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Helbredsundersøgelser af  
flygtninge bør harmoniseres
Marieke Leemreize1, Morten Sodemann2, Claus Malta Nielsen3, Anne Mette Hvass4, 5, Marie Nørredam6, 7

I 2015 kom ca. en million flygtninge til Europa. I alt 
søgte 21.225 om asyl i Danmark [1]. Heraf kom 40% 
fra Syrien, andre kom fra bl.a. Iran, Afghanistan, Eri­
trea og Irak (Figur 1) [2].

Helbredsundersøgelser af flygtninge og familiesam­
menførte til flygtninge blev igen aktuelt, da det ved to­
partsforhandlingerne i foråret 2016 blev aftalt, at kom­
munernes tilbud om lægelige helbredsundersøgelser 
ikke længere skulle være obligatorisk. I integrationslo­
ven er det nu gældende, at: »Tilbuddet om helbredsvur­
deringer målrettes, så det er op til kommunerne at be­
slutte, om der er behov for en opfølgende helbreds- 
vurdering« [3]. 

De enkelte kommuner og regioner har valgt at takle 
opgaven meget forskelligt. I denne artikel belyser vi til­
buddet om lægelige helbredsundersøgelser af nytil­
komne flygtninge og familiesammenførte til flygtninge 
i Danmark i kommunalt regi samt den initiale sund­
hedsmæssige modtagelse af disse grupper. 

HVAD FEJLER NYTILKOMNE FLYGTNINGE OG  

FAMILIESAMMENFØRTE TIL FLYGTNINGE?

Ud over sygdomsmønstre i oprindelseslandet har køn, 
genetik, socioøkonomiske status og vilkår før, under og 
efter migration indflydelse på den enkeltes sundhed. 
Ofte har flygtninge haft begrænset adgang til sund­
hedsydelser i hjemlandet og under flugten, hvorfor 
nogle har udiagnosticerede eller ikkebehandlede syg­
domme med sig [4]. I et endnu ikke færdiggjort studie 
fra Sociallægeinstitutionen i Aarhus blandt nytilkomne 
flygtninge i 2015 har man bl.a. fundet udiagnosticeret 
syfilis, hepatitis og sukkersyge. Blandt de ti hyppigste 

helbredsproblemer hos de undersøgte flygtninge var D-
vitaminmangel, anæmi, stofskifteforstyrrelse, tandpro­
blemer, latent tuberkulose (tb) og nedsat syn [5]. Re­
sultaterne understøttes af en ældre undersøgelse på 
området, som viste, at ud af 55 kvoteflygtninge havde 
35 (64%) en eller flere somatiske sygdomme [6].

Under migrationen og i hjemlandet har mange ople­
vet traumatiske hændelser, og en del har været udsat 
for tortur. Læger er ofte tilbageholdende med at ind­
lede samtaler om traumatiske oplevelser i hjemlandet 
[7]. Alle regioner har særtilbud til traumatiserede flygt­
ninge, men mange henvises først efter at have opholdt 
sig i Danmark i flere år [7, 8].

Generelt ses en betydelig overhyppighed af infekti­
onssygdomme såsom tb, hepatitis, syfilis og parasitsyg­
domme [2, 9], og der ses en højere dødelighed af infek­
tionssygdomme end i baggrundsbefolkningen [10]. En 
del flygtninge har været på flugt længe og undervejs 
opholdt sig i tætbefolkede lejre, hvor risikoen for at få 
tb, difteri og hepatitis er høj. Senere i livet kan infektio­
nerne også få betydning, idet kræftformer, som er rela­
teret til infektion, forekommer hyppigere hos indvan­
drere fra ikkevestlige lande end hos baggrundsbefolk- 
ningen [3]. Også kroniske sygdomme som diabetes ses 
inden for de første år efter ankomsten til Danmark 
[11]. 

HVORFOR HELBREDSUNDERSØGELSER?

Der har gennem tiden været forskellige argumenter for 
systematiske helbredsundersøgelser af flygtninge. Hi­
storisk set har undersøgelserne været rettet mod smit­
somme sygdomme for at beskytte værtsbefolkningen 
[3]. Et studie af tb viser dog, at indvandrer- og flygtnin­
gegrupperne smitter hinanden indbyrdes, men de ud­
gør ikke en nævneværdig smittefare for den danske be­
folkning [4, 12]. Alligevel er der stort rationale i at 
undersøge for sygdomme, som forekommer med over­
hyppighed blandt flygtninge, idet mange er relativt 
lette at behandle, og man undgår kronificering og mere 
alvorlige følgesygdomme. For kronisk hepatitis B er det 
påvist, at screening både nedsætter dødeligheden og er 
omkostningseffektiv [13]. Allerede i 2002 anbefalede 
Sundhedsstyrelsen at indføre systematisk undersøgelse 
for tb, hepatitis B og hiv hos flygtninge og indvandrere 
fra risikoområder, men det blev ikke systematiseret før 
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▶▶ Modtagelse af flygtninge medfører 

flere udfordringer – også for 

sundhedsvæsenet.

▶▶ I juni 2016 blev det vedtaget, at de 

kommunale tilbud om helbredsunder-

søgelser skulle fjernes som en obliga-

torisk del af integrationsindsatsen.

▶▶ Der er stor geografisk variation i vare-

tagelsen af opgaven, da der ikke fin-

des en national strategi på området, 

og det er uklart, hvordan nytilkomnes 

helbred og integration i sundhedsvæ-

senet skal håndteres på systematisk 

vis. 

▶▶ Det anbefales, at kommunerne, regio-

nerne og de praktiserende læger 

sammen finder en løsning, der sikrer 

en mere ensartet tilgang på området. 
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2013, og nu er det systematiske tilbud ophørt i mange 
kommuner [14]. 

Samfundsøkonomisk virker det fornuftigt at opti­
mere sundhedstilstanden blandt nyankomne, idet hy­
potesen er, at et godt helbred er afgørende for sprog­
tilegnelse og for at komme til at deltage i det danske 
samfund [15]. Imidlertid foreligger der ingen under­
søgelser af sundhedstilstandens betydning for inte­
gration [4]. 

Helbredsundersøgelserne kan samtidig bruges som 
en mulighed for at introducere det danske sundheds­
væsen og vejlede i hensigtsmæssig brug heraf. For ek­
sempel er vaccinationsdækningen og deltagelse i bør­
neundersøgelser lavere blandt nyankomne flygtninge 
end blandt den øvrige befolkning [16]. 

Hvilke helbredsundersøgelser tilbydes  

i Danmark og til hvem?

Asylansøgere

Siden 1984 har Røde Kors varetaget modtagelsen og 
indkvarteringen af asylansøgere, og Røde Kors-medar­
bejdere tilbyder en helbredssamtale til nyankomne. 
Deltagelse er frivillig, og det kan ikke antages, at alle er 
undersøgt, når de genbosættes i kommunerne. Kom­
munalt drevne centre har overtaget dele af opgaven 
med at huse flygtninge og varetager i dag 60% af drif­
ten af opholdscentre. Modtagecentrene drives fortsat af 
Røde Kors, men ved stort pres sendes opgaven med hel­
bredsvurdering videre til opholdscentrene i kommunalt 
regi. Helbredssamtalen varetages af en sygeplejerske 
og består i et standardiseret interview om tidligere syg­
dom, ekspositioner, traumer samt symptomer; parakli­
niske undersøgelser og visitation til læge foretages efter 
behov [17]. Udgifter for eventuel videre udredning el­
ler behandling af voksne skal forhåndsgodkendes og re­
funderes af Udlændingestyrelsen inden for begrænsede 
rammer, medmindre der er tale om akut sygdom. Børn 
bliver vurderet af både sundhedsplejerske og læge og 
har ret til samme sundhedsbehandling som herboende 
børn [18]. 

Helbredsoplysningerne dokumenteres i asylcen- 
trenes interne system, og ved udflytning får flygtnin­
gene en udskrift af journalen med til deres kommende 
læge. Egen læge kan også rekvirere journalen elektro­
nisk fra journalarkivet i Røde Kors. Koblingen mellem 
flygtningenummeret og CPR-nummeret er ofte en ud­
fordring, og værdifulde lægelige oplysninger kan gå 
tabt. 

Kvoteflygtninge og andre grupper

Kvoteflygtninge placeres direkte i værtskommunerne, 
men skal ifølge dansk lov igennem en sundhedsscree­
ning, der varetages af United Nations High Commissio­
ner for Refugees [19]. Undersøgelsen bruges i udvæl­
gelsesprocessen, hvorefter oplysningerne videregives 

fra Udlændingestyrelsen til modtagekommunerne. Hel­
bredsvurderingen foretages i flygtningelejrene af læ­
ger, som er ansat af International Organization for Mi­
gration og har særligt fokus på screening for 
smitsomme sygdomme [19]. 

Familiesammenførte til indvandrere og danske 
statsborgere kommer ofte direkte fra hjemlandet til de­
res familie i Danmark og får ikke nogen form for hel­
bredsundersøgelse.

Flygtninge med ophold og  

familiesammenførte til flygtninge 

I juni 2013 blev det ved en ændring i integrationsloven 
obligatorisk at tilbyde en lægelig helbredsundersøgelse 
til flygtninge og familiesammenførte til flygtninge som 
del af kommunernes integrationsindsats [20]. Forin­
den var indsatsen usystematisk og varierede meget i 
indhold og omfang [21]. Undersøgelsen forventedes 
primært udført af de praktiserende læger i form af en 
generel helbredsattest, LÆ145, som skulle betales af 
kommunen [20]. Der er udarbejdet en udførlig vejled­
ning til netop denne opgave [22]. En beretning fra 
Rigsrevisionen i 2015 viste, at kun 51% af de nyan­
komne fik tilbudt en helbredsundersøgelse [21]. I år 
udkom der en evalueringsrapport om indsatsen, og rap­
porten viste, at der var uenighed om formål og ansvars­
fordeling, men kommunerne var enige om, at helbreds­
undersøgelsen overordnet var en god idé [23]. I foråret 
2016 blev det imidlertid besluttet, at det nu skulle være 
op til de enkelte kommuner, om de ville prioritere hel­
bredsundersøgelse som en del af integrationsindsatsen 
[3]. Lovpligtigheden er således afskaffet igen blot tre år 
efter vedtagelse og inden fuld implementering.

Figur 1

Asylansøgninger og opholdstilladelser 1990-2015 [2]. Bruttoansøgertallet ækker over alle per-

soner, der ansøger om asyl i Danmark. Registreringstallet dækker over de personer, der faktisk 

får behandlet deres asylsag i Danmark, efter at bl.a. de »åbenlyst grundløse« ansøgere er ble-

vet afvist.
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Helbredsundersøgelse er således en kommunal op­
gave og udføres primært af praktiserende læger efter 
aftale med Praktiserende Lægers Organisation. I nogle 
kommuner involveres socialmedicinere, mens de ind­
vandrermedicinske klinikker med særlig ekspertise på 
området ikke er involveret. Mange praktiserende læger 
føler generelt, at de har utilstrækkelige kompetencer til 
at møde patienter med etnisk minoritetsbaggrund [6]. 
De finder, at det er vanskeligt at vurdere patienternes 
symptomer, og de savner viden om sygdomsforståelse i 
andre kulturer. Desuden efterspørges der flere henvis­
ningsmuligheder for etniske minoritetspatienter med 
komplekse problemstillinger [6]. 

DISKUSSION

Tidligere har man i Danmark formået at modtage store 
grupper flygtninge og give dem en systematisk og grun­
dig helbredsundersøgelse. Modtagelsen af bådflygt­
ninge fra Vietnam i 1979 er et godt eksempel på dette 
[24]. 

I vores nabolande har man valgt forskellige til­
gange. I Sverige tilstræber man at tilbyde alle en frivillig 
helbredsundersøgelse, men deltagelsesprocenten er lav. 
I Norge findes en national strategi for håndtering af ind­
vandreres sundhed, og som det eneste land i Norden fo­
kuserer man her også på psykiske og kroniske syg­
domme og inkluderer lovpligtig tb-screening [25]. 

WHO anbefaler ikke obligatoriske helbredsundersø­
gelser af alle nyankomne, i stedet anbefales en triage 
ved ankomst, hvor man tager hånd om dem, der har 
helbredsproblemer, med fokus på de svageste grupper: 
ældre, børn og gravide [26]. På EU-plan sigtes der mod 
at implementere en personlig sundhedsjournal, som 
oprettes ved ankomst i EU, for nyankomne migranter. 
EU-Kommissionen har afsat ekstra midler til arbejdet, 
men der er lang vej til implementering [26]. 

Det er i Danmark nu i udgangspunktet de kommu­
nale sagsbehandlere og ikke sundhedsfagligt personale, 
som skal vurdere de sundhedsmæssige behov hos nytil­
komne flygtninge samt familiesammenførte til flygt­
ninge. Der mangler en national strategi for at sikre, at 

opgaven løses med høj kvalitet og på lige vilkår i hele 
landet. Uden konsensus og tydelig ansvarsfordeling går 
vigtig viden og data på området tabt, og det gør det 
sværere at tilpasse indsatsen til de skiftende behov. 
Koordination og sikring af informationsflow vil betyde, 
at sundhedsoplysninger i transition mellem de forskel­
lige faser ikke mistes. Det kræver bedre samarbejde 
mellem de involverede instanser og bedre integrering i 
det øvrige sundhedssystem.

En klar, tofaset model med en fyldestgørende hel­
bredsundersøgelse af alle ved ankomst og en integre­
rende indsats, når der er givet asyl, med fokus på en 
langsigtet plan, herunder forebyggelse og håndtering 
af eventuelle kroniske sygdomme samt posttraumatisk 
stress, kunne være en mulig løsning. Sidstnævnte kan 
integreres i primærsektoren, så indsatsen tilpasses indi­
viduelt, og kontinuiteten sikres. Ligeledes vil en sådan 
model kunne danne basis for opbyggelse af et tillidsfor­
hold mellem den praktiserende læge og de nytilkomne 
og derved give sidstnævnte en bedre forståelse af det 
danske sundhedsvæsen. De praktiserende læger skal 
dog klædes på til opgaven, og der må tilstræbes en 
mere solidarisk fordeling af de nye patienter, så opga­
ven ikke falder på enkelte praksisser, der har åbent for 
tilgang på det tidspunkt, kommunen modtager nye 
medborgere. Der er behov for mere uddannelse i kultu­
relle kompetencer, herunder i flygtninges sundheds­
mønstre og særlige behov, både i form af efteruddan­
nelse og som en del i hoveduddannelsen i almen 
medicin, og den kunne med fordel også implementeres 
som fast del af lægestudiets curriculum.

De indvandrermedicinske klinikker, som findes i 
Odense og København, og som planlægges oprettet i 
Region Midtjylland, kan bruges aktivt som referencekli­
nikker. Indvandrermedicin er dog ikke et anerkendt 
speciale, og tilbuddet er ikke landsdækkende. Vi anbe­
faler, at der åbnes én indvandrermedicinsk reference 
sygehusfunktion i hver region til at støtte op om bl.a. 
denne opgave.

I flere kommuner har man valgt at fastholde tilbud­
det om helbredsundersøgelse, til trods for at det ikke 
længere er et lovkrav [23]. Inden lovændringen var det 
imidlertid kun godt halvdelen af flygtningene, der blev 
undersøgt [21], og efter lovpligtigheden er bortfaldet, 
kan man frygte, at andelen af helbredsundersøgte flygt­
ninge bliver endnu lavere. En mere systematisk indsats 
på området vil kunne højne kvaliteten og sikre tilbud­
det til alle der har behov i hele landet. 

MERE INFORMATION 

Kliniske retningslinjer til helbredsmæssig vurdering af 
nyankomne flygtninge www.integrationsviden.dk/ny­
ankomne/modtagelse/faglige-anvisninger-til-laeger-
ifm.-helbredsmaessige-vurderinger-af-nyankomne-
flygtninge-m.v/#.V25686InlmU [21].

Helbredsvurdering 
i Sociallægeinstitu
tionen Aarhus.  
Fotoet er stillet til  
rådighed af  
Anne Mette Hvass,  
Sociallægeinstitu- 
tionen Aarhus.
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Vaccination af flygtningebørn

•	 Se vaccinationsprogram i oprindelseslandet her: 
http://apps.who.int/immunization_monitoring/
globalsummary [27].

•	 Se hvordan vaccinationer kan opdateres i henhold 
til det danske program her: 

www.ssi.dk/Aktuelt/Nyhedsbreve/EPI-NYT/2015/
Uge%205a%20-%202015.aspx [28].
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Summary
Marieke Leemreize, Morten Sodemann, Claus Malta Nielsen, 

Anne Mette Hvass & Marie Nørredam:

Medical examinations of refugees should be harmonized

Ugeskr Læger 2016;178:V05160309

From June 2016, medical examination is no longer a 

mandatory part of the integration process for refugees 

arriving in Denmark. Throughout Denmark there is a great 

variation in the way medical examinations of refugees are 

carried out. There are neither national guidelines nor 

strategies for how to manage this challenge systematically 

and equally throughout the country. We encourage the local 

municipalities together with the regions and general 

practitioners to find a solution for a uniform approach.
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