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Indvandrermedicinsk Klinik pd Odense Universitetsho-
spital blev startet i 2008. Baggrund, metoder og klini-
ske erfaringer er beskrevet i tidligere publikationer [1-
4]. Pa baggrund af de forelgbig 1.276 komplekse
patienter, der er blevet behandlet i klinikken, beskrives
her hyppige barrierer og misforstéelser af klinisk betyd-
ning.

EKSILETS GRUNDVILKAR

Samtalen mellem indvandrerpatienten og laegen er
skrpbelig og gér let i stykker. Vigtige informationer
kommer ikke i spil, fordi patienterne ikke tgr tale om
svere oplevelser, eller fordi patienten tror, at laegen al-
lerede ved det. En af drsagerne til, at samtalerne forbli-
ver frugteslgse, er, at lager ofte ikke formar at ind-
drage flygtninge/indvandreres grundvilkar i samtalen
(Tabel 1). I Tabel 2 vises eksempler pa typiske misfor-
stéelser. Kommunikationsbarrierer medfgrer lav be-
handlingskvalitet og flere fejl [1, 5, 6]. Etniske minori-
tetspersoners livsvilkér og tidligere erfaringer med
hospitalsvaesenet er sjaeldent i fokus ved planlaegning af
undersggelser, men kan fa betydning, hvis hensigten
med disse undersggelser ikke er klar [7]. Generelt er
etniske minoritetsgrupper meget forskellige, og en de-
taljeret forstaelse af geografisk herkomst samt religion
spiller en mindre betydende rolle. Det er vigtigere, at
leegen skaber tillid og viser tydelig vilje til at ville forsta
patientens individuelle preemisser. Forstaelsen af, hvor-
dan eksiltilveerelsens grundvilkér sammen med kort

' FAKTABOKS

» Leeger har sveert ved at inddrage flygtninge/indvan-
drere i samtaler.

» Patienter giver lseger oplysninger pa need to know-ba-
sis, hvis leegen ikke sparger preecist.

» Mange ikkeleegelige faktorer forstyrrer den kliniske
beslutningsproces.

» Ofte er der flere »sprog« i spil i en laege-patient-sam-
tale, end laagen er klar over.

» Stereotypier er usikre generaliseringer, der kan true
den diagnostiske sikkerhed.

» Ubevidst formidling af egne sociale/helbredsmaessige
veerdier kan skabe ukonstruktive rammer for samtalen.

» Sperg og lyt, undlad at geette.

skolegang, sprogbarrierer, utryghed, mistillid og mang-
lende viden pavirker interaktion, egenomsorg og sund-
hedskompetencer, udggr den klinisk-etniske kompe-
tence, som er ngdvendige for, at leeger kan skabe
professionelle rammer for patientforlgb med etniske
minoritetsborgere.

LZGENS TILGANG 0G RAMMER

Mangler leegen klinisk-etniske kompetencer, oplever
patienten let at blive diskvalificeret pa hele sin her-
komst, sine vilkér og sit sprog. Leegen opsetter en pree-
mis for samtalen, der fratager patienten identitet og
bringer patienten i en rolle, som det ikke er muligt at
@ndre. Fglelser af handlingslammelse og hjelpelgshed
er en del af flygtninges traumer og medfgrer tilbage-
trekning og tavshed — patientens eneste udvej for at
beskytte sig selv (Tabel 1). Desverre opdager laegen og
patienten fgrst sent, hvad der sker: »Laegens spgrgsmal
hjaelper mig ikke«, teenker patienten, mens leegen fgler
sig magteslgs — bekreftet i, at indvandrerpatienter ikke
hgrer efter. Det er en selvforstdelse blandt laeger, at pa-
tienter vurderes objektivt uden fordomme, idet leegens
biomedicinske observationer fra den objektive under-
sggelse kombineret med blodprgve- og andre undersg-
gelsesresultater bruges til at stille en diagnose og leegge
en behandlingsplan. Forskning tyder p4, at det er en
urealistisk tilgang, der fgrer til forskelsbehandling [8,
9].1Tabel 3 ses et udvalg af omrader, hvor der er do-
kumenteret forskelsbehandling, som savner et leegefag-
ligt beleeg. De ikkelaegefaglige faktorer, der er i spil, nar
leegen tager en klinisk beslutning, er veldokumenterede
[10]. I en amerikansk undersggelse fandt man, at om
patienter med samme sygehistorie blev henvist til koro-
narangiografi eller ej bl.a. athang af deres etnicitet
[11].

SPROGBARRIERER

Sprogbarrierer pavirker patienters navigationsevne og
endrer de sundhedsprofessionelles rutiner [14, 15].
Sprogbarrierer pavirker leegens méde at optage sygehi-
storier pa og gor det svert at f4 en sammenhengende
historie, der giver mening i medicinsk forstand. Sprog-
barrierer skaber huller i sygehistorien, hvilket kan fgre
til fejldiagnoser og frugteslgse udredningsforlgb [16].
Sygdomme, der involverer flere organer og udvikler sig
over mange ar eller med varierende udtryk, f.eks. reu-




matoid artritis eller lupus, diagnosticeres sjaeldnere hos
etniske minoritetspersoner end hos andre [17].

Sprogbarrierer i sundhedsvasenet nedbrydes ikke
kun ved, at der anvendes tolk. I en svensk undersggelse
af patienters oplevelse af kommunikation i sundheds-
veaesenet sd man, at laegerne i hgj grad manglede de
tveerkulturelle kompetencer, der er ngdvendige for at
kunne tilpasse sprog og ordvalg. Lagerne valgte ofte at
anvende deres standardordforrad uden fornemmelse
for, om patienterne forstod samtalens indhold. Betyd-
ningen af begreber tillegges forskellig betydning af for-
skellige patienter, men leegerne havde ikke forstdelse
for, hvordan begrebsforvirring pavirkede patienternes
sygdomsforstaelse. Begrebsforvirringen medfgrte
angst, usikkerhed og mistillid hos patienterne. Konklu-
sionen pd undersggelsen var, at der i hgj grad var brug
for at give leegerne de klinisk etniske kompetencer, som
de manglede [18]. Ud over sproget kan misforstaelser,
der bl.a. stammer fra etniske forskelle i forventninger,
fgre til suboptimal behandlingskvalitet og fejlbehand-
ling [12, 19-21].

Leaege-patient-samtaler bringer mange sprog og der-
med barrierer i spil: legefagsprog, leegens leegmands-
sprog, patientens sparsomme danske ordforrad, tolkens
sparsomme leegefagsprog, tolkens og patientens spar-
somme feellessprog (by/land, dialekter) og patientens
eget sprog for krop og sygdom. Patienter kan have
dansk som arbejdssprog, mens fglelser og krop er bun-
det til modersmalet. En skjult faktor er grézoneord,
som er fagbegreber, som leeger ikke mener, er forkla-
ringskraevende. Grézoneord, der ofte kraever forklaring
til béde tolk og patient kan veere: tom mave, BMI, blod-
legeme, kontrol, akut, intensiv, fedme eller forebyg-
gende. Kunsten er at veere professionel, samtidig med
at man tilpasser information og samtaleniveau til den
enkelte patient eller tolk: spgrg i stedet for at geette og
skab sikkerhed for, at patienten har forstéet de an-
vendte begreber.

KROPSSPROG
Kropssprogets betydning undervurderes ofte. Jo min-
dre patienten forstér af samtalens indhold, jo stgrre be-
tydning far kropssproget og andre signaler, og dermed
er der risiko for at indholdet fejlopfattes af patienten.
Kun 7% af samtalens ord far betydning. Resten fortol-
kes gennem gestikulering, mimik, intonation og gjen-
bevegelser. En hyppig fejltagelse er f.eks. at antage, at
skuldertraek er en globalt forstéelig mimik, da det ufor-
varende kan give indtryk af, at der er tale om usikker-
hed i diagnose eller behandling [22]. Det er vigtigt ver-
balt at afklare tvetydigheder og ikke forlade sig pd
usikre kropssignaler.

Var bevidst om, hvordan irrelevante faktorer kan
pavirke den kliniske dommekraft, og forsgg at imgdega
dem.

IDENSKAB

GENERALISERINGENS MAGT

Det er veldokumenteret, at komplians er knyttet til pa-
tienters oplevelse af leegesamtalen, leegens empati og
om, patienten fgler sig hgrt. I et studie, hvor uathaen-
gige observatgrer bedgmte 150 laege-patient-samtaler,
fandt man, at ikkekliniske faktorer som kgn, alder og
etnicitet signifikant pévirkede leegens interaktion med
patienten pa flere omrader: nonverbal kommunikation,
empati, hgflighed, respekt og ikke mindst typen og
mengden af information, der blev givet til patienten
[8]. Derudover er fglgende faktorer ogsé fundet at have
indflydelse pa lazgens beslutninger om behandling: lae-
gens moralske forestillinger om patientens ret til be-
handling, stereotyp opfattelse af patientens formodede

E TABEL 1

Eksempler pa mindre kendte og skjulte barrierer i laege-patient-samtalen med flygtninge/
indvandrere.

Patientfaktorer

Leerer sig legens kodesprog, dvs. kun at prasentere 1 symptom og kun stille 1 spergsmal

Afviser legens forslag, hvis information ikke er forstaet

Giver kun legen informationer pa need to know-basis af angst for, at leegen alligevel ikke vil forsta pro-
blemet eller situationen - bedre at tie stille end at udstille sérbarhed, som lzegen (méske) vil bagatelli-
sere

Accepterer en undersagelse eller behandling for at slippe ud af samtalen og undga at gare leegen vred -
selvom der faktisk ikke er intention om at medvirke

Mener, at legen mé sperge, hvis legen vil vide noget

Gar ud fra, at legen har al information

Er bange for l2gen

Mener, at legen virker stresset og fortravlet - der er ikke ro til de »sveere« emner

Foler ikke, at leegen ger forseg pa at forstd, eller géar ud fra, at laegen ikke vil forsta

Skammer sig over sit danske sprog eller over at skulle bede om tolk

Skammer sig over helbredsproblemet og tar ikke navne det for lsegen

Gar ud fra, at legen ikke vil hare om de psykiske eller sociale problemer

Respekterer, men har ikke tillid til l2gen

Opfatter kroppen som 1 sammenflydende organisme uden organer, og »nyrer, »lever« eller »galdebleaere«
giver ikke mening

Mener, at det ikke er acceptabelt at have detaljeret kendskab til de af kroppens funktioner, der har med
urin, affering eller reproduktion at gare

Leegefaktorer

Inddrager ikke oplevelser og vilkar far ankomsten til Danmark i kliniske beslutningsprocesser

Opfatter patientens manglende spargsmal som accept af plan

Mangler afklaring af kontekstafhangigt tolkebehov

Overser eller nedtoner betydning af tidligere negative oplevelser i barndom, krigsoplevelser, tortur, over-
greb eller voldsomme psykiske traumer

Overser hukommelses- 0g koncentrationsproblemer ved posttraumatisk stresssyndrom som klinisk rele-
vante

Manglende forstaelse af familizere beslutningsprocessers indflydelse pa prioriteringer og komplians
Manglende afklaring af sundhedskompetencer (health literacy) eger risiko for fejl

Manglende kulturelle kompetencer om forskelle i veerdier, opfattelse af leegerolle, egenomsorg og ad-
feerdsmenstre bidrager til distancering fra patientens vilkar og preemisser

Mangler erfaring med styring af og samtaler med tolkebistand

Undlader at sikre, at patienten har forstaet diagnose, undersggelse, behandling og plan

Har lav tolerance for tvetydighed i sygehistorien

Er kynisk, beslutningstreet, har lavt empatiniveau

Mangler inddragelse af patientens tidligere erfaringer med sundhedsvaesenet

Kommunikerer veerdier, som stigmatiserer patienten: Du skal tale dansk for at komme her, dine sympto-
mer er meget underlige, du er rask, men klager stadig

Fraviger rutiner pga. fordomme: Patienten kan alligevel ikke forsta proceduren, patienten kommer alligevel
ikke, patienten kan sikkert ikke tale behandlingen




VIDENSKAB

(mangel pd) socialt netvaerk eller kognitive overskud
og forventninger til patientens komplians [11, 23].

Ny viden tyder p4, at barrierer og forsinkelser, der
af sygehuspersonale opfattes som patientbetingede for-
sinkelser, kan veere resultater af tidligere oplevelser
med sygehusvasenet.

En underspgelse fra New York viste, at forsinkelser i
at opsgge laegehjalp, indlgsning af recepter og start pa
medicinsk behandling var steerkt forbundet med pa-
tienternes tidligere oplevelser af urimelig behandling
eller forskelsbehandling hos laegen, pa sygehuset eller
pa apoteket [24]. Nye teorier om, hvordan sundheds-

professionelles generaliseringer pavirker patienters ad-
feerd, tilegnelse af information og egenomsorg, vinder
indpas i undervisningen pé leegeuddannelser i nogle
lande [25].

I forspget pé at skabe mening i mgdet med andre
mennesker skaber og anvender man kategoriske frem-
toninger (generaliseringer). Alle mennesker forsgger at
skabe en vis orden i mylderet af mennesker, som de
megder, ved at seette dem i mere eller mindre anvende-
lige »bése« (stereotypier). Patienten har samme udfor-
dring som leegen og fortolker leegens adfaerd og infor-
mationer gennem sine egne generaliseringer af laeger

E TABEL 2

Eksempler fra Indvandrermedicinsk Klinik pa kliniske misforstaelser som falge af kommunikationsbrister.

Patient nr.
1.

Misforstaelse

59-arig mand med tolkebehov kom til kontrol pa sygehus for kronisk sygdom. Der var god tid, og sygeplejersken spurgte patienten, hvordan det gik

Patienten havde 8 uger forinden veeret indlagt med en luftvejsinfektion, og da han under indleeggelsen havde forudgdende vandladningshesvaer, fik han blerekateter. Der
var ikke tolk under indlaeggelsen

Patienten spurgte forsigtigt sygeplejersken, nu der var tolk med, hvorfor han havde »en slange deroppe«. Man havde ved udskrivelsen, 8 uger tidligere, ikke sikret sig at
fierne patientens blzerekateter, og han gik derfor ud fra, at det var noget, han skulle fortseette med, men det genererede ham, og han ville gerne hare, hvorfor det var der

55-arig kvinde henvist il Indvandrermedicinsk Klinik med uforklarede symptomer og kommunikationsvanskeligheder. Sen bistod altid som tolk, da andre tolke ikke altid
forstod, hvad patienten sagde

Hun havde 1 &r forinden haft ildebefindende med let talebesveer og blev indlagt pa mistanke om apopleksi. CT var normal, men klinisk var der tale om apopleksi, mente
man

| efterforlgbet fik patienten tiltagende talebesveer, synkebesveer (tog kun flydende kost) og segte lege flere gange. Blev tolket som udlgber af samme apopleksi. Sygehu-
set fik ikke indkaldt hende til kontrollen efter apopleksi. Hun blev henvist til ereleeger pga. synke- og talebesveer

Preleeger fandt i forste omgang ikke tegn pé ere-naese-hals-lidelse. Neurologer bad pga. lang ventetid om, at patienten blev henvist til et kreeftpakkeforlgh. Patienten fik
derpa foretaget CT, som var normal uden abnorme fund, men uden klinisk opfalgning. Hendes tilstand var nu alvorlig, dels pga. sparsomt vaeske- og fadeindtag, dels pa
grund af kommunikationsvanskeligheder, idet sennen, som var den eneste, der forstod patienten, havde padraget sig et kompliceret benbrud, blevet indlagt og opereret
og derfor ikke kunne agere tolk

Patienten blev pa ny henvist til greleegerne, som denne gang fandt tydelige tegn pa amyotrofisk lateralsklerose, hvorefter hun blev indlagt pa neurologisk afdeling
36-arig kvinde med angstsymptomer, tidligere velintegreret, i gang med skoleuddannelse. Pludselig mange akutte indleeggelser med smerter i hele kroppen, treethed
Beskrevet i journalnotater som opkert og angstpraeget og sendtes hjem dagen efter uden yderligere behandling

Neevnte over for egen leege kortfattet »hjemlige problemer«, men anskede ikke at tale om dem. Henvistes til Indvandrermedicinsk Klinik. Havde mistet det danske sprog og
havde tolkebehov. Forklarede, at hun ofte havde akutte knivskaerende smerter i hejre arm og ikke kunne bruge den laengere. Folte sig syg, treet og mat i hele kroppen. Rin-
gede dog kun 112, ndr hun fik de staerke smerter i hgjre arm

Rentgen viste et brud pa humerus og talrige myelomer. Havde fra feengsel i hjemlandet torturoplevelser, der var smertende pa samme made som nuverende smerter

38-arig mand henvist til Indvandrermedicinsk Klinik med multiple »afrikanske« symptomer. Patienten havde leenge klaget over »lille penis«, men specialister fandt hans
penis af normal starrelse

| mange lande oplever forsmaede eller skonomisk uformdende maend at blive impotente »sma« maend. Det opleves og beskrives, som om man har en »lille penis«
Patienten havde aldrig gaet i skole og gik derfor ud fra, at leegerne i Danmark vidste, hvad »lille penis« betad. Han var ikke vant til, at det var et problem, der skulle beskri-
ves i detaljer

55-arig mandlig patient med sveere krigsoplevelser, dérlig hukommelse og diabetes henvist til Indvandrermedicinsk Klinik pga. darlig komplians

Leegen meddelte i starten af samtalen tolken, at denne kun matte oversatte det, som leegen sagde, og derudover skulle forholde sig tavs. Adspurgt om, hvorfor patienten
ikke tog sin medicin og fulgte kostradene, svarede han: »Mine kameler vandes i Aden«. Leegen spurgte, om patienten ogsé herte stemmer, og som svar pa den direkte
overseettelse sagde patienten: »Ja, mine problemer ligger i Mellemasten«. Patienten blev henvist til psykiatrisk vurdering for skizofreni

Hvis lzegen havde spurgt til svarets baggrund, ville tolken og patienten imidlertid have forklaret, at det betyder, at man er deprimeret, stresset og har gkonomiske proble-
mer

Patienten var ikke skizofren, men havde posttraumatisk stresssyndrom og en stor geeld, der truede hans rolle som familieoverhoved og gjorde det sveert for ham at kebe
sin medicin

Kvinde henvist til Indvandrermedicinsk Klinik med nakkehovedpine og uforklarede universelle smerter. Under den primeere samtale spurgtes til tidligere voldsomme ople-
velser, og patienten fortalte, at hun havde haft det psykisk darligt og var blevet isoleret i familien, fordi hun under en fadsel 10 &r tidligere pa grund af livstruende blad-
ning fik fjernet sin livmoder under et kejsersnit

Kirurgen reddede mor og barn og var bade lettet og glad, da beskeden efterfalgende blev overgivet til egtefeellen og resten af den ventende familie

Kgtefeellen reagerede uventet med voldsom vrede over leegens glade og forlod sygehuset. Kvinden fortalte om haendelsen, der havde skabt mange konflikter i familien:
En livmoder tilharer ikke bare kvinden, men hele familien, og et indgreb i livmoderen, selv et cervixskrab, kan opfattes som et indgreb i familiens livmoder, idet der fjernes
en del af familiens »kad«. Det burde have veeret diskuteret med familien ferst, folte eegtemanden

Der blev holdt en forsinket debriefing, hvor kirurgen forklarede forlebet, om hvordan kirurger arbejder, og undskyldte, at familien ikke var blevet bedre informeret om bag-
grunden, hvilket &gtefeellen accepterede




Patient og videotolk.

og etniske danskere (»laeger forstar alligevel ikke, hvad
jeg siger«).

Generaliseringer og stereotypier er en del af det kli-
niske vaerktgj, der under studiet tilegnes dels fra kolle-
ger og dels ved samtaler med patienter. Det er et ngd-
vendigt onde i en specialiseret hverdag med tidsstyring
og stramme retningslinjer [26]. »Bivirkningen« ved
mentale genveje er, at i stedet for at se personer gen-
nem deres unikke egenskaber og tilbgjeligheder ser vi
dem gennem kategoriske opfattelser. Leegens tydelige
generaliseringer opleves af patienten som umyndiggg-
relse og umenneskeligggrelse. Hvis patienten ikke kan
tale sig ud af generaliseringerne, typisk fordi sproget
ikke raekker, fgler patienten sig handlingslammet og
demoraliseret i leege-patient-samtalen [27].
Processerne i vores kliniske overvejelser styrer den
made, som vi ender med at opfatte en person, en situa-
tion eller et haeandelsesforlgb pa, med et resultat, som er
drevet af, hvad vi forventer, at der skete/vil ske [28,
29]. I studier af simulerede kliniske situationer med
skuespillere har man fundet, at patientens kgn, alder,
formodede uddannelsesniveau og etniske tilhgrsfor-
hold pévirker leegens valg af underspgelse, behandling,
patientinddragelse og opfelgningsplan [11].

SYGDOMSTOLKNING

Der er patienter, som ikke har tolkede samtaler, men
reelt har et behov for tolk. Det kan skyldes, at leegen
ikke mener, at en tolk er ngdvendig. Der er patienter,
der selv mener, at de taler godt nok dansk til en leege-
patient-samtale. Det er vores oplevelse pd Indvandrer-
medicinsk Klinik, at denne gruppe patienter alligevel
ofte har brug for tolk, fordi ordforrédet er sparsomt
vedrgrende fglelsesliv og drsagssammenhenge. Mang-
lende erkendelse af tolkebehovet — pé begge sider —
medfgrer, at patienterne kun drgfter simplere forhold
med laegen, mens centrale oplevelser, vigtige sympto-
mer og tvivl lades usagt. Bgrn af indvandrere og ind-
vandrere med mangeérig arbejdskarriere kan f behov
for tolk, nar de bliver syge. Laeger er tilbgjelige til at
overestimere patienters leesefeerdigheder, og derved er

Blodpreveresultater forklares.

der risiko for, at laegens information bliver for kompli-
ceret. Ofte har patienter sé lidt udbytte af laegens infor-
mation, at de ikke kan stille spgrgsmaél, fordi de ikke
har fornemmelse af meningen og derfor vaelger tavshed
[30].

Konsekvensen af samtaler med lavt informationsni-
veau er, at patienterne ikke forstér planen. Patienterne
kan have sveert ved at tale om visse emner, hvis leegen
ikke selv bringer det op, og leegerne kender ofte ikke de
uskrevne regler og usagte beskeder, som de ofte gor,
nar det drejer sig om etnisk danske patienter Patient nr.
11 Tabel 2 er et godt eksempel. I en undersggelse af pa-
tienters viden efter en legesamtale pa akutmedicinsk
afdeling pa et sygehus kunne 61% af de etniske minori-
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E TABEL 3

Udvalgte omrader med dokumenteret forskelsbehandling af ikke-
kliniske arsager [10-13].

Indhentning af informeret samtykke
Osteoporosebehandling/forebyggelse

Tilbud om rygestopsundervisning

Hjeelp til reduktion i alkoholoverforbrug
Henvisning til mammografi

R&d om amning

Handtering af smertebehandling

Henvisning til dialyse

Henvisning til ballonudvidelse ved blodprop i hjerte
Statinbehandling efter blodprop i hjertet
Indleggelse pa mistanke om akut myokardieinfarkt
Overlevelse med hjerte-kar-sygdom

Indstilling til nyretransplantation

Kirurgi: kirurgens uddannelsesniveau

Tvang og medicinsk behandling i psykiatrien
Arbejdsskadesanmeldelser

Diagnoseforsinkelse hos patienter med diabetes
Tilbud om og/eller effekt af hjerterehabilitering
Bivirkninger og komplikationer

Medicinfejl

Anmeldelse af utilsigtede haendelser




tetspatienterne ikke redeggre for diagnose, behandling
eller plan (41% blandt de andre patienter) [13].

KONKLUSION

De rammer, som laegen opsetter for samtalen med etni-
ske minoritetspatienter, er afggrende for, om patien-
terne er motiveret for at tale om de egentlige proble-
mer, og hvor detaljeret/gmtélelig information leegen
far. Rammerne skabes blandt andet ved aktivt at ind-
drage indvandrerpatienters psykosociale vilkér og tidli-
gere oplevelser. Respekt for den enkeltes pramisser,
aktiv inddragelse af livshistorien i patientinformatio-
nen og mere liberal anvendelse af tolkebistand er
grundpillerne i en professionel laege-patient-samtale
med sprogbarrierer. Tolken er en kulturel ambassadgr
og ikke alene en tolke-»maskine«. Sikring af patientens
forstéelse af information og planer ved samtalens af-
slutning, bgr veere standard. Fordomme, bekvemme an-
tagelser og gaetterier er arsager til misforstéelser og
uhensigtsmaessige patientforlgb. Udtryk din tvivl, skab
tillid, fa gjenkontakt, veer nysgerrig og lad en bredere
forstaelse af den enkelte patients vilkar og overlevelses-
strategier som flygtning/indvandrer vere et klinisk in-
strument og et sundhedspaedagogisk veerktgj.
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SUMMARY
Morten Sodemann, Trine Rgnde Kristensen, Henrik Sangren &
Dorthe Nielsen:

Barriers to communication between clinicians and
immigrants
Ugeskr Leeger 2015;177:V02150105

Clinicians lack cultural competencies and communication
skills relevant to clinical decision-making in cases of
language and cultural barriers. Life course perspectives and
basic understanding of life in exile are not integrated in
diagnostics, treatment or follow-up resulting in low patient
compliance, mistrust, complications, diagnostic errors and
delays. Stereotyping and generalizations put patients in a
position where they are forced to protect themselves by
withholding important information. When in doubt clinicians
should ask, listen and avoid guessing.
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