop som tidligere danske undersggelser viser det er tilfeldet blandt
danskere, forekommer der forskelle i sundhed og helbred alt efter uddannelsesniveau og indkomst.
Pa den made pavirkes sundheden ifglge Wilkinson af sociale faktorer. Wilkinson mener, at den fokus,
der har veeret pa forskning omkring sociale determinanter i forhold til sundhed de seneste artier har
givet en enorm ny indsigt i forhold til, hvorledes individet er pavirket af det sociale miljg og de sociale

strukturer vi lever i (Wilkinson 2005:5-8). Samfundet har altsa laert os en del om sundhed samtidig



med, at sundheden har lzert os noget om forholdet mellem individ og samfund, og netop hvorledes vi
er pavirket af sociale strukturer. De ulige samfund star derfor over for en social og politisk
udfordring, eftersom ulige samfund pavirker flere forhold. Som eksemplificering heraf forekommer
der ligeledes mere vold, flere selvmord og mere fjendskab i de ulige samfund (Wilkinson 2005:145
ff.). Arsagerne til den hyppigere voldelige adfeerd i de ulige samfund skyldes, ifglge Wilkinson, blandt
andet, at ulighed samt det faktum at have lav social status medfgrer en stigning i andelen af

personer, der ikke fgler sig respekteret og har en fglelse af at blive set ned pa (Wilkinson 2005:27).

I samfund hvor der forekommer ulige fordelinger af sociale ressourcer, er der altsa i Wilkinsons optik
stgrre sandsynlighed for ulighed i sundhed. Dette forhold kommer ligeledes til udtryk i den danske
sundhedsforskning, hvor blandt andet SUSY undersggelserne viser, hvorledes sociale forskelle blandt
danskerne pavirker sundhedstilstanden pa en sadan made, at der forekommer sociale forskelle i
sundhed. Det essentielle i forhold til denne undersggelse er at undersgge, hvorledes der forekommer
sociale forskelle blandt etniske minoriteter, samt hvorvidt sociale forskelle pavirker etniske

minoriteters sundhed.

Pa baggrund af Bourdieu og Wilkinsons teorier vil jeg i det fglgende opstille hypoteser, som vil danne

grundlaget og strukturen for specialets empiriske analyse af problemformuleringen.

4.3 Hypoteser

Hypoteserne, der praesenteres i det fglgende, illustrerer de teoretiske forventninger i forhold til
sammenhangen mellem integrationsmaessige faktorer og etniske minoriteters sundhed samt i
forhold til integrationsgradens indflydelse pa forskellen i sundhed mellem etniske minoriteter og
etniske danskere. Som tidligere naevnt vil hypoteserne tage afsat i tidligere undersggelsers resultater
omhandlende sociale forskelle i sundhed, savel som de teoretiske perspektiver der er beskrevet
ovenfor. Derudover vil hypoteserne ligeledes vaere influeret af specialets praecisering af
integrationsbegrebet, der rummer fglgende fem  sociale  forhold: uddannelse,

arbejdsmarkedstilknytning, selvforsgrgelse, danskkundskaber og sociale relationer.

Den fgrste hypotese tager udgangspunkt i parametrene i dette speciales integrationsbegreb.
Hypotesen er dannet pa baggrund af en forventning om, at etniske minoriteter hyppigere befinder

sig i de lave socialgrupper i forhold til de sociale forhold, som preaeciserer integration i denne



undersggelse. Pa den made forventes det, at etniske minoriteter fordeler sig anderledes i det sociale

rum sammenlignet med etniske danskere.

e ”"Der er forskel i henhold til uddannelse, arbejdsmarkedstilknytning, selvforsgrgelse og sociale

relationer mellem etniske minoriteter og etniske danskere?”

Dernaest er nedenstdaende hypotese opstillet med en forventning om, at de integrationsmaessige
faktorer generelt set har indvirkning pa etniske minoriteters sundhed. P& den made forventes det, at
der forekommer forskelle i sundhed i forhold til uddannelse, arbejdsmarkedstilknytning,
selvforsgrgelse, danskkundskaber og sociale relationer blandt etniske minoriteter. Det forventes
altsa, at der forekommer sociale forskelle i sundhed blandt etniske minoriteter, ligesom tidligere
undersggelser viser det blandt etniske danskere. Samtidig forventes det, at etniske minoriteters

sundhed pavirkes af deres samfundsmaessige tilknytning i form af de integrationsmaessige faktorer.

e ”"De integrationsmaessige faktorer har indflydelse pda etniske minoriteters sundhed pd en

sddan mdde, at graden af integration pdvirker etniske minoriteters sundhed?”.

Derudover vil jeg danne et generelt mal for integration i form af et indeks, hvormed det vil vaere
muligt, at praecisere graden af integration. Dermed vil den tredje hypotese have fokus pa
problemformuleringens anden del, hvor der er fokus pa integration som forklaringsmekanisme i

forhold til forskellen i sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere.

e "Integrationsgraden kan forklare en del af forskellen i sundhed mellem etniske minoriteter og

etniske danskere?”



Kapitel 5: Metode

| dette kapitel vil undersggelsens metode og de dertilhgrende metodologiske overvejelser blive
beskrevet. Indledningsvist beskrives undersggelsens empiri i forhold til formal, malgruppe og
repraesentativitet. Dernaest vil de anvendte statistiske metoder blive beskrevet, hvorefter der vil blive
redegjort for analyseforberedelserne hertil. Afslutningsvist vil undersggelsens analysestrategi blive

praesenteret, hvor analysens opbygning beskrives.

5.1 Undersggelsens empiri

Dette  speciales empiri udggres af eksisterende data fra den landsdeekkende
spgrgeskemaundersggelse omhandlende etniske minoriteters sundhed, som ligger til grund for
sundhedsprofilen ”Etniske minoriteters sundhed”. Spgrgeskemaundersggelsen blev foretaget blandt
etniske minoriteter fra ikke-vestlige lande i Danmark i 2007 af et partnerskab mellem Kgbenhavn,
Arhus og Odense Kommune, Region Hovedstaden, Region Midtjylland og Region Syddanmark,
Sundhedsstyrelsen, Institut for Folkesundhedsvidenskab ved Kgbenhavns Universitet samt Statens
Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet. Projektet har vaeret forankret i Center for

Folkesundhed, Region Midtjylland (Singhammer m.fl. 2008:6).

5.1.1 Formal

Sporgeskemaundersggelsen er foretaget med henblik pa at skabe mere viden omkring etniske
minoriteters sundhed i Danmark. Det er en kendsgerning at tidligere befolkningsundersggelser i
Danmark fortrinsvist har veeret besvaret af etniske danskere, hvilket medfgrer, at de
sundhedspolitiske prioriteringer, der netop foretages pa baggrund af diverse sundhedsprofiler, ikke

omfatter etniske minoriteters sundhedsforhold (Singhammer m.fl. 2008:14).

Sundhedsprofilen "Etniske minoriteters sundhed" har til formal at: 1) At undersgge sundhed og
sygelighed blandt indvandrere fra syv oprindelseslande og efterkommere med oprindelse i to lande,
2) At sammenholde resultaterne med forholdene blandt en etnisk dansk referencegruppe og 3) At
udvikle et redskab, som fremover kan anvendes til systematisk monitorering af etniske minoriteters

sundhed og sygelighed (Singhammer m.fl. 2008:14). Sundhedsprofilen viser i den henseende, som



tidligere naevnt, at der forekommer sundhedsmaessige forskelle blandt etniske minoriteter og etniske

danskere, hvilket ligeledes er baggrunden for dette speciales fokusomrade.

Sporgeskemaet som ligger til grund for den landsdaekkende undersggelse af etniske minoriteters

sundhed har fglgende overordnede temaer:

* Selvvurderet helbred og funktionsevne

* Langvarig sygdom

* Smerter og ubehag indenfor de seneste 14 dage

* Rygning, Kost, Motion og bevaegelse

*  Stress og belastninger

* Behandling i udlandet

* Belastninger fra naere sociale kontakter, kontakt med andre mennesker
* Uddannelse og erhverv

*  Baggrundsoplysninger

*  Behov for tolk

Disse temaer har tilsammen til formal, at skabe viden omkring etniske minoriteter i Danmarks
sundheds- og sygelighedstilstand. Samtidig er der en rakke baggrundsoplysninger, som kan veere
med til at belyse, hvilke grupper der er mindre eller mere udsatte, samt hvilke forhold der spiller ind i

forhold til etniske minoriteters sundhed. Spgrgeskemaet er vedlagt pa CD-rom bagerst i rapporten.

Ud over oplysningerne fra spgrgeskemaundersggelsen er der til dette speciales datamateriale koblet
oplysninger fra fem registre. Fglgende registeroplysninger er tilgeengelige: “Familiedata 2000-2007”,
”Persondata 2001-2007”, “Landspatientregistret 2000-2006”, “Sygesikringsstatistik 2000-2005” samt
"Vandringer 1973-2006”. Det er imidlertid udelukkende oplysninger fra IDA’s familie- og
persondataregistre, som anvendes i denne undersggelse, hvor det ligeledes udelukkende er
oplysninger fra 2007, hvor spgrgeskemadataene er indsamlet, der anvendes. De udvalgte variable i

forhold til dette speciale blev praesenteret | "Kapitel 3: Operationalisering".



5.1.2 Mdlgruppe og repraesentativitet

| undersggelsen deltog, udover etniske danskere som referencegruppe, indvandrere fra de syv
stgrste indvandrergrupper i Danmark samt efterkommere fra to af disse. Der er tale om indvandrere
fra Irak, Iran, Ex-Jugoslavien, Libanon/Palzestina, Somalia, Tyrkiet og Pakistan samt efterkommere fra

Tyrkiet og Pakistan.

Deltagerne i undersggelsen er en del af en tilfaeldigt udvalgt stikprgve blandt otte etniske grupper

med bopeel i Danmark i alderen 18-66 ar. Stikprgven udggr altsa tre overordnede grupper:

1. Indvandrere fra Ex-Jugoslavien, Irak, Iran, Libanon/Paleestina, Pakistan, Somalia og Tyrkiet,
som har opholdt sig mindst tre ar i Danmark.
2. Efterkommere fra Tyrkiet og Pakistan.

3. Etniske danskere (Singhammer 2008:18).

Dataindsamlingen til ovenstdende undersggelse er foretaget via telefoninterviews, hvor der har
vaeret mulighed for at besvare spgrgeskemaet pa respondenternes modersprog. Det faktum, at det
har vaeret muligt at besvare spgrgeskemaet pa et andet sprog end dansk, ma formodes at have
indvirkning pa deltagerantallet samt deltager fordelingen, eftersom det dermed ikke udelukkende er

personer, som mestrer det danske sprog, der kan besvare spgrgsmalene.

Der eri alt 4.952 personer ud af en stikprgve pa 9.515 personer, som har deltaget i undersggelsen og
dermed besvaret sgrgeskemaet omhandlende sundhed og sygdom. Dette giver en samlet
svarprocent pa 52,1. Hertil skal det imidlertid naevnes, at der forekom 2.895 personer, hvor der ikke
fandtes oplysninger om telefonnumre, hvilket udggr det stgrste bortfald. Udregnes svarprocenten
udelukkende pa baggrund af de tilgeengelige telefonnumre har 72 % deltaget i undersggelsen

(Singhammer m.fl. 2008:19). Oplysninger om svarprocent, bortfald og lignende er at finde i Bilag A.

Der findes altsd oplysninger om bade indvandrere, efterkommere og etniske danskere i specialets
datamateriale, hvortil det skal naevnes, at jeg udelukkende fokusere pa indvandrere og etniske
danskere. Det vil altsa sige, at efterkommere udelades af dette speciale, hvilket er gjort pa baggrund
af, at der ikke forekommer en reprasentativ andel af efterkommer i alderen 18-66 ar. Pa den vis

udger etniske minoriteter i dette speciales analyser udelukkende indvandrere fra ikke-vestlige lande.



Af tabel 1 fremgar stikprgvestgrrelsen samt deltagerantallet og svarprocenten blandt indvandrere og

etniske danskere.

Tabel 1: Stikprgvestgrrelse og deltagerantal blandt indvandrere og etniske danskere.

Stikprgve Deltagere Svarprocent
Antal Pct. Antal Pct. Pct.
Danmark 1.544 20,3 1.131 28,3 73,5
Ex-Jugoslavien 768 10,1 424 20,6 55,2
Irak 858 11,3 469 11,7 54,7
Iran 844 11,2 423 10,6 50,1
Libanon/Palzestina 839 11,0 410 10,3 48,9
Pakistan 950 12,5 436 10,9 45,9
Somalia 1.043 13,7 332 8,3 31,8
Tyrkiet 770 10,1 372 9,3 48,3
Alle 7.616 100 3.997 100 52,5
Etniske minoriteter i alt 6.072 79,7 2.866 71,7 47,2

Det fremgar af ovenstaende tabel, at der overordnet set er en svarprocent pa 52,5 i forhold til dette
speciales malgruppe. Der er imidlertid forskel pa deltagelsesandelen indenfor de enkelte etniske
minoritetsgrupper, hvor under halvdelen blandt indvandrere fra Libanon/Palaestina, Pakistan,
Somalia og Tyrkiet har deltaget. Det er isaer Somalia, med en svarprocent pa 31,8, der udggr et
problem i henhold til repraesentativiteten. Det er vaesentligt at tage hgjde for dette forhold til
tolkningen af de resultater, hvor indvandrerne sammenlignes efter oprindelsesland, eftersom den
lave svarprocent blandt somaliere kan udggre bias i forhold til analysens resultater. Somalia er

imidlertid fortsat medtaget i specialets analyser.

Dernaest er det essentielt, at vaere opmeerksom pa aldersfordelingen, jeevnfgr tabel 2, som
forekommer forskellig blandt de enkelte etniske minoritetsgrupper. | den forbindelse er det seerligt
den eldste aldersgruppe (50-66 arige), der er underrepraesenteret blandt de etniske
minoritetsgrupper. Dette forhold haenger formentligt sammen med, at der i nogle af
indvandrergrupperne ikke er sa stor en andel i den pageeldende aldersgruppe i den danske
befolkning generelt. Det er iseer indvandrere med oprindelse i Somalia eller Libanon/Palastina, som

skiller sig ud i denne sammenhang.

Det er vaesentligt at tage ovenstdaende forhold i betragtning, nar analysens resultater fortolkes,

eftersom sadanne forhold kan pavirke resultaternes validitet. Jeg har imidlertid valgt at anvende



samtlige oprindelseslandegrupper og aldersgrupper i mine analyser, hvor jeg naturligvis vil veere

opmaerksom pa ovenstaende problematikker i forhold til tolkningen af resultaterne.

Tabel 2: Kgns og aldersfordeling blandt danskere og efterkommere.

18-29 ér 30-39 dr 40-49 ar 50-66 dr

Etniske danskere 17,2 20,2 25,4 37,2
Meend 18,1 18,3 24,2 39,4
Kvinder 16,4 22,0 26,5 35,12
Etniske minoriteter i alt 23,2 29,5 29,9 17,4
Meend 21,6 26,3 33,7 18,4
Kvinder 25,3 33,2 25,4 16,2
Ex-Jugoslavien 26,4 25,0 27,6 21,0
Meend 27,1 23,1 30,2 19,6
Kvinder 25,6 27,1 24,6 22,6
Irak 24,1 30,7 27,5 17,7
Meend 20,3 24,9 32,6 22,2
Kvinder 28,9 38,0 21,2 12,0
Iran 16,8 15,8 44,7 22,7
Meend 20,3 24,9 32,6 22,9
Kvinder 16,4 22,4 38,8 22,4
Libanon/Palaestina 27,8 28,3 32,0 12,0
Meend 22,6 27,8 36,7 12,9
Kvinder 35,8 29,0 24,7 10,5
Pakistan 15,6 33,5 26,6 24,3
Meend 14,5 35,5 26,9 23,1
Kvinder 17,0 30,9 26,3 25,8
Somalia 37,1 36,5 21,1 5,42
Meend 38,6 24,8 29,0 7,6

Kvinder 35,8 45,5 15,0 3,7

Tyrkiet 17,5 38,7 28,2 15,6
Meend 17,5 39,7 27,5 15,3
Kvinder 17,5 37,7 29,0 15,9

| forbindelse med ovenstdende metodiske overvejelser i forhold til repreesentativitet skal det
naevnes, at det via vaegtning af data ville veere muligt at veegte de enkelte grupper, sa de forekommer
repraesentative i forhold til deres faktiske stgrrelse i Danmark. Det har jeg imidlertid fravalgt,
eftersom der forekommer bade fordele og ulemper herved. Ved veegtning vil de enkelte etniske

grupper blive vaegtet i forhold til det faktiske antal i befolkningen, hvor der eksempelvis ligeledes



forekommer fa somaliere i de eeldre aldersgrupper. P& den made vil der fortsat veere skaevheder i

fordelingen mellem de enkelte etniske minoritetsgrupper.

5.2 Statistiske metoder

Databehandlingen til dette speciale foretages ved hjelp af statistiske metoder i
databehandlingsprogrammet Stata version 10.0°. Via statistiske metoder vil det blive belyst,
hvorledes integrationsmaessige faktorer pavirker etniske minoriteters sundhed, samt hvorvidt
integration kan forklare en del af forskellen i sundhed mellem etniske minoriteter og etniske
danskere. De statistiske metoder udggres af krydstabuleringer med dertilhgrende chi’-tests samt
multipel logistisk regression. Det vil dog primaert veere logistiske regressionsmodeller, som udggr
metoden i analyserne, eftersom det via multipel logistisk regression er muligt at handtere flere

forklarende variable i én samlet model. | det fglgende vil de to statistiske metoder blive beskrevet.

5.2.1 Chi*-test

| forhold til at undersgge, hvorledes de integrationsmaessige faktorer tager sig ud blandt etniske
minoriteter i Danmark, anvendes Pearsons chi’-test, der er en signifikanstest mellem to kategoriske
variable. Chi>-testen undersgger, hvorvidt der forekommer afhaengighed mellem de pagaldende to
variable. Der tages udgangspunkt i Ho-hypotesen, som forventer uafhaengighed, og dermed at der
ikke forekommer sammenhaeng mellem de to kategoriske variable. | den henseende udggr de
opstillede hypoteser i denne undersggelse alternative hypoteser (H,), der, modsat Hq-hypotesen,

forventer afhangighed mellem de implicerede variable.

Nedenfor praesenteres formlen for netop Pearsons chi” test (x°):

XZ = Z (fo'fe)z/fe

Som det fremgar af formlen afhanger chi’ veerdien af de observerede (f,) samt de forventede (f.)
veerdier. Der udregnes en veerdi for hver celle i en krydstabel, som udregnes pa baggrund af netop de
observerede og de forventede vaerdier i hver celle. Vardierne for de enkelte celler summeres

sammen og udggr chi’ verdien for de pagaeldende variables sammenhang. Hvorvidt der

* Do filen er vedlagt pa CD’en bagerst i rapporten, hvoraf syntakserne til analyserne fremgar.



forekommer sammenhang mellem variablene afggres pa baggrund af signifikansniveauet, som i
denne undersggelse er 95 %. Signifikansniveauet afhaenger for det fgrste af chi’ veerdiens stgrrelse’
og dernaest af antallet af frihedsgrader (df). Frihedsgraderne udregnes pa baggrund af fglgende
formel: df = (r-1) (c-1), hvor r og c star for henholdsvis raekker og kolonner. P4 den made afhaenger
antallet af frihedsgrader af, hvor mange rakker og kolonner der forekommer i den pageeldende
krydstabel (Agresti & Finlay 1997:253-260). | forhold til chi*testen geelder endvidere, at jo flere
observationer samt jo flere celler jo stgrre bliver chi* veaerdien, som desuden influerer
signifikansniveauet. Med andre ord vil en chi’-test, hvori der indgdr mange observationer, have
stgrre sandsynlighed for signifikans set i forhold til en test, som inkluderer et mindre antal

observationer. Dette er vaesentligt at vaere opmaerksom pa ved anvendelse af chi’-testen.

| dette speciale anvendes der chi’-tests i forhold til at undersgge fordelingen af de sociale forhold,
der indgar i specialets integrationsbegreb, blandt etniske minoriteter sammenlignet med etniske
danskere. P& den made kan chi’-testen afggre, hvorvidt der forekommer signifikant forskel pa etniske
minoriteter og etniske danskere i forhold til de pagaeldende forhold. | tilfaelde hvor p-veerdien er
under 0,05 er der afhaengighed mellem de pagaldende variable, og den alternative hypotese kan
accepteres. Dermed belyses den fgrste hypotese pa baggrund af chi’-tests. | de efterfglgende
analyser inddrages flere forklarende variable i forhold til at undersgge de integrationsmaessige
faktorers samt integrationsgradens indflydelse pa etniske minoriteters sundhed. Hertil anvendes

multipel logistisk regression, der i det fglgende vil blive beskrevet.

5.2.2 Multipel logistisk regression

Via multipel logistisk regression er det netop muligt at inddrage flere forklarende variable i én model,
hvilket er en fordel i forhold til, at undersggelse sammenhaengen mellem integrationsmaessige
faktorer og etniske minoriteters sundhed, eftersom det pa den made er muligt at teste flere
forklarende variables afhangighed i forhold til de enkelte sundhedsvariable, som udggr analysernes
afhaengige variable. Ved inddragelse af flere forklarende variable er det muligt at kontrollere for
bagvedliggende faktorer i forhold til sammenhaengen mellem integration og etniske minoriteters
sundhed. Samtidig er det muligt at inddrage samtlige integrationsmaessige faktorer i en samlet

regressionsmodel.

4 .2 . . . . . . . .

Jo st@rre en chi® veerdi er jo mindre bliver p-vaerdien, som netop angiver signifikansniveauet. | denne
undersggelse er signifikansniveauet 95 %. Dermed er der tale om afhangighed ved en p-veerdi pa 0,05 eller
derunder.



Logistisk regression er en statistisk model, som beskriver et asymmetrisk forhold mellem en binzer’®
afhaengig variabel samt en eller flere uafhaengige variable. Nar der er inddrages flere uafhangige
variable, som det er tilfaeldet for samtlige analyser i denne undersggelse, er det netop multipel
logistisk regression som ggr sig geeldende. Den multiple logistiske regression beskriver, hvorledes
fordelingen af en binaer variabel Y afhaenger af en raekke forskellige baggrundsvariable; Xi...X

(Kreiner 1999:415-416).

Nedenfor fremgar formlen for multipel logistisk regression, som netop er afggrende for analysen af,

hvorledes integrationsmaessige faktorer pavirker etniske minoriteters sundhed:

logit (1) = a + B; (x1) + 85 (x2) + ... + B (x4)

| formlen angiver mt sandsynligheden mens a (konstant) og B er parametre/estimater, der angiver
henholdsvis linjens skaering med y-aksen og linjens haldningskoefficient. Mens a er en konstant, er
der til hver uafhaengig variabel x en tilhgrende B veerdi (Agresti & Finlay 1997:581-585). Nedenfor

fremgar formlen, hvor denne undersggelses variable er indskrevet:

logit (ddrligt selvvurderet helbred) = a + 8, (uddannelsesniveau) +
8, (arbejdsmarkedstilknytning) + ... + 8, (sociale relationer)

Den logistiske regressionsmodel angiver risikoen for et forhold sammenlignet med et andet,
herunder eksempelvis risikoen for darligt selvvurderet helbred for personer med darlige
danskkundskaber sammenlignet med personer med gode danskkundskaber. Risikoen fremkommer
ved odds-ratio (OR), som netop angiver sandsynligheden for succes i forhold til succesen for fiasko.

Odss-ratio fremkommer ved exp(8) (Agresti & Finlay 1997: 581-585).

Dermed vil multipel logistisk regression blive anvendt i dette speciale med henblik pa, at afggre,
hvorvidt sandsynligheden for darlig sundhed er stgrre for etniske minoriteter, der i mindre grad er
integreret i det danske samfund sammenlignet med etniske minoriteter, der kan betegnes som

vaerende integrerede.

> En bineer variabel har udelukkende to svarkategorier.



5.3 Analysestrategi

| dette afsnit vil specialets analysestrategi blive praesenteret. Afsnittet vil dermed veere centreret
omkring, hvorledes specialets analyse vil vaere struktureret, og dermed hvorledes

problemformuleringen vil blive undersggt og besvaret.

Underspgelsen af specialets problemformulering vil vaere opdelt i en empirisk samt en teoretisk
analyse, hvor den empiriske analyse overordnet set vil vaere opdelt i tre dele, som til sammen har til
formal at undersgge de integrationsmaessige faktorer samt sammenhangen mellem integration og
sundhed blandt etniske minoriteter i Danmark. | den empiriske analyse testes de tre opstillede
hypoteser, jevnfgr ”"Kapitel 4: Teoretiske perspektiver”, gennem statistiske metoder med henblik pa
at acceptere eller forkaste udsagnene. Den teoretiske analyse vil dernaest have til formal, at
teoretisere de empiriske resultater i forhold til en samfundsmaessig kontekst, hvor fokus vil vaere
samfundsmaessig placering samt social ulighed i forhold til etniske minoriteters sundhed og
integrationsmaessige forhold. Pa den vis vil analysen i dette speciale hovedsageligt veere af empirisk
karakter, hvortil teoretiske perspektiver vil figurere som samfundsmaessige betragtninger til de
empiriske resultater. Samtidig vil analysen vaere af deduktiv karakter, eftersom hypoteserne vil vaere
styrende for analysen. Dermed anvendes empirien analytisk med det formal, at bekrzefte eller

afkraefte de teoretiske antagelser (Riis 2004:25).

Den fgrste del af den empiriske analyse vil vaere af deskriptiv karakter, hvor det vil blive beskrevet,
hvorledes de sociale forhold, der indgar i specialets integrationsbegreb, tager sig ud i forhold til
etniske minoriteter sammenlignet med etniske danskere. | denne del af analysen vil der statistisk
veere tale om krydstabeller, hvor eksempelvis uddannelsesniveau og danskkundskaber vurderes via
chi*-test med et sikkerhedsinterval pa 95 %. Denne del af analysen har til formal at danne et overblik
over faktorerne, som maler integration og pa den made vurdere, hvorledes der er tale om sociale
forskelle mellem etniske minoriteter og etniske danskere. Jeg vil dermed beskrive, hvorledes
uddannelsesniveau, arbejdsmarkedstilknytning, selvforsgrgelse, danskkundskaber og sociale
relationer tager sig ud blandt etniske minoriteter i Danmark. | den henseende vil det ligeledes blive
undersggt, hvorledes faktorerne tager sig ud for hver af de syv etniske minoritetsgrupper

sammenlignet med etniske danskere.

Efter at have skabt et overblik over de integrationsmaessige faktorer blandt etniske minoriteter i

Danmark vil anden del af den empiriske analyse undersgge sammenhangen mellem sundhed og de



enkelte integrationsmaessige faktorer; uddannelsesniveau, arbejdsmarkedstilknytning,
selvforsgrgelse, danskkundskaber og sociale relationer. Sundhed vil desuden blive malt pa baggrund
af selvvurderet helbred, fysisk og psykisk sundhed, BMI og fysisk aktivitet. Denne sammenhang vil
blive undersggt via multipel logistisk regression, hvor sundhedsvariablene vil figurere som afhangige
variable, mens de integrationsmaessige faktorer vil udggre analysernes uafhaengige variable. Ved
hjeelp af logistiske regressionsmodeller vil det veere muligt at fastleegge, hvorledes de enkelte
integrationsmaessige faktorer pavirker etniske minoriteters sundhed. Pa den vis vil anden del af
analysen munde ud i en beskrivelse af, hvilke grupper der har stgrst risiko for eksempelvis darligt
selvvurderet helbred, darlig fysisk sundhed eller darlig psykisk sundhed. Denne analysedel er altsa af
forklarende karakter med henblik pa at vurdere de enkelte faktorers indflydelse pa etniske
minoriteters sundhed. Den anden analysedel vil dermed ogsd undersgge, hvorvidt der eksisterer
sociale forskelle i sundhed blandt etniske minoriteter i Danmark. Samtlige logistiske

regressionsmodeller vil desuden blive kontrolleret for forskelle i kgn og alder.

| tredje del af den empiriske analyse vil jeg pa baggrund af de uafhaengige variable danne et indeks,
som angiver et samlet mal for integration i forhold til dette speciales kontekst. Dette indeks dannes
med inspiration i Finn Breinholt Larsens indeks for levekarsressourcer, hvor der via summering
dannes et indeks som indikerer graden af levekarsressourcer (Larsen 2003:14-18). Jeg vil i den
forbindelse udarbejde et mal for integration, som pa en skala fra O til 100 viser, hvorvidt der er tale
om en lav eller hgj grad af integration i forhold til deltagelse i det danske samfund i form af de fem
integrationsmaessige faktorer. De integrationsmaessige faktorer vil dermed vaere af afggrende
betydning i forhold til dette indeks, som vil blive dannet med udgangspunkt i netop disse forhold.
Derefter vil indekset blive undersggt via multipel logistisk regression med det formal, at undersgge,
hvorvidt graden af integration pavirker etniske minoriteters sundhed pa en sadan made, at forskellen
i sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere reduceres. Ligesom det var tilfeeldet i
anden del af analysen vil ken og alder figurere som kontrolvariable i forhold til sammenhangen

mellem integration og sundhed.

Det vil altsa sige, at dette speciales problemformulering vil blive undersggt og besvaret gennem tre
empiriske analysedele, der tilsammen har til formal at undersgge sammenhangen mellem
integration og etniske minoriteters sundhed. Derefter vil der forekomme en teoretisk analysedel,

hvor jeg gennem teoretiske perspektiver vil belyse, hvad resultaterne af den empiriske analyse viser



Kapitel 5: Metode

om etniske minoriteters placering i det sociale rum og dermed ligeledes om den sociale ulighed i

sundhed i forhold til etniske minoriteter i Danmark.
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Kapitel 6: Empirisk Analyse

Neaervaerende kapitel er centreret omkring specialets empiriske analyse af problemformuleringen.
Den empiriske analyse vil, som naevnt i analysestrategien, veere inddelt i tre analysetrin, der
tilsammen har til formal at belyse de opstillede hypoteser og dermed besvare
problemformuleringen. Den fgrste del af den empiriske analyse har til formal, at danne et overblik
over, hvorledes de enkelte integrationsmaessige faktorer fordeler sig blandt etniske minoriteter i
Danmark. Etniske danskere anvendes her som reference i forhold til at vurdere, om etniske
minoriteter i Danmark placerer sig anderledes i forhold til uddannelse, arbejdsmarkedstilknytning,
selvforsgrgelse og sociale relationer sammenlignet med etniske danskere®. | anden og tredje del af
den empiriske analyse anvendes multipel logistisk regression med henblik pa at undersgge
sammenhangen mellem integrationsmaessige faktorer og etniske minoriteters sundhed. Som det
blev beskrevet i analysestrategien, vil anden del af analysen fokusere pa de enkelte
integrationsmaessige faktorer i forhold til at undersgge, hvorvidt der eksisterer sundhedsmaessige
forskelle i henhold til de integrationsmaessige faktorer blandt etniske minoriteter i Danmark. Herefter
vil der i tredje del af den empiriske analyse blive dannet et generelt indeks for integration. Ved hjzelp
af det samlede indeks for integration vil jeg undersgge, hvorvidt graden af integration pavirker
etniske minoriteters sundhed pa en sadan made, at integration kan forklare en del af forskellen i

sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere.

Det skal imidlertid naevnes, at der i analyserne udelukkende indgar indvandrere fra ikke-vestlige
lande. P& den made er efterkommere udeladt af analyserne, eftersom der ikke forekommer et
repraesentativt antal efterkommere, som kan sammenlignes med indvandrere og etniske danskere i
alderen 18-66 ar, jeevnfgr "Kapitel 5: Metode”. Begrebet etniske minoriteter vil derfor i neervaerende

analyse udelukkende omfatte indvandrere fra ikke-vestlige lande.

Af tabel 3 fremgar en oversigt over analysens variable. Tabellen viser ligeledes den generelle

svarfordeling for hele malgruppen (bade indvandrere og etniske danskere) ved de enkelte variable.

6 Oplysninger om danskkundskaber findes udelukkende for indvandrere og sammenlignes derfor ikke med
etniske danskere.



Tabel 3: Analysens variable.

Afhzengige variable Selvvurderet helbred (N=3.997) Godt 77 %
Nogenlunde/Darligt 23%
Fysisk sundhed (N=3.904) God 58 %
Darlig 2%
Psykisk sundhed (N=3.904) God 55%
Darlig 45 %
BMI (N=3.863) <30 86 %
>30 14 %
Fysisk aktivitet (N=4.003) Flere gange om ugen 47 %
1 gang om ugen eller sjaeldnere 53 %
Uafhzengige variable Uddannelsesniveau (N=3.579) Lav 51%
Middel 32%
Hoj 17 %
Sociogkonomisk status (N=3.997) Beskeeftiget 61%
Under uddannelse 5%
Arbejdslgs 6%
Udenfor arbejdsstyrken 28 %
Bruttoindkomst (N=3.990) <150.000 kr. 45 %
150-300.000 kr. 37 %
>300.000 kr. 18 %
Talekundskaber (N=2.861) Gode 78 %
Darlige 22%
Laesekundskaber (N=2.862) Gode 80 %
Darlige 20%
Kontakt til venner/familie (N=3.990)  Ofte 77 %
Sjeeldent/aldrig 23%
Har nogen at tale fortroligt med Ja 89%
(N=3.989) Nej 11%
Baggrundsvariable Kgn (N=3.997) Mand 53 %
Kvinde 47 %
Alder (N=3.997) 18-29 ar 22%
30-39 ar 27 %
40-49 ar 29 %
50-65 ar 23 %

| forhold til sammenhaengen mellem integrationsmaessige faktorer samt integrationsgraden og
etniske minoriteters sundhed er der udarbejdet to analysemodeller, som illustrerer de forventede
kausalsammenhange i forhold til analysens resultater. Analysemodellerne vil blive praesenteret
indledningsvist i henholdsvis Analysedel Il og Analysedel lll, hvor de vil blive behandlet. Det skal i den
henseende navnes, at det ikke er muligt at afggre med sikkerhed, hvilken vej
kausalsammenhangene gar, eftersom der er tale om en tveersnitsundersggelse. Havde
oplysningerne veeret at finde over tid kunne det have veeret muligt at fastsla, hvorvidt sundhed
pavirkes af integrationsgraden eller omvendt. Det er i den henseende vaesentligt at vaere
opmeaerksom p3a, at et individs helbredstilstand ligeledes kan pavirke individets sociale position og
derved graden af integration (Larsen 2003:11). Denne undersggelse bygger imidlertid pa en
forventning om, at de integrationsmaessige faktorer samt graden af integration, og dermed et
individs samfundsmaessige placering og samfundsmaessige deltagelse, pavirker etniske minoriteters

sundhed, hvilket er udgangspunktet for de opstillede analysemodeller.



Via den fglgende empiriske analyse vil det altsad veere muligt at undersgge de integrationsmaessige
faktorers indflydelse pa etniske minoriteters sundhed generelt. Det vil samtidig veere muligt at
vurdere, hvorvidt graden af integration kan udggre en forklaringsmekanisme i forhold til de

sundhedsmaessige forskelle, der eksisterer mellem etniske minoriteter og etniske danskere.

6.1 Analysedel I: Integrationsmaessige faktorer

Dette afsnit vil veere centreret omkring en kortleegning af, hvorledes de integrationsmaessige faktorer
fordeler sig blandt etniske minoriteter i Danmark. Fordelingen sammenholdes med etniske danskere.
Afsnittet tager dermed udgangspunkt i hypotesen: ”"Der er forskel i henhold til uddannelse,
arbejdsmarkedstilknytning, selvforsgrgelse og sociale relationer mellem etniske minoriteter og
etniske danskere?”. Dermed er der i denne del af analysen fokus pa fordelingen af undersggelsens
uafhaengige variable blandt etniske minoriteter generelt sammenlignet med etniske danskere samt
blandt de enkelte etniske minoritetsgrupper sammenlignet med etniske danskere. Analyserne er
foretaget ved chi*-tests mellem to kategoriske variable, hvor et signifikansniveau pa 95 er anvendt.

Det er udelukkende statistisk signifikante resultater, der praesenteres i det fglgende.

Tabel 4 illustrerer fordelingen af uddannelse, arbejdsmarkedstilknytning, selvforsgrgelse,
danskkundskaber og sociale relationer blandt henholdsvis etniske minoriteter og etniske danskere.
Fordelingen blandt kvinder og maend i de to grupper er ligeledes illustreret. Det kan pa baggrund af
tabellen konstateres, at der forekommer en anderledes fordeling af de sociale forhold blandt etniske
minoriteter sammenholdt med etniske danskere. Der er en tendens til, at etniske minoriteter
hyppigere befinder sig i de lave socialgrupper set i forhold til uddannelse, arbejdsmarkedstilknytning
og indkomst sammenholdt med etniske danskere. | Bourdieus optik betyder dette, at en stgrre andel
blandt etniske minoriteter har lav grad af gkonomisk og kulturel kapital sammenholdt med andelen
blandt etniske danskere. P4 den made placerer de etniske minoriteter sig overordnet set anderledes i

det sociale rum sammenlignet med etniske danskere.



Tabel 4: Integrationsmaessige faktorer fordelt pa etniske danskere og etniske minoriteter.*

Integrationsmaessi Etniske danskere Etniske minoriteter
ge faktorer
Pct. Pct.

Antal lalt Kvinder Mand Antal lalt Kvinder Mand
Uddannelse
Lav 348 31,0 31,7 30,4 1.488 60,6 67,7 55,1
Middel 490 43,7 40,4 47,2 663 27,0 23,2 29,9
Hoj 284 25,3 28,0 22,5 306 12,5 9,2 15,0
Sociogko. Status
Beskeeftigede 950 84 81,5 86,6 1.507 52,6 39,4 63,5
Personer under
uddannelse 29 2,6 2,6 2,5 159 5,6 8,0 3,5
Arbejdslgse 18 1,6 2,4 0,7 225 7,9 8,2 7,5
Personer udenfor
arbejdsstyrken 134 11,9 13,5 10,1 975 34,0 44,4 25,5
Arlig indkomst
Under 150.000 kr. 217 19,2 22,4 15,9 1.580 55,2 66,2 46,0
150-300.000 kr. 472 41,9 50,8 32,6 1.000 34,9 30,2 38,9
Over 300.000 kr. 438 38,9 26,8 51,5 283 19,9 3,6 15,1
Danskkundskaber
Gode - - - -
talekundskaber 2.245 78,4 73,4 82,6
Darlige - - - -
talekundskaber 618 21,6 26,6 17,4
Gode - - - -
laesekundskaber 2.304 80,5 75,4 84,6
Darlige - - - -
laesekundskaber 560 19,6 24,6 15,4
Sociale relationer
Traeffer ofte
fam./ven, ref. 985 87,3 90,0 84,4 2.104 73,5 74,3 72,8
Traeffer
sjeeldent/aldrig
fam./ven 144 12,7 10,0 15,6 759 26,5 25,7 27,2
Har nogen at tale
fortroligt med 1.076 95,5 98,1 92,7 2.474 86,4 87,8 85,2
Har ikke nogen at
tale fortroligt med 51 4,5 1,9 7,3 390 13,6 12,2 14,8

*Signifikansniveau <0,01 for samtlige sociale forhold.

| forhold til uddannelsesniveau er der blandt etniske minoriteter en stgrre andel med lavt
uddannelsesniveau sammenholdt med middel eller hgjt uddannelsesniveau. Etniske minoriteter har
generelt set et lavere uddannelsesniveau sammenlignet med etniske danskere. Samtidig forekommer
der en kgnsmaessig forskel blandt etniske minoriteter, hvorom det gezlder, at flere kvinder end

mand med anden etniske baggrund end dansk har et lavt uddannelsesniveau.

Tabellen viser desuden, at der forekommer en stor andel blandt etniske minoriteter, som befinder sig
udenfor arbejdsstyrken, hvilket geelder for 44 % af kvinderne samt 26 % af maendene. Derudover er

der 55 % af etniske minoriteter i Danmark, som tjener under 150.000 kr. arligt. Det samme er



geeldende for 19 % af etniske danskere. Det vil altsa sige, at over halvdelen af de etniske minoriteter i
Danmark har en indkomst pa under 150.000 kr. arligt. Andelen er hgjere for kvinder end for maend.
En arlig indkomst pa under 150.000 kr. indikerer, som tidligere naevnt, at man ikke er

selvforsgrgende.

Oplysninger om danskkundskaber viser, at langt st@grstedelen af etniske minoriteter i Danmark har
gode bade tale- og leesekundskaber, hvilket er tilfeeldet for henholdsvis 78 og 80 %. Dermed har godt
20 % af de ikke-vestlige indvandrere i Danmark problemer med at mestre sproget. Der forekommer

flere kvinder end maend med darlige danskkundskaber.

Stgrstedelen af de etniske minoriteter har desuden et godt socialt netvaerk set i forhold til kontakt til
venner og familie, samt i forhold til hvorvidt man har nogen at tale fortroligt med. Det er imidlertid
tilfeeldet, at der blandt etniske minoriteter overordnet set er en signifikant stgrre andel med fa

sociale relationer ssmmenholdt med etniske danskere.

Pa baggrund af ovenstaende forhold kan det altsa konstateres, at der forekommer sociale forskelle
blandt etniske minoriteter i Danmark, der i forhold til uddannelsesniveau, arbejdsmarkedstilknytning,
selvforsgrgelse og sociale relationer skiller sig signifikant ud fra etniske danskere. Derudover kan det
konstateres, at de kvindelige etniske minoriteter er darligere integreret sammenlignet med de
mandlige, eftersom kvinderne hyppigere end mandene placerer sig i de lave socialgrupper i forhold

til de integrationsmaessige faktorer.

Blandt de enkelte etniske minoritetsgrupper fordeler de sociale forhold sig forskelligt, jeevnfgr tabel
5. Selvom det overordnede billede viser, at der er signifikant flere i samtlige etniske
minoritetsgrupper, der har lavt uddannelsesniveau, lav indkomst, ikke er beskaeftiget samt har fa
sociale relationer sammenlignet med etniske danskere, fordeler de sociale forhold sig forskelligt
mellem de enkelte etniske minoritetsgrupper. Der er med andre ord forskelle i den

integrationsmaessige placering i det danske samfund blandt de etniske minoritetsgrupper.

En stgrre andel af de etniske minoriteter fra Iran eller Ex-Jugoslavien har en erhvervsgivende
uddannelse’. Samtidig er der feerre blandt disse to grupper samt blandt pakistanere og tyrkere, der

befinder sig udenfor arbejdsstyrken sammenlignet med de andre etniske minoritetsgrupper. Samme

" Middel eller hgjt uddannelsesniveau.



tendens findes i forhold til indkomst. Indvandrere fra Ex-Jugoslavien, Tyrkiet og Pakistan har ofte
veeret i Danmark i mange ar og begyndte at komme til Danmark som gaestearbejdere i 1960’erne,
jeevnfgr "Kapitel 1: Indledning”. Det er derfor forventet, at disse grupper klarer sig bedre
sammenlignet med eksempelvis irakere, som er kommet til Danmark under andre forudsaetninger,
heraf primaert som flygtninge pga. krig i hjemlandet. Derudover er det en gaengs opfattelse, at
iranere klarer sig rigtig godt i det danske samfund. Sadanne overvejelser er vaesentlige i denne
sammenhang, eftersom de formodes at have indflydelse pa de etniske minoritetsgruppers

integrationsmaessige placering i det danske samfund.

Af tabel 5 fremga det, at etniske minoriteter fra Irak, Libanon/Palaestina og Somalia generelt set er
darligere integreret sammenlignet med de andre etniske minoritetsgrupper. Derudover placerer en
stgrre andel af kvinderne indenfor samtlige etniske minoritetsgrupper sig i de lave socialgrupper

sammenlignet med mandene, hvilket kommer til udtryk i tabellerne i Bilag B.

Tabel 5: Integrationsmaessige faktorer fordelt pa de etniske minoritetsgrupper.*

Integrationsmaessige Pct.

faktorer Ex-Jugoslavien Irak Iran Libanon/ Pakistan Somalia  Tyrkiet
Palaestina

Uddannelse

Lav 46,5 57,4 39,7 69,1 66,6 76,9 76,8

Middel 43,7 25,6 35,1 21,6 22,4 17,5 17,3

Hgj 9,8 17,0 25,3 9,4 11,1 5,6 5,9

Sociogkonomisk status

Beskaeftigede 62,0 36,3 61,9 44,9 60,8 39,8 62,1

Personer under 4,5 9,0 4,3 51 3,4 8,1 4,6

uddannelse

Arbejdslgse 4,7 11,5 4,7 7,8 6,2 12,4 8,3

Personer udenfor 28,8 43,3 29,1 42,2 29,6 39,8 25,0

arbejdsstyrken

Arlig indkomst

Under 150.000 kr. 41,0 71,1 48,3 66,6 46,8 71,9 41,4

150-300.000 kr. 47,9 23,1 35,3 27,1 36,7 26,6 48,7

Over 300.000 kr. 11,1 5,8 16,4 6,3 16,5 1,5 9,9

Danskkundskaber

Gode talekundskaber 84,0 66,3 87,7 83,9 83,7 82,5 60,8

Darlige talekundskaber 16,0 33,7 12,3 16,1 16,3 17,5 39,2

Gode laesekundskaber 90,3 66,3 90,5 82,0 83,3 85,2 66,2

Darlige laesekundskaber 9,7 33,7 9,5 18,1 16,7 14,8 33,8

Sociale relationer

Traeffer ofte fam./ven, 85,3 66,3 71,3 68,0 79,0 61,4 81,9

ref.

Treeffer sjeeldent/aldrig 14,7 33,7 28,7 32,0 21,0 38,6 18,1

fam./ven

Har nogen at tale 91,5 85,3 80,6 83,7 88,3 85,0 90,5

fortroligt med

Har ikke nogen at tale 8,5 14,7 19,4 16,3 11,7 15,0 9,5

fortroligt med

* Signifikansniveau<0,01 for samtlige forhold.



Pa baggrund af ovenstaende analyseresultater kan hypotesen omhandlende forskelle i uddannelse,
arbejdsmarkedstilknytning, selvforsgrgelse og sociale relationer blandt etniske minoriteter og etniske
danskere accepteres. Desuden kan det konstateres, at der imellem de enkelte etniske
minoritetsgrupper er forskelle i forhold til den integrationsmaessige placering i det danske samfund.
Forskellen mellem de enkelte etniske minoritetsgrupper illustrerer det faktum, at der er stgrre social
mobilitet i forhold til de integrationsmaessige faktorer indenfor nogle etniske minoritetsgrupper,
hvilket blev beskrevet i “Kapitel 1: Indledning”. Det er derfor vaesentligt at skelne mellem de enkelte
oprindelseslande i forhold til sammenhangen mellem integrationsgraden og etniske minoriteters

sundhed.

6.2 Analysedel Il: Integrationsmaessige faktorer og sundhed

| den fglgende del af den empiriske analyse undersgges sammenhangen mellem etniske
minoriteters sundhed og de fem integrationsmaessige faktorer, der indgar i dette speciales
preecisering af integration. P& den made er det muligt at vurdere, om der forekommer sociale
forskelle i sundhed blandt etniske minoriteter, og dermed hvorvidt graden af integration har
indflydelse pa etniske minoriteters sundhed. Analyserne er foretaget via multipel logistisk regression,
hvor odds ratio angiver risikoen/sandsynligheden for et forhold sammenholdt med et andet. | dette
tilfelde vil odds ratio angive sandsynligheden for darlig sundhed alt efter hvilke forhold, der ggr sig
geeldende i henhold til de integrationsmaessige faktorer. De afhaengige variable i denne del af
analysen vil derfor udggres af de fem sundhedsvariable; selvvurderet helbred, fysisk sundhed,
psykisk sundhed, BMI og fysisk aktivitet, mens de uafhaengige variable udggres af de
integrationsmaessige faktorer; uddannelse, arbejdsmarkedstilknytning, selvforsgrgelse,
danskkundskaber og sociale relationer, jeevnfgr tabel 3. Ydermere vil kgn og alder indga som
baggrundsvariable med henblik pa at kontrollere for eventuelle forskelle i kgn og alder. P4 den made
styrkes analyserne, sa det sikres, at forskelle i sundhed i forhold til de integrationsmaessige faktorer

ikke blot skyldes kgns- og aldersmaessige forskelle.

Af figur 5 fremgar Analysemodel 1, som illustrerer den forventede kausalitet mellem de
integrationsmaessige faktorer og etniske minoriteters sundhed. Analysemodellen tager udgangspunkt
i felgende hypotese: "De integrationsmaessige faktorer har indflydelse pd etniske minoriteters

sundhed pd en sddan mdde, at graden af integration pdvirker etniske minoriteters sundhed?”.



Figur 5: Analysemodel 1. Forventet kausalitet mellem integrationsmaessige faktorer og etniske minoriteters
sundhed.
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Analysemodel 1 illustrerer en forventning om, at der forekommer en sammenhang mellem de
integrationsmaessige faktorer og etniske minoriteters sundhed. Forventningen bygger pa en
antagelse om, at de integrationsmaessige faktorer pavirker etniske minoriteters sundhed pa en sadan
made, at der forekommer sociale forskelle i sundhed blandt etniske minoriteter i forhold til graden af
integration. Analysemodel 1 er desuden opdelt i yderligere fem analysetrin, som hver iszer testes i
forhold til de fem sundhedsforhold. De fem analysetrin har overordnet set til formal at afdaekke
forventningerne i Analysemodel 1. Af tabel 6 fremgar det, hvilke variable der indgar i henholdsvis
model 1a, model 1b, model 1c, model 1d og model le. Det fremgar af tabellen, at de
integrationsmaessige faktorer fgrst vil blive inddraget hver for sig® i forhold til de forskellige
sundhedsforhold og dernaest samlet for pa den made at afdaekke integrationsgradens indflydelse pa
etniske minoriteters sundhed. Analyserne vil blive foretaget for hver af de afhaengige

sundhedsvariable.

¥ Arbejdsmarkedstilknytning og selvforsgrgelse inddrages pa samme tid, eftersom de to forhold er taet
knyttede.



Tabel 6: Oversigt over uafhaengige variable i de enkelte analysemodeller.

Model 1a Model 1b Model 1c Model 1d Model 1e
Baggrundsvariable
Kgn X X X X X
Alder X X X X X
Uafhzengige variable
Uddannelse X X
Arbejdsmarkedstilknytning
- Sociopkonomisk status X X
Selvforsgrgelse
- Bruttoindkomst X X
Danskkundskaber
- Talekundskaber X X
- Laesekundskaber X X
Sociale relationer
- Kontakt til ven/fam X X
- Fortrolige X X
Antal observationer
Modeller med selvvurderet
helbred 2.497 2.863 2.863 2.861 2.856
Modeller med fysisk sundhed 2.385 2.776 2.776 2.776 2.376
Modeller med psykisk sundhed 2.385 2.776 2.776 2.776 2.769
Modeller med BMI 2.357 2.743 2.743 2.744 2.357
Modeller med fysisk aktivitet 2.457 2.863 2.863 2.863 2.450

| det fglgende behandles sundhedsforholdene hver for sig i forhold til de fem analysemodeller. Det

skal naevnes, at denne del af analysen udelukkende fokuserer pa etniske minoriteter generelt, og der

skelnes ikke mellem de etniske minoritetsgrupper i analyserne af sammenhangen mellem de

integrationsmaessige faktorer og etniske minoriteters sundhed. Indledningsvist i hvert afsnit vil

andelen med darlig sundhed indenfor den pageeldende sundhedsvariabel dog blive beskrevet bade

for etniske minoriteter generelt samt de enkelte etniske minoritetsgrupper sammenlignet med

etniske danskere. Andelen med darlig sundhed er udregnet via logistiske regressionsmodeller, hvor

stata-kommandoen adjust er anvendt til at "oversaette” resultaterne til procenttabeller (Stata Press

2007:7 ff.). Andelen er desuden justeret for forskelle i kgn og alder.

6.2.1 Selvvurderet helbred

| det fglgende vil sammenhaengen mellem integrationsmaessige faktorer og selvvurderet helbred

blive beskrevet. Overordnet set er det tilfeeldet, at signifikant flere blandt etniske minoriteter har

nogenlunde/darligt selvvurderet helbred sammenlignet med etniske danskere. Af tabel 7 fremgar



det, at 7 % af etniske danskere har nogenlunde/darligt selvvurderet helbred, hvilket er tilfeeldet for
27 % blandt etniske minoriteter. Andelen med nogenlunde/darligt selvvurderet helbred er signifikant
stgrre for samtlige etniske minoritetsgrupper sammenlignet med etniske danskere. Den st@rste andel
med nogenlunde/darligt selvvurderet helbred er blandt irakere, hvor 41 % har nogenlunde/darligt
selvvurderet helbred. Den laveste andel forekommer blandt somaliere (13 %), hvortil det er
vaesentligt at veere opmaerksom p3, at der forekommer en meget lille andel af 2ldre i denne gruppe,
hvilket kan have indvirkning herpa, eftersom risikoen for nogenlunde/darligt selvvurderet helbred er

stgrre blandt de zldre aldersgrupper, jeevnfgr tabel 8.

Tabel 7: Andel med nogenlunde/darligt selvvurderet helbred. Justeret for forskelle i kgn og alder.

Nogenlunde/darligt selvvurderet Pct. (95 % CI)
helbred

Etniske danskere Etniske minoriteter
Alle 7,0 (5,8-8,5) 26,8 (25,0-28,5)*
Ex-Jugoslavien - 30,4 (26,0-35,2)*
Irak - 40,5 (35,9-45,3)*
Iran - 21,3 (17,7-25,4)*
Libanon/Palaestina - 32,4 (27,8-37,5)*
Pakistan - 22,2 (18,6-26,3)*
Somalia - 13,4 (10,0-17,9)*
Tyrkiet - 22,8 (18,7-27,4)*

Note: Resultaterne er kontrolleret for forskelle i kgn og alder via logistiske regressionsmodeller.
* Signifikansniveau<0,01.

Sammenhangen mellem etniske minoriteters selvvurderede helbred og de integrationsmaessige
faktorer fremgar af tabel 8. Baggrundsvariablene kgn og alder viser, at der er kgns- og aldersmaessige
forskelle i selvwurderet helbred blandt etniske minoriteter. Risikoen for nogenlunde/darligt
selvvurderet helbred er stgrre for kvinder sammenlignet med maend, mens risikoen ligeledes stiger
med alderen. Ydermere har uddannelsesniveau indflydelse pa etniske minoriteters selvvurderede
helbred pa en sadan made, at personer med et hgjt uddannelsesniveau har mindre sandsynlighed for
nogenlunde/darligt selvvurderet helbred sammenholdt med personer med lavt uddannelsesniveau
(model 1a). Middel uddannelsesniveau skiller sig imidlertid ikke ud ved selvvurderet helbred set i

forhold til lavt uddannelsesniveau.



Tabel 8: Sammenhangen mellem selvvurderet helbred, kgn, alder og integrationsmaessige faktorer for
etniske minoriteter. Multipel logistisk regression.

Selvvurderet helbred og Od(ds ratio (95 % Cl)

integrationsmaessige

faktorer Model 1a Model 1b Model 1c Model 1d Model 1e
Kgn

Mand, ref. . . . . .
Kvinde 1,76* 1,33* 1,66* 1,99* 1,35%
Alder

18-29 ar, ref. . . . . .
30-39 ar 2,52% 2,74%* 2,28% 2,49% 2,22%
40-49 ar 5,80* 5,33* 4,44%* 5,15* 4,16*
50-66 ar 9,07* 6,03* 6,25* 8,12* 4,58*
Uddannelse

Lav, ref. . - - - .
Middel 0,94%** - - - .

Hgj 0,54* - - - .

Arbejdsmarkedstilknytning
Beskaeftigede, ref. - . - - .
Personer under uddannelse - 1,46%** - - 1,35%**

Arbejdslgse - 2,08* - - 1,85%*
Personer udenfor - 4,49* - - 3,91*
arbejdsstyrken

Selvforsgrgelse

Indkomst < 150.000 kr., ref. - . - - .
Indkomst 150-300.000 kr. - 0,92%** - - .
Indkomst > 300.000 kr. - 0,59** - - .
Danskkundskaber

Gode talekundskaber, ref. - - . - .
Darlige talekundskaber - - 1,89* - 1,63*
Gode laesekundskaber, ref. - - . - .
Darlige laesekundskaber - - 2,04* - 1,61*%

Sociale relationer
Traeffer ofte fam./ven, ref. - - -

Treeffer sjeeldent/aldrig - - - 1,69* 1,45*

fam./ven

Har nogen at tale fortroligt - - -

med, ref.

Har ikke nogen at tale - - - 1,73* 1,60*

fortroligt med
Note: * Signifikansniveau <0,01, ** Signifikansniveau <0,05, ***Signifikansniveau>0,05, « Frasorteret i
modellen.

Model 1b viser, at der forekommer forskelle i etniske minoriteters selvvurderede helbred ved
arbejdsmarkedstilknytning og selvforsgrgelse. Risikoen for nogenlunde/darligt selvvurderet helbred
er storre for etniske minoriteter, der er arbejdslgse eller befinder sig udenfor arbejdsstyrken, hvilket
vidner om, at beskaftige eller personer under uddannelse har bedre selvvurderet helbred. Personer
udenfor arbejdsstyrken rummer personer, som modtager indkomsterstattende ydelser som
eksempelvis sygedagpenge, kontanthjaelp eller fgrtidspension, og dermed personer, der ikke er

selvforsgrgende. | forhold til selvforsgrgelse er der altsa ligeledes forskelle i selvvurderet helbred



blandt etniske minoriteter. Dette kommer desuden til udtryk ved bruttoindkomst, der viser, at
personer der tjener mere end 300.000 kr. arligt har mindre sandsynlighed for darlig selvvurderet
helbred sammenlignet med personer med en arlig indkomst pa mindre end 150.000 kr. Der
forekommer ingen forskel mellem en arlig indkomst pa 150-300.000 kr. og under 150.000 i forhold til

etniske minoriteters selvvurderede helbred.

Dernaest har danskkundskaber indflydelse pa etniske minoriteters selvvurderede helbred (model 1c).
Danskkundskaber er en vaesentlig faktor i forhold til integration af etniske minoriteter i samfundet.
Kommunikation med andre mennesker og samfundet som hele bliver begraenset af manglende
danskkundskaber. Begraensede danskkundskaber er ikke kun en barriere i forhold til kommunikation
og forstdelse i og af samfundet, det er ligeledes en essentiel faktor i forhold til uddannelse,
arbejdsmarkedstilknytning og i det hele taget deltagelse i samfundet. Etniske minoriteter med darlige
danskkundskaber har stgrre risiko for nogenlunde/darligt selvvurderet helbred, hvilket kommer til

udtryk ved bade tale- og laesekundskaber i tabel 8.

| forhold til model 1d kan det konstateres, at etniske minoriteter med fa sociale relationer hyppigere
har nogenlunde/darligt selvvurderet helbred sammenlignet med etniske minoriteter med flere
sociale relationer. Dette kommer til udtryk ved, at oddsene for nogenlunde/darligt selvvurderet
helbred er stgrre for personer, som sjaeldent eller aldrig har kontakt med venner eller familie.
Samtidig har personer, som ikke har nogen at tale fortroligt med hyppigere nogenlunde/darligt

selvvurderet helbred sammenholdt med personer, der har nogen at tale fortroligt med.

Ved inddragelse af samtlige integrationsmaessige faktorer i model le udlignes forskellene i
uddannelsesniveau samt forskellene i indkomst. Dette kan forklares med, at lavt uddannede og
personer med lav indkomst hyppigere er arbejdslgse eller udenfor arbejdsmarkedet samt hyppigere
har darlige danskkundskaber. Overordnet set, ved inddragelse af samtlige integrationsmaessige
faktorer, er risikoen for nogenlunde/darligt selvvurderet helbred blandt etniske minoriteter stgrst
blandt kvinder, ldre, arbejdslgse eller personer udenfor arbejdsstyrken, personer med darlige

danskkundskaber samt personer med faerre sociale relationer.

Der forekommer altsa forskelle i etniske minoriteters selvvurderede helbred i forhold til de
integrationsmaessige faktorer. | det fglgende vil sammenhangen mellem etniske minoriteters fysiske

sundhed og de integrationsmaessige faktorer blive beskrevet.



6.2.2 Fysisk sundhed

Overordnet set forekommer der en signifikant stgrre andel blandt de etniske minoriteter i alderen
18-66 ar, som har darlig fysisk sundhed set i forhold til etniske danskere i samme aldersgruppe,
hvilket fremgar af tabel 9. Andelen blandt etniske minoriteter med darlig fysisk sundhed er 50 %
mens andelen er 19 % blandt etniske danskere. Der er signifikant forskel sammenlignet etniske
danskere for samtlige etniske minoritetsgrupper ved darlig fysisk sundhed. Den stgrste andel med
darlig fysisk sundhed forekommer blandt etniske minoriteter med oprindelse i Irak og den mindste

andel blandt iranere.

Tabel 9: Andel med darlig fysisk sundhed (0-50). Justeret for forskelle i kgn og alder.

Fysisk sundhed Pct. (95 % Cl)
Etniske danskere Etniske minoriteter

Alle 19,3 (17,1-21,8) 49,8 (47,9-21,8)*
Ex-Jugoslavien - 45,1 (40,0-50,2)*
Irak - 59,9 (55,2-64,5)*
Iran - 35,7 (31,0-40,7)*
Libanon - 56,4 (51,3-61,5)*
Pakistan - 49,6 (44,6-54,6)*
Somalia - 59,1 (53,6-64,5)*
Tyrkiet - 42,6 (37,3-48,1)*

Note: Resultaterne er kontrolleret for forskelle i kgn og alder via logistiske regressionsmodeller.
* Signifikansniveau<0,01.

Sammenhangen mellem de integrationsmaessige faktorer og etniske minoriteters fysiske sundhed
fremgar af tabel 10. Heraf kan det konstateres, at baggrundsvariablene har indflydelse pa etniske
minoriteters sundhed. Kvinder og de zldre aldersgrupper har hyppigere darlig fysisk sundhed
sammenlignet med maend og yngre aldersgrupper. Darlig fysisk sundhed er desuden hyppigere
blandt etniske minoriteter med lavt uddannelsesniveau. Risikoen for darlig fysisk sundhed falder i

takt med, at uddannelseslaengden stiger (model 1a).

Sociogkonomisk status og indkomst, som maler graden af arbejdsmarkedstilknytning og
selvforsgrgelse, vidner ligeledes om, at der forekommer sociale forskelle i etniske minoriteters
fysiske sundhed. Af tabellen fremgar det, at der er flere arbejdslgse og flere udenfor arbejdsstyrken,
der har darlig fysisk sundhed set i forhold til etniske minoriteter, som er beskzftigede. Etniske
minoriteter der er arbejdslgse har 1,89 gange stg@rre risiko for darlig fysisk sundhed set i forhold til

etniske minoriteter, som er beskezeftigede. For personer udenfor arbejdsstyrken er risikoen 3,67



gange stgrre sammenlignet med beskaeftigede. Det faktum, at der forekommer sociale forskelle
blandt etniske minoriteter i forhold til fysisk sundhed understgttes af, at oddsene for darlig fysisk

sundhed falder i takt med, at indkomstniveauet stiger.

Etniske minoriteter med darlige tale- og laesekundskaber har stgrre risiko for darlig fysisk sundhed
set i forhold til etniske minoriteter med gode danskkundskaber. Dette kommer til udtryk ved model

1c.

Tabel 10: Sammenhangen mellem fysisk sundhed, kgn, alder og integrationsmaessige faktorer for etniske
minoriteter. Multipel logistisk regression.

Fysisk sundhed og Od(ds ratio (95 % Cl)

integrationsmaessige

faktorer Model 1a Model 1b Model 1c Model 1d Model 1e
Kgn

Mand, ref. . . . . .
Kvinde 1,94* 1,47* 1,87* 2,11* 1,51*
Alder

18-29 ar, ref. . . . . .

30-39 ar 2,31% 2,29* 1,82* 1,99* 2,00*
40-49 ar 4,51%* 3,80%* 3,05* 3,47%* 3,50*
50-66 ar 7,74%* 5,30* 5,04* 6,29* 4,38*
Uddannelse

Lav, ref. . - - - .
Middel 0,74%** - - - 0,91%**
Hgj 0,45* - - - 0,62*

Arbejdsmarkedstilknytning
Beskaeftigede, ref. - . - - .
Personer under uddannelse - 1,27%** - - 1,17%**

Arbejdslgse - 1,89* - - 1,67*
Personer udenfor - 3,67* - - 3,41*
arbejdsstyrken

Selvforsgrgelse
Indkomst < 150.000 kr., ref. - . - - .
Indkomst 150-300.000 kr. - 0,87*** - - 0,97***

Indkomst > 300.000 kr. - 0,46* - - 0,59*
Danskkundskaber

Gode talekundskaber, ref. - - . - .
Darlige talekundskaber - - 1,78* - 1,63*
Gode laesekundskaber, ref. - - . - .
Darlige laesekundskaber - - 2,19* - 1,51%*

Sociale relationer
Traeffer ofte fam./ven, ref. - - -

Treeffer sjeeldent/aldrig - - - 1,46* 1,32*

fam./ven

Har nogen at tale fortroligt - - -

med, ref.

Har ikke nogen at tale - - - 1,69* 1,50*

fortroligt med

Note: * Signifikansniveau <0,01, ** Signifikansniveau <0,05, ***Signifikansniveau>0,05,  Frasorteret i
modellen.




| model 1d inddrages den femte integrationsmaessige faktor; sociale relationer. Sammenhangen
viser, at sociale relationer har indflydelse pa etniske minoriteters fysiske sundhed. Risikoen for darlig
fysisk funktion blandt etniske minoriteter er stgrre for personer, der sjeldent eller aldrig traeffer
familie og venner sammenlignet med personer, der ofte traeffer familie og venner. Det samme ggr sig

geeldende for personer, som ikke har nogen at tale fortroligt med.

| den sidste model (model 1e) inddrages samtlige integrationsmaessige faktorer samt
baggrundsvariablene kgn og alder. Heraf kan det konstateres, at samtlige forhold fortsat har
betydning for etniske minoriteters fysiske sundhed. Dermed er risikoen for darlig fysisk sundhed
blandt etniske minoriteter stgrst for kvinder, personer i alderen 50-66 ar, lavtuddannede, arbejdslgse
eller personer udenfor arbejdsstyrken, personer med en arlig indkomst pa under 150.000 kr. samt

personer der har darlige danskkundskaber og fa sociale relationer.

De integrationsmaessige faktorer har dermed overordnet set indflydelse pa etniske minoriteters
fysiske sundhedsforhold. | det fglgende vil de integrationsmaessige faktorer blive behandlet i forhold

til etniske minoriteters psykiske sundhed.

6.2.3 Psykisk sundhed

Darlig psykisk sundhed er ligeledes hyppigere blandt etniske minoriteter (52 %) set i forhold til
etniske danskere (26 %), jeevnfgr tabel 11. Der er signifikant flere med darlig psykisk sundhed i
samtlige etniske minoritetsgrupper sammenlignet med etniske danskere, hvor andelen er stgrst
blandt irakere. 62 % af de irakiske indvandrere har darlig psykisk sundhed. Andelen er lavest blandt
tyrkere og pakistanere. Krigstraumer kan vaere en vaesentlig faktor i forhold til psykisk sundhed, hvor
de irakiske indvandrere netop er kommet til Danmark grundet krig i eget hjemland, jeevnfgr "Kapitel

1: Indledning”.



Tabel 11: Andel med darlig psykisk sundhed (0-50). Justeret for forskelle i kgn og alder.

Psykisk sundhed Pct. (95 % CI)*
Etniske danskere Etniske minoriteter

Alle 25,9 (23,4-28,7) 52,3 (50,4-54,1)*
Ex-Jugoslavien - 53,7 (48,8-58,5)*
Irak - 62,0 (57,5-66,4)*
Iran - 47,0 (42,1-51,9)*
Libanon - 61,5 (56,6-66,3)*
Pakistan - 46,1 (41,4-50,9)*
Somalia - 49,7 (44,3-55,2)*
Tyrkiet - 43,9 (38,8-49,1)*

Note: Resultaterne er kontrolleret for forskelle i kgn og alder via logistiske regressionsmodeller.
* Signifikansniveau<0,01.

| tabel 12 vises sammenhaengen mellem etniske minoriteters psykiske sundhed og de
integrationsmaessige faktorer. Ligesom ved selvvurderet helbred og fysisk sundhed er risikoen for
darlig psykisk sundhed stgrst for kvinder og =ldre, ligesom hgjtuddannede har mindre sandsynlighed

sammenlignet med etniske minoriteter med lavt uddannelsesniveau (model 1a).

Model 1b inddrager arbejdsmarkedstilknytning og selvforsgrgelse i forhold til etniske minoriteters
psykiske sundhed. Arbejdslgse og personer udenfor arbejdsstyrken har stgrre risiko for darlig psykisk
sundhed sammenlignet med beskaeftigede. Dernaest har etniske minoriteter med en arlig indkomst
pa under 150.000 kr. stgrre risiko for darlig psykisk sundhed. Personer med en indkomst pa 150-
300.00 kr. skiller sig imidlertid ikke ud fra personer med en indkomst pa under 150.000 kr. ved
psykisk sundhed.

Der er dermed ligeledes sociale forskelle i etniske minoriteters psykiske sundhed, hvorom det
desuden geelder, at etniske minoriteter med darlige danskkundskaber hyppigere har darlig psykisk

sundhed sammenlignet med etniske minoriteter med gode danskkundskaber (model 1c).

Sociale relationer har ligeledes indflydelse pa etniske minoriteters psykiske sundhed (model 1d). |
den forbindelse har etniske minoriteter med fa sociale relationer stgrre risiko for darlig psykisk

sundhed.



Tabel 12: Sammenhangen mellem psykisk sundhed, kgn, alder og integrationsmaessige faktorer for
etniske minoriteter. Multipel logistisk regression.

Psykisk sundhed og Odds ratio (95 % Cl)

integrationsmaessige

faktorer Model 1a Model 1b Model 1c Model 1d Model 1e
Kon

Mand, ref. . . . . .

Kvinde 1,66* 1,33* 1,56* 1,72* 1,33*
Alder

18-29 ar, ref. . . . . .

30-39 ar 1,18*** 1,30** 1,09*** 1,16*** 1,17***
40-49 ar 1,65* 1,70* 1,44%* 1,58* 1,51*
50-66 ar 2,12% 1,67* 1,60* 1,90* 1,44%*
Uddannelse

Lav, ref. . - - - .
Middel 1,01%** - - - .

Hgj 0,73** - - - .

Arbejdsmarkedstilknytning
Beskzeftigede, ref. - . - - .
Personer under uddannelse - 1,08%** - - 1,08%**

Arbejdslgse - 1,70* - - 1,60*
Personer udenfor - 2,12* - - 1,95*
arbejdsstyrken

Selvforsgrgelse
Indkomst < 150.000 kr., ref. - . - - .
Indkomst 150-300.000 kr. - 0,83*** - - 0,89%**

Indkomst > 300.000 kr. - 0,52* - - 0,58*
Danskkundskaber

Gode talekundskaber, ref. - - . - .
Darlige talekundskaber - - 1,48* - .
Gode leesekundskaber, ref. - - . - .
Darlige laesekundskaber - - 1,69* - 1,62*

Sociale relationer
Traeffer ofte fam./ven, ref. - - -

Treeffer sjeeldent/aldrig - - - 1,46* 1,32*

fam./ven

Har nogen at tale fortroligt - - -

med, ref.

Har ikke nogen at tale - - - 1,55%* 1,44%*

fortroligt med
Note: * Signifikansniveau <0,01, ** Signifikansniveau <0,05, ***Signifikansniveau>0,05,  Frasorteret i
modellen.

Ved inddragelse af samtlige integrationsmaessige faktorer i forhold til etniske minoriteters psykiske
sundhed (model 1e) udlignes de uddannelsesmaessige forskelle samt forskellene i forhold til
talekundskaber. Det faktum, at de uddannelsesmaessige forskelle udlignes kan forklares med, at
personer med lavt uddannelsesniveau ofte er arbejdslgse eller udenfor arbejdsstyrken sammenlignet
med hgjt uddannede. Pa baggrund af model 1e kan det konstateres, at darlig psykisk sundhed blandt
etniske minoriteter forekommer oftest for kvinder, de zldste aldersgrupper, arbejdslgse eller

personer udenfor arbejdsstyrken, personer med lav indkomst samt personer med darlige



danskkundskaber og fa sociale relationer. Dermed er det ligeledes tilfeeldet for etniske minoriteters

psykiske sundhed, at der forekommer integrationsmaessige forskelle i etniske minoriteters sundhed.

| det fplgende vil resultaterne for sammenhangen mellem etniske minoriteters BMI og de
integrationsmaessige faktorer blive beskrevet. Der fokuseres pa etniske minoriteter med sveer

overvaegt (BMI>30).

6.2.4 BMI

Der forekommer generelt set signifikant forskel mellem etniske minoriteter og etniske danskere ved
svaer overvaegt, hvilket vil sige personer med BMI > 30, jevnfgr tabel 13. Andelen med sveer
overvaegt er stgrst blandt etniske minoriteter. Af tabellen fremgar det desuden, at der ikke er forskel
i svaer overvaegt mellem etniske minoritetsgrupper fra Iran eller Somalia sammenlignet med etniske
danskere. Hertil er det essentielt at vaere opmaerksom p3, at der er en meget lille andel somaliere i
alderen 50-66 ar, der har deltaget i undersggelsen. Risikoen for svaer overvaegt er netop stgrst i
denne aldersgruppe, jeevnfgr tabel 14. Derfor skal resultatet tolkes varsomt. Blandt de resterende
etniske minoritetsgrupper er der en stgrre andel med sveer overvaegt sammenlignet med etniske
danskere, hvoraf den stgrste andel forekommer blandt irakiske og tyrkiske etniske minoriteter, hvor

andelen er ca. 19 %.

Tabel 13: Andel med svaer overvaegt (BMI>30). Justeret for forskelle i kgn og alder.

Svaer overvaegt Pct. (95 % CI)*

Etniske danskere Etniske minoriteter
Alle 9,0 (7,5-10,8) 14,2 (12,9-15,6)*
Ex-Jugoslavien - 13,4 (10,5-17,0)*
Irak - 18,5 (15,2-22,4)*
Iran - 7,3 (5,2-10,1)***
Libanon - 15,7 (12,3-19,6)*
Pakistan - 15,3 (12,0-19,3)*
Somalia - 10,0 (7,1-14,0)***
Tyrkiet - 18,6 (14,9-22,9)*

Note: Resultaterne er kontrolleret for forskelle i kgn og alder via logistiske regressionsmodeller.
* Signifikansniveau<0,01. *** Signifikansniveau>0,05.

| tabel 14 fremgar sammenhangen mellem etniske minoriteters BMI og de integrationsmaessige
faktorer. Heraf kan det konstateres, at kvinder samt aldre og personer med lavt uddannelsesniveau

har stgrre risiko for sveaer overveegt sammenlignet med maend, unge og personer med hgijt



uddannelsesniveau (model 1a). Af model 1b fremgar det, at der ikke er sammenhaeng mellem etniske
minoriteters indkomstniveau og forekomsten af svaer overvaegt. Samtidig viser modellen, at
arbejdslgse, personer udenfor arbejdsstyrken eller personer under uddannelse har stgrre risiko for
svaer overvaegt sammenlignet med beskzeftigede. Uddannelsesniveau og arbejdsmarkedstilknytning

pavirker dermed etniske minoriteters sundhed i form af overvaegt.

Dernaest er der blandt etniske minoriteter st@rre risiko for sveer overvaegt blandt personer, der har
darlige danskkundskaber i form af bade tale- og lsesekundskaber (model 1c). | forhold til sociale
relationer er variablen, der viser, hvorvidt man har nogen at tale fortroligt med frasorteret i
modellen, eftersom der ikke forekommer sammenhaeng mellem variablen og etniske minoriteters
BMI. Derimod er der stgrre risiko for sveer overvaegt blandt etniske minoriteter, der sjeldent eller
aldrig treeffer familie og venner sammenlignet med personer, som ofte traeffer familie og venner

(model 1d).

Nar samtlige integrationsmaessige faktorer inddrages i model 1e i forhold til etniske minoriteters
BMI, er der flere forskelle, som udlignes. De kpnsmaessige forskelle udlignes, hvilket kan forklares
med, at de etniske minoritets kvinder ofte har lavt uddannelsesniveau, befinder sig udenfor
arbejdsmarkedet og har darlige danskkundskaber. Samtidig udlignes forskellene ved sociale
relationer og leesekundskaber. Tages alle disse forhold i betragtning kan det pa baggrund af model 1e
konstateres, at sveer overveegt blandt etniske minoriteter forekommer hyppigst blandt zldre,
personer med lavt uddannelsesniveau, personer udenfor arbejdsstyrken og personer som besidder

darlige talekundskaber i forhold til det danske sprog.



Tabel 14: Sammenhaengen mellem BMI, kgn, alder og integrationsmaessige faktorer for etniske
minoriteter. Multipel logistisk regression.
BMI og

Odds ratio (95 % Cl)

integrationsmaessige
faktorer

Model 1a

Model 1b

Model 1c

Model 1d

Model 1e

Kon

Mand, ref.

Kvinde

Alder

18-29 ar, ref.

30-39 ar

40-49 ar

50-66 ar

Uddannelse

Lav, ref.

Middel

Hoj
Arbejdsmarkedstilknytning
Beskzeftigede, ref.
Personer under uddannelse
Arbejdslgse

Personer udenfor
arbejdsstyrken
Selvforsgrgelse

Indkomst < 150.000 kr., ref.
Indkomst 150-300.000 kr.
Indkomst > 300.000 kr.

Danskkundskaber

Gode talekundskaber, ref.
Darlige talekundskaber
Gode leesekundskaber, ref.
Darlige laesekundskaber
Sociale relationer

Traeffer ofte fam./ven, ref.

Treeffer sjeeldent/aldrig
fam./ven

Har nogen at tale fortroligt
med, ref.

Har ikke nogen at tale
fortroligt med

1,38*

2,99*
4,26*
6,38*

0,68*
0,53*

1,41*

2,57*
3,26*
4,78*

1,80**
1,62**
1,62*

1,41*

2,22*
2,65*
3,86*

1,59*

2,16*
3,21*
5,20*

.1,24***

2,61*
3,39*
4,52*

0,75**
0,63**

;l.,27** *
1,46%**
1,37%*

Note: * Signifikansniveau <0,01, ** Signifikansniveau <0,05, ***Signifikansniveau>0,05, » Frasorteret i

modellen

Det sidste sundhedsforhold; fysisk aktivitet vil i det fglgende blive beskrevet i forhold til

sammenhangen mellem etniske minoriteters fysiske aktivitet og de integrationsmaessige faktorer.

6.2.5 Fysisk aktivitet

Der er signifikant forskel mellem etniske minoriteter og etniske danskere i forhold til fysisk aktivitet.
Af tabel 15 fremgar det, at mens 40 % blandt etniske danskere dyrker motion hgjest en gang om ugen,

er dette tilfeeldet for 58 % blandt etniske minoriteter. Andelen der hgjest dyrker fysisk aktivitet en



gang om ugen er stgrre for samtlige etniske minoritetsgrupper sammenlignet med etniske danskere.
Den stgrste andel forekommer blandt irakiske etniske minoriteter (70 %), mens den mindste andel

forekommer blandt etniske minoriteter fra Ex-Jugoslavien og Pakistan.

Tabel 15: Andel som sjeeldent dyrker fysisk aktivitet. Justeret for forskelle i kgn og alder.

Fysisk aktivitet Pct. (95 % Cl)
Etniske danskere Etniske minoriteter

Alle 39,5 (36,6-42,5) 57,8 (56,0-59,7)*
Ex-Jugoslavien - 50,5 (45,7-55,4)*
Irak - 69,6 (65,2-73,6)*
Iran - 48,4 (43,6-53,3)*
Libanon - 63,2 (58,4-67,8)*
Pakistan - 50,3 (45,6-55,0)*
Somalia - 55,3 (49,8-60,7)*
Tyrkiet - 67,4 (62,4-72,1)*

Note: Resultaterne er kontrolleret for forskelle i kgn og alder via logistiske regressionsmodeller.
* Signifikansniveau<0,01.

Sammenhangen mellem etniske minoriteters fysiske aktivitet og de integrationsmaessige faktorer
fremgar af tabel 16. Der forekommer ingen kgnsmaessige forskelle i forhold til etniske minoriteter,
der hgjest en gang om ugen dyrker fysisk aktivitet. Risikoen for at veere fysisk aktiv hgjest en gang om
ugen er stgrst for aldersgruppen 40-49 ar. Samtidig falder risikoen herfor i takt med, at

uddannelseslangden stiger (model 1a).

Der er desuden en sammenhazng mellem etniske minoriteters fysiske aktivitet samt
arbejdsmarkedstilknytning og selvforsgrgelse (model 1b). Etniske minoriteter, der er arbejdslgse eller
udenfor arbejdsstyrken, er sjeldnere fysisk aktive sammenlignet med beskaftigede. Derudover er
risikoen for hgjest at vaere fysisk aktiv en gang om ugen stgrst blandt etniske minoriteter, der tjener

under 150.000 kr. arligt.

Etniske minoriteter med darlige danskkundskaber har stgrre risiko for sjaldent at veere fysisk aktive
sammenlignet med etniske minoriteter med gode danskkundskaber (model 1c). Ved sociale
relationer er der ingen sammenhaeng mellem at have nogen at tale fortroligt med og etniske
minoriteters fysiske aktivitet. Derimod er personer, der ofte treffer familie og venner hyppigere

fysisk aktive sammenlignet med personer, der sjeeldent eller aldrig traeffer familie og venner.



Tabel 16: Sammenhangen mellem fysisk aktivitet, kgn, alder og integrationsmazessige faktorer for etniske
minoriteter. Multipel logistisk regression.

Fysisk aktivitet og Odds ratio (95 % Cl)

integrationsmaessige

faktorer Model 1a Model 1b Model 1c Model 1d Model 1e
Kgn

Mand, ref. . . . . .
Kvinde 1,02%** 0,97%** 1,00*** 1,12%** 0,98%**
Alder

18-29 ar, ref. . . . . .
30-39 ar 2,73* 2,67* 2,29%* 2,48% 2,36*
40-49 ar 2,90* 2,62% 2,14% 2,45% 2,31%
50-66 ar 2,84%* 2,33% 1,88* 2,43% 2,06*
Uddannelse

Lav, ref. . - - - .
Middel 0,78** - - - 0,87***
Hoj 0,64* - - - 0,76*
Arbejdsmarkedstilknytning

Beskzeftigede, ref. - . - - .
Personer under uddannelse - 1,04%** - - .
Arbejdslgse - 1,40%* - - .
Personer udenfor - 1,43%* - - .
arbejdsstyrken

Selvforsgrgelse

Indkomst < 150.000 kr., ref. - . - - .
Indkomst 150-300.000 kr. - 0,91 %** - - .
Indkomst > 300.000 kr. - 0,64%* - - .
Danskkundskaber

Gode talekundskaber, ref. - - . - .
Darlige talekundskaber - - 1,52* - 1,44**
Gode leesekundskaber, ref. - - . - .
Darlige laesekundskaber - - 2,21* - 2,01*
Sociale relationer

Traeffer ofte fam./ven, ref. - - - . .
Treeffer sjeeldent/aldrig - - - 1,54* 1,43*
fam./ven

Har nogen at tale fortroligt - - - . .

med, ref.

Har ikke nogen at tale - - - . .
fortroligt med

Note: * Signifikansniveau <0,01, ** Signifikansniveau <0,05, ***Signifikansniveau>0,05, » Frasorteret i
modellen

Ved inddragelse af samtlige integrationsmaessige faktorer i forhold til etniske minoriteters fysiske
aktivitet (model 1e) udlignes forskellene ved sociogkonomisk status og indkomst. Nar samtlige
integrationsmaessige faktorer tages i betragtning har etniske minoriteter i alderen 30-39 ar, lavt
uddannede, med darlige danskkundskaber og som sjaldent traeffer familie og venner stgrst risiko for
sjeldent at dyrke fysisk aktivitet. Dermed forekommer der ligeledes sociale forskelle i etniske

minoriteters fysiske aktivitet, ligesom det var tilfaeldet for de andre sundhedsforhold.



6.2.6 Opsamling pa Analysedel Il

Pa baggrund af Analysedel Il kan det konstateres, at der forekommer en forskel i sundhed blandt
etniske minoriteter alt efter hvilken integrationsmaessig placering, der ggr sig geeldende. De fem
integrationsmaessige faktorer er blevet undersggt i forhold til sundhed, og heraf har de alle
indflydelse pa etniske minoriteters sundhedsforhold i stgrre eller mindre grad. Det er imidlertid
forskelligt, hvorledes de integrationsmaessige faktorer pavirker de enkelte sundhedsforhold. Det
samlede billede viser dog, at der eksisterer sociale forskelle indenfor alle fem sundhedsforhold. Der
forekommer altsa sociale forskelle i etniske minoriteters sundhed, ligesom tidligere undersggelser

viser det blandt etniske danskere (Ekholm m.fl. 2006).

Fordelingen i forhold til de integrationsmaessige faktorer blandt etniske minoriteter viste, at en stor
andel af de etniske minoriteter placerer sig i de lave socialgrupper i forhold til uddannelse,
arbejdsmarkedstilknytning og indkomst, jaevnfgr Analysedel I. Netop disse faktorer har indflydelse pa
etniske minoriteters sundhed, hvilket kommer til udtryk i Analysedel Il. For samtlige sundhedsforhold
er det tilfeeldet, at en stor andel blandt de irakiske etniske minoriteter har darlig sundhed. |
Analysedel | fremgik det desuden, at irakerne placerede sig darligst blandt de etniske
minoritetsgrupper i forhold til den integrationsmaessige placering i det danske samfund. Med andre
ord viser dette, at etniske minoriteters integrationsmaessige placering har indvirkning pa deres
sundhedsmaessige tilstand. Graden af integration pavirker altsd sundheden blandt etniske
minoriteter i Danmark. Der er dog forskel mellem de enkelte sundhedsvariable i forhold til, hvor stor
indflydelse de enkelte integrationsmaessige faktorer har. Pa baggrund af ovenstaende accepteres

hypotesen omhandlende integrationsmaessige faktorers indflydelse pa etniske minoriteters sundhed.

| det fglgende vil jeg danne et generelt mal for integration og dermed undersgge, hvorvidt
integration kan forklare en del af forskellen i sundhed mellem etniske minoriteter og etniske

danskere.



6.3 Analysedel lll: Integration som forklaringsmekanisme

| denne del af analysen fokuseres der pa integration som forklaringsmekanisme i forhold til forskellen
i sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere. Jeg vil i den henseende danne et indeks
for integration pa baggrund af specialets pracisering og operationalisering af netop
integrationsbegrebet, jeevnfgr “Kapitel 3: Operationalisering”.

| figur 6 fremgar Analysemodel 2, der illustrerer en forventning om, at indekset for integration
pavirker etniske minoriteters sundhed pa en sadan made, at graden af integration, og dermed graden
af samfundsmazessig deltagelse, i form af blandt andet uddannelse, beskzeftigelse og sociale
relationer kan forklare en del af forskellen i sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere.
Dermed er det fglgende hypotese, der testes i denne del af analysen: ”Integrationsgraden kan

forklare en del af forskellen i sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere?”.

Figur 6: Analysemodel 2. Forventet kausalitet mellem integration og etniske minoriteters sundhed.
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Indledningsvist vil det blive beskrevet, hvorledes indekset for integration er udformet, samt

hvorledes de etniske minoriteter overordnet set fordeler sig i forhold til det samlede indeks.



6.3.1 Udformning af indeks for integration

Det samlede indeks for integration dannes pa baggrund af den empiriske analyses uafhaengige
variable, som maler de integrationsmaessige faktorer og dermed speciales integrationsbegreb.
Udformningen af integrationsindekset tager, som tidligere navnt, udgangspunkt i Finn Breinholt
Larsens publikation ”Selvvurderet helbred og ulighed i sundhed”, hvor der dannes et indeks for
levekarsressourcer (Larsen 2003:14-18). Der er tale om en simpel indeksering, som dannes via
summering, hvor de implicerede variable summeres sammen. Af tabel 17 fremgar det, hvilke forhold
der indgar i det samlede integrationsindeks, samt hvor meget de enkelte forhold vaegtes. Indekset
bestar af de fem integrationsmaessige faktorer; uddannelse, arbejdsmarkedstilknytning,

selvforsgrgelse, danskkundskaber og sociale relationer.

Som det fremgar af tabel 17 har jeg valgt at danne et indeks pa en skala fra 0 til 100, hvor faktorerne
vaegtes forskelligt, alt efter hvilken indflydelse de har pa den overordnede integration. Den danske
integrationsforstaelse er, som tidligere navnt, sarligt centreret omkring uddannelse,
arbejdsmarkedstilknytning og selvforsgrgelse, der netop er tegn pa vellykket integration i en dansk
kontekst. P4 den made bliver arbejdsmarkedstilknytning saerlig central, eftersom beskzftigelse ofte
forudsaetter en uddannelse ligesom beskaeftigelse pavirker selvforsgrgelsen. Det er derfor valgt, at
give arbejdsmarkedstilknytning en hgjere vardi set i forhold til de andre faktorer. Som tidligere
naevnt pavirkes arbejdsmarkedstilknytningen desuden af sociale relationer og danskkundskaber, som
ligeledes er med i det samlede indeks. Det er imidlertid valgt, at sociale relationer far en mindre
vaerdi end de andre faktorer, hvilket er gjort pa baggrund af det faktum, at det ud fra specialets
datamateriale ikke er muligt at vurdere, hvorvidt der er tale om sociale relationer til etniske
danskere. | en integrationsmaessig kontekst er det netop interessant, hvorvidt de etniske minoriteter
har en hgj grad af kontakt til majoritetsbefolkningen. Det er imidlertid ikke muligt at afggre dette
med sikkerhed, hvilket er grunden til, at sociale relationer vaegtes mindre end uddannelse,

selvforsgrgelse og danskkundskaber, som alle overordnet set har samme vaerdi i indekset.



Tabel 17: Vaegtning af de integrationsmaessige faktorer i det samlede indeks for integration. Indekset gar fra
0-100.

Integrationsindeks Hvis ja Ellers
Erhvervsgivende uddannelse (middel eller hgj)? 20 0
Beskaeftiget/under uddannelse? 30 0
Indkomst pa over 150.000 kr.? 20 0
Gode talekundskaber (dansk)? 10 0
Gode laesekundskaber (dansk)? 10 0
Ofte kontakt til venner og familie? 5 0
Har nogen at tale fortroligt med? 5 0

| forhold til danskkundskaber er det vaesentligt at naevne, at der i datamaterialet ikke er oplysninger
herom for etniske danskere. Eftersom etniske danskere indgar i denne del af analysen som en
referencegruppe, er det vaesentligt at have oplysninger for etniske danskere ved samtlige forhold,
hvilket er en forudszetning for sammenligning. Jeg har derfor valgt at give samtlige danskere den
samme veerdi i forhold til danskkundskaber. Det er i den forbindelse valgt, at give samtlige danskere
en veerdi, der indikerer gode danskkundskaber i forhold til at tale og leese sproget. Hertil skal det
navnes, at det ikke er hensigtsmaessigt at tale om grad af integration blandt etniske danskere,
eftersom integrationsbegrebet for dette speciale netop leegger op til en diskussion i forhold til
etniske minoriteters samfundsmaessige tilknytning. Etniske danskere anvendes udelukkende som

sammenligningsgrundlag.

Det er dermed ressourcer, der betegnes som vaerende fremmende for indvandreres integration i
Danmark, der er udvalgt som mal for det samlede indeks. De enkelte faktorer har forskellige vaerdier
alt efter hvilken rolle de spiller i forhold til den danske integrationspolitiske malseetning om
uddannelse, arbejdsmarkedstilknytning og selvforsgrgelse. Der forekommer en gensidig pavirkning
mellem de integrationsmaessige faktorer, der alle har indflydelse pa den samlede grad af integration

enten direkte eller indirekte.

Det skal desuden pointeres, at indekset for integration er dannet i forhold til dette speciales
preecisering af de integrationsmaessige faktorer og derfor ikke er et alment gyldigt mal for
integration. Et sadan mal ville angiveligt indeholde flere faktorer og rumme flere forskellige facetter.
Herunder ville det eksempelvis veere essentielt at undersgge, hvorledes agteskab, bgrn osv. har

indflydelse pa graden af integration. Samtidig ville det vaere essentielt at inddrage opholdslaengden i



Danmark, hvilket ligeledes ma antages at have indflydelse pa det enkelte individs samlede
integration. | Teenketankens formulering af vellykket integration indgar foruden de fem faktorer, der
er inddraget i dette speciale, politiske og kulturelle forhold samt diskriminering (Bonnerup 2001). Det
har imidlertid ikke veeret muligt at tage sadanne forhold i betragtning i denne undersggelse. | tilfaelde
af, at der skulle indsamles empiri specifikt til netop denne undersggelse, ville det veere essentielt at
inddrage ovennaevnte forhold. Indekset for denne undersggelse kan imidlertid anvendes som
udgangspunkt i forhold til at udforme et egentligt mal for integration. Samtidig vil den fglgende
undersggelse af integrationsindekset som forklaringsmekanisme i forhold til forskellen i sundhed
mellem etniske minoriteter og etniske danskere give et billede af, hvorvidt det er essentielt at
inddrage integrationsmaessige perspektiver i forhold til arbejdet med sundhedsfremme og

forebyggelse blandt etniske minoriteter i Danmark.

| det fglgende vil det blive beskrevet, hvorledes graden af integration fordeler sig blandt de etniske
minoriteter i Danmark. Som tidligere naevnt gar indekset for integration fra 0 til 100. Skalaen er i det
folgende inddelt i fire grupper, der har til formal at preaecisere graden af integration.
Integrationsindekset opdeles derfor i fglgende fire grupper: 0-25, 25-50, 50-75 og 75-100, hvor 75-
100 angiver hgj grad af integration. Etniske minoriteter med en integrationsveerdi pa 75-100 regnes
dermed som integrerede i dette speciales kontekst. | figur 7 fremgar fordelingen af etniske
minoriteter i forhold til de fire integrationsgrupper. Pa baggrund heraf kan det konstateres, at
andelen med en integrationsveaerdi pa 75-100 er 30 %. Med andre ord betyder dette, at ca. 70 % af de
etniske minoriteter i Danmark har en integrationsvaerdi, der er lavere end, hvad der regnes som
integreret i forhold til speciales przacisering af vellykket integration. Heraf er der 16 % med den
laveste grad af integration (indeksvaerdi pa 0-25), 24 % med en indeksveerdi pa 25-50 og 31 % med en
indeksveerdi pa 50-75.



Kapitel 6: Empirisk Analyse

Figur 7: Etniske minoriteters overordnede fordeling i forhold til graden af integration.
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Dernaest fremgar det af figur 8, hvorledes de enkelte etniske minoritetsgrupper fordeler sig i forhold
til graden af integration. | figuren kommer det til udtryk, at flest iranere og ex-jugoslavere (ca. 45 %)
har en hgj grad af integration (indeksveerdi pa 75-100). Dernaest er der flest indvandrere med
oprindelse i Libanon/Palzestina, Somalia og Irak (20-25 %), der placerer sig i den laveste ende af
integrationsindekset (indeksvaerdi pa 0-25) Dette stemmer overens med resultaterne i Analysedel | i
forhold til fordelingen af de integrationsmaessige faktorer blandt de enkelte etniske

minoritetsgrupper.

Figur 8: Graden af integration blandt etniske minoriteter fordelt pa de enkelte etniske minoritetsgrupper.
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Af tabel 18 fremgar fordelingen af indekset i forhold til kgn og alder blandt etniske minoriteter
generelt. Det kan konstateres, at flere kvinder end mand placerer sig lavt pa indekset, og dermed at
de kvindelige indvandrere overordnet set er darligere integreret sammenlignet med de mandlige
indvandrere. Dette forhold stemmer overens med resultaterne i Analysedel |, hvor det fremgar, at
flere kvinder end mand ikke har en erhvervsgivende uddannelse, ikke er beskezeftigede osv. Med
Bourdieus begreber placerer de etniske minoritets kvinder sig altsa anderledes i det sociale rum, det
danske samfund, sammenholdt med mandene. Det vil sige, at kvinderne er i besiddelse af en
anderledes habitus end mandene og handler anderledes eksempelvis i forhold til levevis, hvor
resultaterne i Analysedel Il i overensstemmelse hermed viser, at de kvindelige indvandrere har
darligere sundhed sammenlignet med de mandlige. Dernaest viser tabel 18, at den stgrste andel med
hgj grad af integration forekommer blandt etniske minoriteter i alderen 30-39 ar samt 40-49 ar. | de
to aldersgrupper er der henholdsvis 36 og 38 % med en hgj grad af integration (indeksveaerdi pa 75-
100). Den stgrste andel med den laveste grad af integration (indeksvaerdi pa 0-25) blandt etniske
minoriteter forekommer blandt de 50-66 arige, eftersom 25 % i denne aldersgruppe placerer sig her.
Mens de 30-49 arige hyppigst placerer sig pa en indeksvaerdi mellem 75-100 placerer de 18-29 arige
sig hyppigst pa en indeksvaerdi mellem 50-75 (51 %) og de 50-66 arige hyppigst pa en indeksvaerdi
mellem 25-50 (35 %).

Tabel 18: Graden af integration blandt etniske minoriteter fordelt pa ken og alder.

0-25 25-50 50-75 75-100
Kvinder 22,5 26,5 26,1 24,9
Maend 10,0 21,4 34,0 34,6
18-29 ar 9,7 18,4 50,9 21,0
30-39ar 13,8 22,7 28,1 35,5
40-49 ar 16,3 22,4 23,5 37,9
50-66 ar 24,5 34,6 18,7 22,2

6.3.2 Forklaringsmekanisme

| det fglgende vil det blive undersggt, hvorvidt integrationsgraden kan figurere som
forklaringsmekanisme i forhold til forskellen i sundhed mellem etniske minoriteter og etniske
danskere. Analysen vil blive foretaget via multipel logistisk regression pa samme vis som i Analysedel
Il, hvor sundhedsvariablene udggr de afhaengige variable mens integrationsindekset udggr den
uafhaengige variabel. P@ baggrund af adjust kommandoen i Stata vil resultaterne imidlertid blive

"oversat” fra odds ratio til procenter (Stata Press 2007: 7 ff.). Hertil vil den absolutte reduktion samt



den relative reduktion for forskellen i sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere blive
udregnet pa baggrund af andelen med darlig sundhed fgr og efter integrationsgraden inddrages.
Dermed er det muligt at afg@re, hvor stor en del af forskellen i sundhed mellem etniske minoriteter
og etniske danskere integrationsindekset kan forklare. Analyserne vil blive foretaget for hver af de
fem sundhedsvariable. Analyserne vil ligeledes blive foretaget for hver af de integrationsmaessige
faktorer, som indgar i det samlede indeks, hvilket viser, hvor meget hver af de fem faktorer i sig selv
forklarer af forskellen i sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere. Desuden vil
analyserne blive foretaget bade for etniske minoriteter generelt i forhold til etniske danskere samt
for de syv etniske minoritetsgrupper i forhold til etniske danskere. Etniske danskere vil altsa indga i

analyserne som referencegruppe.

| det fglgende skelnes der mellem en indeksvaerdi pa over eller under 75, hvorom det galder, at
etniske minoriteter med en indeksvaerdi pa over 75 i dette speciales kontekst regnes for integrerede.
Dermed sammenlignes forskellen i sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere ved en
indeksveerdi pa over 75. For det fgrste kan det pa den baggrund afggres, hvorvidt der forekommer en
mindre forskel i sundhed mellem etniske minoriteter, der er integrerede i det danske samfund, og
etniske danskere sammenlignet med den generelle forskel i sundhed mellem etniske minoriteter og
etniske danskere. Dernaest er det netop ikke hensigtsmaessigt at tale om integration blandt etniske
danskere, eftersom specialets integrationsbegreb er praeciseret i forhold til etniske minoriteter og
ikke majoritetsbefolkningen. Det skal hertil naevnes, at ca. 75 % af de etniske danskere i denne
undersggelse har en indeksveerdi pa over 75. Pa netop den baggrund er det valgt at sammenligne
hermed. Det skal desuden naevnes, at andelen med darlig sundhed blandt etniske danskere ikke
@ndres i serlig hgj grad ved inddragelse af de integrationsmaessige faktorer samt det samlede

indeks, hvilket imidlertid er tilfaeldet for de etniske minoriteter.

| forhold til analysen af, hvor stor en del af forskellen i sundhed mellem etniske minoriteter og
etniske danskere integrationsgraden samt de enkelte integrationsmaessige faktorer kan forklare, er
der opstillet 7 analysemodeller. Af tabel 19 fremgar en oversigt over hvilke uafthaengige/forklarende
variable, der vil indga i de enkelte analysemodeller. Af tabellen fremgar det, at de sundhedsmaessige
forskelle mellem etniske minoriteter og etniske danskere vil blive undersggt i forhold til, hvordan
forskellen andres, nar der udelukkende inddrages personer med en erhvervsgivende uddannelse
(model 2b), arbejdsmarkedstilknytning (model 2c), som er selvforsgrgende (model 2d), har gode

danskkundskaber (model 2e), har et godt socialt netvaerk i form af sociale relationer (model 2f), samt



personer der har en hgj grad af integration (indeksvaerdi pa 75-100). Samtlige analysemodeller vil i
det fglgende blive beskrevet for alle fem sundhedsvariable. Analyserne vil desuden blive kontrolleret

for forskelle i kgn og alder.

Tabel 19: Oversigt over uafhaengige variable i de enkelte analysemodeller.
Model

2a 2b 2c 2d 2e 2f 2g
Baggrundsvariable
Kgn X X X X X X X
Alder X X X X X X X

Forklarende variable

Erhvervsgivende uddannelse X
(middel/hgj)

Arbejdsmarkedstilknytning
(Beskaeftiget/under
uddannelse)

Selvforsgrgelse (Indkomst over X
150.000 kr.)

Danskkundskaber (Gode tale- X
og laesekundskaber)

Sociale relationer (Ofte kontakt
til venner/fam + har nogen at
tale fortroligt med)

Samlet indeks for integration X
(Indeksveerdi 75-100)

Antal observationer

Modeller med selvvurderet 3.997 3.579 3.997 3.991 3.994 3.987 3.560
helbred
Modeller med fysisk sundhed 3.907 3.495 3.907 3.891 3.895 3.890 3.478

Modeller med psykisk sundhed 3.907 3.495 3.907 3.891 3.895 3.890 3.478
Modeller med BMI 3.859 3.462 3.859 3.850 3.857 3.853 3.450
Modeller med fysisk aktivitet 3.579 3.579 3.997 3.990 3.994 3.987 3.560

Den relative risikoreduktion i forskellen i sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere
udregnes pa baggrund af andelen med darlig sundhed uden inddragelse af de forklarende variable
(model 2a) og med inddragelse af de forklarende variable (model 2b-2g), hvor de fem
integrationsmaessige faktorer i indekset samt det samlede integrationsindeks udggr denne
analysedels forklarende variable. Det vil altsa sige, at der forekommer en absolut forskel mellem

etniske minoriteter og etniske danskere samt mellem hver etnisk minoritetsgruppe og etniske



danskere ved samtlige analysemodeller. Den absolutte forskel udregnes ved at traekke andelen med
darlig sundhed blandt hver enkelt etnisk minoritetsgruppe fra andelen med darlig sundhed blandt
etniske danskere. Samtlige absolutte forskelle holdes op imod den absolutte forskel i model 2a, hvor
den overordnede andel med darlige sundhedsforhold er repraesenteret uden inddragelse af

integrationsmaessige faktorer.

For at afg@re hvor stor en del af forskellen i sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere,
der kan forklares af de enkelte integrationsmaessige faktorer samt det samlede indeks for
integration, udregnes den absolutte reduktion (ARR) samt den relative reduktion (RRR) for samtlige
forklarende variable. De to stgrrelser udregnes pa baggrund af de absolutte forskelle. Som
eksemplificering heraf forekommer der en forskel i sundhed mellem etniske danskere og iranere (x,).
Denne forskel zendres ved inddragelse af eksempelvis integrationsindekset (x,). Ved hjzlp af disse
oplysninger udregnes den absolutte reduktion ved x;-x,, mens den relative reduktion udregnes ved 1-
((x2/x1)*100). Pa den made angiver den relative reduktion, hvor stor en andel af forskellen i sundhed
mellem etniske minoriteter og etniske danskere det pagaeldende forhold kan forklare (Dansk selskab

for Almen medicin 2008).

| det fglgende beskrives resultaterne for integrationsgradens forklaringskraft i forhold til forskellen i
sundhed mellem de enkelte etniske minoritetsgrupper og etniske danskere for hvert
sundhedsforhold. | samtlige tabeller er de etniske minoritetsgrupper angivet ved et nummer.

Numrene angiver fglgende etniske minoritetsgrupper:

Ex-Jugoslavien

Irak

Iran
Libanon/Palaestina
Pakistan

Somalia

N o vk~ w N PE

Tyrkiet



Selvvurderet helbred

Som beskrevet i Analysedel Il er der en stgrre andel med nogenlunde/darligt selvvurderet helbred
blandt etniske minoriteter sammenlignet med etniske danskere, hvilket er tilfeeldet for samtlige
etniske minoritetsgrupper, jeevnfgr tabel 20. Af tabel 20 fremgar det desuden, hvor stor en del af
denne forskel de integrationsmaessige faktorer hver isser samt det samlede indeks for integration kan

forklare.

For det fgrste kan indekset for integration samlet set kan forklare 62 % af forskellen i
nogenlunde/darligt selvvurderet helbred mellem etniske minoriteter og etniske danskere (model 2g).
Blandt de enkelte etniske minoritetsgrupper er det imidlertid forskelligt, hvor stor en del af forskellen
i nogenlunde/darligt selvvurderet helbred, der kan forklares af integrationsindekset. Ved inddragelse
af indekset for integration i forhold til selvvurderet helbred udlignes forskellen mellem etniske
minoriteter fra Somalia og etniske danskere, hvilket betyder, at forskellen i nogenlunde/darlig
selvvurderet helbred mellem somaliere og etniske minoriteter kan forklares ved graden af
integration. Dernaest forklarer integrationsindekset den mindste del af forskellen i
nogenlunde/darligt selvvurderet helbred for etniske minoriteter fra Ex-Jugoslavien, hvor 50 % af
forskellen kan forklares hermed. Derudover kan indekset for integration forklare 67 og 68 % af
forskellen for henholdsvis iranere og tyrkere. Det vil altsa sige, at det samlede indeks for integration
kan forklare en stor del af forskellen i nogenlunde/darligt selvvurderet helbred blandt etniske

minoriteter og etniske danskere. For somaliske indvandrere kan indekset forklare hele forskellen®.

° Dette resultat skal dog tolkes varsomt, eftersom der forekommer en meget lille andel zldre i denne
minoritetsgruppe.



Tabel 20: Forskel i nogenlunde/darligt selvvurderet helbred mellem etniske danskere og etniske minoriteter
samt andelen heraf der forklares af de fem integrationsmaessige faktorer samt indekset for integration.
Resultaterne er angivet i procent. Resultaterne er kontrolleret for forskelle i kgn og alder via logistisk

regression.
Nogenlunde/darligt Etniske minoritetsgrupper
selvvurderet helbred Etniske Etniske 1 2 3 4 5 6 7
danskere  minoriteter
Generelt (model 2a) 7,0 26,8* 30,4* 40,5% 21,3* 32,4*% 22,2% 13,4* @ 22,8%*
Uddannelse (model 2b)
Andel 6,8 22,8% 27,4% 32,3* 16,9* 27,3* 18,2* 10,3** 19,0*
ARR - 3,8 2,8 8,0 4,2 4,9 3,8 2,9 3,6
LRRR - 19,2 120 239 294 193 250 453 228 |
Arbejdsmarkedstilknytning
(model 2c)
Andel 5,9 15,1* 19,8* 22,0* 13,1* 16,3* 13,4* 5,3*** 139%*
ARR - 10,6 9,5 17,4 7,1 15,0 7,7 - 7,8
|RRR - 53,5 29,8 51,9 49,7 59,1 50,7 - 42,4 |
Selvforsgrgelse (model 2d)
Andel 5,8 21,3* 25,8 32,5*% 16,6 25,6% 18,0* 9,8% 19,2*
ARR - 4,3 3,4 6,8 3,5 5,6 3,0 2,4 2,4
LRRR - 21,7 14,5 20,3 24.5 22.0 19,7 375 152 1
Danskkundskaber (model 2e)
Andel 7,9 21,4% 27,0 29,6 19,2* 27,0¥ 19,0% 9,9%** 14,5*
ARR - 6,3 4,3 11,8 3,0 6,3 4,1 - 9,2
[RRR - 318 184 352 210 248 270 - 582 |
Sociale relationer (model 2f)
Andel
6,6 23,3* 27,9% 34,9* 17,2* 27,1* 19,9*% 10,1** 21,0*
ARR - 3,1 2,1 5,2 3,7 4,9 1,9 2,9 1,4
IRRR - 157 9.0 155 259 193 125 453 89 |
Indeks for integration (75-100)
(model 2g)
Andel 4,7 12,2* 16,7 16,9* 9,4* 14,4* 10,0* 4,6*** 9,8%
ARR - 12,3 11,7 21,3 9,6 15,7 9,9 - 10,7
IRRR - 62,1 500 636 671 618 651 - 677 |

Note: * Signifikansniveau<0,01.

** Signifikansniveau<0,05. *** Signifikansniveau>0,05.



Samtlige integrationsmaessige faktorer kan forklare en del af forskellen i nogenlunde/darligt
selvvurderet helbred mellem etniske minoriteter og etniske danskere. Der er imidlertid forskel pa,
hvor stor en del de enkelte faktorer kan forklare. Arbejdsmarkedstilknytning forklarer den stgrste del
af forskellen set i forhold til de andre integrationsmaessige faktorer. 54 % af den samlede forskel i
nogenlunde/darligt selvvurderet helbred mellem etniske minoriteter og etniske danskere kan
forklares af arbejdsmarkedstilknytning (model 2c). Forskellen mellem somaliere og etniske danskere
udlignes ved inddragelse af arbejdsmarkedstilknytning. Derudover forklarer
arbejdsmarkedstilknytning 30-59 % af forskellen for de enkelte etniske minoritetsgrupper. Den
mindste reduktion forekommer for etniske minoriteter fra Ex-Jugoslavien, mens den stgrste

forekommer for etniske minoriteter fra Libanon/Palaestina.

Derudover forklarer uddannelse samlet set 19 % af forskellen i nogenlunde/darligt selvvurderet
helbred mellem etniske minoriteter og etniske danskere, selvforsgrgelse forklarer 22 % mens

danskkundskaber og sociale relationer forklarer henholdsvis 32 og 16 % af forskellen.

Det kan altsa konstateres, at det samlede indeks for integration, sdvel som de enkelte faktorer der
konstituerer indekset, kan forklare en del af forskellen i nogenlunde/darligt selvvurderet helbred
mellem etniske minoriteter og etniske danskere, eftersom den generelle forskel mellem etniske
minoriteter og etniske danskere reduceres ved inddragelse af disse forhold. Reduktionens stgrrelse
varierer de enkelte etniske minoritetsgrupper imellem samt mellem de fem integrationsmaessige

faktorer.

Fysisk sundhed

Forskellen i fysisk sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere kan ligeledes i nogen grad
forklares af integrationsindekset savel som de enkelte integrationsmaessige faktorer, jeevnfgr tabel

21.



Tabel 21: Forskel i darlig fysisk sundhed mellem etniske danskere og etniske minoriteter samt andelen heraf
der forklares af de fem integrationsmaessige faktorer samt indekset for integration. Resultaterne er angivet i

procent. Resultaterne er kontrolleret for forskelle i kgn og alder via logistisk regression.

Fysisk sundhed Etniske minoritetsgrupper
Etniske Etniske 1 2 3 a4 5 6 7
danskere  minoriteter
Generelt (model 2a) 19,3 49,8* 45,1* 59,9* 35,7 56,4*% 49,6 59,1* 42,6*
Uddannelse (model 2b)
Andel 17,6 42,8* 41,3* 52,0 30,6 50,5*% 42,2*% 554* 352%
ARR - 5,3 2,1 6,2 3,4 4,2 5,7 2,0 5,7
[RRR - 17.4 81 153 207 113 188 50 24,5
Arbejdsmarkedstilknytning
(model 2c)
Andel 17,4 36,9* 35,9*% 44,1* 27,2* 41,0 39,9* 43,2*% 33,0%
ARR - 11,0 7,3 13,6 6,6 13,5 7,8 14,0 7,7
[RRR - 361 283 335 402 364 257 352 330]
Selvforsgrgelse (model 2d)
Andel 17,0 44,9* 42,4* 55,6* 32,6 52,3* 46,0* 553* 3909*
ARR - 2,6 0,4 2,0 0,8 1,8 1,3 1,5 0,4
IrRRR - 8.5 16 4.9 49 4.9 43 3.8 171
Danskkundskaber (model 2e)
Andel 20,6 44,1* 42,1* 50,2* 34,0* 51,8% 44,9* 545*% 314*
ARR - 7,0 4,3 11,0 3,0 5,9 6,0 5,9 12,5
IRRR - 23,0 16,7 27,1 18.3 159 19.8 14.8 5361
Sociale relationer (model 2f)
Andel 18,7 46,9* 44,1* 57,0% 33,1* 53,5*% 47,6% 557* 41,3*
ARR - 2,3 0,4 2,3 2,0 2,3 1,4 2,9 0,7
IRRR - 75 16 57 122 6.2 46 73 301
Indeks for integration (75-100)
(model 2g)
Andel 15,5 34,2* 34,4* 40,8 23,8* 41,2* 352* 45,8* 28,4*
ARR - 12,8 6,9 15,3 8,1 11,4 10,6 9,5 10,4
IRRR - 42,0 267 377 494 307 350 239 446/

Note: * Signifikansniveau<0,01. ** Signifikansniveau<0,05. *** Signifikansniveau>0,05.



Integrationsindekset kan samlet set forklare 42 % af forskellen i darlig fysisk sundhed mellem etniske
minoriteter og etniske danskere (model 2g). Blandt de etniske minoritetsgrupper forklarer
integrationsgraden den stgrste del af forskellen i darlig fysisk sundhed for iranere (49 %) og tyrkere

(45 %). Den relative reduktion er mindst for etniske minoriteter fra Somalia og Ex-Jugoslavien.

Ligesom ved selvvurderet helbred kan arbejdsmarkedstilknytning i sig selv forklare den stgrste del af
forskellen i darlig fysisk sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere (model 2c)
sammenlignet med de andre integrationsmaessige faktorer. Arbejdsmarkedstilknytning kan samlet
set forklare 36 % af forskellen. For de enkelte oprindelseslande kan arbejdsmarkedstilknytning
forklare 26-40 % af forskellen. Den mindste andel forklares af arbejdsmarkedstilknytning for de

pakistanske etniske minoriteter og den stg@rste for de iranske etniske minoriteter.

Sociale relationer forklarer en mindre del af forskellen i darlig fysisk sundhed mellem etniske
minoriteter og etniske danskere sammenlignet med de andre integrationsmaessige faktorer (model
2f). Sociale relationer kan samlet set forklare 8 % af forskellen. Dernaest kan selvforsgrgelse forklare
9 %, mens uddannelse og danskkundskaber forklarer henholdsvis 17 og 23 % af den overordnede

forskel i darlig fysisk sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere.

| det fglgende vil psykisk sundhed blive behandlet i forhold til, hvor stor en del af forskellen i darlig
psykisk sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere de integrationsmaessige faktorer

samt det samlede integrationsindeks kan forklare.

Psykisk sundhed
Af tabel 22 fremgar de absolutte og relative reduktioner for forskellen i psykisk sundhed mellem
etniske minoriteter og etniske danskere ved inddragelse af de integrationsmaessige faktorer samt det

samlede indeks for integration.



Tabel 22: Forskel i darlig psykisk sundhed mellem etniske danskere og etniske minoriteter samt andelen
heraf der forklares af de fem integrationsmaessige faktorer samt indekset for integration. Resultaterne er
angivet i procent. Resultaterne er kontrolleret for forskelle i kgn og alder via logistisk regression.

Psykisk sundhed Etniske minoritetsgrupper
Etniske Etniske 1 2 3 4 5 6 7
danskere | minoriteter
Generelt (model 2a) 25,9 52,3* 53,7% 62,0* 47,0* 61,5* 46,1* 49,7* 43,9*%
Uddannelse (model 2b)
Andel 25,4 49,9% 51,8*% 58,3* 44,2* 58,9* 45,3* 43,6% 42,1*
ARR - 1,9 1,4 3,2 2,3 2,1 0,3 5,6 1,3
|IRRR - 7,2 50 8,9 10,9 59 15 23,5 7.2 |
Arbejdsmarkedstilknytning
(model 2c)
Andel 24,6 44,2% 48,0 52,4* 41,3* 52,4% 39,9%* 39,7% 37,8*
ARR - 6,8 4,4 8,3 4,4 7,8 4,9 8,7 4,8
|RRR - 25,8 15,8 23,0 20,9 21,9 24,3 36,6 26,7
Selvforsgrgelse (model 2d)
Andel 22,9 47,4* 50,3* 57,2* 43,0 57,1* 42,4* 45,0* 40,6*
ARR - 24,5 0,4 1,8 1,0 1,4 0,7 1,7 0,3
[RRR - 7,2 14 5,0 4,7 3,9 35 7.1 171
Danskkundskaber (model 2e)
Andel 26,5 47,7* 50,1* 54,2* 45,3* 575* 42,5* 44,9* 35,1*
ARR - 5,2 4,2 8,4 2,3 4,6 4,2 5,4 9,4
[RRR - 19,7 151 233 109 129 208 227 522]
Sociale relationer (model 2f)
Andel 24,6 48,6 51,9%* 57,9* 43,1* 57,5*% 43,5* 44,4* 41,4%
ARR - 2,4 0,5 2,8 2,6 2,7 1,3 4,0 1,2
|RRR - 9,1 18 7,8 12,3 7,6 6,4 16,8 6,7 |
Indeks for integration (75-100)
(model 2g)
Andel 22,9 43,1* 46,8* 50,5* 38,6 52,1* 39,5*%* 36, 7% 36,0*
ARR - 6,2 3,9 8,5 5,4 6,4 3,6 10,0 4,9
IRRR - 23,5 14,0 23,5 25,6 18,0 17,8 42,0 27,2 |

Note: * Signifikansniveau<0,01.

** Signifikansniveau<0,05. *** Signifikansniveau>0,05.



Ved forskellen i darlig psykisk sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere er det
ligeledes arbejdsmarkedstilknytning, der forklarer den stgrste del sammenlignet med de andre
integrationsmaessige faktorer (model 2c). Arbejdsmarkedstilknytning forklarer samlet set 26 % af
forskellen. For etniske minoriteter fra Somalia forklarer arbejdsmarkedstilknytning den stgrste del af
forskellen (37 %) i darlig psykisk sundhed, mens den mindste del forklares af
arbejdsmarkedstilknytning for etniske minoriteter fra Ex-Jugoslavien (16 %). Dermed forklarer
arbejdsmarkedstilknytning i sig selv mere end det samlede integrationsindeks (model 2g) i forhold til
forskellen i darlig psykisk sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere. Indekset forklarer
i alt 24 % af forskellen. Blandt de enkelte etniske minoritetsgrupper kan indekset forklare 14-42 % af

forskellen i darlig psykisk sundhed.

Uddannelse og selvforsgrgelse (model 2b og model 2d) forklarer de mindste dele af den samlede
forskel i darlig psykisk sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere (7 %). Derudover

forklarer sociale relationer samlet set 9 % af forskellen, mens danskkundskaber forklarer 20 %.

Dermed kan specialets integrationsbegreb ligeledes forklare en del af forskellen i darlig psykisk
sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere. | det fglgende vil resultaterne for BMI blive

beskrevet.

BMI

Overordnet set er der flere blandt etniske minoriteter med svaer overvaegt sammenlignet med
etniske danskere. Der er imidlertid ikke forskel pa andelen med sveer overvaegt mellem iranere samt
somaliere og etniske danskere. Derfor er den absolutte og den relative reduktion ikke angivet for
disse to etniske minoritetsgrupper i forhold til de integrationsmaessige faktorer samt det samlede

indeks for integration i tabel 23.

Tabel 23 viser, hvor stor en del af forskellen i sveer overvaegt mellem etniske minoriteter og etniske
danskere integrationsindekset og de integrationsmaessige faktorer kan forklare.

Integrationsindekset kan overordnet set forklare hele forskellen i sveer overvaegt mellem etniske
minoriteter og etniske danskere (model 2g). Det vil sige, at forskellen udlignes ved inddragelse af det
samlede indeks for integration. Ved de enkelte etniske minoritetsgrupper kan integrationsindekset
forklare hele forskelle for alle etniske minoritetsgrupper med undtagelse af etniske minoriteter fra

Irak og Tyrkiet, hvor indekset forklarer henholdsvis 60 og 65 % af forskellen i sveer overvaegt.



Af de integrationsmaessige faktorer forklarer danskkundskaber den stgrste del af forskellen i svaer
overvegt mellem etniske minoriteter og etniske danskere sammenlignet med de andre
integrationsmaessige faktorer (model 2e). Den overordnede forskel i sveer overvaegt mellem etniske
minoriteter og etniske danskere udlignes ved inddragelse af danskkundskaber. Forskellen i sveer
overvaegt udlignes imidlertid udelukkende for etniske minoriteter fra Ex-Jugoslavien. Blandt de
resterende etniske minoritetsgrupper kan danskkundskaber forklare 32-57 % af forskellen i sveer

overvaegt.

Arbejdsmarkedstilknytning forklarer overordnet set 48 % af forskellen i svaer overvaegt blandt etniske
minoriteter og etniske danskere. Forskellen udlignes imidlertid for indvandrere med oprindelse i Ex-
Jugoslavien og Libanon/Palastina ved inddragelse af arbejdsmarkedstilknytning (model 2c).
Uddannelse forklarer samlet set 42 % af forskellen i sveer overvaegt, mens 17 og 10 % af forskellen

kan forklares ved henholdsvis selvforsgrgelse og sociale relationer.

Det vil altsa sige, at de sundhedsmaessige forskelle mellem etniske minoriteter og etniske danskere i

form af svaer overveegt i hgj grad kan forklares af det samlede integrationsindeks.



Tabel 23: Forskel i svaer overvagt mellem etniske danskere og etniske minoriteter samt andelen heraf der
forklares af de fem integrationsmaessige faktorer samt indekset for integration. Resultaterne er angivet i
procent. Resultaterne er kontrolleret for forskelle i kgn og alder via logistisk regression.

BMI Etniske minoritetsgrupper
Etniske Etniske 1 2 3 4 5 6 7
danskere | minoriteter
Generelt (model 2a) 9,0 14,2* 13,4* 18,5* 7.3%%* 15,7* 15,3* 10,0*** 18,6*
Uddannelse (model 2b)
Andel 8,1 11,1%* 11,4** 15,6* 6,4%** 12,7* 12,1** 7,5%** 13,7*
ARR - 2,2 1,1 2,0 - 2,1 2,3 - 4,0
| RRR - 42,3 25,0 21,1 - 31,3 36,5 - 41,7 |
Arbejdsmarkedstilknytning
(model 2c)
Andel 8,7 11,4** 11,2%** 14,2* 6,1%** 17, 9%** 13,1* 7,4%%* 15,8*
ARR - 2,5 - 4,0 - - 1,9 - 2,5
|RRR - 48,1 - 42,1 - - 30,2 - 26,0 |
Selvforsgrgelse (model 2d)
Andel 8,1 12,4* 12,2* 15,9*%  6,2%** 13,4* 13,6* 8,5%x* 16,8*
ARR - 0,9 0,3 1,7 - 1,4 0,8 - 0,9
[RRR - 17,3 6,8 17,9 - 20,9 12,7 - 9,4 |
Danskkundskaber
(model 2e)
Andel 9,7 11,4%** 11,9%**  13,8%* p,8*** 13,3** 14,0** 8,2%** 14,4**
ARR - - - 5,4 - 3,1 2,0 - 4,9
[RRR - - - 56,8 - 46,3 31,7 - 51,0 |
Sociale relationer
(model 2f)
Andel 9,0 13,7* 13,2* 17,5* 6,9%** 14,7* 14,9* 9,2%** 18,2*
ARR - 0,5 0,2 1,0 - 1,0 0,4 - 0,4
| RRR - 9,6 4,5 10,5 - 14,9 6,3 - 4,2 |
Indeks for integration
(75-100) (model 2g)
Andel 7,4 8,5%** 9,0%** 11,2%*  4,7%** 9.6%** 9,8%** 5,5%** 10,8**
ARR - - - 5,7 - - - - 6,2
[RRR - - - 60,0 - - - - 64,6 |

Note: * Signifikansniveau<0,01. ** Signifikansniveau<0,05. *** Signifikansniveau>0,05.



Fysisk aktivitet

| det fglgende vil det blive beskrevet, hvorledes de integrationsmaessige faktorer hver for sig samt
det samlede indeks for integration kan fungere som forklaringsmekanisme i forhold til forskellen i
fysisk aktivitet mellem etniske minoriteter og etniske danskere. Hvor stor en andel der kan forklares

af de forskellige forhold fremgar af tabel 24.

Af de integrationsmaessige faktorer kan danskkundskaber forklare den stgrste del af forskellen i fysisk
aktivitet mellem etniske minoriteter og etniske danskere (model 2e). Danskkundskaber kan samlet
set forklare 34 % af forskellen. Ved de enkelte etniske minoritetsgrupper kan den stgrste andel
forklares med danskkundskaber for pakistanere, hvor den relative reduktion er 44 %.
Danskkundskaber forklarer den mindste andel af forskellen for etniske minoriteter fra
Libanon/Palaestina (20 %). Dermed forklarer danskkundskaber en stgrre del end det samlede indeks,
der samlet set forklarer 28 % af forskellen i fysisk aktivitet mellem etniske minoriteter og etniske
danskere (model 2g). Indekset forklarer mellem 11 og 38 % af forskellen for de enkelte etniske
minoritetsgrupper. Den stgrste andel forklares for somaliere, mens den mindste andel forklares for

tyrkere.

Arbejdsmarkedstilknytning og uddannelse forklarer henholdsvis 19 og 8 % af forskellen i fysisk
aktivitet. Den stgrste andel der kan forklares med disse faktorer forekommer for begges
vedkommende blandt somaliere, mens tyrkerne har den mindste relative reduktion ved bade
arbejdsmarkedstilknytning og uddannelse (model 2b og model 2c). Selvforsgrgelse forklarer
imidlertid ikke noget af forskellen i fysisk aktivitet mellem etniske minoriteter og etniske danskere

(model 2d).

| forhold til sociale relationer kan dette forhold samlet set forklare 8 % af forskellen i fysisk aktivitet.
Blandt de enkelte etniske minoritetsgrupper kan sociale relationer forklare 2-17 % af forskellen

(model 2f).



Tabel 24: Forskel i sjaelden fysisk aktivitet (en gang om ugen eller sjeldnere) mellem etniske danskere og

etniske minoriteter samt andelen heraf der forklares af de fem integrationsmaessige faktorer samt indekset
for integration. Resultaterne er angivet i procent. Resultaterne er kontrolleret for forskelle i kgn og alder via

logistisk regression.

Fysisk aktivitet Etniske minoritetsgrupper
Etniske Etniske 1 2 3 4 5 6 7
danskere | minoriteter
Generelt (model 2a) 39,5 57,8* 50,5*% 69,6% 484* 63,2* 50,3* 553* 674*
Uddannelse (model 2b)
Andel 37,2 52,6* 47,3*  64,9% 45,5% 58,9* 46,3* 49,3*  63,5*
ARR - 2,9 0,9 2,4 0,6 2,3 1,7 3,7 1,6
|RRR - 15,8 82 8,0 6,7 9,7 15,7 23,4 571
Arbejdsmarkedstilknytning
(model 2c)
Andel 38,7* 53,6* 47,6¥ 65,4 455*%* 58 9% 47,3* 50,4* 64,9*
ARR - 3,4 2,1 3,4 2,1 3,5 2,2 4,1 1,7
|IRRR - 18,6 19,1 11,3 23,6 14,8 20,4 259 61 |
Selvforsgrgelse (model 2d)
Andel 39,0 57,2* 50,4* 69,4* 489* 63,2* 50,2* 551* 67,5*%
ARR - 0,1 - - - - - - -
|IRRR - 0,5 - - - - - - -
Danskkundskaber (model 2e)
Andel 40,4 52,4* 47,7*  62,7* 46,5** 59,4* 46,4** 51,0* 59,8*
ARR - 6,3 3,7 7,8 2,8 4,7 4,8 5,2 8,5
IRRR - 34,4 33,6 25,9 31,5 19,8 44,4 32,9 30,5]
Sociale relationer (model 2f)
Andel 38,5 55,4%* 49,2*  67,1% 46,1* 60,6* 48,6* 51,7% 65,8*
ARR - 1,4 0,3 1,5 1,3 1,6 0,7 2,6 0,6
|IRRR - 7,7 2,7 5,0 14,6 6,8 6,5 16,5 2,2 |
Indeks for integration (75-100)
(model 2g)
Andel 36,7 49,8* 45,2*  61,6% 43,2** 56,5* 44,8* 46,5* 61,5*
ARR - 5,2 2,5 5,2 2,4 3,9 2,7 6,0 3,1
|IRRR - 28,4 22,7 17,3 27,0 16,5 25,0 38,0 11,1

Note: * Signifikansniveau<0,01. ** Signifikansniveau<0,05. *** Signifikansniveau>0,05.



6.3.3 Opsamling pa Analysedel Il

Pa baggrund af Analysedel Il kan det konstateres, at graden af integration kan forklare en del af
forskellen i sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere. Dermed kan specialets tredje

hypotese omhandlende netop dette forhold accepteres.

Ved samtlige fem sundhedsforhold; selvvurderet helbred, fysisk sundhed, psykisk sundhed, BMI og
fysisk aktivitet kan indekset for integration forklare en del af den sundhedsmaessige forskel mellem
etniske minoriteter og etniske danskere. Der er forskel pa, hvor stor en andel af forskellen
integrationsindekset kan forklare for de enkelte sundhedsforhold. For BMI udlignes forskellen
mellem etniske minoriteter og etniske danskere generelt. Derudover kan den stgrste andel af
forskellen i sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere forklares af
integrationsindekset ved selvvurderet helbred, hvor 62 % af forskellen kan forklares hermed. Det
samlede indeks for integration forklarer den mindste andel af forskellen ved psykisk sundhed, hvor

indekset kan forklare 24 %.

Samtidig er det forskelligt, hvor stor en andel de enkelte sociale forhold, der indgar i
integrationsindekset, i sig selv kan forklare af forskellen i sundhed mellem etniske minoriteter og
etniske danskere. | den forbindelse er det iseer arbejdsmarkedstilknytning og danskkundskaber, som

forklarer en stor andel af forskellen.

Forskellen i sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere reduceres for samtlige etniske
minoritetsgrupper i stgrre eller mindre grad, nar de integrationsmaessige faktorer samt
integrationsgraden tages i betragtning. Integration kan altsa forklare en del af de sundhedsmaessige

forskelle for samtlige etniske minoritetsgrupper i stgrre eller mindre grad.
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Det faktum, at der forekommer sundhedsmaessige forskelle mellem etniske minoriteter og etniske
danskere udggr en udfordring for det sundhedsfremmende og forebyggende arbejde, som skal
inddrage multikulturelle elementer i arbejdet med at fremme folkesundheden i Danmark. Fgrste
skridt pa vejen i den henseende er en kortlaegning af, hvorledes sundhedstilstanden tager sig ud
blandt etniske minoriteter, samt hvilke forhold der synes at have indflydelse pa etniske minoriteters
sundhed. | det foregdende kapitel blev det undersggt, hvorledes integrationsmaessige faktorer
pavirker etniske minoriteters sundhed, samt hvorvidt graden af integration kan forklare dele af de
sundhedsmaessige forskelle mellem etniske minoriteter og etniske danskere. Pa baggrund af netop
den empiriske analyse kan det konstateres, at sociale forhold og integrationsmaessige faktorer spiller
ind i forhold til etniske minoriteters sundhed og kan figurere som en del af forklaringen pa forskellen
i sundhed mellem etniske minoriteter og etniske danskere. For nogle af de etniske minoritetsgrupper
forekommer der endda en udligning af sundhedsforskellene, nar de integrationsmaessige faktorer
samt det samlede indeks for integration tages i betragtning. Det betyder altsa overordnet set, at der
forekommer sociale forskelle i etniske minoriteters sundhed, samt at integrationsgraden kan forklare
en del af den darlige sundhedstilstand blandt etniske minoriteter i Danmark. Det geelder for samtlige
etniske minoritetsgrupper i stgrre eller mindre grad, at graden af integration kan forklare en del af
sundhedstilstanden. Dette er ligeledes tilfeeldet i stgrre eller mindre grad for alle fem
sundhedsforhold, hvor det som eksemplificering kan naevnes, at integrationsgraden forklarer den
stegrste andel af forskellen mellem etniske minoriteter og etniske danskere ved sveer overveegt.
Forskellen i sveer overvaegt mellem etniske minoriteter og etniske danskere udlignes for stgrstedelen
af de etniske minoritetsgrupper, nar integrationsgraden inddrages. Overordnet set gaelder der alts3,
at jo bedre integreret de etniske minoriteter er i det danske samfund, desto bedre er deres
sundhedstilstand. Det vil dermed sige, at det er essentielt at tage integrationsmaessige perspektiver i
betragtning i det sundhedsfremmende og forebyggende arbejde med etniske minoriteter i Danmark.
Med andre ord er det essentielt ikke udelukkende at fokusere pa etnicitet i forhold til de

sundhedsmaessige forskelle mellem etniske minoriteter og etniske danskere.

Neaervaerende kapitel er centreret omkring de empiriske resultater i et teoretisk perspektiv, hvilket
tager sit primaere udgangspunkt i Bourdieu og Wilkinsons teorier om henholdsvis det sociale rum og

ulige samfund.



7.1 Etniske minoriteters placering i det sociale rum

Ifglge Bourdieu er individets placering i det sociale rum bestemt af en rakke sociale forhold, som
overordnet set udggres af de tre primeere kapitalformer; gkonomisk, kulturel og social kapital.
Etniske minoriteter har generelt set lavere grad af samtlige kapitalformer set i forhold til etniske
danskere. Det betyder altsa, at mange af de etniske grupper placerer sig i de lave socialgrupper, hvor
der til sammenligning forekommer en mindre andel af etniske danskere. Dette forhold kommer til
udtryk i Analysedel |, hvor uddannelse, arbejdsmarkedstilknytning, selvforsgrgelse og sociale
relationer skitseres i forhold til, hvor stor en andel der befinder sig i de forskellige grupper

sammenlignet med etniske danskere.

I henhold til gkonomisk kapital er det tilfaldet, at flere etniske minoriteter befinder sig i de lave
indkomstgrupper (under 150.000 kr. arligt), svarende til eksempelvis overfgrselsindkomst, mens der
for kulturel kapital er flere etniske minoriteter, der har et lavt uddannelsesniveau sammenlignet med
middel eller hgjt. Der er dermed en mindre andel blandt de etniske minoriteter sammenlignet med
etniske danskere, som ikke har en erhvervsgivende uddannelse samt forekommer selvforsgrgende i
form af en indkomst pa over 150.000 kr. | forhold til sociale relationer er der ligeledes flere blandt de
etniske minoriteter, der har en lav grad af social kapital sammenlignet med etniske danskere. Social
kapital er malt ved sociale relationer i form af kontakt til venner og familie, samt hvorvidt man har
nogen at tale fortroligt med. Ud over det faktum, at andelen med lav gkonomisk og kulturel kapital er
stgrre blandt etniske minoriteter generelt set i forhold til etniske danskere, er det tilfeldet, at over
halvdelen af de etniske minoriteter placerer sig i de lave indkomstgrupper samt har et lavt
uddannelsesniveau. Det vil altsa sige, at over halvdelen af de etniske minoriteter generelt set har en

lav grad af gkonomisk og kulturel kapital.

Placeringen i det sociale rum er imidlertid ligeledes forskellig for de enkelte etniske
minoritetsgrupper, hvilket kommer til udtryk i nedenstaende figurer. Mens irakerne er pa niveau
med etniske danskere i forhold til kulturel kapital skiller tyrkerne, somalierne, pakistanerne og
libaneserne/palastinenserne sig ud med en andel pad over 70 % med lavt uddannelsesniveau
indenfor hver af disse etniske minoritetsgrupper. | henhold til gkonomisk kapital placerer over
halvdelen indenfor de etniske minoritetsgrupper, med undtagelse af etniske minoriteter med
oprindelse i Tyrkiet og Ex-Jugoslavien, sig i den laveste indkomstgruppe. Disse forhold kommer til

udtryk i figur 9 og figur 10.
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Figur 9: Lav gkonomisk kapital fordelt pa oprindelsesland. Malt ved henholdsvis lav uddannelse og arlig
indkomst pa under 150.000 kr. | procent.
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Figur 10: Lav kulturel kapital fordelt pa oprindelsesland. Malt ved henholdsvis lav uddannelse og arlig
indkomst pa under 150.000 kr. | procent.
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| forhold til lav social kapital er det ligeledes forskelligt, hvorledes fordelingen er blandt de etniske
minoritetsgrupper, jeevnfer figur 11 og figur 12. Somalierne skiller sig ud i forhold til sjeeldent/aldrig
at traeffe venner og familie, hvilket er tilfaeldet for 41 %. Den stgrste andel, som ikke har nogen at
tale fortroligt med forekommer blandt iranere, somaliere, irakere og libanesere/ palaestinensere,

hvor dette er tilfeeldet for omkring 14-18 %.

Figur 11: Lav social kapital fordelt pa oprindelsesland malt ved at familie/venner sjeldent/aldrig traeffes.
| procent.
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Figur 12: Lav social kapital fordelt pa oprindelsesland malt ved at man ikke har nogen at tale fortroligt med.
| procent.

Tyrkiet
Somalia

Pakistan

Libanon/Palasstina
Iran 17.9
Irak

Ex-Jugoslavien

Danmark

106



For samtlige etniske minoritetsgrupper er der flere med lav social kapital i form af kontakt til venner

og familie samt at have nogen at tale fortroligt med sammenlignet med etniske danskere.

Det faktum, at der forekommer forskellige fordelinger af de tre kapitalformer og dermed forskellige
placeringer i det sociale rum (det danske samfund) betyder, ifglge Bourdieu, at det er forskelligt
hvilken habitus de forskellige etniske minoritetsgrupper besidder. Det overordnede billede viser, at
etniske minoriteter skiller sig signifikant ud fra etniske danskere, hvilket betyder, at de etniske
minoritetsgrupper opfatter og tolker sundhedstiltag, sundhedstiloud og sundhedskampagner
anderledes end etniske danskere, hvilket kan veere forarsaget af ringe grad af integration i det danske
samfund. Dette kommer ligeledes til udtryk i den empiriske analyse, hvoraf det fremgar af Analysedel
I, at de etniske minoriteters sundhed pavirkes af de integrationsmaessige faktorer, herunder graden
af gkonomisk, kulturel og social kapital. Det skal hertil tilfgjes, at der ligeledes forekommer forskelle
imellem de enkelte etniske minoritetsgruppers placering i det sociale rum, hvor nogle forekommer
mere integrerede end andre. Dermed er der ligeledes forskelle i habitus og de indlejrede vaner
blandt de etniske minoritetsgrupper. Det er derfor essentielt at skelne mellem de etniske
minoritetsgrupper i det sundhedsfremmende og forebyggende arbejde med etniske minoriteter,
eftersom der forekommer forskellige behov grupperne imellem. Dette kommer ligeledes til udtryk

ved, at der er sundhedsmaessige forskelle mellem de etniske minoritetsgrupper.

De ovenstaende beskrevne forhold illustrerer alts3, at etniske minoriteters sociale placering i
samfundet i form af gkonomisk, kulturel og social kapital er anderledes end blandt etniske danskere.
Samtidig er det tilfaeldet, ligesom tidligere undersggelser har vist det blandt etniske danskere, at den
sociale placering pavirker etniske minoriteters sundhed pa en sadan made, at der eksisterer sociale
forskelle i sundhed blandt etniske minoriteter. | Bourdieus optik viser det ovenstaende desuden, at
der netop forekommer en stgrre andel af de etniske minoriteter i de lave socialgrupper samt feerre i
det hgje sammenlignet med etniske danskere, hvilket er tilfeldet indenfor samtlige etniske

minoritetsgrupper set i et overordnet perspektiv.

| et integrationsmaessigt perspektiv kan det ydermere konstateres, at graden af integration
bestemmer placeringen i det sociale rum. Dette er netop en af tankegangene bag
integrationspolitikker, der sgger at skabe samfundsmaessig deltagelse for etniske minoriteter i en
sadan grad, at der opnas de samme rettigheder og muligheder, som g@r sig geeldende for

majoritetsbefolkningen. Pa baggrund af Analysedel Il kan det i den henseende konstateres, at



graden af integration haenger sammen med etniske minoriteters sundhed, hvorom det gelder, at jo
stgrre deltagelse i det danske samfund i form af uddannelse, arbejdsmarkedstilknytning,
selvforsgrgelse, danskkundskaber og sociale relationer, jo bedre er sundhedstilstanden. Samtidig
pavirker integration etniske minoriteters sundhed pa en sadan made, at integration kan fungere som
forklaringsmekanisme i henhold til de sundhedsmaessige forskelle mellem etniske danskere og

etniske minoriteter.

7.2 Samfundsmaessig ulighed skaber sundhedsmaeessig ulighed

Etniske minoriteter placerer sig altsa hyppigt i de lave socialgrupper i samfundet, hvilket kommer til
udtryk bade i forhold til uddannelse, arbejdsmarkedstilknytning, indkomst og sociale relationer,
jeevnfer Analysedel I. Med andre ord betyder dette, at der er forskel i graden af integration mellem
de etniske minoriteter i Danmark. integrationsmaessige faktorer, som siger noget om den enkeltes
placering samt deltagelse i samfundet er desuden pavirket af hinanden, hvortil det kan naevnes, at
gode danskkundskaber i hgj grad er en forudsaetning for deltagelse i det sociale liv i form af
eksempelvis beskaftigelse og sociale relationer. Samtidig er uddannelse, danskkundskaber og sociale
relationer med til at pavirke beskaeftigelsesgraden, som ydermere pavirker indteegtsniveauet.
Arbejdsmarkedstilknytning er som tidligere naevnt den vigtigste faktor i forhold til integration og
dermed deltagelse i samfundet. Der er 13 % af danskerne, der befinder sig udenfor arbejdsstyrken,
hvilket ggr sig geeldende for 37 % af de etniske minoriteter generelt set. Den stgrste andel udenfor
arbejdsstyrken forekommer blandt etniske minoritetsgrupper med oprindelse i Libanon/Palaestina
samt Somalia, hvoraf en andel pa cirka halvtreds procent befinder sig udenfor arbejdsstyrken. Dette

forhold illustreres i figur 13.
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Figur 13: Andel af personer udenfor arbejdsstyrken fordelt pa etniske minoritetsgrupper. | procent.
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Ulighed mellem befolkningsgrupper skaber ifglge Wilkinson samfundsmaeessige udfordringer i form af
blandt andet ulighed i sundhed, mere vold blandt de lave socialgrupper osv. Pa den made ser
Wilkinson uligheden som en stor politisk udfordring for de ulige samfund, eftersom ulighed har
samfundsmaessige konsekvenser. Som det fremgar af den empiriske analyse har ulighed mellem
befolkningsgrupper netop indflydelse pa sundhedstilstanden blandt etniske minoriteter, og jo stgrre
uligheden er, samt jo flere der befinder sig i den mindre velstillede del af samfundet, jo stgrre ma

den sundhedsmaessige udfordring formodes at veere.

Ifglge Wilkinson kan fglelsen af, ikke at vaere en del af samfundet samt at blive set ned pa, vaere med
til at skabe ulykke og darligere helbred blandt de lave samfundsgrupper. Etniske minoriteter oplever
diskrimination i forhold til hudfarve, religion og i det hele taget kultur, hvilket kan veaere en
medvirkende faktor i forhold til at fgle sig udenfor samfundet samt en demotiverende faktor i
forhold til at blive en del af samfundet. Diskrimination spiller, som tidligere naevnt, en rolle i forhold
til integration, og kunne vaere en essentiel faktor i forhold til en viderefgrelse af dette speciales

integrationsbegreb.

Det kan i Wilkinsons optik konstateres, at individets sundhedstilstand pavirkes af sociale strukturer.
De sociale strukturer er med til at bestemme placeringen i samfundet samt den enkeltes habitus, og
pa den made er det forskelligt, hvorledes sundheds- og sygdomsforebyggelse opfattes i de forskellige
samfundsgrupper. P4 den made star vi i det moderne samfund overfor en reekke udfordringer i

henhold til at mindske de sociale forskelle i sundhed og i det hele taget den samfundsmaessige
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ulighed, der netop er en vaesentlig arsag til, at der overhovedet eksisterer sociale forskelle i sundhed.
Samtidig star det sundhedsfremmende og forebyggende arbejde overfor nye udfordringer i form af
kampagner og tiltag, der nar ud til hele befolkningen, bade de hgje og lave socialgrupper men ogsa til

personer med anden etnisk baggrund.

Afslutningsvist viser den empiriske analyse desuden, at integration af etniske minoriteter spiller en
vaesentlige rolle i forhold til flere aspekter end blot de samfundsgkonomiske. Jo bedre integreret
etniske minoriteter er i det danske samfund jo bedre er deres sundhedstilstand. Mange forhold
omkring etniske minoriteter bliver forklaret med etnicitets- og kulturforskelle, hvilket ligeledes har en
forklaringskraft, men det er essentielt at vaere opmarksom pa andre forhold i samspil hermed, og

herunder forekommer integration, og dermed netop samfundsmaessig placering, central.

7.3 Opsamling pa teoretisk refleksion

Overordnet set kan det pa baggrund af den teoretiske analyse konstateres, at samfundsmaessige
strukturer pavirker det enkelte individs sundhedstilstand. Samtidig er graden af integration, og
dermed den samfundsmaessige placering, ligeledes influeret af overordnede strukturer som politik,
sociale og kulturelle normer og veerdier. Dette forhold kommer til udtryk i figur 14, der er en model
over de sociale determinanter i forhold til sundhed og ulighed i sundhed (CSDH'® 2008:43). Tages
denne model i betragtning i forhold til dette speciales resultater kan det konstateres, at etniske
minoriteters integrationsmaessige placering i Danmark pavirkes af den danske integrationspolitik, de

danske normer og veerdier osv.

19 commission on social determinants of health.
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Figur 14: Model over sociale determinanter i forhold til sundhed og ulighed i sundhed (CSDH 2008:43).
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Ligesom det fremgar af figuren, er det enkelte individs sociale position, i form af eksempelvis
uddannelse, indkomst og beskaeftigelse, gensidigt pavirket af politik samt kulturelle og sociale
normer og vaerdier. Den sociale position pavirker dernaest det enkelte individs adfeerd i form af
blandt andet livsstil og sundhedsadfaerd, som igen pavirker den overordnede sundhed og trivsel, som
ydermere pavirker den enkeltes sociale position savel som de samfundsmaessige strukturer. Med
andre ord, er der altsd tale om en kompleks pavirkning, hvor etniske minoriteters darlige
sundhedstilstand kan ses som en konsekvens af den integrationsmaessige placering samtidig med, at
den integrationsmaessige placering kan ses som en konsekvens af det darlige helbred. Faktum er, at
det danske sundhedssystem star overfor en udfordring, hvor det netop er essentielt at inddrage
samfundsmaessige betragtninger som integration i forhold til det sundhedsfremmende og

forebyggende arbejde blandt etniske minoriteter.
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Kapitel 8: Konklusion

Pa baggrund af undersggelsen af problemformuleringen: Hvorledes har integrationsmaessige faktorer
indflydelse pa etniske minoriteters sundhed, og kan integration fungere som forklaringsmekanisme i
forhold til de sundhedsmeaessige forskelle mellem etniske minoriteter og etniske danskere? kan det
konkluderes, at integrationsmaessige faktorer influerer etniske minoriteters sundhed pa en sadan
made, at graden af integration kan veere med til at forklare en del af forskellen i sundhed mellem
etniske minoriteter og etniske danskere. Samtidig betyder dette i et samfundsmaessigt perspektiv, at
etniske minoriteters samfundsmaessige placering pavirker deres levevis og dermed deres
overordnede sundhedstilstand. Med andre ord er det essentielt at inddrage integrationsmaessige
perspektiver i forhold til det sundhedsfremmende og forebyggende arbejde blandt etniske

minoriteter i det danske sundhedsvaesen.

Den empiriske analyse viser fgrst og fremmest, at de etniske minoriteter placerer sig anderledes i det
sociale rum sammenlignet med etniske danskere. Samtlige etniske minoritetsgrupper har lavere
uddannelsesniveau, lavere arbejdsmarkedstilknytning, lavere indkomstniveau og faerre sociale
relationer sammenlignet med etniske danskere. Samtidig er der forskel mellem de enkelte etniske
minoritetsgrupper i forhold til ovenstdende forhold, hvor nogle er bedre integreret end andre.
Etniske minoriteter med oprindelse i Ex-Jugoslavien og Iran er generelt set bedre integreret
sammenlignet med de andre etniske minoritetsgrupper, mens irakere og somaliere generelt set er
darligere integreret i det danske samfund set i forhold til de integrationsmaessige faktorer:

uddannelse, arbejdsmarkedstilknytning, selvforsgrgelse, danskkundskaber og sociale relationer.

Dernaest viser den empiriske analyse, at etniske minoriteters sundhed pavirkes af de
integrationsmaessige faktorer, og dermed af graden af integration, eftersom etniske minoriteters
sundhed forbedres i takt med, at integrationsgraden stiger. P8 den made forekommer der sociale
forskelle i etniske minoriteters sundhed i henhold til de integrationsmaessige faktorer. Samtidig gar
det sig ligeledes geeldende, at graden af integration kan forklare en del af forskellen i sundhed
mellem etniske minoriteter og etniske danskere, eftersom forskellen reduceres, nar der tages hgjde
for integrationsgraden. Hver af de integrationsmaessige faktorer kan forklare en del af reduktionen,
mens det er tilfeeldet at iseer arbejdsmarkedstilknytning spiller en essentiel rolle i den sammenhang.

Det ggr sig ligeledes gaeldende, at integrationsgraden kan forklare en del af forskellen i sundhed



mellem etniske minoriteter og etniske danskere for samtlige etniske minoritetsgrupper. Der er dog

forskel mellem de etniske minoritetsgrupper i forhold til, hvor stor den relative reduktion er.

Den teoretiske refleksion saetter fokus pa etniske minoriteters samfundsmaessige placering i
Danmark, som netop siger noget om graden af integration. | forhold til Bourdieus teori om det
sociale rum ggr det sig geeldende, at en stor andel af de etniske minoriteter i Danmark placerer sig i
de lave socialgrupper i forhold til gkonomisk, kulturel og social kapital. Derudover pavirkes
sundheden netop af de etniske minoriteters samfundsmaessige placering, herunder den

integrationsmaessige placering i samfundet.

Sammenhangen mellem den empiriske og den teoretiske analyse kommer til udtryk ved det faktum,
at den overordnede sundhedstilstand blandt etniske minoriteter pavirkes af samfundsmaessige
strukturer. De samfundsmaessige strukturer, herunder diverse politikker og samfundsmaessige
normer og veardier, influerer de etniske minoriteters placering i det sociale rum. Sadanne
mekanismer pavirker ligeledes den sociale mobilitet, hvilket for nogle etniske minoritetsgrupper
virker heemmende i forhold til integrering i det danske samfund. Dermed pavirkes etniske
minoriteters sundhed ligeledes af overordnede samfundsmaessige strukturer. Graden af sociale
mobilitet i det danske samfund pavirker netop integrationsgraden, der ydermere pavirker

sundhedstilstanden.

Det kan pa altsa baggrund af undersggelsen af specialets problemformulering konkluderes, at
integrationsmaessige perspektiver er relevante i forhold til sundhedstilstanden blandt etniske
minoriteter i Danmark. Pa den made er det essentielt at inddrage integrationsmaessige perspektiver i
det sundhedsfremmende og forebyggende arbejde med etniske minoriteter. Resultaterne af
naervaerende speciale er dermed fgrst og fremmest interessante i et sundhedsmaessigt perspektiv,
hvor der er frembragt viden omkring etniske minoriteters integrationsmaessige placerings indflydelse

pa sundhedstilstanden.



Kapitel 9: Refleksion over undersggelsen

Neaervaerende kapitel indeholder en refleksion over specialets empiriske grundlag, hvilket har til
formal at reflektere over, hvorledes undersggelsen kunne vaere grebet anderledes an metodisk, samt

hvorvidt grundlaget er deekkende for denne undersggelse.

Fgrst og fremmest skal det pointeres, at naervaerende undersggelse af etniske minoriteters sundhed i
et integrationsmaessigt perspektiv hovedsageligt er af empirisk karakter, hvilket bevirker, at dette

kapitel vil fokusere pa det metodiske grundlag.

9.1 Specialets empiriske grundlag

Dette speciales empiri udggres af allerede eksisterende empiri i form af data fra 2007 omhandlende
etniske minoriteters sundhed, jevnfgr ”“Kapitel 5: Metode”. Det faktum, at der er tale om
eksisterende empiri bevirker, at specialets centrale begreber er praeciseret med empirien for gje.
Dette betyder altsa, at undersggelsens integrationsbegreb er preaeciseret i forhold til empirien. |
tilfeelde af, at jeg havde indsamlet empiri til netop dette speciale, ville det vaere aktuelt at inddrage
flere faktorer i forhold til integrationsbegrebet, hvor politisk deltagelse og diskrimination ville vaere

centrale aspekter.

Samtidig er det, som tidligere nzaevnt, ikke muligt at fastsla etniske minoriteters kontakt til etniske
danskere pa baggrund af datamaterialet. En variabel omhandlende sociale relationer til etniske
danskere ville veere essentielt, eftersom dette netop er centralt i integrationspolitikken, hvor kontakt
til etniske danskere synes at spille en rolle i forhold til blandt andet uddannelse og

arbejdsmarkedstilknytning, jaevnfgr “Kapitel 3: Operationalisering”.

| “Kapitel 5: Metode” blev repraesentativiteten i forhold til specialets malgruppe beskrevet. Heraf
fremgar det, at det er forskelligt hvor stor en andel af stikprgven blandt de etniske
minoritetsgrupper, der har deltaget i undersggelsen. Seerlig somaliere forekommer
underrepraesenteret sammenlignet med de andre etniske minoritetsgrupper. Dette forhold bevirker,
at der kan forekomme bias i resultaterne for de enkelte etniske minoritetsgrupper, hvilket der er
taget hgjde for undervejs i analysen. En made hvorpa der kunne veere taget hgjde for

underrepraesentativitet er veegtning af data. Via vaegtning ville det imidlertid udelukkende vaere



muligt at vaegte de enkelte etniske minoritetsgrupper i forhold til deres faktiske stgrrelse i Danmark.

Pa den made ville der stadig forekomme forskelle de enkelte etniske minoritetsgrupper imellem.

9.1.1 Preecisering af integration og indeksering

Praeciseringen af integrationsbegrebet i dette speciale tager, som naevnt ovenfor, udgangspunkt i
eksisterende empiri, hvilket szetter begraensninger for udformningen af begrebet. Det er dog
tilfeldet, at specialets integrationsbegreb rummer de vaesentlige sider i forhold til etniske
minoriteters samfundsmaessige placering og dermed integrationsmaessige placering i det danske
samfund, hvor der isaer fokuseres pa selvforsgrgelse i forhold til etniske minoriteters integrering i
samfundet. Integrationsbegrebet for denne undersggelse kan dermed ses som et forhold, der kan
arbejdes videre med. Seerligt kan der arbejdes videre med integration i forhold til etniske

minoriteters sundhed, der er pavirket af netop integrationsgraden.

Det samlede integrationsindeks er dannet med udgangspunkt i den danske model for integration,
hvor arbejdsmarkedstilknytning og selvforsgrgelse er helt centralt. Dette bevirker, at
arbejdsmarkedstilknytning har faet en central placering i mit integrationsindeks, hvor de andre
forhold pa hver deres made pavirker de etniske minoriteters mulighed for arbejdsmarkeds-
tilknytning. For at styrke integrationsindekset kunne det veere essentielt at samle eksperter pa
integrationsomradet, politikere og etniske minoriteter og fa dem til at veegte forskellige forholds

betydning for den samlede integration. P4 den made kunne der dannes et mere valideret begreb.

Dernaest er danskkundskaber for etniske danskere ikke at finde i datamaterialet. Det er imidlertid
heller ikke essentielt at tale om danskkundskaber for etniske danskere, eftersom det ma formodes,
at etniske danskere mestrer sproget. Etniske danskere indgar imidlertid i specialet som
referencegruppe, hvilket betyder, at der de etniske danskere danskkundskaber er dannet manuelt,

hvilket kan medfgre bias.

Overordnet set er det ikke, som tidligere naevnt, hensigtsmaessigt at tale om integration blandt
etniske danskere, eftersom specialets pracisering af integrationsbegrebet netop tager udgangspunkt
i etniske minoriteters integration i det danske samfund. Der kan derfor forekomme en fejimargin i
forhold til sammenligningen mellem etniske minoriteter og etniske danskere med hgj integration,

jeevnfer Analysedel IlI.
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Bilag A: Svarprocent og bortfald

Bruttouchvalg |
' n=11450 |

Forskerbeskyttelse / dede / udvandret
n= 1935

MNettoudvalg

n=%9515
Mangler telefonnurmre | |
n=2.895
Indsendt telefonnumimer
n=219
Fra TDoC
n=&620
|| Fendt tif nummer
n=&829
@rskerikke at deltage | | | |kke opndet kontakt
n=559 n=1317
[ |
Internet
Talefoninterview m=714)
n=4.229 Ukendt tifnr (n = 168)
Fendttif.nr (n = 548&)
Respondenter
n=4.952
(52,1%a)

* Bortfald er markeret med farve.
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Bilag B: Integrationsmaessige faktorer fordelt pa ke¢n og

etniske minoritetsgrupper

Integrationsmaessige Pct.

faktorer — Maend Ex-Jugoslavien Irak Iran Libanon/ Pakistan Somalia  Tyrkiet
Palaestina

Uddannelse

Lav 43,3 50,4 36,2 60,8 63,6 67,7 73,5

Middel 49,0 29,4 34,4 27,7 22,7 22,6 18,7

Hgj 7,7 20,2 29,5 11,5 13,6 9,7 7,8

Sociogkonomisk status

Beskaftigede 69,8 45,2 67,1 54,0 79,8 55,2 74,6

Personer under 4,4 5,0 3,1 3,2 2,1 5,5 1,6

uddannelse

Arbejdslgse 3,1 13,0 54 8,5 4,1 11,0 8,5

Personer udenfor 22,7 36,8 24,4 34,3 14,1 28,3 15,3

arbejdsstyrken

Arlig indkomst

Under 150.000 kr. 36,4 62,1 44,0 57,3 31,0 58,3 33,3

150-300.000 kr. 44,9 30,7 36,6 33,1 42,2 38,9 49,7

Over 300.000 kr. 18,7 7,3 19,5 9,7 26,7 2,8 16,9

Danskkundskaber

Gode talekundskaber 85,7 67,4 90,7 85,5 88,4 86,9 74,3

Darlige talekundskaber 14,3 32,6 9,3 14,5 11,6 13,1 25,7

Gode leesekundskaber 92,9 69,0 93,8 82,7 89,3 89,0 77,0

Darlige laesekundskaber 7,1 31,0 6,2 17,3 10,7 11,0 23,0

Sociale relationer

Treeffer ofte fam./ven, 87,0 65,5 70,9 68,1 77,0 60,7 78,6

ref.

Treeffer sjeeldent/aldrig 13,0 34,5 29,1 31,9 23,0 39,3 21,4

fam./ven

Har nogen at tale 89,7 85,4 80,2 84,3 86,4 82,1 88,2

fortroligt med

Har ikke nogen at tale 10,3 14,6 19,8 15,7 13,6 17,9 11,8

fortroligt med




Integrationsmaessige
faktorer - Kvinder

Uddannelse

Lav

Middel

Hgj

Sociogkonomisk status
Beskaeftigede

Personer under
uddannelse
Arbejdslgse

Personer udenfor
arbejdsstyrken

Arlig indkomst

Under 150.000 kr.
150-300.000 kr.

Over 300.000 kr.
Danskkundskaber
Gode talekundskaber
Darlige talekundskaber
Gode laesekundskaber
Darlige laesekundskaber
Sociale relationer
Traeffer ofte fam./ven,
ref.

Treeffer sjeeldent/aldrig
fam./ven

Har nogen at tale
fortroligt med

Har ikke nogen at tale
fortroligt med

Pct.
Ex-Jugoslavien Irak Iran Libanon/ Pakistan Somalia  Tyrkiet
Palaestina
50,0 67,7 45,1 81,4 70,4 85,8 80,7
37,9 20,0 36,1 12,4 21,9 12,6 15,7
12,1 12,3 18,8 6,2 7,7 1,6 3,6
53,3 25,0 53,9 30,8 37,1 27,8 49,2
4,5 13,9 6,1 8,0 5,2 10,2 7,7
6,5 9,6 3,6 6,8 8,8 13,4 8,2
35,7 51,4 36,4 54,3 49,0 48,7 35,0
46,2 82,6 55,2 80,7 66,5 82,4 49,7
51,3 13,5 33,3 17,9 29,9 17,1 47,5
2,5 3,9 11,5 1,2 3,6 0,5 2,7
82,0 64,9 83,0 81,5 77,8 79,1 47,0
18,0 35,1 17,0 18,5 22,2 20,9 53,0
87,5 63,0 85,4 80,9 75,8 82,3 55,2
12,5 37,0 14,6 19,1 24,2 17,7 44,8
83,5 67,3 72,0 67,9 81,4 62,0 85,2
16,6 32,7 28,0 32,1 18,6 38,0 14,8
93,5 85,1 81,2 82,7 90,7 87,2 92,9
6,5 14,9 18,8 17,3 9,3 12,8 7,1




