
840 Socialmedicinsk tidskrif t 6/2019

forskning och teori

Vårdpersonals föreställningar om döen-
de patienter med invandrarbakgrund

 
Pernilla Ågård, Sandra Torres, Anna Milberg

Pernilla Ågård, doktorand i sociologi, Sociologiska institutionen, Uppsala universitet. 
E-post: pernilla.agard@soc.uu.se

Sandra Torres, professor i sociologi, ssk. socialgerontologi, Sociologiska institutionen, 
Uppsala universitet. E-post: sandra.torres@soc.uu.se

Anna Milberg, docent, överläkare, Institutionen för medicin, hälsa och vård, Linköpingsuni-
versitet, samt LAH Norrköping, Region Östergötland. E-post: anna.milberg@liu.se

Studien syftar till att belysa vårdpersonals föreställningar om vård av patien-
ter med invandrarbakgrund i livets slutskede. 60 vårdpersonal intervjuades i 
elva fokusgrupper. Intervjuerna analyserades genom en kvalitativ innehålls-
analys. Analysen visade att vårdpersonalen förväntade sig att interaktioner 
med dessa patienter skilde sig åt möten med patienter kategoriserade som 
svenskar. Möten med patienter med invandrarbakgrund beskrevs innebära 
speciella utmaningar. Följande antaganden präglade vårdpersonalens sam-
tal: patienters bristande kunskap om kroppens autonomi, att kommunika-
tiva utmaningar är typiskt för dessa vårdmöten, att högljuddhet är typiskt 
eftersom patienterna förväntas visa smärta tydligt samt att de har stora och 
engagerade familjer. Resultaten väcker frågor om huruvida modeller om 
etno-kulturell kompetens, vars syfte är att lära ut kulturella och/eller etniskt 
specifika vårdbehov, inte i själva verket förstärker känslor av oro och okun-
skap som de delvis syftar att förhindra.

The study explores health care professionals’ understandings of end-of-li-
fe care provision to migrant patients. 60 professionals were interviewed in 
eleven focus groups. The analysis shows that the professionals expected 
interactions with these patients to differ from care interactions with Swedish 
patients. The following challenges were anticipated: lack of knowledge about 
anatomy, communication barriers, different ways of expressing feelings and 
handling pain, high engagement from patients’ families in the care provision. 
In relation to models for culture competence that aim to teach professionals 
how to provide care for ethnic and/or cultural  minorities, the results raise 
concerns about whether these models end up reinforcing staff’s feelings of 
stress and uncertainty since their anticipation of differentness can easily be 
augmented by these models. 
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Inledning

Av de nästintill 91 000 personer som dog i Sverige 2017 [1], var drygt 11 000 
utrikesfödda (personlig kommunikation med SCB), och det är en siffra som 
väntas öka. I sammanhanget kan det vara intressant att nämna att omkring 80% 
av alla personer som dör i Sverige, inte dör plötsligt. Det innebär att de under 
en tid kommer att ha behov av att få vård i livets slutskede [2]. Trots detta är 
forskningen sparsam när det kommer till frågor om patienter med invandrar-
bakgrund i relation till vård i livets slutskede i Sverige. 

Internationell forskning som belyser vård i livets slutskede i relation till patien-
ter som kategoriseras som etno-kulturella minoriteter har visat att dessa patienter 
tenderar att erhålla sämre vård i livets slutskede [jmf.  3, 4]. Exempelvis remitteras 
färre till specialiserade enheter för palliativ vård [5]. Forskning har även visat att 
kulturella och språkliga minoritetsgrupper har sämre hälsa än majoritetsbefolk-
ningen i flera delar av världen. [6, 7]. Litteratur om vårdpersonalens perspektiv 
på vård av döende patienter kategoriserade som etno-kulturella minoriteter har 
lyft fram att dessa interaktioner beskrivits som utmanande [7-18]. Värt att notera 
är att den här typen av forskning främst har intresserat sig för vårdpersonalens 
erfarenheter av sådana interaktioner [se exampelvis 10, 12, 18]. 

Som en reaktion på den underrepresentation av patienter som kategoriseras 
som etno-kulturella minoriteter inom vård i livets slutskede, ojämlikheter i hälsa 
och vårdkvalitet samt de utmaningar som vårdpersonalen beskrivit, har en höj-
ning av vårdpersonalens ’etno-kulturella kompetens’ förts fram som en lösning 
[se exempelvis 6, 7, 13, 19]. I litteraturen saknas dock enighet om vad denna 
kompetens faktiskt är samt hur den bör läras ut, praktiseras och utvärderas [18-
20]. Dessutom har teorier om etno-kulturkompetent vård kritiserats [se exam-
pelvis 7, 8, 15, 19, 21, 22] för att för ensidigt betona betydelsen av patienternas 
etno-kulturella bakgrund och underskatta andra bakgrundsfaktorer såsom t.ex. 
genus, ålder och klass. I relation till vård i livets slutskede har kritikerna menat 
att vi borde vara skeptiska till de kokboksliknande kulturanpassningsmodel-
ler som etno-kulturella kompetensteorier utvecklat, då de kan skapa myter och 
stereotypa föreställningar om etno-kulturella minoritetspatienter. Detta, menar 
litteraturen, kan nämligen försvåra en holistisk vård [15, 18, 22]. 

Som nämndes ovan har forskningen tenderat att fokusera på vårdpersonals 
erfarenheter av interaktioner med patienter som kategoriseras som etno-kul-
turella minoriteter, dit många patienter med invandrarbakgrund hör. Med ut-
gångspunkt i socialkonstruktionismen som menar att det vi uppfattar som sant 
konstrueras i samspel människor emellan [se exempelvis 23], tar den här studien 
istället fasta på de föreställningar som föregår dessa erfarenheter. Hur vårdper-
sonals föreställningar påverkar hur möten upplevs har inte uppmärksammats i 
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tidigare forskning. Inte heller vårdteamens diskussioner om sådana möten. Den 
här artikeln syftar därför till att utforska vårdpersonalens föreställningar om 
vård av döende patienter med invandrarbakgrund.

Metod

Inom ramen för studien intervjuades vårdpersonal (n=60), från varierande pro-
fessioner. I samband med intervjun ombads deltagarna fylla i en enkät. Resul-
tatet från den finns sammanställd i Tabell 1. Klinikerna där vårdpersonalen 
arbetade hade varierande inriktningar: intern medicin (n=2), kirurgi (n=3), ge-
riatrik (n=2), specialiserad palliativ vård i hemmet (n=2) och primärvård (n=2). 
Gemensamt för klinikerna var att de bedrev vård av patienter i livets slutskede. 

Totalt genomfördes 11 fokusgruppsintervjuer med 3-7 deltagare i respektive 
grupp. Under fokusgruppsintervjuerna användes en intervjuguide med öppna 
frågor, som forskarna utvecklat. “Vilka associationer får du då du tänker på 
vård av döende patienter med invandrarbakgrund?” är ett exempel på fråge-
ställning från intervjuguiden [24]. Vid behov ställdes fördjupande följdfrågor 
[jmf. 25]. Ljudupptagningarna från fokusgruppsintervjuerna transkriberades 
varpå en kvalitativ innehållsanalys av dessa genomfördes utan förutbestämda 
kategorier [jmf. 24]. Samtliga artikelförfattare deltog i analysen [jmf. 26, 27, 28]. 
Studien är godkänd av Regionala etikprövningsnämnden i Linköping, Avdel-
ningen för prövning av övrig forskning (Dnr 2011/341-31).

Tabell 1. Bakgrundsinformation om vårdpersonalen som intervjuades



forskning och teori

Socialmedicinsk tidskrif t 6/2019 843

Resultat

Analysen visade att den intervjuade vårdpersonalen antog att vård av döende 
patienter med invandrarbakgrund framförallt innebar utmaningar av olika slag. 
Vi kommer att titta närmare på dessa utmaningar, men innan vi gör det kan det 
vara bra att veta att analysen även visade att interaktioner med patienter som ka-
tegoriserades som svenska utgjorde ofta normen för samtalen i fokusgrupperna. 
Detta innebar att beteenden som kategoriserades som svenska ofta användes 
som en måttstock för vilka beteenden som kunde anses ”vanliga”. Dessutom 
ansåg den intervjuade vårdpersonalen att de hade dålig kunskap om andra kul-
turer och religioner som döende patienter med invandrarbakgrund förväntades 
vara en del av. I samtliga av våra fokusgrupper förekom uttalanden som: ”…man 
har en känsla av att det finns saker som det vore bra att veta om men man vet inte om dom...” 
(Fokusgrupp #1) eller ”Man skulle vilja veta lite mer om invandrare, hur dom, ja hur alla 
vill ha det egentligen så, och religion och så men det är ganska dåligt.” (Fokusgrupp #4).

Antaganden om bristande kunskap

En utmaning som vårdpersonalen associerade till interaktioner med patienter 
med invandrarbakgrund och deras närstående handlade om en förväntan att  de 
har bristande kunskaper gällande hur det svenska sjukvårdssystemet fungerar. 
Det kunde t.ex. gälla besökstider, olämpligheten i att ta med mat till sjukhus-
patienter, samt om arbetsfördelningen mellan olika yrkesgrupper i vården givet 
den relativt höga kompetensen som sjuksköterskor i Sverige har etc. Dessutom 
tänkte sig vårdpersonalen att patienter med invandrarbakgrund saknar elemen-
tära begrepp om kroppens uppbyggnad och funktion (t.ex. de grundläggande 
kunskaper om de viktigaste organens anatomi som behövs för att förstå symp-
tom och medicinska behandlingsmetoder). Detta illustreras genom nedanstå-
ende utdrag:

Men det kan ju också vara så att man saknar kunskap, alltså om man har ju ibland 
en väldigt dålig kroppskännedom för det är inget man har pratat om. Dom har ald-
rig fått lära sig det. Alltså hur fungerar kroppen. Magsäck, tarmar, gallblåsa, hjärta, 
nej men allting är ju här inne. Och precis hur saker och ting funkar det vet man inte.  
(Fokusgrupp #2)

Utdraget illustrerar det antagande om att patienter med invandrarbakgrund har 
bristfälliga anatomiska kunskaper. I samtalet som följde detta påstående konsta-
terde vårdpersonalen att detta kan bero på analfabetism.
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Antaganden om kommunikativa utmaningar

I våra fokusgrupper tog ofta vårdpersonalen för givet att interaktioner med pa-
tienter med invandrarbakgrund innebär kommunikativa utmaningar av olika 
slag. Ett exempel på detta är språkförbristningar. Språkförbristningar är ofta 
bland det första som nämndes i intervjuerna. Ofta diskuterades problematiken 
med språkförbristningar länge och ingående. Under dessa diskussioner beskrev 
vårdpersonalen att tolkhjälp var värdefullt men framhöll att arbete med tolk 
inte var helt okomplicerat. Ett skäl var att tolken inte kan förväntas närvara vid 
alla möten med patienterna. Vårdpersonalen var också oroliga för att inte sä-
kert veta vad tolken förmedlar till patienten (vare sig det gäller en professionell 
tolk eller en familjemedlem). Ibland, menade vårdpersonalen, kräver familje-
medlemmar att få fungera som tolk. I sådana situationer oroar sig personalen 
inte bara för översättningarnas kvalitet utan också för att känsliga besked om 
patientens tillstånd skulle kunna lägga en börda på familjemedlemmen eller 
hindra upplysningar om död och döende från att nå fram till patienten. Det går 
att läsa mer om detta i artiklar som vi tidigare publicerat på detta material [29, 
30]. Nedan följer ett citat som lyfter ytterligare en aspekt av språkförbristningar 
vilken ofta togs upp i diskussionerna:

Alltså det försvårar ju om dom inte kan svenska. Då är det ju väldigt svårt och tolka. 
Och sen även och, alltså kunna förmedla till den här svårt sjuka patienten som kanske är 
i döende skede och alltså kunna lugna och prata på det sättet som man gör i vanliga fall, 
alla dom här små grejerna som man är där inne och säger hela tiden, alltså det kan man 
ju inte säga för dom förstår ju inte. (Fokusintervju  #9)

Som vi ser i citatet ovan så antas en svårighet med språkförbristningar vara 
att dessa patienter riskerar att gå miste om de små vardagliga samtal som sker 
när vårdpersonalen sköter om patienten. Analysen visade att kommunikativa 
utmaningar också rörde kroppsspråk och kulturella normer då vårdpersonalen 
oroade sig för att detta påverkar hur patienterna skulle uppfatta stödet vårdper-
sonalen har att erbjuda, vilket nedanstående utdrag visar:

X1: Precis, det tysta språket, kroppsspråket. Att vi tar i hand liksom, hälsar, det kanske 
inte alla kulturer gör. Vi berör våra patienter en hel del för att i våran kultur gör man ofta 
det när man vill lugna någon. Men det kan vara helt fel i andra kulturer, att en kvinna 
rör en man eller att en man rör en kvinna. Såna där saker tänker jag ofta på.
X2: Då kan man bli lite stel också. För man vågar liksom inte komma för 
nära för tänk så bryter jag dom där reglerna som är oskrivna, som jag inte vet om.  
(Fokusintervju #8)
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Ovanstående citat visar hur känslor som oro och stress kunde komma till ut-
tryck i samtal om språkförbristningar. Vårdpersonalen beskrev nämligen en oro 
över att inte känna till de kulturella normer gällande kommunikation som de 
antog styr dessa patienten och idén om att dessa skiljer sig från hur ”vi” gör 
medför att de är oroliga för att begå misstag. Kärnan i samtalen om kommu-
nikativa utmaningar var antaganden om att vårdpersonal i dessa möten inte 
kan kommunicera på det vis de var vana vid eftersom kommunikationsproblem 
kunde orsaka missförstånd, osäkerhet och frustration, samt att det kunde leda 
till brister i patientens symptomlindring.

Antaganden om högljuddhet

En genomgående tendens för samtalen i våra fokusgrupper var som nämnts 
ovan att vårdpersonalen jämförde interaktioner med patienter med invandrar-
bakgrund och deras närstående med interaktioner med patienter och närstå-
ende som kategoriserades som svenskar. Vi ska nu titta närmare på hur sådana 
jämförelser kunde ta sig uttryck när samtalen handlade om antaganden krig 
att patienter med invandrarbakgrund och deras närstående är högljudda. Den 
intervjuade vårdpersonalen verkade ta för givet att patienter med invandrarbak-
grund och deras närstående har sina egna “speciella” sätt att uttrycka känslor. I 
jämförelse med patienter och familjer som kategoriserades som svenska antogs 
det att patienter med invandrarbakgrund och deras familjer är mer högljudda 
och ger dramatiska uttryck för smärta (och andra symptom), känslor och sorg. 
Detta illustreras av följande citat:

De visar ofta smärta på ett annat sätt så att man tänker ”oj!”, man jämför med 
den stela svensken som liksom nästan är på väg och dö och då säger ”det gör 
lite ont”. Jämfört med nån som med lite temperament då, utländsk, som verk-
ligen skriker ”där, det är ett sår!”, där jag som svensk kanske aldrig skul-
le ha sagt nåt. Det är väldigt svårt och tolka, så det blir ju ofta missförstånd.  
(Fokusintervju  #11)

Citatet visar hur patienter med invandrarbakgrund tillskrevs egenskaper som 
temperament. Vi förstår också att de förväntas kommunicera smärta tydligt, 
medan patienter som kategoriseras som svenskar förväntas göra det motsatta. 
Utöver den förvåning dessa starka känslouttryck leder till hos personalen, visar 
citatet en beskrivning av hur dessa också leda till missförstånd, vilket är ett van-
ligt antagande i fokusgrupperna i stort.

Antaganden om högljuddhet tangerade ibland även idéer om att närstående 
till patienter med invandrarbakgrund är aggressiva. Vårdpersonalen kunde be-
skriva att närstående till patienter med invandrarbakgrund i frustration eller 
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sorg kan svimma, skrika, slå sönder saker samt hota personalen både fysiskt och 
verbalt, och att sådana reaktioner kan påverka vårdpersonalen på ett negativt 
sätt, vilket vi ser ett exempel på i följande utdrag:

X1  Men även om man är förberedd lite grann på att det kan bli stojigt så kan det ibland 
vara obehagligt ändå.
X2  Ja.
X1  I alla fall tycker jag det, jag står för det. Alltså jag försöker ju hantera det men 
alltså när alla springer omkring som yra höns och bara skriker och vrålar och … alltså 
det känns jobbigt. 
X3  Ja det gör det.
X1  Dom tar den döde och skakar på den, alltså …
X4  Mm. Det är väldigt, dom lever ju verkligen ut.
X?  Ja.
X3 Den massiva sorgen som man möts av så konkret, det påverkar en. Verkligen. 

(Fokusintervju #8)

I det här citatet ser vi exempel på ett samtal där närstående beskrivs som utå-
tagerande och högljudda i samband med att en patient avlider. Med andra ord 
diskuterades möten med patienter med invandrarbakgrund och deras närstående 
som ett samspel där vårdpersonalen kan komma att utsätts för uttryck för känslor 
och smärta som ibland är så annorlunda att de i sig själva kan öka vårdpersonalens 
känslomässiga stress och leda till känslor av obehag, otillräcklighet och osäkerhet.

Antaganden om engagerade och stora familjer

Ett återkommande tema i våra intervjuer var ett antagande om att närstående 
och familjer till patienter med invandrarbakgrund känner en starkare gemen-
skap och i högre grad stödjer patienten och varandra samt tar större del i vår-
den, i jämförelse med familjer som kategoriserades som svenska. Vårdpersona-
len antog exempelvis att patienter med invandrarbakgrund får besök både på 
sjukhuset och i hemmet av relativt många familjemedlemmar, ibland långväga 
ifrån. Å ena sidan menade de att familjemedlemmarnas stora engagemang i vår-
den kan vara tidsbesparande då man antog att dessa närstående själva vill sköta 
mycket av omvårdnaden av patienten. Å andra sidan kan de bli en utmaning 
eftersom det leder till fler frågor och följaktligen tar mer tid i anspråk. I fokus-
gruppsdiskussionerna framkom också föreställningar om att dessa närstående 
är mer krävande än närstående som kategoriserades som svenskar på grund av 
att vårdpersonalen känner sig ifrågasatta och misstrodda i sina professionella 
roller. Följande citat illustrerar detta:
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X1 Det sätts högre krav ofta, och ifrågasätter.
X2 Ja och litar inte på … lite misstänksamma, gör vi verkligen vad vi ska, har vi g jort 
allting. Lite så tycker jag det är.

(Fokusintervju #7)

Det framgår här att familjemedlemmar till patienter med invandrarbakgrund 
förväntades uttrycka starkare åsikter (i jämförelse med patienter som kategori-
serades som svenska) om den vård patienterna får. Andra exempel på hur när-
ståendes engagemang beskrevs som problematiskt är i relation till antagandet 
om att närstående vill ha kontroll över vilken information som ska eller inte ska 
överföras till patienten om den framskridande sjukdomen. Dessa närstående 
förväntades också ha mer bestämda synpunkter på behovet av en läkares (i stäl-
let för en sjuksköterskas) bedömning samt på situationens allvar och behovet av 
snabb hjälp från sjukvården.

I fokusgrupperna framkom också föreställningar om att det kunde vara 
komplicerat att bedöma enskilda patienters situation eftersom det är svårt att 
komma dem tillräckligt nära personligen då det var så många engagerade fa-
miljemedlemmar. Dessutom kunde det vara svårt att veta med vem i den stora 
gruppen släktingar som de borde kommunicera med och om det fanns någon 
som behövde extra stöd.

Diskussion

Vår studie har visat att vårdpersonalen beskrev vård av döende patienter med in-
vandrarbakgrund i termer av vad som i litteraturen benämns som tvärkulturella 
möten, dvs. möten över etniska, kulturella, religiösa och språkliga gränser [jmf. 
31]. Dessa möten antogs vara utmanande. Beskrivningarna av dessa utmaningar 
överensstämmer med de internationella studier som undersökt vårdpersonals 
erfarenheter av att vårda patienter som kategoriserats som etno-kulturella mi-
noritetspatienter [9-12, 14] (d.v.s. utmaningar som gäller kommunikation, käns-
louttryck och smärta, närstående, såväl som brist på kunskap om dessa faktorer). 
I relation till studiens resultat är det också värt att nämna att tidigare forskning 
även lyft fram att otillräcklig information på relevanta språk och i lämpliga for-
mat är en orsak till patienternas kunskapsbrist om vård i livets slutskede. Det 
har också framgått att det kan finnas en avsaknad av kulturella motsvarigheter 
till centrala begrepp som personalen använder i samband med denna vård, eller 
att sådana motsvarigheter kan ha negativa betydelser (t.ex. “palliativ”, “hospis” 
och “patientbörda”) [7]. Ett resultat av den här studien som inte har diskuterats 
så mycket i termer av utmaningar i litteraturen om tvärkulturella möten gäller 
patienternas påstådda brist på “grundläggande” kunskap i anatomi, fysiologi, 
medicinsk behandling, egenvård etc. Man kan spekulera om huruvida detta 
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slags utmaningar grundar sig på antagandet att etniska minoritetspatienter är 
illitterata eller lågutbildade.

Vidare kan vi i relation till debatten om etno-kulturellkompetens, som nämn-
des i inledningen, notera att personalens diskussioner om möten med patienter 
med invandrarbakgrund tenderade att fokusera på interaktion med patienter 
med invandrarbakgrund i allmänhet snarare än på dessas specifika etno-kultu-
rella bakgrund. När vårdpersonalens diskussioner handlade om skillnader, var 
det således skillnader mellan patienter med invandrarbakgrund och patienter 
som kategoriserades som svenskar. Endast i liten utsträckning lyfts skillnader 
fram mellan olika etno-kulturella grupper, eller hur patienternas olika erfaren-
heter av migration kan påverka dessa möten. I relation till detta kan det vara 
intressant att nämna att tidigare forskning har påvisat att sjuksköterskor sällan 
minns sina patienters kulturella bakgrund, och att de i praktiken inte alltid er-
inrar sig vad de vet om kulturkunskap [18]. Dessa resultat kontrasterar mot den 
stora uppmärksamhet som etno-kulturella kompetensmodeller tillskriver spe-
cifika etniska eller kulturella bakgrunder. Personalens brist på beaktande av de 
individuella patienternas specifika etno-kulturella bakgrund kan därför tolkas 
som att de glömmer patientens etno-kulturella särdrag (men faktiskt beaktar 
dem när det gäller). Alternativt kan bristen på uppmärksamhet tolkas som att 
personalen bortser från etno-kulturell bakgrund i sig (och likställer den med 
etnisk minoritetsbakgrund oavsett etno-kulturell härkomst). Det senare skulle 
peka på ett mera generaliserat beaktande av skillnader, i så fall en aspekt värd 
att utforska i framtiden.

Vi vill återknyta till skillnaden mellan föreställningar och erfarenheter som vi 
gjort i den här artikeln. Skälet till att vi pekat på denna skillnad är, som vi skrev 
i introduktionen, att erfarenheter är avhängiga våra förväntningar på en given 
situation. Med anledning av detta vill vi fästa uppmärksamheten på Tabell 1, 
som visade den intervjuade vårdpersonalens självskattade erfarenhet av att vår-
da patienter med invandrarbakgrund i livets slut. Som vi såg i tabellen hade den 
intervjuade vårdpersonalen relativt lite erfarenhet av vård av döende patienter 
med invandrarbakgrund. Trots detta tycktes de ha en klar uppfattning om vad 
vård av döende patienter med invandrarbakgrund innebär, dvs. att det innebär 
utmaningar för vårdpersonalen. Många uttryckte sig på ett vis som antydde 
att de hade erfarenheter av dessa interaktioner. Emellertid, eftersom våra data 
består av fokusgruppsintervjuer, kan vi inte med säkerhet säga om det var de 
personer som hade sådan erfarenhet som uttalade sig, eller om det var de utan 
sådan erfarenhet. I relation till tidigare forskning som visat att vårdpersonal 
erfar interaktioner med patienter kategoriserade som etnokulturella minorite-
ter som utmanande bidrar artikeln med kunskap om att vårdpersonalen också 
föreställer sig dessa möten på ett sådant vis, oavsett deras faktiska erfarenheter. 
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Dessa resultat väcker således frågor om föreställningars betydelse för vårdper-
sonalens upplevelser av dessa möten som utmanande.

Analysen visade att ett av skälen till att vårdpersonalen tyckte att dessa mö-
ten var utmanande var antaganden om att patienter med invandrarbakgrund 
och deras närstående var annorlunda än deras svenska motsvarigheter. Det är 
dessa olika typer av förväntningar som lyfts fram i artikeln. Vår analys visade 
också att de förmodade utmaningarna låg till grund för den oro och stress som 
vårdpersonalen förknippade med tvärkulturella möten. De förutsatte helt enkelt 
att god vård innebär att patienter och vårdpersonal har liknande förväntningar 
när det kommer till den vård som erbjuds och/eller att de har liknande sätt att 
handskas med livets slutförlopp. Utifrån debatten om etno-kulturell kompetens 
som nämndes i introduktionen, väcker resultaten i vår studie en undran om 
det verkligen finns behov av ett ökat fokus på skillnader mellan olika etno-
kulturella gruppers vårdbehov.

Författarnas tack

Vi tackar personalen vid de deltagande klinikerna. Vi vill också tacka FORSS 
för det anslag som Med Dr. Anna Milberg (Linköpings Universitet) erhöll, vil-
ket möjliggjorde datainsamlingen.
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