
Det tværkulturelle møde i almen praksis

At etniske minoriteter oplever ulighed i sundhed både i sygdomsbyrde, adgang til
sundhedsydelser og behandling er nok ikke den store nyhed for os. Men denne artikel, som
Månedsskriftet udgiver i samarbejde med Sundhedsstyrelsen, peger på, hvordan vi kan
gøre en forskel for denne gruppe. Denne artikel er skrevet i samarbejde med
Sundhedsstyrelsen, som også har finansieret udgivelsen.

Indledning 

De seneste 40 år har Danmark fået en tiltagende mangfoldig befolkning som følge af indvandring. I
1980 udgjorde borgere med etnisk minoritetsbaggrund 3 % af den samlede befolkning mod 15,8 % i
2024 (1). Borgere med etnisk minoritetsbaggrund udgøres af mange forskellige grupper, hvilket
afspejler en række såkaldte ”push- og pull-faktorer” relateret til konflikter, fattigdom og
klimaforandringer i hele verden. Den geografiske fordeling af borgere med etnisk minoritetsbaggrund
varierer i Danmark. For eksempel er andelen 44 % i Ishøj Kommune mod kun 12 % i Esbjerg
Kommune (2). Alene i Københavns Kommune, hvor 27 % er borgere med etnisk minoritetsbaggrund,
bor der 170 forskellige nationaliteter (2). 

Kulturel mangfoldighed er på den måde også blevet en del af hverdagen i almen praksis. Mødet
mellem læge og patient med etnisk minoritetsbaggrund kan være præget af udfordringer relateret til
sprogbarrierer, forskelle i patientens og lægens sygdomsforståelse, forventninger til mødet og
kulturelle normer samt udfordringer relateret til patientens manglende kendskab til det danske
sundhedsvæsen (3, 4). Praktiserende læger har derfor et behov og ansvar for at tilegne sig
kompetencer til det tværkulturelle møde og derigennem tilpasse deres sundhedsydelser til patienter
med etnisk minoritetsbaggrund – til gavn for patienterne, men også for lægens arbejdstilfredshed.
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Sygdomsmønstre og forekomst

Patienter med etnisk minoritetsbaggrund består af mange forskellige grupper med stor intern diversitet,
hvilket også afspejles i sygdomsforekomst, sygdomsmønstre og tilgangen til sundhedsvæsenet. Her
skal derfor blot nævnes nogle eksempler på markante forskelle i sygdomsforekomst og behandling. En
nylig undersøgelse viser, at flere etniske minoritetsgrupper har en signifikant forhøjet risiko for
diabetes, fx har patienter med pakistansk og tyrkisk oprindelse en henholdsvis 3,6 gange og 2,3 gange
øget forekomst af diabetes sammenlignet med patienter med etnisk dansk oprindelse (5). Samtidig ses
en suboptimal guidelinemonitorering i forhold til komplikationer og biomarkørkontrol blandt etniske
minoriteter sammenlignet med patienter med etnisk dansk oprindelse (5). Et andet område er
apopleksi, hvor migranter af ikkevestlig oprindelse har ca. 33 % lavere sandsynlighed for at komme i
rettidig trombolysebehandling (6). Et tredje område er psykisk sygdom, hvor studier har vist væsentlig
flere etniske minoriteter med psykotiske lidelser sammenlignet med patienter med etnisk dansk
oprindelse (7) og samtidig en øget brug af tvang i psykiatrien over for disse grupper (8). De nævnte
undersøgelser peger alle både på en højere sygdomsforekomst og samtidig på barrierer i adgangen til
sundhedsvæsenet, der giver anledning til suboptimal behandling og ulighed i sundhed. 

Barrierer i sundhedsvæsenet



Barrierer i adgangen til og udbytte af sundhedsydelser kan være både uformelle og formelle. Patienter
kan have manglende sprogkundskaber, opleve sygdomsstigmatisering og nedsat
sundhedskompetence, fx manglende viden om sundhedsvæsenet og rettigheder. Barrierer kan også
inkludere, hvordan læger og sundhedsmyndigheder kommunikerer med patienter både forebyggende
og i forbindelse med undersøgelser og behandling, herunder sprog og kulturel tilpasning. Af formelle
barrierer kan nævnes brugerbetaling ved tolkeservice og dårligere adgang til sundhedsydelser som fx
gruppeforløb. 

Mødet med sundhedsvæsenet

Patienter med etnisk minoritetsbaggrund rapporterer lavere tilfredshed i mødet med
sundhedsvæsenet, en mindre grad af tillid til behandlere samt mindre medinddragelse i behandlingen
(9). På samme måde oplever læger udfordringer med kommunikation, fælles forståelse, vanskeligere
diagnosticering og behandling (10). Det er især, når der er store forskelle mellem lægens og
patientens baggrund og sygdomsforståelse, eller de ikke taler samme sprog, at der kan være behov
for særlige færdigheder hos lægen. Når læger har tilstrækkelige kompetencer til at møde en
mangfoldig patientpopulation, kan det forbedre sundhed, behandling og alliance med patienterne. Den
danske lægeuddannelse har tidligere ikke inkluderet undervisning i diversitetskompetencer hverken
præ- eller postgraduat, og lægers adgang til efteruddannelse inden for emnet er begrænset (11). På
Københavns Universitet har man dog i den seneste studieordning fra 2024 indført undervisning i
diversitetskompetencer på 3. semester BA.

Diversitetskompetencer

Uddannelse af læger i diversitetskompetencer kan bidrage til at forbedre forståelse, interaktion og
kommunikation mellem læger og patienter med forskellige baggrunde og karakteristika såsom køn,
seksualitet, etnicitet og uddannelsesniveau og derigennem øge kvaliteten af sundhedsydelser (12). 

Det er vigtigt her at bemærke, at diversitetskompetencer ikke er et alternativ til den patientcentrerede
tilgang, men bør ses som en overbygning til dette. 



Diversitetskompetencer kan inddeles i tre dimensioner: viden, bevidsthed og færdigheder (13).  

 

Viden

Denne dimension handler om at forstå kulturelle og sociale determinanter for sundhed og have indsigt
i risikofaktorer og sygdomsforekomster blandt forskellige befolkningsgrupper. Det styrker lægens
kliniske beslutningstagning og diagnostiske proces. Samtidig skal lægen være opmærksom på,
hvordan patienternes præsentation af symptomer og sundhedsadfærd kan formes af deres baggrund
og sygdomsforståelse. For patienter med etnisk minoritetsbaggrund er det særligt vigtigt, at man ser
deres sundhed i et livsforløbsperspektiv, da de kan have været udsat for forskellige risikofaktorer i



deres oprindelsesland eller under migration (14). Disse patienter kan derudover være udsat for
minoritetsstress i Danmark, som er en stresstilstand, der er forbundet med de belastninger og
oplevelser, man kan have som minoritet herunder fordomme og diskrimination. Konsekvenserne er
blandt andet psykisk mistrivsel og mistillid – også til sundhedsvæsnet. Man bør også have en
opmærksomhed på, hvordan krydspresset mellem kulturer med forskellige normer kan give psykisk
mistrivsel hos patienter med etnisk minoritetsbaggrund, herunder særligt kvinder (14). Det er derfor
vigtigt, at læger forstår, hvordan faktorer såsom køn, seksualitet, kultur og migrationsbaggrund
interagerer og påvirker patientens sårbarhed og sundhed (12). Dette komplekse samspil kaldes også
intersektionalitet. 

Bevidsthed 
Det er essentielt, at læger er bevidste om, hvordan deres egen identitet, bias og sociokulturelle
baggrund påvirker mødet med patienten. Ubevidste bias har stor indflydelse på klinisk
beslutningstagning (15) og er et veldokumenteret problem i sundhedsvæsenet (16) og anses for at
bidrage til ulighed i sundhed. Ubevidste bias kan beskrives som de ubevidste holdninger eller
stereotyper, der formes af samfundet og påvirker vores forståelse, handlinger og beslutninger i relation
til faktorer som alder, race, vægt og køn (17). Disse stereotyper spiller også en central rolle i medicinsk
uddannelse, hvor curriculum ofte præsenterer stereotype cases af patienter med forskellige
karakteristika som alder, køn, seksualitet, etnicitet og socioøkonomisk status (15).



Ifølge teorier om dobbeltproces-beslutningstagning anvender mennesker to systemer: et til
langsomme, rationelle beslutninger og et til hurtige, automatiserede beslutninger (18). Ubevidste bias
stammer fra det sidstnævnte system, der fungerer som en ”autopilot” og hjælper os med at træffe
hurtige beslutninger – som når man automatisk finder vej hjem uden at tænke over ruten. I tempofyldte
og krævende miljøer som sundhedsvæsenet, hvor læger ofte arbejder under tidspres og med store
informationsmængder, er det som oftest nødvendigt at genkende mønstre og tage hurtige
beslutninger. Men i den proces er der også risiko for, at man ukritisk stoler på sin autopilot. Det kan
føre til ubevidst ensidigt og forstærket brug af stereotyper og antagelser om patienter. Eksempelvis
kan læger tvivle på patienters medicincompliance eller undervurdere symptomer baseret på
socioøkonomisk status eller etnicitet. Det er derfor vigtigt at være bevidst om, at man netop trækker på
sin autopilot i disse situationer, så man også kan udfordre sin første indskydelse.



Færdigheder

Under diversitetskompetencer ligger også kompetencer til det tværkulturelle møde (19). I de
kompetencer ligger kulturel ydmyghed, som inkluderer åbenhed og en vedvarende refleksion omkring
egen kultur i mødet med andre. Kultur skal forstås som dynamisk – både egen og andres – og
forandres gennem livet. Derfor kræves en livslang læring og refleksion. Det er vigtigt at understrege, at
viden om særlige kulturer ikke er nøglen, men derimod at forstå, hvordan kultur former den enkelte
patient og dennes sygdomsforståelse og sundhedsadfærd. 

Vigtige færdigheder handler om at kommunikere og tilpasse behandlingen til den enkelte. I mødet med
patienter med etnisk minoritetsbaggrund kan det være vigtigt at udforske patientens
sygdomsforklaringsmodel, og hvordan man oplever, forstår og udtrykker symptomer fra kroppen eller
sindet (20). Som eksempel kan nævnes, hvordan besættelse af ånder (Jinns) i nogle kulturer og
religioner kan være forklaringsmodel på både psykiske og somatiske sygdomme (21). Hvis patientens
og klinikerens forklaringsmodeller adskiller sig, og man undlader at udforske disse, kan der opstå
misforståelser. 

The Cultural Formulation Interview (CFI) – et konkret redskab

I forbindelse med at man i DSM-5-diagnosesystemet har forsøgt at operationalisere begrebet ”kultulle
faktorer”, har man udviklet the Cultural Formulation Interview (CFI) (22). Målet med CFI er at forbedre
forståelsen af de kulturelle faktorer, der former patientens sygdomsopfattelse, at forstå patientens



sociale rammer og netværk og at støtte patienten i at sætte ord på præferencer, barrierer og
bekymringer omkring behandling og samarbejdet med lægen.

Flere studier peger på, at patienterne ved brug af CFI oplevede et større engagement fra behandlerne
og følte sig bedre forstået (23). Det kan være tidskrævende i en konsultation at bruge det fulde
interview, men det er også muligt at udvælge de dele af interviewet, som er meningsfuldt i lige denne
konsultation.  

Udvalgte spørgsmål fra CFI

Folk kan have forskellige måder at beskrive deres problemer på afhængigt af, hvem de taler med.
Hvordan vil du beskrive dit problem for din familie eller dine venner?
Hvorfor tror du, at det her sker for dig? Hvad tror du, er årsagerne til dit [PROBLEM]? 
Hvad tror din familie, venner eller andre i din omgangskreds er årsagen til dit [PROBLEM]?
Hvilke former for hjælp tror du vil være bedst for dig lige nu i forhold til dit [PROBLEM]?
Er der andre former for hjælp, som din familie, dine venner eller andre mennesker har sagt ville være
godt for dig nu?

Tolkemedierede samtaler 
At have tolkeassistance til patienter, der ikke taler tilstrækkeligt dansk, er en måde at begrænse
ulighed i sundhed og sikre korrekt udredning og behandling. Det er derfor vigtigt som læge at kende
principperne for en god tolket samtale samt lovgivning vedr. brug af tolk. Dette beskrives i Månedsskr
for alm praksis, 2025 juni: 400-409). 

Der er forskellige modaliteter, der kan benyttes ved tolkede samtaler, og som kan vælges afhængigt af
omstændighederne, fremmøde-tolkning, video eller telefontolkning. Kort beskrevet anbefales der, at
man ved fremmøde-tolkning placerer lægen, tolken og patienten i en trekant, og at tolken sidder lidt
tilbagetrukket. Lægen bør holde øjenkontakt med patienten og ikke med tolken. Indledningsvis oplyses
patienten om lægens og tolkens tavshedspligt og sikrer, at tolk og patient forstår hinanden. Dette er
meget vigtigt, da det også er her, patienten kan få mulighed for at udtrykke sin eventuelle bekymring i
forhold til dette. Lægen taler langsomt, tydeligt og klart, i korte sætninger, og indlægger pauser, så
tolken kan oversætte direkte. Man bør desuden kort instruere patienten i, hvordan den tolkede samtale
foregår.



Konklusion

Sundhed hos etniske minoriteter er præget af et komplekst samspil mellem faktorer relateret til at
tilhøre en minoritet. Mødet med disse patientgrupper i almen praksis kan forbedres gennem
diversitetskompetencer, som anses som en overbygning til den patientcentrerede tilgang. Med øget
viden, bevidsthed og færdigheder kan vi dermed forbedre sundhed og behandling af etniske
minoritetsgrupper. 

Praktiske tips til det tværkulturelle møde

Anvend tolk hvis nødvendigt.
Gør det ubevidste bevidst! Bliv bevidst om din egen identitet, sociokulturelle baggrund, bias og
fordomme – også dem, der er svære at indrømme eller skamfulde at have.



Vær særligt undersøgende og nysgerrig på patientens oplevelse af tilstanden, patientens
sygdomsforståelse og sundhedsadfærd. Anvend evt. spørgsmål fra CFI.
Vær ekstra grundig med at forklare rationalet bag dine overvejelser i forhold til diagnose og
behandling.
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