
 

Hvidbog: 
Giv mest til dem med 

størst behov 
 

om at arbejde lokalt, tværfagligt og tværsek-
torielt og at tage ansvar, hvor det er muligt 

 

                                               

Begreberne Equality, Equity og Reality illustreret af Interaction Institute for Social Change 
- interactioninstitute.org, artist: Angus Maguire - madewithangus.com. 

 

Maj 2021 



2 
 

Indledning: Hvorfor er denne hvidbog vigtig? 
  
DSAM har med sine pejlemærker ønsket at give en retning for fagets udvikling og selskabets aktivi-
teter. To af disse handler om at ”give mest til dem, som har størst behov” og ”tage ansvar lokalt, 
tværfagligt og tværsektorielt”. En interessegruppe under DSAM har siden 2016 arbejdet med at 
sætte de to pejlemærker mere konkret i spil. Nogle af medlemmerne har påtaget sig opgaven med 
at indramme dette arbejde i form af denne hvidbog, som er baseret på eksisterende viden, som 
løbende opdateres. Gruppen ønsker at præge den sundhedsfaglige og sundhedspolitiske scene i 
Danmark såvel som i den enkelte klinik. Hvidbogen består af to dele. Første del indeholder et bag-
grundsafsnit, hvor vi præsenterer den eksisterende viden og forståelse inden for emnet og her-
med indrammer vores tilgang. Anden halvdel præsenterer eksempler på, hvordan almen praksis 
allerede arbejder med eller kan arbejde med ulighed i sundhed. 
 
Interessegruppen ønsker en anerkendende tilgang til såvel professionelle sundhedsarbejdere som 
patienterne. Når vi kommunikerer om sårbarhed, afhænger det af budskab og målgruppe, og vi vil 
så vidt muligt bruge illustrative cases fra klinisk praksis. Vi vil give input til DSAM’s bestyrelse og 
udvalg ved behov og sparre med formandsskabet med forslag til nationale indsatsområder og evt. 
andre, som måtte ønske det. Vi indgår i DSAM’s ressourcedatabase og vil bidrage til kvalitetsarbej-
det i klynger. Vores vidensbegreb er bredt. Vi prioriterer, at den forskningsbaserede viden kan om-
sættes til praksis, og at den ”taler” ind i den forståelse eller de forståelser, der er etableret i de en-
kelte klinikker. Vi inddrager forskningslitteratur, der analytisk eller teoretisk påpeger forhold og 
dimensioner om sårbarhed og ulighed, der kan gøre os klogere på evt. sammenhænge om relatio-
nen mellem sociale forhold og sygdom og relationen mellem sygdom, sårbarhed og hverdagsliv. 

Og til jer gode kollegaer: Vores eksempler er til inspiration. Vi ved, at hverdagen derude er presset. 
Men husk – keep it simple – udvælg nogle fokusområder, du kan håndtere i klinikken og adresser 
øvrige udfodringer til relevante parter. 

En stor tak til skrivegruppens medlemmer, Marieke Leemreize (FYAM), praktiserende læge og 
ph.d. Mads Aage Toft Kristensen, professor og overlæge i global sundhed og indvandrermedicin 
Morten Sodemann samt professor og antropolog Rikke Sand Andersen. Kontakt gerne gruppen 
ved spørgsmål, som du ønsker at diskutere, eller hvis du har erfaringer, du gerne vil dele.Skriv til 
dsam@dsam.dk med cc til lise.dyhr@dadlnet.dk. 

Lise Dyhr, praktiserende læge, formand for interessegruppen under DSAM 
København, december 2020 
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Del 1: Giv mest til dem med størst behov 

Sundhedsstyrelsen har påvist, at jo mere socialt udsat en borger er i Danmark, jo større er dennes 
risiko for sygdom og tidlig død (1,2). Sundhedsstyrelsens rapport fra 2011 pegede på, at sundheds-
væsenet udgør en af tolv faktorer som bidrager hertil. Almen praksis blev udpeget til at være en af 
de mindst ulighedsskabende aktører i sundhedsvæsenet. Det antages, at det skyldes det forhold, 
at den praktiserende læge arbejder tæt på borgeren i dennes nærområde, og at borgeren har uvi-
siteret adgang til en læge, som følger denne borger over tid (1). Rapporten fra 2020 viser også en 
lav grad af social ulighed i den andel, der har kontakt til den praktiserende læge, når der er juste-
ret for behov, som er defineret på basis af selvvurderet helbred. Der ses dog en lav grad af social 
ulighed blandt mænd i den andel, der har kontakt til den praktiserende læge (2). Der er epidemio-
logisk evidens for, at socialt udsatte med en regelmæssig kontakt til sundhedsvæsenet, f.eks. via 
fast læge eller socialsygeplejerske, vil kunne opnå betydeligt bedre helbred. Nogle af de seneste 
anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen handler derfor om at sikre udsatte en fast kontakt til egen 
læge, at sikre opfølgning på somatisk sygdom hos psykisk syge og at styrke en øget integration af 
medicinske og sociale indsatser, bl.a. gennem forsøg med nye tiltag (3).  

I almen praksis er mødet med den enkelte patient afsættet for fagudøvelsen. Borgere, som er til-
meldt klinikken, kan henvende sig for undersøgelse og behandling af alle helbredsrelaterede 
spørgsmål. Praktiserende lægers vigtigste arbejdsredskab er derfor samtalen (4,5). Samtalen skal – 
sammen med relevante undersøgelsesmetoder, som foregår i klinikken og eller ved henvisning til 
relevant samarbejdspartner – støtte den enkelte borger i at håndtere sine helbredsmæssige pro-
blemstillinger. Dette skal ske med behørig hensyntagen til den konkrete situation, som denne per-
son befinder sig i. Som f.eks. Winnie, der ”ikke overrender” sin læge, men kom uanmeldt, fordi 
hendes fysioterapeut havde opfordret hende til det (5): 

”Jeg bruger jer sgu kun, når jeg er nødt til det…. Og så sagde jeg også til hende [fysio-
terapeuten], hva’ pokker skal jeg til lægen for, når jeg ryger og har gjort det siden jeg 
var 12, og lige nu kan jeg bare ikke holde op … Og hva’ ka’ du så lige stille op?” 

Det er et møde, som heldigvis kan forløbe over tid. Ud over at udrede og behandle Winnie for gan-
ske svært – viste det sig – vejrtrækningsbesvær, var lægens opgave at skabe en relation, så Winnie 
så en mening i at kontakte lægen. Hun beskriver situationen som socialt udsat:  

”Jeg blev skilt, førend det var go’ tone, så jeg har løbet op og ned ad trapper med avi-
ser om natten, mens ungerne pasede på hinanden…. Uddannelsen blev aldrig gjort 
færdig.. og lige nu er min far ved at dø – og kommunen – de er ikke til en skid”. 

Samtidig er hun påvirket af aktuelle og tidligere hændelser, f.eks. det forhold, at hendes far er al-
vorligt syg, og at hun er meget vred – ikke alene på dele af sin familie, men også på ”systemet”, 
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som hun ikke oplever giver den støtte, hun har brug for. Det er følelser, som også egen læge må 
være i stand til at rumme for ikke at skræmme Winnie væk. For 

 ”.. du får mig fandeme ikke til at holde op med at ryge lige nu, hvor min far er så syg”. 

Social ulighed i sundhed 
Når vi taler om social ulighed i sundhed bygger vores viden på undersøgelser, der ser på grupper af 
mennesker, som er karakteriseret ved forskellige sociale faktorer. Figur 1 er et sådant eksempel, 
som præsenterer forskel i restlevetid og andel år med godt helbred for 30-årige mænd og kvinder 
ift. uddannelsesgrad (1,6). Det bemærkes, at denne ulighed har været stigende fra 1994 til 2005. 

 
Figur 1. Ulighed i 30-åriges forventede restlevetid og den procentandel af restlevetiden, som kan forventes at være 
med godt helbred i henholdsvis 1994 og 2005. Kilde: Brønnum-Hansen. SJPH 2008;36:44-51 i  
”Ulighed i sundhed − årsager og indsatser”, Sundhedsstyrelsen (2011:34). 

  Mænd   Kvinder  
Uddannelse Lang Mellem Kort Lang Mellem Kort 
1994 
Restlevetid (år) 

46,6 44,6 42,5 50,5 49,5 48,0 

Andel år med 
godt helbred 

86% 76% 72% 80% 73% 60% 

2005 
Restlevetid (år) 

49,3 47,1 44,4 52,7 51,5 49,5 

Andel år med 
godt helbred 

83% 80% 67% 82% 75% 61% 

 

I Sundhedsstyrelsens rapport fra 2011 fremhæver Diderichsen og medforfattere 12 determinanter 
for ulighed i sundhed, hvoraf sundhedsvæsenet udgør den ene. De skelner mellem determinanter, 
hvor den sociale position påvirker hhv. sygdomsårsager, helbred og sygdommens konsekvenser: 

Sygdomsårsager: indkomst/fattigdom; langvarig arbejdsløshed og social udsathed; fysisk miljø – 
partikler og ulykker; arbejdsmiljø – ergonomisk og psykosocial; sundhedsadfærd og tidlig nedsæt-
telse af funktionsevne 

Helbred: børns tidlige udvikling – kognitiv, emotionel, social; skolegang – uafsluttet skolegang og 
segregering og socialt nærmiljø 

Sygdommens konsekvenser: sundhedsvæsenets rolle og det ekskluderende arbejdsmarked 

Restlevetid blandt 30-årige er en af de generelle indikatorer for social ulighed i sundhed. Uddan-
nelsesniveau og indkomstniveau er væsentlige parametre, og for begge gælder det, at der ses en 
stigning i den sociale ulighed i perioden 1990-2016 blandt både kvinder og mænd (2). 
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Sårbarhed 
I almen praksis taler vi hellere om sårbarhed end social ulighed i sundhed. Sårbarhed er et bredere 
begreb. Det udtrykker en erfaring og viden om, at det konkrete møde og dets udfald er bestemt af 
faktorer, der er knyttet til den konkrete situation. Det er et udfald, som er afhængig af såvel læge- 
som patientfaktorer, som sætter rammen omkring dette møde (7,8). At begrebet er mere rumme-
ligt og ikke kun er knyttet til bestemte sociale karakteristika hos en given patient er vist i eksem-
plet med Winnie. Hendes sociale situation er udsat: Hun er ufaglært og enlig, og hun har – viser 
det sig – ringe økonomi. Lægen møder Winnie i konkrete situationer og sammenhænge. Dette 
møde handler bl.a. om at turde møde hendes vrede og rumme hendes oplevelse af sundheds- 
væsenet for sammen med hende at finde løsninger, som giver mening og er realisable for hende.  

Det samme gælder for mødet med en anden Winnie. Lad os kalde hende ”Winnie 2”. Hun er ikke 
socialt udsat, men hun er i en sårbar situation. Hun er højt uddannet. Hun arbejder som special-
konsulent i et ministerium, er godt betalt og har tre børn, som hun er på god fod med. Hendes 
mand er syg af hurtigt fremskreden demens. I hendes møder med sundhedsvæsenet – også om 
egne helbredsmæssige problemstillinger – fylder ægtefællens sygdom meget. Hun kan (som sin 
navnesøster) fremstå vred og ude at stand til at handle, selvom hun ikke figurerer i statistikken 
som socialt udsat. Dette er i modsætning til en tredje Winnie. Lad os kalde hende ”Winnie 3”. Hun 
er ufaglært og bor alene. Hun oplever sit helbred som godt. Hun følger sine aftaler hos lægen for 
forskellige kroniske sygdomme og til begges tilfredshed.  

Sodeman og medarbejdere har haft særligt fokus på sårbarhed og sundhedsvæsenets (sygehuse-
nes) rolle heri Mange typer af sårbarhed beskrives, både personrelaterede og systembetingede (9-
11).  

Relationel sårbarhed kan defineres som ”en faktor i relationen mellem patienten og den sundheds-
professionelle som erfaringer, tilgang, rammer og motivation kan styrke eller svække. Hvad der er 
en sårbar patient for én læge, er det ikke for en anden” (9). 

Sårbarhed opstår således i systemer og materialiserer sig i samspillet mellem forskellige forhold: 
biologi (sygdom), sociale strukturer (f.eks. arbejdsløshed, sundhedsvæsenets tilbud og de enkelte 
sundhedsprofessionelles håndtering af en given situation) og afdelingens eller klinikkens kultur 
(f.eks. sociale hierarkier). Sodemann beskriver det som: ”sårbarhed har ikke CPR-nummer”(10) . 
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Figur 2: Elementer i den relationelle gensidige sårbarhed. Kilde: Sodemann M. Sårbar, det kan du selv være. Sundheds-
væsnets rolle i patientens sårbarhed (2018:82). 

 

Det tværsektorielle samarbejde og lokale ansvar 

Klinikniveauet: individ- og populationsomsorg 
Når vi taler om, hvordan almen praksis kan medvirke til at fremme lighed i sundhed, har vi som na-
turligt fokus de muligheder og aktiviteter, som den enkelte klinik har i det sammenhængende 
sundhedsvæsen. Vi taler om det konkrete møde med den enkelte patient i klinikken, hvor fokus vil 
være på håndtering af sygdom og/eller sygdomsafklaring og sundhedsfremme. Sygdomsforebyg-
gelse for den raske patient vil indgå, hvor det er relevant, f.eks. ved forebyggende børne- og gravi-
ditetsundersøgelser, ved konkret efterspørgsel og/eller ved præsentation af relevante forhold.   

Vi taler også om, at man kan skabe sig et overblik over klinikkens samlede indsats, herunder om 
klinikken medvirker til ulighed i sundhed (7): 

”Vores måde at håndtere medmennesker på hænger også sammen med vores forventning 
om, hvad vi møder. Jeg tror, hvis jeg selv skal ransage, så accepterer jeg nok mere, at 
hende narkomanen…. Hun accepterer mere, at hendes knæ er lidt rødt og hævet, end en 
anden ville gøre. Det tænker jeg indirekte. Jeg tror, at den forventning om, hvad modtage-
ren forstår og vil have, også betyder noget for vores adfærd. Jeg tager lidt ansvaret på 
mig, for at de [sårbare] ikke bliver henvist så meget, må jeg sige. I en travl hverdag er det 
dem, der råber højest, der måske også bliver hørt mest.” 

Ovenstående eksempel illustrerer, at det giver god mening, at den enkelte klinik danner sig et 
overblik over den samlede tilgang og indsats over for alle tilmeldte patienter. Man kan kalde det at 
udøve populationsomsorg på klinikniveau (12). Dette emne tages op igen senere i anden del under 
afsnit om hvad der kan gøres på klinikniveauet.  
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Det lokale samarbejde 
Den almenmedicinske tilgang inkluderer et helhedssyn, hvor også andre faktorer end det rent hel-
bredsmæssige må tages i betragtning (7). 

”Hvis jeg kigger på mine sårbare, så er der næsten altid et socialt problem ved siden af 
[deres sygdom]. Det kan være økonomi, tid, transport… Det bliver nogle gange sådan, at 
man bliver helt forpustet, når man har haft dem, fordi man lige pludselig skulle nå det 
hele.” 

Overenskomsten for 2018-2020 udstak nye rammer for kvalitetsarbejdet, det såkaldte klyngear-
bejde. Det skal foregå sammen med kollegaer i området (se www.kiap.dk). Denne og andre struk-
turer, som f.eks det kommunalt lægelige samarbejde (KLU) og de regionale kvalitetsenheder, giver 
mulighed for at adressere udfordringer, som skal håndteres af andre aktører i et tværsektorielt 
samarbejde. Som f.eks. Winnie 1, der ikke har mulighed for at komme til KOL-træning i kommu-
nen, fordi træningscentret ligger langt væk fra, hvor hun bor, og der ikke går busser. Og hun ”har 
sgu ikke råd til taxa”. Det vil sige, at lægen i dette samarbejde også må adressere socioøkonomiske 
udfordringer og rette henvendelse til rette niveau, in casu det kommunale. Et andet forhold, der 
kan fremhæves, er den ulige geografiske fordeling af speciallæger. 

Når vi taler om at tage ansvar og handle, er det formålstjenligt at skelne mellem forskellige 
niveauer (5, 13): 

 Klinikniveau: indsatser, som kan håndteres af og i den enkelte klinik 
 Lokale tværfaglige og tværsektorielle niveau: indsatser, som kræver samarbejde og inte-

resse fra diverse samarbejdspartnere, f.eks. kommunale jobcentre, hjemmepleje, andre 
aktører (speciallæger, fysoterapeuter m.m.) og frivillige organisationer i nærområdet 

 Kommunale og regionale niveau: indsatser, som kan kræve samarbejdsaftaler i hht. gæl-
dende overenskomst og aftaleforhold med Danske Regioner og Kommunernes Landsfor-
ening, initiativer med forankring i de regionale kvalitetsenheder, f.eks. ift. hospitalssamar-
bejde og efteruddannelse 

 Nationale niveau: indsatser, som omfatter f.eks. nationale kliniske retningslinjer, lovgiv-
ning, overenskomst. 
 

Opmærksomhedspunkter 

Ideal versus virkelighed 
Omdrejningspunktet for den faglige aktivitet i almen praksis har traditionelt været den biopsyko-
sociale sygdomsmodel, som i nyere tid også omtales som den almenmedicinske patient-/person-
centrerede tilgang (8). Man kan kalde det et professionsideal. Som i andre velfærdsinstitutioner – 
herunder det øvrige sundhedsvæsen – er arbejdet i almen praksis komplekst og dilemmapræget. 
Nanna Mik Meyer (13) beskriver, hvorledes den enkelte professionelle aktør – mere eller mindre 
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bevidst – forsøger at integrere de mange forskellige rationaler og normer, der dominerer velfærds-
statstænkningen: 

 Principper fra bureaukratiet (sikring af retssikkerhed, upartiskhed, lighed, effektivisering, 
transparens) 

 Værdier fra markedet (private udbydere, google/netdoktor) 
 Normer fra psykologien (yde omsorg, sikre empowerment, signalere valgfrihed og inddra-

gelse) 
 Principper fra biomedicinen (helbrede, evidensbaseret praksis, standardisering, sikre be-

handlingsintervention) 
 Fag-specifikke normer (patienten i centrum, tovholder). 

Alle møder mellem læge og borger indebærer en afbalancering af rationalerne og afspejler ikke 
kun idealet (14). Det er udfordrende, da rationalerne ofte stiller modsatrettede krav, f.eks. om at 
inddrage, at træffe beslutninger, at lytte, at være effektiv og at være en autoritet. Det er doku-
menteret, at det er nemmere at balancere disse rationaler, hvis læge og borger ”ligner hinanden”, 
og hvis der er enighed om behandling/indsats. Omvendt kan det være mere kompliceret, hvis bor-
ger og læge ikke er enige, eller hvis de har forskellige sociale baggrunde og kulturelle værdier (7).  

Også den organisatoriske ramme om læge-patientmødet (lovgivning, økonomiske hensyn, bureau-
kratiske procedurer) vil have betydning for skøn og beslutninger og vil også påvirke den måde, 
man indretter adgang til klinikken (15, 16). 

Når kroppen larmer 
Det er beskrevet, hvorledes konkurrende psykosociale faktorer kan komme kropsligt til udtryk hos 
udsatte borgere som en form for komorbiditet, hvor ”kroppen larmer” og smerter på en måde, der 
kan være vanskelig at tolke for den sundhedsprofessionelle (17). Borgere, der har de bedste betin-
gelser for at være opmærksomme på kropslige forandringer og kan redegøre for dem i et sprog, 
som forstås i sundhedsvæsenet, har med væsenets aktuelle indretning størst gavn af systemets 
indsats (18). I forlængelse heraf skal det bemærkes, at det ikke er helt gennemsigtigt, hvorledes de 
enkelte patientorganisationer repræsenterer udsatte/sårbare borgeres behov. 

Også læger kan være sårbare 
Vi skal være opmærksomme på, at den praktiserende læge også kan være sårbar (7).  

”Det bliver nogle gange sådan, at man bliver helt forpustet, når man har haft dem [de 
sårbare], fordi man lige pludselig skulle nå det hele”. 

En undersøgelse fra 2016 viser, at 33% af alle praktiserende læger oplever sig udbrændte og eller 
stressede (19). Et opfølgende studie viser, at jo flere komplekse patienter, desto øget risiko for ud-
brændthed hos lægen (20). Derudover er det velbeskrevet, at der mangler praktiserende læger, 
især i boligområder med relativt mange socialt udsatte borgere. Adgangen til speciallæger er også 
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ulige fordelt geografisk med overvægt i socialt velstillede kommuner, hvilket øger presset på al-
men praksis, som det fremgår af de regionale sundhedsprofiler.  

 

Mere lighed – om social ulighed i sundhed, sårbarhed og rollen for almen praksis 

Almen praksis skal se på egen rolle i sundhedsvæsenet og derved finde muligheder for at bidrage 
til mere lighed i sundhed, anfører Diderichsen (1). Da litteraturen viser en social gradient i sund-
hed, vil det være formålstjenstligt, at DSAM har et særligt blik på at fremme aktiviteter og indsat-
ser, der inkluderer socialt udsatte borgere, idet disse borgere har størst behov. I rådgivningsøje-
med skal vi have øje for sociale faktorer, som kan være sygdomsfremkaldende. I forebyggelsesøje-
med skal vi være opmærksomme på, at de borgere, der har størst behov, er gruppen med størst 
risiko for sygdom, in casu socialt udsatte (21) (se Figur 3). DSAM arbejder således for et lighedsbe-
greb, der forudsætter ulige adgang til og brug af sundhedsvæsenets ydelser (equity).  

 

Figur 3: Den sociale ulighed i sundhed hænger paradoksalt nok sammen med den ”lige” adgang til sundhedsydelser, 
fordi lige ydelser skal dække forskellige behov. Kilde: Interaction Institute for Social Change - interactioninstitute.org | 
Artist: Angus Maguire - madewithangus.com 

 

 

 

Vi vil gerne undgå, at de foreslåede indsatser bliver en afledning fra sociale og strukturelle proble-
mer, som skal håndteres i andet regi. Vi vil derfor tage ansvar ved at adressere konkrete indsatser 
på de rette niveauer. I det følgende gives eksempler på indsatser.  
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Del 2: At tage ansvar - eksempler på konkrete indsatser  

I det følgende præsenteres nogle eksempler og betragtninger, som gruppens medlemmer har bi-
draget med. Dette idékatalog er tænkt til inspiration og eftertanke. Det er på ingen måde fuldt 
dækkende eller udtømmende. Desuden har DSAM etableret en database med eksempler på pro-
jekter, som kan gennemføres af den enkelte praksis.  

Der er mange muligheder for at tage ansvar. Vi har inddelt tiltagene ifølge regi og niveau for hand-
ling. Flere tiltag kan iværksættes i egen klinik, mens andre problemstillinger skal løses i samarbejde 
med andre behandlere og aktører i sundhedsvæsenet. Endelig er der tiltag, som skal iværksættes 
fra myndighedernes side.  

Klinikniveau 

Det overordnede budskab vil være, at vi skal have øje for kommunikation: Hvordan møder og sam-
taler vi med den enkelte patient? Hvordan sikrer vi, at hver enkelt patient ” kommer til orde”? 
 

Øge tilgængeligheden 
En del patienter har vanskeligt ved at navigere i sundhedsvæsenet. Det kan skyldes mange forskel-
lige forhold. Sundhedhedskompetence (health literacy) handler om at kunne forstå og tyde den 
information, som gives i sundhedsvæsenet. Siden WHO i 2016 gjorde opmærksom på problemet, 
er der kommet større fokus på at hjælpe patienter vha. forskellige støtteordninger.   

Følgende er kommentarer og eksempler til inspiration fra kollegaer.    

Ventetid 
Ventetid er den tid, man bruger på at vente på noget eller på nogen. Som patient i det danske 
sundhedsvæsen risikerer man, at ens tilstand forværres, mens man venter. For nogle kan det be-
tyde, at man bliver rask i mellemtiden.  
 
”Det er altid den mindre betydningsfulde, der venter på den mere betydningsfulde. Derfor er det at 
lade en anden vente på sig et meget klart signal om, at man anser sig selv for mere betydningsfuld 
end den anden. Hvilken praktiserende læge ville lade sundhedsministeren vente i halve timer, hvis 
de havde aftalt et møde? Men rundt omkring sidder folk i venteværelser i halve timer, for lægen 
har jo så travlt (og er så betydningsfuld, hvad du ikke er). ..som ekstra kolorit kan man også møde 
”du er nu nummer … i køen”, og det kan man jo så sidde og vente på, for patientens tid er jo ikke så 
betydningsfuld. To klare meddelelser om, at du skal ikke tro, du er noget. Lige det modsatte af, 
hvad den svage patient har brug for”, siger Knud Jakobsen, pensioneret almenmediciner og med-
lem af interessegruppen. 
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Figur 4: Kommunikationen i sundhedsvæsenet kan være udfordrende for nogle grupper af borgere. Eksemplet her illu-
strerer, at man som patient i det danske sundhedsvæsen skal kunne aflæse en særlig måde at kommunikere på. Ek-
semplet er en privat besked. 

Tilgængelighed 

 Telefonsvarer med mange valgmuligheder kan komplicere adgangen til din praksis. Hold 
dig gerne til korte og tydelige beskeder på langsomt og tydeligt dansk. Vigtig information 
(f.eks. akutnumre) kan gentages.  

 Information på hjemmeside og online booking-systemer bør tilpasses klinikkens mål-
gruppe. Hvis I har mange fremmedsprogede, kan I overveje at tilføje link til information på 
engelsk eller det aktuelle fremmedsprog. Det fører desværre for vidt at beskrive de kon-
krete muligheder for information på fremmedsprog, da disse indsatser ofte har karakter af 
midlertidige projekter. Søg på sundhed.dk eller under Praksisinfo for din region og/eller på 
Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Du er også velkommen til at kontakte interessegruppen, 
da flere af gruppens medlemmer har særlig erfaring med emnet. 

 Vær opmærksom på, at det for nogle patienter er vigtigt, at konsultationstider passer med 
transporttider for tog/bus eller at evt. pårørende eller ven kan komme med. 

 Vær opmærksom på, at klinikkens ”regler” om evt. forudgående kontakt inden fremmøde 
kan have behov for gradbøjning, som f.eks. i tilfældet med Winnie 1: ”Du er altid velkom-
men ved behov, så finder vi ud af det”. 

 Nogle større klinikker har forsøgt sig med formaliserede tilbud om åben konsultation, hvor 
patienterne ud over fremmøde ved tidsbestilling også har fået mulighed for at møde op. 
De blev modtaget af en sygeplejerske, som tilkaldte en læge efter behov. Der er blandede 
erfaringer med denne model, herunder udfordringen med at skabe kontinuitet.  
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 Konceptet ”tid samme dag” betyder, at patienterne ikke oplever at måtte vente på tider, 
idet f.eks. 50-60% af dagens tider er forbeholdt ”tid samme”-konceptet, mens resten er 
forhåndsbestilte tider til f.eks. kontroller, forebyggelse og samtaler – justeret ift. populatio-
nen i den enkelte praksis og dennes henvendelsesmønster. Denne form for tilgængelighed 
har vist sig også at kunne komme de mest sårbare til gode, men det er ikke egentligt doku-
menteret endnu.  

Opsøgende indsats  
 Flere lægehuse har valgt at sætte fokus på sårbare patienter med evt. behov for ekstra ind-

sats ved at identificere og opsøge dem aktivt. Ud over f.eks. geriatriske patienter kan man 
vælge at have øje for at inkludere patienter med et misbrug, psykiatriske lidelser eller pati-
enter, som har gennemgået afgørende livsbegivenheder (f.eks. ægtefælles død eller funkti-
onstab). Det vil være relevant at kode mhp. at kunne danne sig overblik (f.eks. ICPC-kode 
A28: Nedsat funktion/handicap). Der kan udpeges en tovholder (f.eks. sekretær), som har 
overblik over, hvor disse patienter befinder sig: plejehjem, bosteder, aflastningspladser og 
akutpladser. Denne tovholder sørger for halvårligt at lave et udtræk på, hvem der ikke har 
været set i de sidste 12 måneder. Sygeplejersken kan herefter foretage hjemmebesøg med 
fokus på funktionsniveau, mentalt helbred og netværk evt. suppleret med blodprøve. En 
opfølgende lægetid bookes enten i hjemmet eller klinikken og foregår i store træk som en 
årskontrol inkl. en kritisk medicingennemgang og opfølgning på de problemstillinger, som 
sygeplejersken måtte have fundet i hjemmet. Opfølgende hjemmebesøg kan være en mu-
lighed efter indlæggelse, jf. lokalaftaler. Opsøgende hjemmebesøg er en del af overens-
komsten og kan iværksættes på eget initiativ efter aftale med patienten og i samarbejde 
med hjemmepleje/plejecenter. En gruppe af yngre læger har i 2019 gennemført et kvali-
tetsudviklingsprojekt med fokus på at inddrage aspektet i uddannelsesøjemed (22). 

Populationsomsorg 
 Overblik over klinikkens samlede patientgrundlag kan skabes via statistikprogrammer i de 

enkelte lægesystemer. Her kan dannes et overblik over patienter med en given diagnose, 
medicinsk behandling m.m. Med disse oversigter kan man danne sig et grundlag for at 
dykke ned i enkeltsager. Det kan f.eks. være antallet af patienter, der får psykofarmaka, og 
om de tilbydes/får relevante faglige undersøgelser og blodprøver – og hvorfor eventuelt 
ikke. Et andet eksempel er patienter med diabetes: Har alle været til relevant vurdering? 
Hvorfor er der nogle, der tilsyneladende ikke får simvastatin, som er anbefalet iht. gæl-
dende retningslinjer? Ved indragelse af klinikkens erfaring med den enkelte patient og ved 
journalgennemgang kan dette danne baggrund for en fokuseret indsats for at fremme lig-
hed i sundhed (23). Det er dog ikke alle lægesystemer, som kan danne dette overblik på en 
håndterbar og ikke-tidskrævende måde, hvorfor der også på det organisatoriske niveau  
må arbejdes på at skabe en mere tilgængelig og håndterbar løsning (se næste punkt). 
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 OK18 har skabt rammer for behandling af borgere med NIDDM og KOL, dels ved aftale om 
forløbsplaner for KOL og NIDDM, dels ved den såkaldte forløbsydelse. Der arbejdes pt. 
(2020) på tekniske løsninger, således at de enkelte klinikker på en enkel måde kan danne 
sig overblik over behandlingsindsatsen og patientoutcome på udvalgte indikatorer og på 
denne måde kan skabe sig et overblik over områder, som kan have behov for øget fokus. 
Derudover har DSAM udarbejdet et værktøj, som kan støtte klinkkerne i at håndtere pati-
enter med flere kroniske sygdomme, jf. redskabsarket overbliksstatus og årsstatus. I skri-
vende stund er det os bekendt kun muligt at danne sig overblik over KOL og diabetes. Alle 
udfordringer i forhold til patienter med multisygdom er dog ikke håndteret ved dette tiltag. 
Dels er tilstedeværelsen af multisygdom et komplekst og udfordrende område (24). Dels 
oplever nogle kollegaer, at klinikker med relativt mange sårbare situationer og socialt ud-
satte patienter udfordres økonomisk af forløbsydelsen. 

 Med afsæt i klinikkens kendskab til helbredsmæssige udfordringer i lokalområdet kan der 
vælges særlige fokusområder, der dog som oftest vil involvere en form for tværsektorielt 
samarbejde og/eller andre organisationer (se senere). Det kan f.eks. dreje sig om særlige 
indsatser, hvis patientgruppen består af mange ældre, borgere med indvandrer- eller flygt-
ningebaggrund, borgere inden for særligt udsatte erhverv (f.eks. rengøring, taxakørsel 
m.m.) og borgere, som er socialt udsatte på andre områder. Et andet ormåde kunne være 
deltagelse i forebyggende graviditets- og børneundersøgelser eller vaccinationer. 

 Patientråd: Flere danske praksis har etableret et patientråd, hvor man på struktureret vis 
søger input fra brugerne og udvælger repræsentanter fra de forskellige patientgrupper 
(25). Erfaringerne er sparsomt beskrevet ift. at imødegå ulighed i sundhed.  
 

Øvrige aktiviteter og redskaber 

Målsamtaler  
Flere praksis, bl.a. Lægefællesskabet i Grenaa og Lægehuset i Korsør, arbejder med målsamtaler, 
hvor den komplekse eller sårbare patient tilbydes en samtale om, hvilke problemer patienten an-
ser som vigtigst i sit liv: Hvor er der ubalance? Og hvordan hjælper praksis bedst patienten i det 
følgende år? Der lægges en plan for det i samarbejde med patient, sygeplejerske og læge. 

I større praksis med flere ansatte tildeles patienten derudover en fast læge og sygeplejerske, som 
skal se patienten ved hver henvendelse.  

Udsatte unge 
Kirsten Freund, som nu er pensioneret praktiserende læge i Region Nordjylland, har i mange år ar-
bejdet med at udvikle redskaber til at nå udsatte unge, hvor læger blev undervist i samtaleteknik, 
og patienterne forberedte sig via et spørgeskema med afkrydsning som grundlag for en strukture-
ret aftalt samtale med egen læge med mål for adfærdsændring, ressourcer og barrierer samt tids-
horisont for at opnå disse mål (26-28).   
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Værkstøjskasse 
Region Hovedstaden har udformet en værktøjskasse til ”at nå sårbare patientgrupper” ifm. et faci-
litatorprojekt (2010-12), som havde udkørende konsulenter til at øge fokus på patienter med kro-
niske sygdomme i almen praksis. Det har inspireret arbejdet i forbindelse med akkreditering. 
 
Udsatte etniske minoriteter 
Der er udformet en række forskellige redskaber til at understøtte sundhedsprofessionelle i at 
håndtere evt. udfordringer i mødet med patienter med en anden etnisk baggrund end dansk. Det 
vil føre for vidt at henvise til alle her. Særligt interesserede kan kontakte interessegruppen. 

Del af eksisterende rutiner 
At fremme lighed i sundhed kræver drøftelser på klinikledelsesniveau med inddragelse af perso-
nale for at fastlægge klinikkens værdier, visioner, mål og ikke mindst prioritering af konkrete ind-
satsområder. Endvidere kræver det stillingtagen til, hvornår indsatsen skal løses i samarbejde med 
andre aktører og på andre niveauer. Vi er opmærksomme på, at indsatsen er tidskrævende, og at 
hverdagen for mange opleves som fuldt besat. Vi vil derfor opfordre til at tænke evt. indsatser ind 
i allerede eksisterende rutiner og det kommende kvalitetsarbejde i klynger og/eller akkreditering.  

”Jeg synes helt klart, at arbejdet med sårbare er noget, man kan arbejde med i klyn-
gerne. Som HU-læge i almen medicin synes jeg, at vi uddannelseslæger − i hvert fald i 
HU-stilling − også skal deltage i klyngemøder og klyngearbejde. Jeg er dog klar over, 
at der nok er delte meninger om dette. Jeg tænker, at vi HU-læger nok først kommer 
med, når klyngerne er ’fuldt etablerede’. Men hvis det er fremtiden i almen praksis, vil 
der være relevant at se, hvad klyngearbejdet indebærer, når vi kommer til den tid”, 
siger Marieke Leemreize, FYAM repræsentant i interessegruppen.  

 

Det lokale, tværfaglige og tværsektorielle niveau 

I det følgende bringer vi nogle eksempler fra Danmark og udlandet til inspiration. Det bemærkes, 
at aktiviteterne er udsprunget af et engagement ift. at fremme lighed i sundhed, som overvejende 
baserer sig på frivillig deltagelse. 

 Boligsocialt arbejde. Gunner Nielsen, tidligere praktiserende læge og medlem af interessegrup-
pen, har været engageret i en boligforening i Horsens med henblik på at fremme sundhed. Ak-
tuelt er der stor interesse fra almennyttige boligforeninger for at sætte fokus på sundhed. By-
delsmødrene er et eksempel herpå.  

 I Skotland fokuserer en gruppe på socialt udsatte gennem ”General Practitioners at the Deep 
End”, som omfatter 100 klinikker i almen praksis. 
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 I Storbritannien har man gennem en årrække forsøgt sig med ”social prescribing” (sociale re-
cepter), hvorigennem man ønsker at styrke patienten i at tage ansvar for eget liv og helbred 
gennem aktiviteter i lokalområdet (29). Det kan være selvhjælpsgrupper, sport, strikke- eller 
bogklubber, videreuddannelse, dans, havearbejde, naturaktiviteter eller madlaving. Der er 
kommet stigende evidens for, at det har effekt i form af forbedret livskvalitet og reduktion af 
angst- og depressionssymptomer. Det tyder også på, at patienterne på langt sigt får færre kon-
takter til både primær- og sekundærsektoren, og således er indsatsen omkostningseffektiv. 
Men som med alle indsatser skal det målrettes de rette patienter.  

 En af de ældste og bedst kendte klinikker, som arbejder med det sociale perspektiv i sundhed, 
er ”Bromley by Bow Centre” i London. Sundhedscenteret har tilknyttet mere end 30 lokale ini-
tiativer, som udbyder alt fra svømmetimer til juridisk rådgivning og en cafe drevet af frivillige. 

 I Storbritannien findes et særligt netværk, som arbejder med og forsker inden for området. 

Det skal bemærkes, at de fleste udenlandske initiativer har været faciliteret af ikke-frivillige. Det vil 
sige, at de har haft ansatte og har været støttet af det politiske niveau, idet det bl.a. kræver et 
overblik over de sociale muligheder, der findes i nærområdet, og en person, som støtter den en-
kelte til at finde et tilbud, der matcher netop deres behov og interesser. I Skotland kaldes facilita-
torerne ”Links Workers”, og de har deres eget netværk.  
Herhjemme har flere kommuner en frivillig koordinator. Samarbejdet med primærsektoren er of-
test sparsomt. Det skal bemærkes, at mentorfunktionen, som nu primært er knyttet til ressource-
forløb i jobcenter-regi, har det sigte at fremme adgang til arbejdsmarkedet og ikke til sundhed, 
selvom der i stigende grad tilkobles sundhedsaktiviteter.  

Frivillige netværk 
Der findes et væld af frivillige netværk til støtte for bestemte grupper. Mange af dem kan være 
nyttige partnere for almen praksis, f.eks. Bydelsmødre. Bydelsmødre er primært kvinder med et-
nisk minoritetsbaggrund, der laver en opsøgende indsats i lokalområdet for at støtte andre kvinder 
med samme baggrund, der ofte er isolerede, og som det etablerede system kan have svært ved at 
nå. I Tingbjerg i Nordvestkvarteret i København er der indgået partnerskab blandt aktører i lokal-
området for perioden 2007-2020. I en klinik, hvor en stor del af patientgrundlaget er socialt ud-
satte og potentielt sårbare patienter, er der pt. (2020) ved at blive indsamlet erfaringer med de 
lokale samarbejdspartnere.  

I flere af landets største byer er netværket ”Social Sundhed − brobyggere i sundhedsvæsenet” ak-
tivt. Det består af studerende fra sundhedsfaglige uddannelser, der tilbyder at følge med de mest 
sårbare i sundhedsvæsenet. 

Det kommunale og regionale myndighedsniveau  
På lokalt niveau kan dialog og bedre kommunikationsveje mellem den enkelte almen praksis og 
kommunale sagsbehandlere og/eller sundhedspersonale øge den gensidige forståelse for den en-
kelte borgers helbred og sociale situation. På kommune- og bydelsniveau vil en dialog mellem 
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sundhedsafdeling og praksissektor på KLU-niveau og/eller praksisklyngeniveau om f.eks. lægebe-
tjening af socialt udsatte boligområder, plejecentre og opholdssteder give mulighed for en mere 
hensigtsmæssig lægebetjening ift. disse borgere. Det er et område, som varetages af Praktise-
rende Lægers Organisation (PLO) og regionerne samt evt. kommunale bestyrelser. Det er vigtigt, at 
der er sikre og entydige kommunikationsveje for medarbejderne i de forskellige sektorer, og at ak-
tiviteterne forankres til drift og IKKE udelukkende bliver projektdrevet. 

De kommunale sundhedstilbud ift. forebyggelse og rehabilitering indeholder ofte undervisning og 
fysisk træning i grupper. Disse sundhedstilbud passer ikke til alle borgere, f.eks. kan borgere med 
psykiske udfordringer have svært ved at deltage i gruppeundervisning, ligesom rehabiliteringstil-
bud ikke altid passer til sårbare borgere. Andre sociale og psykiske forhold kan give udfordringer 
for deltagelse, f.eks. ordblindhed, sprogbarrierer eller transport. Den dynamiske henvisningsblan-
ket giver lægen og den kommunale sektor mulighed for at finde tilbud og evt. skræddersy forløb.  

Der er et stigende dokumentationskrav for udsatte borgere, hvor den kommunale forvaltning eller 
jobcentre ønsker oplysninger. Vi mener, at det er vigtigt at opretholde LÆ-systemet (30), idet der 
her beskrives en klar ansvarsfordeling mellem læge og forvaltning om, hvilke oplysninger der skøn-
nes relevante. Det betyder, at lægen bør returnere en anmodning, såfremt den ikke indeholder de 
aftalte sociale oplysninger og – ved gentagne tilfælde – inddrage de kommunale praksiskonsulen-
ter og evt. lægelaugsformand (PLO-K) mhp. drøftelse på KLU-møde, hvor det er relevant, samt evt. 
også inddrage Lægeforeningens Attestudvalg. 

På det regionale niveau vil det være vigtigt at inddrage de regionale praksiskonsulenter ved udfor-
dringer ift. sektorovergange til hospitaler og øvrige aktører i praksissektoren (fysioterapeuter, psy-
kologer, andre speciallæger m.fl.). 

  

Det nationale niveau 

Uddannelse, kvalitetsudvikling og forskning 
Øget fokus på at fremme lighed kan f.eks. ske ved at kvalificere speciallægeuddannelsen, hvor em-
net aktuelt synes at have ringe plads. Man kan f.eks. lade sig inspirere af “Partnership for Health 
Equity” fra University of Limerick, Irland, som er et samarbejde mellem læger, undervisere på uni-
versitetet, sociologer og sundhedsplanlæggere. Formålet er at træne lægerne bedre i mødet med 
marginaliserede patientgrupper, f.eks. hjemløse, misbrugere og migranter, og at øge adgangen til 
det primære sundhedsvæsen for de nævnte grupper.  

Projektet omfatter:  

 Uddannelsesinitiativer for lægestuderende og almenmedicinske uddannelseslæger om at 
arbejde med marginaliserede borgere  
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 Forskning i sammenhænge mellem socialt udsathed og sundhed, herunder aktionsforsk-
ning med deltagerobservation 

 Samarbejde med eksisterende almen praksis om lægebetjening af marginaliserede bor-
gere, herunder træning af uddannelseslæger 

 Udbredelse af erfaringer og viden til øvrige almen praksis. 
 

Særlige grupper/indsatser  

Interessegruppen har dannet et netværk, som udveksler viden inden for særlige områder. Lise 
Dyhr er formand for interessegruppen. Du er velkommen til at kontakte hende (gerne med en kort 
beskrivelse af dig og dine ønsker), hvis du gerne vil i kontalt med ressourcepersoner om, f.eks: 

 Nyankomne flygtninge, evt. værktøjer fra flygtningescreening 
 Udsatte børn og unge 
 Udsatte gravide 
 Psykiatri  
 Geriatri/ældrepleje 
 Misbrug  
 Hjemløse 
 Illegale migranter 

 

Nyttige links 

Lægebesøg efter nøgletal, ydelsesart, socioøkonomisk status, køn og alder 
I denne database fremgår data vedr. patienters socioøkonomiske status, alder og køn, og disse kan 
kombineres med kontakter (antal pr. person) eller personer med kontakt (procent) i det primære 
sundhedsvæsen og for almen praksis også udvalgte ydelser. Læs mere: https://www.statistikban-
ken.dk/SYGSOC 

Vidensbanken i DSAM 
Projektdatabase med udviklingsprojekter udført i almen praksis. Læs mere: https://www.videns-
banken.dsam.dk/ 

Social-prescribing  
Forklaring på begreb og beskrivelse af initiativer i UK. Læs mere: https://www.kings-
fund.org.uk/publications/social-prescribing  
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