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Abstract 

I denne artikel gives en gennemgang af litteraturen om, hvordan læger påvirker 
patienters sundhed. Artiklen gennemgår tre områder inden for den sundhedsøko-
nomiske litteratur: Først belyses, hvordan patientspecifikke faktorer, med fokus 
på socioøkonomi, påvirker den behandling, patienter modtager. Dernæst gennem-
gås litteraturen om variationer i lægers behandlingspraksis samt mulige forklarin-
ger herpå. For det tredje beskrives litteraturen om, hvordan matchet mellem læge 
og patient i forhold til sociale eller demografiske karakteristika, kan påvirke pati-
entens sundhed samt de underlæggende mekanismer. Artiklen giver derudover 
en beskrives af, hvem der er læger i Danmark. 

* Denne artikel er forberedt i forbindelse med Nationaløkonomisk Forenings årsmøde, januar
2024, til sessionen »Nyt fra forskningsfronten«. Artiklens formål er at give en oversigt over en 
del af forfatterens forskningsfelt. Jeg takker for støtten fra Rockwool Fonden (bevilling nr.
3038) samt Center for Economic Behavior and Inequality (CEBI) ved Københavns Universitet 
(finansieret af bevilling DNRF134 fra Danmarks Grundforskningsfond). Jeg takker Mette
Gørtz og Miriam Gensowski for tilladelsen til at benytte deres indsamlede survey data. 
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1. Indledning 

Selvom vi i Danmark har et universelt sundhedssystem, er der stor forskel i sund-
hed mellem forskellige grupper. Personer med korte uddannelser har dårligere 
selvrapporteret helbred, flere kroniske sygdomme og kortere forventet levetid 
(Udesen, Skaarup, Petersen, & Ersbøll, 2020). Figur 1, viser den forventede restle-
vetid for en 30-årig mand i Danmark fordelt på hans højest fuldførte uddannelse. 
Figuren viser, at mænd med grundskole som højest fuldførte uddannelse har en 
forventet restlevetid på 46 år, mens mænd med en universitetsuddannelse har en 
forventet restlevetid på 54 år—en forskel på 8 år. Et nyt studie viser, at den sociale 
ulighed i sundhed undervurderes når vi udelukkende ser på én faktor, som højest 
fuldførte uddannelse. Kombineres flere socioøkonomiske faktorer er den sociale 
ulighed i sundhed mellem 50-150 procent større (Bingley, Kreiner, & Serena, 2025). 

Figur 1: Forventet restlevetid for 30-årige mænd 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Note: »Gymnasiale« dækker over gymnasiale uddannelser, »Erhvervsfaglige« dækker over er-
hvervsfaglige uddannelser. »Korte« dækker over korte videregående uddannelser. »Mel-
lemlange« dækker over mellemlange videregående uddannelser. »Lange« dækker over 
lange videregående uddannelser.  

Kilde: Danmarks Statistiks Statistikbank, Tabel: LIGEHI4 for årene 2021-2025. 
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Kvinder kan forvente at leve omkring fire år længere end mænd, men kan samtidig 
forvente færre gode leveår uden langvarig sygdom og dårligt mentalt helbred 
(Jensen, Davidsen, Christensen, Ekholm, & Christensen, 2026). Tilsvarende, har 
ikke‑vestlige indvandrere en længere forventet levetid end etniske majoritetsdan-
skere, men bærer samtidig en større sygdomsbyrde. Blandt andet har ikke‑vestlige 
indvandrere oftere kardiovaskulære sygdomme og mentale helbredsproblemer 
(Jervelund, et al., 2017). 
 Studier viser, at en del af uligheden i sundhed kan opstå i mødet med sund-
hedsvæsenet, idet forskellige patientgrupper modtager forskellig behandling fra 
deres læge. Samtidig viser studier, at der er betydelig variation i lægers beslutnin-
ger og behandlingsmønstre, hvilket kan have stor betydning for patienters behand-
ling og sundhed.  
 I denne artikel gives et overblik over litteraturen, der undersøger forskelle i pa-
tienters møde med sundhedsvæsenet. I afsnit 2 beskrives, hvordan patientspeci-
fikke faktorer påvirker den behandling, patienter modtager. I afsnittet fokuseres 
på socioøkonomiske forskelle. I afsnit 3 gennemgås litteraturen om variation i læ-
gers behandlingspraksis og mulige forklaringer herpå. I afsnit 4 beskrives, hvordan 
matchet mellem læge og patient kan påvirke patientens sundhed samt de under-
liggende mekanismer. Da studierne viser, at hvem der er læger kan påvirke pro-
duktiviteten i sundhedsvæsnet, gives der en beskrivelse af, hvem der er læger i 
Danmark, samt en kort diskussion om hvorvidt og hvordan man kan påvirke sam-
mensætningen af lægestanden. Afslutningsvis diskuteres kort, i hvilket omfang læ-
gers behandling af patientgrupper, der adskiller sig fra dem selv, kan forbedres. 
Der tages udgangspunkt i den sundhedsøkonomiske litteratur med inddragelse af 
medicinske og folkesundhedsvidenskabelige studier. 

2. Socioøkonomiske forskelle i lægens behandling 

I det følgende beskrives sammenhængen mellem patienters socioøkonomiske sta-
tus og den behandling, de modtager i sundhedsvæsenet. Medmindre andet er an-
givet, er de sammenhænge, der præsenteres i dette afsnit, deskriptive og identifi-
cere ikke kausale effekter.  

2.1. Forskelle i medicinsk behandling 
Flere studier viser, at personer med lav socioøkonomisk status ofte modtager en 
anden medicinsk behandling end personer med højere socioøkonomisk status, selv 
ved sammenlignelige symptomer. I et af mine egne studier finder jeg socioøkono-
miske forskelle i den behandling, børn modtager, efter at have oplevet en forælders  
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sygdom eller dødsfald for deres mentale helbredsproblemer (Kristiansen I. L., 
2021). Børn af forældre med indkomst under medianen får i højere grad udskrevet 
antidepressiv medicin uden samtidig at få terapi. Dette er i strid med de medicin-
ske retningslinjer. Børn af forældre med indkomst over medianen får i højere grad 
terapi gennem den offentlige sektor. Currie, Kurdyak og Zhang (2024) finder lige-
ledes socioøkonomiske forskelle i børns medicinske behandling i forbindelse med 
mentale helbredsproblemer. Forfatterne viser, at børn fra familier med lav socio-
økonomisk status har en større sandsynlighed for at få udskrevet medicin, der ikke 
er godkendt til børn, medicin, der ikke er målrettet deres diagnose, samt for at blive 
behandlet med flere typer medicin samtidig, hvilket kan have potentielt skadelige 
effekter. Denne effekt findes, selv når de sammenligner børn med samme syg-
domshistorik, og børn, der behandles af den samme læge.  
 Ghouma, Lagarde, & Powell-Jackson (2025) har gennemførte et felteksperiment, 
hvor skuespillere besøgte 130 praktiserende læger i Tunesien med identiske symp-
tomer, men hvor deres fysiske fremtræden blev varieret, så de enten signalerede 
lav eller middel socioøkonomisk status. Dette eksperimentelle design gør det mu-
ligt at identificere den kausale effekt af patienternes signalerede socioøkonomiske 
status på lægens behandling. Studiet finder ingen forskelle i den overordnede kli-
niske behandling, men viser, at læger i lavere grad udskriver dyre lægemidler og i 
højere grad udskriver unødvendig medicinsk behandling til patienter, der fremstår 
som værende af lav socioøkonomisk status. 

2.2. Forskel i brugen af sundhedsydelser 
Der er socioøkonomiske forskelle i de sundhedsydelser, patienter modtager. Et re-
gisterstudie fra Norge viser, at diabetikere med lav indkomst har kortere konsul-
tationer og færre medicinske tests pr. besøg hos deres egen læge. Til gengæld har 
de flere kontakter over et år og modtager samlet set sundhedsydelser af højere mo-
netær værdi (Brekke, Holmås, Monstad, & Straume, 2017). Turner og medforfattere 
(2022) finder, at personer med lav socioøkonomisk status efter et besøg på skade-
stuen modtager mindre behandling. Det er er mindre sandsynligt, at de bliver ind-
lagt, og mere sandsynligt, at de har gentagne besøg på skadestuen efterfølgende. 
Forfatterne finder, at resultaterne kan være forårsaget af bias mod personer med 
lav socioøkonomisk status. I et studie af danske diabetikere viser forfatterne de-
skriptivt, at patienter med høj socioøkonomisk status ser flere speciallæger og får 
flere forebyggende behandlinger, mens patienter med lav socioøkonomisk status 
har flere kontakter med egen læge og flere hospitalsindlæggelser (Sortsø, 
Lauridsen, Emneus, Green, & Jensen, 2017). 
 Et øget udbud af offentlige sundhedsydelser reducerer ikke nødvendigvis ulig-
hed i sundhed, da patienter med høj socioøkonomisk status i højere grad benytter 
sig af universelle tilbud. Der ses eksempelvis en social skævhed i, hvem der deltager  
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i nationale kræftscreeningsprogrammer som mammografi (OECD/European 
Commission, 2025). Serena (2025) viser blandt andet, at en udvidelse af udbuddet af 
offentligt subsidieret terapi i højere grad blev benyttet af højtuddannede personer. 

2.3. Forskelle i rettidig behandling og ventetid   
Patienter med lav socioøkonomisk status venter oftere længere på behandling og 
modtager i mindre grad rettidig behandling (Siciliani & Verzulli, 2009). For eksem-
pel viser et svensk studie socioøkonomiske forskelle i behandlingen af patienter 
med akutte hjerte-kar-sygdomme (Niklasson, Herlitz, & Jood, 2019). Forfatterne 
viser, at patienter fra områder med en høj andel af indbyggere med lav socioøko-
nomisk status i gennemsnit ventede omkring 30 minutter længere fra opkaldet til 
alarmcentralen, før de blev opereret for et slagtilfælde, og at denne patientgruppe 
i mindre grad blev tildelt høj prioritet. Tiden fra sygdomssymptomernes start til 
behandling på hospitalet er afgørende for patienters mulighed for at komme sig. 
Den mere udsatte patientgruppe var desuden mindre tilbøjelig til at få stillet en 
diagnose, inden de ankom til hospitalet, hvilket potentielt kan bidrage til den læn-
gere ventetid. Forfatterne peger på, at forskellene blandt andet kan skyldes kom-
munikation og variation i, hvordan patienter beskriver og formidler deres symp-
tomer. Moscelli, Siciliani, Gutacker og Cookson (2018) finder også længere ventetid 
for personer med lav socioøkonomisk status i ikke-akutte sammenhænge. I en 
dansk kontekst finder Simonsen, Oxholm, Kristensen & Siciliani (2020) begrænset 
social ulighed i ventetid for en række ikke-akutte hospitalsprocedurer. Samtidig 
viser forfatterne dog, at personer med høj socioøkonomisk status i højere grad be-
nytter sig af behandlingsgarantien, som sikrer ret til behandling inden for en be-
grænset periode på enten én eller to måneder. 

2.4. Forskelle i kvaliteten af patient–læge-relationen  
På tværs af studier findes det, at personer med lav socioøkonomisk status har en 
ringere relation til deres sundhedsprofessionelle. I et systematisk litteraturreview 
beskriver Willems (2005), at der er forskelle i lægens kommunikation med patien-
ten på baggrund af patientens socioøkonomiske status. Studiet finder, at patienter 
med lav socioøkonomisk status stiller færre spørgsmål, oftere oplever at blive mis-
forstået og samlet set får mindre medicinsk information fra deres læge om deres 
diagnose og behandling. Forfatteren skriver, at disse forskelle potentielt kan være 
forårsaget af en misforståelse af patienternes ønske om viden om deres sygdom og 
deres evner til at tage del i behandlingen. Ghouma, Lagarde, & Powell-Jackson 
(2025) finder også forskelle i lægers kommunikation med patienterne. Patienter, 
der fremstod som tilhørende en lav socioøkonomisk gruppe, fik mindre informa-
tion om deres diagnose, og de fik i lavere grad en beskrivelse af formålet med og 
virkningen af den medicin, de fik udskrevet. Forfatterne konkluderer, at sådanne  
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forskelle i de medicinske forklaringer kan bidrage indirekte til den eksisterende 
socioøkonomiske ulighed i sundhed. Lignende ses i en dansk sammenhæng. For 
eksempel, beskriver kræftlæger på danske hospitaler udfordringer i kommunika-
tionen med socialt sårbare kræftpatienter, blandt andet fordi patienter med lav so-
cioøkonomiske status beskriver symptomer og bivirkninger af medicin anderledes, 
som kan være vanskeligere for lægen at afkode (Roche, 2021).Studier peger også 
på, at personer med lav socioøkonomisk status oplever, at de sundhedsprofessio-
nelle i lavere grad udviser empati, at de i lavere grad bliver lyttet til eller taget al-
vorligt. Derudover har patienter med lav socioøkonomisk status i højere grad mis-
tillid til sundhedsfaglige og flere dårlige erfaringer med sundhedsvæsnet (Sund-
hedsstyrelsen, 2022). 
 Samlet set peger litteraturen på, at patienter med lav socioøkonomisk status 
modtager en anden behandling end patienter med høj socioøkonomisk status. 
Disse forskelle kommer blandt andet til udtryk i den information, de modtager, 
ventetid, medicinsk behandling samt brugen af sundhedsydelser. Lighed i adgan-
gen til sundhedsvæsenet sikrer derved ikke nødvendigvis lighed i den behandling, 
patienterne modtager, hvis patienter med forskellige ressourcer har ulige mulighe-
der for at navigere i systemet, kommunikere deres behov eller få den nødvendige 
opfølgning. 

3. Variation i lægers behandling  

Forskningen viser, at der er betydelig variation i den måde, læger behandler pati-
enter på. To læger, der møder den samme patient, kan i nogle tilfælde nå frem til 
forskellige vurderinger af den rette behandling — og dermed træffe forskellige læ-
gefaglige beslutninger. Samlet peger denne litteratur på, at sundhedssystemet, her-
under den enkelte læge, har stor betydning for den behandling patienter modtager, 
og dermed også for deres helbred.  
 Finkelstein, Gentzow & Williams (2016) viser, at kun omkring 40–50 procent af 
variationen i brugen af sundhedsydelser i USA kan forklares af patientspecifikke 
faktorer; de resterende 50–60 procent skyldes udbudsrelaterede faktorer, såsom de 
enkelte lægers praksis og lokale behandlingskulturer. Ginja, Riise, Willage og Wil-
lén (2022) udnytter kvasi-tilfældig tildeling af patient og læger, og viser at der er 
variation i kvaliteten blandt i almen praktiserende lægers, og at patienter, som har 
en læge af højere kvalitet, har lavere dødelighed.  
 I en dansk kontekst viser Huang & Ullrich (2026) i et kvasi-ekspierment, at der 
er betydelig variation i almen praktiserende lægers udskrivning af antibiotika. 
Omkring 80 procent af variationen i bredspektret antibiotika kan forklares af læge-
fixed effekter. Samtidig finder forfatterne ingen forskel i sundheden blandt patien 
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ter, som har læger, der udskriver meget, og dem, der udskriver lidt, hvilket indi-
kerer, at et lavere udskrivningsniveau kunne opnås uden at gå på kompromis med 
patientens sundhed — og med potentiel samfundsgevinst gennem mindre antibi-
otikaresistens. Simeonova, Skipper, & Thingholm (2024) viser variation i danske 
almen praktiserende lægers evne til at få patienter til at følge anbefalede behand-
lingsforløb, hvilket kan være vanskeligt (Koulayev, Simeonova, & Skipper, 2017).  
 Lægers adfærd kan have konsekvenser, der rækker ud over patientens sund-
hed, da helbred kan påvirke patienters mulighed for at deltage på arbejdsmarke-
det. Laird & Nielsen (2016) viser, at patienter, der flytter til et område med læger, 
der har højere udskrivningsrater af opioider, har større sandsynlighed for at bruge 
flere opioider efterfølgende og har lavere arbejdsmarkedstilknytning. I et af mine 
egne studier bruger jeg lægers tilbøjelighed til at udskrive antidepressiv medicin 
til unge som en instrument variabel. Jeg viser, at unge, som oplever en forælders 
helbredschok, og som har en læge med højere tilbøjelighed til at udskrive antide-
pressiv medicin, i højere grad får udskrevet antidepressiv medicin og har lavere 
sandsynlighed for at færdiggøre en ungdomsuddannelse (Kristiansen I. L., 2021). 

3.1. Hvorfor er der forskel i lægers adfærd? 
I en nyere litteraturgennemgang kortlægger Currie, Bentley & Musen (2026) litte-
raturen, der undersøger, hvilke faktorer der kan forklare hvorfor der er variation 
mellem læger. I det følgende beskrives hovedtrækkene i denne litteratur samt ud-
valgte studier. For en mere udførlig gennemgang af de enkelte årsagsforklaringer 
henvises til Currie, Bentley & Musen (2026). 

3.1.1. Uddannelse 
En forklaring på, hvorfor der er variation mellem læger er kvaliteten af deres ud-
dannelse. Flere studier viser deskriptivt, at læger uddannet på højt rangerede uni-
versiteter udviser mere hensigtsmæssige behandlingsmønstre. For eksempel viser 
Currie og Schnell (2018), at læger fra topuniversiteter i USA udskriver færre opio-
ider sammenlignet med læger fra lavere rangerede universiteter. Selvom forfat-
terne ikke kan adskille effekten af uddannelsens kvalitet fra selektion ind på 
topuniversiteter, finder de indikationer på, at en del af forskellen er drevet af vari-
ation i kvaliteten på tværs af uddannelsessteder. Tilsvarende finder Dahlstrand 
(2025), at lægens uddannelsessted er en stærk prædiktor for lægens kvalitetsmål. 
Doyle, Ewer og Wagner (2010) finder, at læger fra topuniversiteter opnår samme 
helbredsresultater for deres patienter som andre læger, men med færre ressourcer. 
Currie og MacLeod (2020) dokumenterer, at speciallæger i psykiatri har mere hen-
sigtsmæssige behandlingsmønstre end almen praktiserende læger uden psykia-
trisk specialisering, når de behandler patienter med mentale helbredsproblemer.  
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Samlet peger litteraturen på, at uddannelsesbaggrund og medicinsk specialisering  
er forbundet med variation i diagnostisk kvalitet og behandlingsvalg. Evidensen 
er dog primært deskriptiv og kan derfor ikke entydigt fastslå, om forskellene skyl-
des selve uddannelsen eller selektion af læger med forskellige karakteristik. 

3.1.2. Kollegaers betydning og praksismiljøer 
Lægers adfærd formes ikke alene af deres individuelle kvalifikationer, men også af 
det kollegiale miljø, de arbejder i. Samspillet med nære kollegaer kan påvirke prak-
sis gennem deling af information, læring fra erfarne kollegaer og etablering af lo-
kale normer for god behandling. Litteraturen peger på, at kollegial påvirkning ek-
sisterer og i visse kontekster spiller en væsentlig rolle, men at effekten varierer be-
tydeligt på tværs af specialer og behandlingsopgaver (Currie, Bentley, & Musen, 
2026). Lundborg, James, Lagerqvist & Vikström (2021) viser, at yngre kardiologer, 
som tilfældigvis oplæres af mere erfarne kollegaer, har en stejlere læringskurve og 
forbedrer deres behandlingskvalitet hurtigere. Chen (2021) udnytter kvasi-tilfæl-
dig variation i sammensætningen af lægeteams og finder, at patienter har lavere 
dødelig efter akutte hjerte-kar-operationer, når de behandles af læger, der har ar-
bejdet sammen gennem længere tid. Currie, MacLeod & Ouyang (2024) dokumen-
terer en betydelig effekt af praksismiljø og kollegial praksis på lægers udskrivning 
af medicin. Specifikt viser forfatterne, at læger er mere tilbøjelige til at udskrive 
uhensigtsmæssig medicin til patienter, når de arbejder i geografiske områder, hvor 
denne praksis er mere udbredt. Effekten varierer dog med lægens ekspertise — 
psykiatere påvirkes væsentligt mindre af deres kollegaers praksis end almen prak-
tiserende læger uden specialisering. Forskningen peger dog ikke entydigt i samme 
retning. For eksemple, finder Epstein og Nicholson (2009) kun begrænsede kolle-
gial påvirkning blandt amerikanske obstetrikere.  

3.1.3. Arbejdsbelastning 
Lægers adfærd kan påvirkes af organisatoriske forhold som tids- og arbejdspres. 
Litteraturen viser, at læger under stort pres eller efter lange vagter i højere grad 
anvender rutineprægede behandlingsstrategier, og at deres diagnostiske præcision 
falder. Arbejdspres kan i nogle tilfælde føre til mindre hensigtsmæssige behand-
lingsvalg (Currie, Bentley, & Musen, 2026). Singh & Venkataramani (2022) viser, at 
udsatte patientgrupper påvirkes mere negativt, når der er større arbejdsbelastning. 
I deres studie viser de, at behandlingskvaliteten falder mest for minoritetspatienter 
i perioder med højt pres, hvilket tyder på, at arbejdsbelastning kan forstærke eksi-
sterende ulighed. 
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3.1.4. Finansielle faktorer 
Currie, Bentley og Musen (2026) beskriver, hvordan finansielle incitamenter påvir-
ker lægers praksis. Flere studier dokumenterer forskelle i behandling afhængigt af, 
hvordan lægen aflønnes, for eksempel om lægen aflønnes per patient (basishono-
rar) eller per ydelse (fee-for-service), samt honoreringens størrelse. Generelt viser 
studierne, at når læger aflønnes per ydelse, leverer de flere ydelser. Hvis honoraret  
afhænger af patienternes diagnoser, eksempelvis ved monetære tillæg for visse di-
agnoser, stiger antallet af diagnoser og tilhørende behandlinger. I en dansk kon-
tekst viser Krasnik og medforfattere (1990) og Flierman & Groenewegen (1992), at 
da man i 1987 ændrede aflønningssystemet for praktiserende læger i København 
fra at bestå af et fast beløb per patient til også at inkludere honorering per ydelse, 
steg antallet af diagnostiske og behandlingsrelaterede ydelser markant. Jensen 
(2014) viser, at denne forskel i lægers afregning havde en positiv effekt på patien-
ternes sundhed. Dette illustrerer, at økonomiske incitamenter kan have betydelig 
indflydelse på behandlingsadfærd og patienternes sundhed. 
 Samlet peger litteraturen på, at der kan være stor variation mellem lægers i den 
måde de behandlinger patienter på, og at variation i lægers behandlingspraksis 
ikke alene skyldes individuelle forskelle mellem læger. Studier peger på at læger 
bl.a. kan påvirkes af deres uddannelsesbaggrund, kollegiale miljø, organisatoriske 
rammer og økonomiske incitamenter. Resultaterne peger dermed på, at variation i 
behandlingskvalitet ikke alene kan reduceres gennem rekruttering af dygtige læ-
ger, men også gennem organiseringen af sundhedsvæsenet. 

4. Betydningen af læge–patient‑match 

En række studier viser, at vi ikke kun bør se separat på patienten og lægen, når vi 
vil forstå forskelle i behandling eller sundhed. Forskning har dokumenteret, at en 
form for lighed mellem læge og patient kan have en positiv effekt på patientens 
behandling og sundhed. I dette afsnit gennemgås litteraturen, der undersøger ef-
fekten af matchet mellem læge og patient. Flere af studierne peger også på under-
liggende mekanismer for, hvorfor der opstår positive effekter, når læge og patient 
matcher på sociale eller demografiske karakteristika. Disse mekanismer diskuteres 
samlet i afsnit 4.5. 

4.1. Etnicitet 
I den sundhedsøkonomiske litteratur har der særligt været fokus på, hvordan et 
etnisk match mellem læge og patient påvirker patienten. Flere studier finder en 
positiv effekt af at matche etniske minoritetspatienter med læger med en lignende 
etnisk baggrund. Studierne kommer primært fra USA med et fokus på afroameri 
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kanske patienter. Et af de mest betydningsfulde bidrag kommer fra Alsan, Garrick 
& Graziani (2019) Forfatterne randomiserede afroamerikanske mænd til enten en 
afroamerikansk læge eller en etnisk majoritetslæge og finder, at når der opstår et 
etnisk match, modtager patienterne flere forebyggende ydelser med potentielle 
langsigtede forbedringer af sundheden. Forfatterne estimerer, at etnisk uoverens-
stemmelse mellem læge og patient kan forklare en ikke ubetydelig del af den do-
kumenterede ulighed i sundhed mellem afroamerikanske og hvide amerikanere i 
USA. Lignende resultater findes i en række andre studier. For eksempel viser 
Greenwood m.fl. (2020), Hill, Jones og Woodworth (2023), Ye og Yi (2023) samt 
Frakes og Gruber (2026), ved brug af kvasi-eksogen variation i etnisk match mel-
lem læge og patient, at et etnisk match øger konsultationstiden, reducerer brugen 
af diagnostiske tests og forbedrer patienters sundhed målt ved efterfølgende hos-
pitalsindlæggelser og mortalitet. Derudover dokumenterer Frakes og Gruber 
(2026), at et etnisk match mellem læge og patient forbedrer behandlingen af kroni-
ske lidelser, såsom hjerte-kar-sygdomme, blandt andet ved at øge brugen af fore-
byggende behandling og efterlevelse af anbefalet behandling blandt afroamerikan-
ske patienter. 

4.2. Køn 
En række studier dokumenterer, at kvinder oftere oplever, at deres symptomer ba-
gatelliseres (UK Department of Health and Social Care, 2021), at de modtager min-
dre intensiv behandling end mænd med tilsvarende symptomer (Hernandez, 
Fonarow & Liang (2007), Hoffmann & Tarzian (2001)), og at de i gennemsnit diag-
nosticeres senere i tilfælde af visse kræftformer (Westergaard, Moseley, Sørup, 
Baldi, & Brunak, 2019). Cabral og Dillender (2024) viser, at kvindelige patienter i 
højere grad føler sig respekterede, forstået og komfortable, når de interagerer med 
en kvindelig læge. Derudover finder de, at kvinder oplever, at kvindelige læger 
bedre kan relatere til deres symptomer, bekymringer og livssituation. Til trods for 
den stigende opmærksomhed på kønsulighed i sundhed findes der dog relativt 
begrænset evidens om der er en effekt af at matche læge og patient på køn. 
 Greenwood, Carnahan og Huang (2018) udnytter kvasi-tilfældig tildeling af læ-
ger på skadestuer blandt patienter med en blodprop i hjertet. De finder, at kvinde-
lige patienter har større sandsynlighed for at overleve, når de behandles af en kvin-
delig læge. For mandlige patienter ses ingen systematisk forskel. Analysen tyder 
på, at den observerede effekt kan være drevet af, at kvindelige læger generelt giver 
bedre behandling i komplekse sygdomstilfælde — og at dette særligt gavner kvin-
delige patienter, som ofte præsenterer atypiske symptomer. I samme spor finder 
Cabral og Dillender (2024), at kvindelige arbejdere, der søger kompensation for ar-
bejdsskader, i højere grad får deres ansøgning imødekommet, når deres sag tilfæl-
digvis vurderes af en kvindelig læge frem for en mandlig. For mandlige arbejdere  
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ses ingen forskel. Forfatterne viser, at mandlige læger tildeler kvindelige patienter 
lavere kompensation end mænd med tilsvarende karakteristika, mens kvindelige 
læger vurderer mandlige og kvindelige patienter mere ens.  

4.3. Familiære forbindelse 
Tætte sociale relationer — såsom at have en læge i familien — kan også have en 
positiv effekt på sundhedsadfærd og sundhed. Chen, Persson & Polyakova (2022) 
udnytter et lotteri til optagelse på medicinstudiet i Sverige og finder, at personer, 
som får en læge i deres nære familie, har bedre sundhedsadfærd og bedre sundhed 
på lang sigt. Denne effekt er størst blandt familier med lav socioøkonomisk status. 
Dog finder Artmann, Oosterbeek & van der Klaauw (2022) i et lignende studie fra 
Holland ingen effekt. Samlet peger litteraturen således på mulige, men ikke enty-
dige, helbredseffekter af at have en læge i familien. 

4.4. Social baggrund 
Som beskrevet tidligere er der stor social ulighed i sundhed i Danmark. Vi ved, at 
der er forskel på den måde, patienter med forskellig socioøkonomisk status be-
handles af deres læge, og samtidig peger studier på, at en form for lighed mellem 
læge og patient kan forbedre patienters sundhed. I et studie med Sophie Yanying 
Sheng undersøger vi derfor, om den socioøkonomiske ulighed i sundhed i Dan-
mark kan reduceres ved at matche patienter med lav socioøkonomisk status med 
almen praktiserende læger fra familier med lav socioøkonomisk baggrund 
(Kristiansen & Sheng, 2025). 
 I studiet finder vi, at lægens sociale baggrund påvirker den behandling de giver 
forskellige grupper af patienter. Vi finder at, patienter med lav socioøkonomisk 
status har lavere mortalitet, når de får en almen praktiserende læge som kommer 
fra familier med lav socioøkonomisk status. For patienter med højere socioøkono-
misk status ses ingen effekt af lægens sociale baggrund. Det betyder, at læger med 
lav socioøkonomisk baggrund reducerer en del af den sociale ulighed i sundhed. 
Vi finder, at denne effekt er drevet af, at patienter med lav socioøkonomisk status 
modtager flere sundhedsydelser, når de har en læge med tilsvarende social bag-
grund. For eksempel finder vi, at patienter med kroniske sygdomme i højere grad 
følger anbefalet behandling, og samtidig ser vi, at nye kroniske sygdomme opda-
ges hyppigere og sættes i behandling. 

4.5. Underliggende mekanismer 
Et centralt spørgsmål er, hvorfor der opstår positive effekter, når læge og patient 
matcher på demografiske eller sociale karakteristika. At forstå disse mekanismer 
kan være afgørende, hvis man ønsker at reducere ulighed eller styrke lægers evne 
til at behandle patienter, som ikke ligner dem selv. I studiet Kristiansen & Sheng 
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(2025) benytter vi spørgeskemadata til at belyse nogle af de underliggende meka-
nismer. I det følgende tager jeg udgangspunkt i denne mekanismeanalyse og kob-
ler resultaterne til den øvrige litteratur, der undersøger matcheffekter på tværs af  
køn og etnicitet. På tværs af litteraturen om køn, etnicitet og socioøkonomiske sta-
tus peger resultaterne på en række fælles mekanismer. De underliggende meka-
nismer inddeles i tre kategorier: kommunikation, tillid og empati samt diskrimina-
tion og bias. I praksis overlapper mekanismerne ofte. Kommunikation, tillid, em-
pati og bias kan påvirke hinanden gensidigt og kan være vanskelige at adskille. 

4.5.1. Kommunikation 
Den medicinske litteratur dokumenterer, at god kommunikation er positivt korre-
leret med patienters helbred (Stewart, 1995) og med efterlevelse af medicinske an-
befalinger (Zolnierek & DiMatteo, 2009). Set i dette lys er det plausibelt, at match 
mellem læge og patient kan forbedre både diagnosticering, behandling og patien-
tens egen indsats i behandlingsforløbet, hvis matchet styrker kommunikationen. 
Intuitivt giver det mening: Hvis patienten ikke forstår lægens instruktioner, er det 
vanskeligt at efterleve dem. 
 Figur 2 viser beskrivende evidens fra spørgeskemaundersøgelsen i Kristiansen 
& Sheng (2025). Figuren viser andelen af patienter, der er enige i udsagn om rela-
tionen til deres praktiserende læge, opdelt efter patientens socioøkonomiske status 
og lægens sociale baggrund. Figuren viser, at patienter med lav socioøkonomisk 
status i mindre grad oplever lægens kommunikation som let forståelig—men kun 
når de behandles af en læge med høj socioøkonomisk baggrund. Blandt patienter 
hos læger med høj socioøkonomisk baggrund angiver 90 procent af patienterne 
med høj socioøkonomisk status, at lægens instruktioner er lette at forstå, mod 86 
procent blandt patienter med lav socioøkonomisk status. Forskellen er statistisk 
signifikant på 1 procents signifikans niveau. Når patienter derimod har en læge 
med lav socioøkonomisk baggrund, forsvinder forskellen: patienter med høj og lav 
socioøkonomisk status vurderer kommunikationen næsten lige positivt (omkring 
90 procent). 
 Dette peger på, at overensstemmelse mellem patientens og lægens sociale bag-
grund kan reducere kommunikationsbarrierer for patienter med lav socioøkono-
misk status. I den mere formelle analyse i papiret testes dette ved at inkludere læge-
fixed effects, således at patienter med forskellig sociale baggrunde vurderer den 
samme læge. Resultaterne er uændrede. Forskellene kan derfor ikke tilskrives va-
riation i lægekvalitet, men må enten afspejle, at patienter med forskellig baggrund 
oplever kommunikationen forskelligt, eller at læger tilpasser deres kommunika-
tion til patientens sociale status. Vi ser lige ledes at patienter med lav socioøkono-
misk status er mindre tilfredse med lægens brug af tid på konsultationen når de 
har en læge med høj socioøkonomisk status. Dog ses igen at denne effekt forsvin-
der når patienten har en læge med en lav socioøkonomisk baggrund. 
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Figur 2: Tilfredshed med læge-relationen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Note: Udregninger baseret på estimater fra Kristiansen og Sheng (2025) Spørgsmålene bag de 
forskellige komponenter er givet ved: Samarbejde: »Lægen og jeg tog alle beslutninger om 
behandling sammen.« Kommunikation: »Lægens forklaringer var nemme at forstå.« Tids-
opmærksomhed: »Lægen brugte tilstrækkelig med tid på min konsultation.« Empati: 
»Lægen forstod mine behov og problemer og tog dem seriøst.« Tillid: »Jeg havde tillid til 
min læges beslutninger og anbefalinger.« Patienten kan svare på en 5-likert scale fra »ikke 
enig« til »fuldstændig enig«. Enig i figuren er defineret som meget enig eller fuldstændig 
enig (svar mulighed 4 eller 5). Jeg takker Mette Gørtz og Miriam Gensowski for at kunne 
bruge deres indsamlede data fra deres spørgeskema. Der kan læses mere om spørgeske-
maet i Gensowski, Gørtz & Schurer (2021) og Gensowski & Gørtz  (2024). 

Tilsvarende peger Alsan et al. (2019) på, at forbedret kommunikation kan være en 
central mekanisme bag effekten af etnisk overensstemmelse. I deres studie varer 
konsultationer længere, og patienter deler flere helbredsrelaterede og personlige 
oplysninger, når læge og patient har samme etniske baggrund. Andre studier, her-
under Chen, Persson & Polyakova (2022), Ye og Yi (2023), Cabral & Dillender 
(2024), Frakes & Gruber (2026), peger ligeledes på, at forbedret kommunikation 
kan være en vigtig underliggende mekanisme. Disse studier måler dog ikke kom-
munikation direkte, og evidensen for denne mekanisme bygger derfor bl.a. på for-
tolkninger af, hvornår og hvor matcheffekterne er størst. 
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4.5.2. Tillid og empati  
Flere medicinske studier finder en positiv sammenhæng mellem lægers empati og 
patienters sundhed. Empatisk kommunikation kan forbedre patienters tillid til læ-
gen, hvilket kan øge sandsynligheden for, at patienten efterlever lægens behand-
lingsanbefalinger (Zolnierek & DiMatteo, 2009). Intuitivt giver det mening: Hvis 
man ikke har tillid til, at lægen har forstået ens problemer, eller hvis man ikke har 
tillid til lægens anbefaling, er det mindre sandsynligt, at man følger de anbefalin-
ger, der gives. 
 I Kristiansen & Sheng (2025) finder vi, at et læge-patient-match på social bag-
grund øger patientens tillid til lægen og øget patientens oplevelse af lægens em-
pati. Beskrivende evidens for dette er vist i Figur 2. Figuren viser, at patienter med 
lav socioøkonomisk status har lavere tillid til lægen og i mindre grad føler, at lægen 
tager deres problemer alvorligt. Men som i tilfældet med kommunikationen, ses 
denne socioøkonomiske forskel kun, når lægen kommer fra familier med høj so-
cioøkonomisk status. Forskellen forsvinder blandt patienter med læger fra familier 
med lav socioøkonomisk status.  
 Cabral & Dillender (2024) og Frakes & Gruber (2026) peger ligeledes på, at em-
pati og tillid kan være centrale mekanismer. Modsat finder Alsan et al. (2019) ingen 
forskelle i patienternes tiltro til lægerne med forskellige etnisk baggrund, hvilket 
dog kan skyldes, at det generelle tillidsniveau i deres sample er meget højt. Alsan 
& Wanamaker (2018) viser dog, at afroamerikanere i USA generelt har lavere tillid 
til det medicinske system – blandt andet på grund af historisk dårlig behandling.  

4.5.3. Diskrimination 
En anden mulig mekanisme er bias eller diskrimination – enten bevidst eller ube-
vidst. Studier peger på, at læger kan vurdere patienter forskelligt afhængigt af de-
res sociale eller demografiske karakteristika, hvilket i nogle tilfælde kan bidrage til 
forskelle i behandlingsforløb og sundhedsudfald. Resultaterne i Cabral & Dillen-
der (2024) indikerer, at mandlige læger vurderer kvindelige patienter efter en 
strengere standard end mandlige patienter, selv når de to grupper ligner hinanden 
på relevante karakteristika. Da den eneste systematiske forskel mellem patienterne 
er deres køn, peger dette på en form for kønsbias i mandlige lægers vurderinger. 
Forfatterne finder samtidig, at kvindelige læger vurderer mandlige og kvindelige 
patienter mere ens. Alsan et al. (2019) finder ikke evidens for, at diskrimination 
driver deres resultater, men noterer, at lægerne i studiet var bevidste om studiets 
hensigt om at forbedre behandlingen blandt afroamerikanske patienter, hvilket 
kunne have positivt selekteret lægerne i studiet.  
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 Samlet peger litteraturen således på, at matcheffekter kan opstå gennem et sam-
spil mellem kommunikation, tillid, empati og bias. Mekanismerne er dog vanske-
lige at adskille, og evidensen for dem er generelt mindre direkte end evidensen for 
selve matcheffekterne.  

5. Hvem er læger i Danmark? 

Som beskrevet i det foregående afsnit viser en række studier, at match mellem læge 
og patient kan have betydning for patienters sundhed. Det må betyde, at sund-
hedspersonalets sammensætning påvirker, hvor effektivt sundhedssystemet fun-
gerer. I dette afsnit gives derfor et overblik over, hvem der bliver læger i Danmark 
i dag.  
 Medicin er et af de universitetsstudier, som samlet set optager flest studerende 
hvert år. I 2026 blev der optaget omkring 1.850 studerende på de danske medicin-
studier: cirka 630 på Københavns Universitet (KU), 600 på Aarhus Universitet 
(AU), 400 på Syddansk Universitet (SDU) og 300 på Aalborg Universitet (AAU). 
For at komme ind på medicin på KU skulle man i 2026 have et karaktergennemsnit 
fra gymnasiet på 10,5. Det laveste karakterkrav var et gennemsnit på 9,2 for optag 
på AAU og SDU (UddannelsesGuiden, 2026).  

Socialbaggrund 
Det høje karakterkrav til medicinstudiet kan skabe social ulighed i optaget, da unge 
med lavere social baggrund i gennemsnit opnår lavere karakterer (Børne- og Un-
dervisningsministeriet, 2026). Thomsen (2022) dokumenterer betydelig ulighed 
både i optag og gennemførelse på en række af de mest prestigefyldte uddannelser. 
Medicinstudiet på KU er blandt de mest socialt skæve uddannelser — kun over-
gået af statskundskab på KU og tæt fulgt af økonomistudiet samme sted. Forfatte-
ren viser blandt andet, at personer med ufaglærte forældre har 18 gange lavere 
sandsynlighed for at færdiggøre medicinstudiet på KU i forhold til børn af akade-
mikerforældre. I en tidligere, upubliceret version af Kristiansen & Sheng (2025) vi-
ser vi, at blandt almen praktiserende læger i Danmark er omkring en fjerdedel fra 
en familie med minimum én forælder med grundskole som højest fuldførte uddan-
nelse. Denne andel er højere blandt almen praktiserende læger sammenlignet med 
læger i andre medicinske specialer. Det indikerer, at der er en mismatch mellem 
læger og patienter på social status, da omkring hver tredje patient har grundskole 
som højest fuldførte uddannelse. Der er markant intergenerationel persistens i læ-
gefaget. Polyakova, Persson, & Hofmann (2020) viser, at 14 procent af svenske læ- 
ger har mindst én forælder, der også er læge. I Danmark ses også en markant in- 
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tergenerationel persistens i lægefaget. Mens omkring 1 procent af den danske be-
folkning har en forælder som er læge, gælder det samme for næsten 14 procent af 
lægerne.1  

Køn  
Historisk har lægefaget i Danmark været mandsdomineret. Den første kvindelige 
læge, Nielsine Mathilde Nielsen, blev færdiguddannet i 1885. Siden da er andelen 
af kvinder gradvist steget, og i dag er mere end halvdelen af alle læger kvinder. 
Samlet set er der således kønslighed. Dog eksisterer der betydelig kønssegregering 
mellem de medicinske specialer. For eksempel er 75 procent af speciallægerne i 
obstetrik og gynækologi kvinder, mens kun 31 procent af kirurgerne er kvinder 
(Sundhedsdatastyrelsen, 2025).  

Etnicitet 
87 procent af de læger, som blev færdiguddannede på et dansk universitet de se-
neste år, var etniske majoritetsdanskere. Danmarks Statistik viser, at en større an-
del af de læger, som arbejder på de danske hospitaler og i almen praksis, er ind-
vandrere med en dansk lægeuddannelse. Den primære andel består af personer fra 
Sverige og Norge (Danmarks Statistik, 2019). Omkring 7 procent af de færdigud-
dannede læger de seneste år er efterkommere af indvandrere. Dette kunne tyde på 
et mismatch mellem læge og patient på etnicitet i en dansk kontekst.  

5.1. Kan vi ændre sammensætningen af læger? 
Da sammensætningen af læger har betydning for produktiviteten i sundhedsvæ-
senet, og der eksisterer skævheder i lægefaget, opstår et centralt spørgsmål: Kan vi 
påvirke, hvem der bliver læger? I dette afsnit gennemgås fire forskellige mekanis-
mer, der potentielt kan ændre lægestandens sammensætning: optagelsesprocedu-
rer, geografisk placering af uddannelser, rollemodeller, samt arbejdsforhold i 
sundhedsvæsenet. 

Kvote-2 optag 
En mulighed for at reducere skævhed i optaget af medicinstuderende kunne være 
at styrke optaget gennem kvote 2, da det høje karakteradgangskrav kan skabe so-
cial ulighed i optag. Studier viser dog, at dette ikke nødvendigvis ændrer den so-
ciale sammensætning. På SDU gennemførte man i perioden 2002–2007 et eksperi-
mentelt kvote 2-optag, hvor omkring halvdelen af medicinstuderende blev optaget 
på andre parametre end karakterer. Formålet var at afprøve et alternativ til det tra-
ditionelle karakterbaserede optag og undersøge, om andre kriterier kunne redu- 
  

 
1. Tallene er fra en tidligere, upubliceret version af Kristiansen & Sheng (2025).   
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cere frafald — altså ikke specifikt at udligne social ulighed i optag. Studiet viste, at 
den sociale sammensætning blandt kvote 2-optagne og kvote 1-optagne stort set 
var ens. Dog havde en større andel af kvote 2-optagne en forælder, der var læge 
(O'Neill, Vonsild, Wallstedt, & Dornan, 2013). 

Geografiske placeringer af medicinske studier 
I de senere år er flere medicinuddannelser blevet etableret uden for de største byer 
som led i en national indsats for at styrke lægedækningen uden for de store byer. 
For eksempel åbnede AAU et medicinstudie i 2010, SDU etablerede en uddannelse 
i Esbjerg i 2022, og i 2024 blev der oprettet et medicinstudie i Køge i samarbejde 
med KU. Der mangler fortsat viden om, hvorvidt geografiske udflytning af medi-
cinstudier kan forbedre lægedækningen uden for de store byer, men et relateret 
spørgsmål er, om den ændrer den sociale sammensætning af medicinstuderende.  
 Egne beregninger på baggrund af data fra Danmarks Statistik viser, at 14,1 pro-
cent af læger uddannet fra AAU har mindst én forælder med grundskole som hø-
jest fuldførte uddannelse — en statistisk signifikant højere andel end blandt læger 
uddannet fra de øvrige universiteter i samme periode. Til sammenligning er ande-
len 10,9 procent på KU, 10,4 procent på AU og 12,5 procent på SDU. Selv når man 
kontrollerer for lægens karaktergennemsnit fra gymnasiet, for at tage højde for for-
skelle i karakterkravene på tværs af uddannelsesstederne, findes der fortsat en sta-
tistisk signifikant større andel studerende fra hjem med grundskoleuddannelse på 
AU. Dette indikerer, at den geografiske placering af medicinstudiet potentielt kan 
påvirke den sociale rekruttering en smule og bidrage til en bredere sammensæt-
ning af lægestanden 

Rollemodeller 
Sociale og kulturelle dynamikker kan forme, hvem der søger ind på medicin, og 
hvilke specialer læger vælger. Et element i denne proces er rollemodeller. Riise, 
Willage og Willén (2022) viser, at piger, som møder kvindelige rollemodeller inden 
for medicin, har større sandsynlighed for at søge uddannelser inden for STEMM-
felterne (Science, Technology, Engineering, Mathematics og Medicine). Effekten er 
størst blandt piger, hvis mødre har kort uddannelse, hvilket peger på, at rollemo-
deller kan være et redskab til at øge diversitet. Kelly og Stockton (2026) viser, at 
kvindelige læger, som arbejder sammen med mere erfarne kvindelige læger inden 
for mandsdominerede specialer, har større sandsynlighed for selv at vælge at spe-
cialisere sig inden for samme område.  
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Arbejdsforhold 
Et vigtigt forhold, der kan påvirke lægestandens sammensætning, er de struktu-
relle rammer for arbejdet i forskellige specialer. Arbejdstid, fleksibilitet og vagtbe-
lastning kan spille en afgørende rolle for, hvem der søger ind i, eller vælger at spe-
cialisere sig inden for bestemte specialer. I en dansk kontekst viser Lorentzen 
(2024), at en måde at få flere kvinder ind i de mere ufleksible og akutprægede me-
dicinske specialer — som traditionelt er mandsdominerede — er at reducere ar-
bejdstiden. Studiet udnytter en reform fra 1981, der satte en øvre grænse for lægers 
arbejdstid på 40 timer om ugen. Reformen påvirkede specialer forskelligt, idet 
akutte specialer som kirurgi og intern medicin blev ramt relativt hårdere end min-
dre akutte specialer som psykiatri. En lignende effekt dokumenteres i Wasserman 
(2023), der undersøger en amerikansk reform, som reducerede den maksimale ar-
bejdsuge til 80 timer. Begge studier viser, at en reduktion af arbejdstid kan ændre 
specialers kønssammensætning og potentielt øge diversiteten i specialerne. Fadlon, 
Lyngse & Nielsen (2020) viser desuden, at tilfældige arbejdsforhold tidligt i lægers 
arbejdsliv påvirker mandlige og kvindelige læger forskelligt. 

5.2. Kan lægers empati og kommunikation forbedres? 
Studier peger på, at de underliggende mekanismer bag effekter af match mellem 
læge og patient blandt andet er forbedret kommunikation, øget empati og større 
tillid. Et centralt spørgsmål er derfor, kan disse kompetencer kan styrkes? 
 I et studie med Mette Gørtz og Tianyi Wang viser vi, at kommunikation og em-
pati over for andre befolkningsgrupper i et vist omfang kan tillæres (Gørtz, 
Kristiansen, & Wang, 2024). Vi finder, at mandlige læger med større eksponering 
for kvinder i deres personlige liv behandler deres kvindelige patienter anderledes 
end mandlige læger med mindre eksponering. Identifikationen bygger på eksogen 
variation i lægers eksponering for kvinder ved at udnytte, at børns køn kan betrag-
tes som et naturligt eksperiment. Resultaterne viser, at kvindelige patienter med 
mandlige læger, der har flere døtre, har lavere sandsynlighed for at dø af kvinde-
specifikke kræftsygdomme. Effekten er drevet af tidligere diagnosticering af kræft-
sygdom. Derudover oplever kvindelige patienter mandlige læger med flere døtre 
som mere empatisk og vurderer kommunikationen som bedre. Samlet peger resul-
taterne på, at sådanne kompetencer i nogen grad kan tillæres og styrkes. 
 Carnahan og Huang (2018) finder, at mandlige kirurger med større erfaring i 
behandling af kvinder, og som arbejder tæt sammen med flere kvindelige kolleger, 
opnår bedre behandlingsresultater for kvindelige hjertepatienter. Da resultaterne 
er baseret på korrelationer, så derfor kan vi ikke udlede at dette vil kunne afhjælpe 
potentielle uligheder. Derudover peger forskningen på, at interventioner kan 
styrke lægers empati. Blandt andet viser studier, at narrativ medicin kan øge læ-
gers empati (Patel, et al., 2019). På Syddansk Universitet har Narrativ Medicin siden  
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2017 været en obligatorisk del af medicinuddannelsen. Narrativ medicin bygger 
på idéen om, at skønlitteratur kan styrke de studerendes evne til at forstå og for-
tolke patienters fortællinger, og til at træne de kommende læger i empati (Rasmus-
sen & Sodemann, 2020).  

6. Konklusion  

Selv i et universelt sundhedssystem som det danske er der betydelig ulighed i 
sundhed på tværs af patienters sociale baggrund. Denne artikel har gennemgået 
tre områder af den sundhedsøkonomiske litteratur, der tilsammen peger på, at en 
del af denne ulighed kan opstå i mødet med sundhedsvæsen. 
 Lighed i adgangen til sundhedsvæsenet ikke nødvendigvis er tilstrækkelig til at 
sikre lighed i den behandling, patienterne modtager. Patienter med forskellig so-
cioøkonomisk og demografisk baggrund kan opleve forskelle i blandt andet medi-
cinsk behandling, brugen af sundhedsydelser og ventetid. Litteraturen viser sam-
tidig, at lægers behandlingspraksis varierer, og at den blandt andet kan påvirkes 
af kollegaer, arbejdsbelastning og de organisatoriske og økonomiske rammer, læ-
gerne arbejder under. Høj arbejdsbelastning kan eksempelvis have negative kon-
sekvenser for behandlingskvaliteten og kan potentielt ramme udsatte patientgrup-
per hårdest. Flere studier dokumenterer, at match mellem læge og patient kan have 
betydning. Et mismatch mellem læge og patient på sociale eller demografiske ka-
rakteristika kan potentielt bidrage til ulighed, potentielt gennem kommunikations-
barrierer, mindre tillid og empati eller øget risiko for bias og diskrimination. 
 Samlet peger resultaterne derfor på, at lighed i sundhed ikke udelukkende kan 
sikres gennem lige adgang eller gennem rekruttering af fagligt dygtige læger. Også 
organiseringen af sundhedsvæsenet og rammerne for lægers arbejde har betyd-
ning for, hvordan patienter behandles. For dansk sundhedspolitik peger dette på 
behovet for både at styrke sundhedsprofessionelles kompetencer til at kommuni-
kere og behandle patienter på tværs af sociale og demografiske forskelle og at være 
opmærksom på betydningen af diversitet blandt sundhedsprofessionelle og øget 
arbejdspres.  
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