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Indledning

| forbindelse med udvalgets afrapportering pa kvalitetshandlingsplanens del
omkring lighed (forelagt regionsradet pa mgde november 2012), udtalte ud-
valget:

1. Udvalget finder det vigtigt at undersgge, hvordan det star til med den
sociale ulighed. Er der forskelle i behandlingstilbud og —resultat af-
haengigt af fx uddannelses- eller indkomstniveau? Udvalget vil i den
kommende tid beskeaftige sig med, hvilke data vi har, der kan forteel-
le noget om den sociale dimension.

2. Udvalget finder at man er langt fra malet i forhold til malsatningen
’SundDialog implementeret’. SundDialog er dog i perioden ogsa ble-
vet udbredt til nogle ambulatorier, hvilket ikke er et mal i handlings-
planen. Udvalget er interesseret i at vide, hvilke patienter der anven-
der SundDialog. Bliver det brugt af nogle andre patientgrupper, end
de der normalt tager i mod tilbud om livsstilsendringer?

3. | forhold til malsatningen "Vurdering af patienternes evne til kom-
munikation i alle journaler’ finder udvalget vedrgrende udsatte bor-
gere, at det interessante ma veere hvordan kvaliteten i kommunikatio-
nen har vaeret. Det kan tallene fra journalaudit ikke forteelle noget
om. Udvalget vil derfor i den kommende tid beskaftige sig med det-
te.

Udvalget har efterfglgende beskaeftiget sig med disse tre problemstillinger,
som hermed afrapporteres.

1. Lighed i behandlingen

Udvalget vedrgrende udsatte borgere har ansket en drgftelse af social ulighed
i behandling foranlediget blandt andet af afrapporteringen af kvalitetshand-
lingsplanens malsatninger om, at der skal vere lighed i regionens tilbud om
behandling. Udvalget har pa en reekke mgder beskeftiget sig med emnet
”lighed i behandling”.

Udvalget deltager ved formand Lise Miller i Sundhedsministeriets Ligheds-
netveerk.

Hvad ved vi om social ulighed i behandling?

Sundhedsprofilen og dens delrapporter om ulighed i forekomsten af kronisk
sygdom dokumenterer den markante sociale ulighed i befolkningens sund-
hedstilstand. Der findes ogsa videnskabelige undersggelser, der har undersggt
ulighed i behandling, men disse er relativt fa i antal.
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Inden for kraeftbehandling kan der pavises social ulighed, men denne ulighed
reduceres, nar der justeres for sociale forskelle i stadie af kraeften pa diagnose
tidspunktet. Generelt bliver kraeftsygdomme diagnosticerede ved et svaerere
stadie blandt lavere end hgjere sociale grupper, og det kan i nogen grad for-
klare sociale forskelle i dgdelighed ved tarm- og brystkraft.. En mulig socia-
le skeevhed i deltagelsen i screeningsprogrammerne for hhv. tarm- og bryst-
kraeft kan vaere en veesentlig arsag til de paviste sociale forskelle i overlevel-
sen af disse kreeftsygdomme. Hvis en stgrre andel i de laveste sociale grupper
deltog i screeningsprogrammerne eller kontaktede egen leege og dermed blev
udredt og diagnosticeret tidligt i sygdomsforlgbet ville det kunne reducere de
sociale forskelle i dgdeligheden af kreeftsygdomme.

Dansk forskning har fortrinsvis omhandlet sociale forskelle inden for kraeft
og hjertekarsygdom. Den danske undersggelse ”The impact of socioeconom-
ic factors on 30-day mortality following elective colorectal cancer surgery: A
nationwide study” (European Journal of Cancer, maj 2009) omfattede 7.160
patienter, der blev behandlet for tarmkraeft mellem 2001 og 2004. Undersg-
gelsen paviser markante sociale forskelle i resultaterne af tarmkraeftbehand-
ling i forhold til uddannelse, erhverv og indkomst. Dgdeligheden inden for 30
dage er saledes afhaengig af uddannelsesniveau:

* 6,4 % af de darligst uddannede dgde inden for 30 dage.
» 4,1 % af de mellemuddannede dgde inden for 30 dage.
= 3,0 % af de hgjtuddannede dgde inden for 30 dage.

| Sundhedsstyrelsens rapport "Ulighed i sundhed — arsager og indsatser”
(2011) pavises en sammenhang mellem overlevelse og uddannelsesniveau
for bade hjertekarsygdomme og kreft, hvor hgjere uddannelsesniveau indike-
rer hgjere sandsynlighed for overlevelse.

Manglende opfglgning pa behandling (compliance) kan veere en af arsagerne
til social ulighed i konsekvenserne af sygdom. Hvidovre Hospital og Bispe-
bjerg Hospital har nyligt undersggt udeblivelse fra rehabilitering pa diabetes
ambulatorierne i et socialt perspektiv (data ikke publiceret).

Pa Hvidovre Hospital pabegyndte 215 patienter med type 2 diabetes et be-
handlingsforlgb i sidste halvdel af 2011. 30 % havde anden etnisk baggrund
end dansk. | optageomradet er 17 % af diabetes populationen af anden etnisk
baggrund. Af de 215 patienter modtog 56 patienter et gruppebaseret tilbud
om rehabilitering, og meget fa af disse er af anden etnisk baggrund end
dansk. Ud af de 56 patienter, der far et tilbud, gennemfarer 63 % mere end 75
% af sessionerne.

Pa Endokrinologisk Ambulatorium pa Bispebjerg Hospital ser man, at egen
leege i 25 % af alle henvisninger har anfart problemer med compliance fx i
forhold til medicin indtag. Blandt alle henviste patienter er 22 % genhenviste,
og over halvdelen af dem har compliance problemer og var tidligere afsluttet
fra selv samme ambulatorium pga. af udeblivelse. Af alle de patienter, som
blev genhenvist pga. compliance problemer, blev 40 % igen afsluttet pga.
udeblivelse.
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Pa Hvidovre Hospital har man etableret en forsggsordning med en udgaende
diabetessygeplejerske for at imgdega denne problematik. Dette projekt vil
fremadrettet blive stattet af 50 mio. kr. puljen.

Hvad gor Region Hovedstaden ellers?

Regionen arbejder aktivt med at understatte lighed i behandlingen. Det sker
gennem organisatoriske tiltag, bl.a.:

en hospitalsplanlaegning, der skal sikre samme hgje kvalitet i behand-
lingen uanset hvor i regionen patienten bor — inklusiv de specialespe-
cifikke planer vedrgrende fadende og kreeftomradet. For de fedende
er ikke kun den geografiske, men ogsa den sociale dimension be-
skrevet i fadeplanen, fx specifikke tilbud til kvinder i Sundhedssty-
relsens gruppe 3 og 4.

implementeringen af forlabsprogrammer for kronisk sygdom og pak-
keforlgb, der skal tilsikre at alle patienter modtager den rette behand-
ling pa rette tid og sted.

implementering af en standardiseret elektronisk sygeplejejournal
(KISO) pa samtlige hospitaler i regionen. KISO er med til at sikre, at
den indledende sygeplejevurdering ogsa er umiddelbart tilgeengelig
for personalet i patientens videre forlgb og ved overflytning til anden
afdeling pa hospitalet.

udvikling af en tveersektoriel rehabiliteringsdatabase, der rummer da-
ta om sociale parametre, som fx uddannelse, civilstand, erhvervssta-
tus. Hermed kan der monitoreres pa forebyggende og rehabiliterende
ydelser pa hospitalerne, i almen praksis og hos kommunerne fordelt
pa forskellige sociale grupper.

Det sker ogsa gennem individorienterede tilbud, fx:

social sygeplejersker er blevet ansat pa alle regionens akuthospitaler

der er etableret forlgbskoordinatorer pa alle regionens demens enhe-
der, der skal identificere og statte serlig sarbare patienter under ud-
redning for demens

felge hjem-ordningerne i regi af plan for den &ldre medicinske pati-
ent

udgéaende specialiserede teams, dvs. teams vedrgrende akutte eller
sub-akutte patienter, inden for geriatri, palliation, KOL og diabetes

gadeplansteamet i psykiatrien, som er stgttet af 50 mio. kr. puljen

udvikling af forlgbskoordination for serligt sarbare eldre (i regi af
den nationale handlingsplan for den &ldre medicinske patient).
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Udvalget har det senest ar fulgt op pa falgende:

v

v

Fadeplanens indsats over for sarbare gravide i gruppe 3 og 4. Initiati-
verne i fgdeplanen er alle implementeret pa regionens fadeafdelinger.

Regionens forskellige ordninger vedrgrende den eldre medicinske
patient. Ordningen, hvor den praktiserende leege sammen med kom-
munen falger op i hjemmet efter udskrivelse er ikke fuldt ud imple-
menteret. For at understgtte anvendelsen af ordningen iveerksatter
regionen en informationskampagne i efteraret 2013. Der er ogsa ind-
gdet en revideret aftale mellem leegerne om afregningen (en sakaldt §
2 aftale).

Social sygeplejersker pa hospitaler og i psykiatrien. Ordningen med-
farer, at flere patienter med et stofmisbrugsproblem bliver feerdigbe-
handlet, og at fx amputation kan undgas. Derudover har tilbagemel-
dingerne fra afdelingerne veeret at tilkobling af socialsygeplejersker
til de relevante afdelinger frigiver flere ressourcer til de andre patien-
ter. Det sker bl.a. ved en adaekvat smertedsekning og abstinensbe-
handling til patienter med misbrugsproblemer.

Der er givet driftsmidler til 6 socialsygeplejersker, placeret i soma-
tikken. Med driftsmidlerne er der sket en udbredelse af ordningen til
andre udsatte borger end stofmisbrugere, fx til patienter med alko-
holproblemer.

Anbefalinger til den videre regionale indsats

| Sundhedsstyrelsens rapport fra 2011 opstilles en reekke indsatsomrader, der
kan styrke sundhedsvesenets bidrag til en reduktion af ulighed i sundhed,
flere af disse bergrer udvalgets kommissorium:

1.

Malrettet monitorering af behov for og brugen af forskellige sund-
hedsydelser fordelt pa socio-demografiske grupper. Et serligt fokus
ber legges pa monitorering af de kommunale ydelser til forebyggen-
de og rehabiliterende ydelser

Opsggende indsatser som sikrer at mindre ressourcestaerke grupper,
nas af de effektive forebyggende programmer for gravide, bgrn, og
eldre samt opsporing af tidlige stadier af kreeft, diabetes, hjertekar-
sygdom og depression

Prioritering af psykiatri inkl. psykiatrisk rehabilitering og etablering
af et steerkere samarbejde mellem psykiatri, primarsektor og kom-
munale ydelser, hvilket spiller en stor rolle for de socialt udsatte, og
for dem som pa grund af psykiske lidelser har nedsat arbejdsevne

Seerligt fokus pa indsatser til serligt sarbare grupper, som ofte tabes i
de lange patientforlgb med genoptraening og rehabilitering. Det geel-
der ikke mindst de psykisk syge.
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| forhold til punkt 1, er der i Region Hovedstaden igangsat en etablering af en
tvaersektoriel rehabiliteringsdatabase, og som navnt ovenfor arbejder Hvid-
ovre og Bispebjerg hospitaler netop med data vedrgrende frafald ved rehabi-
litering og udeblivelser fra behandling.

Udvalget finder, at det er vanskeligt at undersgge, om der sker en social ulig-
hed i behandlingen pa hospitalerne. Det er komplekst at afdaekke, hvilke for-
hold der ligger til grund for at nogle klare sig bedre end andre. Det handler
bl.a. om livsstil, symptomopmarksomhed, let tilgeengelig adgang og opfal-
gende kontakt til sundhedssystemet og letforstaelige information om tilgan-
gelige behandlingsmuligheder og rehabilitering.

Betydningen af social ulighed i behandling bliver ikke systematisk evalueret.
Udvalget finder, at der er behov for malrettet og systematisk monitorering af
brugen af forskellige sundhedsydelser (sa som screening, rehabilitering og
opfalgende besgg) i forhold til socio-demografiske faktorer. Fremadrettet vil
rehabiliteringsdatabasen til dels kunne belyse dette, men den deekker kun en
mindre del af de sundhedsydelser, der tilbydes i regionen.

| forbindelse med budgettet for 2014 er der afsat midler i 5 ar til et projekt pa
Hvidovre Hospital (sammen med Forskningscenter for Forebyggelse og
Sundhed), der skal gge ligheden i deltagelsen i rehabiliteringsforlgb blandt
patienter med kronisk sygdom.

Sundhedsprofilen viser at 12 % af befolkningen (svarende til 155.000 borge-
re) lever med mindst tre kroniske sygdomme.

Flere samtidige kroniske sygdomme komplicerer sygdomsforlgbet, fordi der
ofte ikke er tilstreekkelig kobling mellem de sundhedsfaglige indsatser i for-
labene.

I regi af 50 mio. kr. puljen har Regionsradet i et teet samarbejde mellem Bi-
spebjerg Hospital, Kgbenhavns Kommune og almen praksis ivaerksat projek-
tet ”Sammenhangende forlgb for mennesker med multisygdom”, med det
formal at udvikle koordinerede og sammenhzangende sundhedsfaglige indsat-
ser for mennesker med multisygdom. Sundhedsstyrelsen anbefaler forlgbs-
koordination som en szrlig indsats til udsatte borgere i lange behandlingsfor-
lgb. Det har i Region Hovedstaden veret afprgvet pa demensomradet og for
den ldre medicinske patient, der indlaegges akut. Forlgbskoordination ind-
gar tillige i den nationale handlingsplan for den &ldre medicinske patient,
som skal implementeres i efteraret 2013.

Region Hovedstaden har i regi af regionens pulje pa 50 mio. kr. til tveersekto-
rielt samarbejde om udsatte borgere arbejdet med Sundhedsstyrelsens anbefa-
linger. Udvalget vedrarende udsatte borgere har haft ansvar for at indhente,
vurdere og anbefale statte til en reekke tveersektorielle projekter. Projekterne
kommer vidt omkring, fx er der projekter om sarbare gravide, bgrn som parg-
rende, dobbelt diagnoser, shared care, tuberkulose og en frivillig dreven
tandklinik. Alle de stgttede projekter kan findes her:
www.regionh.dk/udsatteborgere
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2. Implementering af SundDialog

Virksomheden SundDialog har udviklet et internetbaseret, interaktivt samta-
leveerktaj beregnet til praksispersonalets dialog med patienter med henblik pa
livsstilseendringer. Samtaleverktajet strukturerer, dokumenterer og malretter
indsatsen og er udviklet til de forebyggende konsultationer i almen praksis.
SundDialog anvender paedagogiske redskaber, hvor patienter laerer grundla-
get for sundere adfeerd. Forudsatningen er at der sker en uddannelse af prak-
sispersonalet i brugen af programmet og den tilhgrende dialog/samtaleteknik
0g paedagogik.

Implementering af SundDialog var et delprojekt i regionens Kronikerpro-
gram, der blev afsluttet i 2012. Projektets hovedformal var at udbrede og
implementere SundDialog i almen praksis gennem uddannelse af 300 prak-
sispersonaler og igangsattelse af 9.000 patientforlab.

SundDialog har lgbende markedsfart programmet og tilbudt uddannelse til
praksispersonalet. Samtidig har man tilpasset programmet og herved gjort det
mere fleksibelt. Der er afholdt uddannelse for i alt 185 praksispersonaler i
projektperioden og iveerksat 3.319 patientforlgb.

Implementeringen af programmet SundDialog indgar som et element af kva-
litetshandlingsplanens indsats for lighed i behandlingen. | forbindelse med
afrapporteringen spurgte udvalget til, hvilke patientgrupper der anvender
SundDialog.

Hvilke patienter bruger SundDialog?

Oprindeligt var brugerne af SundDialog hovedsagligt patienter med kroniske
sygdomme; KOL, Type 2 diabetes og hjertekarsygdomme. Herudover var en
del af brugerne patienter i almen praksis, der var i risiko for at udvikle kro-
nisk sygdom. Disse grupper kan ogsa have gavn af programmet.

SundDialog blev eksternt evalueret i efteraret 2010, baseret pa informationer
om 389 patienter, hvoraf ca. 70 % er kvinder. Uddannelsesmaessigt er delta-
gerne meget bredt sammensat, og 46 % har hgjst 13 ars uddannelse, mens 54
% har mere end 13 ars uddannelse. | sammenligning med sundhedsprofilen
for borgerne i hovedstaden, har deltagerne i SundDialog generelt darligere
selvvurderet helbred. Deltagerne har en raekke forskellige lidelser og proble-
mer, og 48 % af alle deltagerne har angivet, at de lider af mindst en af de
store kroniske lidelser, fx diabetes og forhgjet blodtryk. Desuden er der en
stor gruppe med overveegt som problem.

Hvad er naeste skridt for SundDialog?

SundDialog startede med at vaere et samtalevaerktgj, som blev anvendt i dia-
log mellem typisk praksispersonalet i almen praksis og de patienter, som man
vurderede ville have gavn af statte til livstilsforandringer. Siden er SundDia-
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log blevet videreudviklet til i hgjere grad at veere et veerktgj som patienter
opleres i at bruge pa egen hand. Hermed er der nu tale om et veerktgj, der
kan anvendes aktivt i patientens arbejde med egenomsorg og mestring af
sygdom og symptomer.

| gjeblikket afpragver man nye versioner af programmet inden for bl.a. skizo-
freniomradet, forebyggelse pa aldreomradet — aktiv aldring pa egen hand
(75-85 arige), arbejdsmarkedsomradet i form af forebyggelse med henblik pa
tilbagevenden til arbejde. SundDialog kan saledes tilpasses specifikt til man-
ge forskellige patientgrupper og grupper af borgere, som ikke i dag indgar i
de tilbud, der eksempelvis er pa kronikeromradet.

Anbefaling til den videre regionale indsats

Pa baggrund af den viden der er indsamlet omkring SundDialog er det ikke
muligt at konkludere, om programmet bliver brugt af nogle andre patient-
grupper, end de der normalt tager i mod tilbud om livsstilsendringer. Til
gengeld betyder programmets fleksible opbygning, at det kan anvendes til
patienter med sygdomme, hvortil der ikke findes sygdomsspecifikke tilbud,
pa samme made som inden for de "klassiske’ kroniske sygdomskategorier.
Det vil veere interessant at falge denne udvikling, men udvalget vurderer
ikke, at der er behov for yderligere regionale tiltag i forhold til SundDialog.

3. Vurdering af patienternes evne til
kommunikation

Udvalget har drgftet den indledende plejevurdering og hvordan vurderinger
af sarbarhed viderebringes i behandlingsforlgbet. Det kunne fx dreje sig om,
hvordan viden om hgretab hos en patient overdrages, hvis patienten overflyt-
tes til en anden afdeling. Udvalget har derfor gnsket mere viden om, hvorvidt
anvendelsen af data fra den indledende vurdering anvendes i det videre be-
handlingsforlgb.

Hvad er den indledende sygeplejevurdering?

Den indledende vurdering (KISO) er sygeplejepersonalets systematiske ind-
samling og bedgmmelse af information om patientens tilstand, behov, gnsker,
problemer og ressourcer. Den bestar af de oplysninger, der indsamles i for-
bindelse med modtagelse og indlaeggelse af patienter og som er ngdvendige
for plejepersonalet og andre faggrupper, der er involveret i behandlingen af
patienterne. VVurderingen anvendes til at danne overblik over udfgrelse og
planlaegning af sygeplejen.

En struktureret indledende sygeplejevurdering skal sikre en afdaekning af:

= Patientens behov for akut pleje og behandling

10
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= Patientens behov for almen sygepleje under indleeggelse/ambulant
forlgb

= Patientens behov for planleegning af udskrivningsforlgbet.

Pa alle regionens hospitaler gelder, at den indledende sygeplejevurdering for
indlagte patienter skal foreligge i journalen indenfor 24 timer efter indlaeg-
gelsen eller efter fgrste ambulante kontakt, hvor der udfgres selvstendige
sygeplejeopgaver.

Pa baggrund af den indledende vurdering udarbejdes plejeplaner og disse
skal foreligge indenfor de farste 24 timer af indlaeggelsen.

Hvordan sikres det at viden fra indledende sygeplejevurdering falger
patienten i det videre forlgb?

Region Hovedstaden har udviklet et elektronisk system til plejevurderingen,
kaldet KISO (klinisk inddateringsskema og oversigt). Systemet er i dag taget
i brug pa flere hospitaler, og udrulles i efteraret 2013 og primo 2014 til alle
regionens hospitaler.

Vurderingen af evnen til kommunikation indgar som en del af hospitalernes
akkreditering, og i den forbindelse har man fx pa Gentofte Hospital lavet
vurderingsskemaet: "Patientens evne til at modtage og forsta information,
vejledning eller undervisning”. Hospitalerne har alle i et vist omfang et hand-
leberedskab i forhold til de sarbare patienter, blandt andet ved udskrivnings-
koordinatorer, fglge-ordninger og fx social sygeplejerskerne.

Statte til sprogligt svage og deve patientgrupper

Udvalget har tidligere arbejdet med indfgrelsen af teletolkning og har anbefa-
let en udvidet brug af denne form for tolkning. Dette har fortsat perspektiver,
ikke kun over for personer med et svagt dansk sprog, men ogsa deve.

Anbefalinger til den videre regionale indsats

Der er gode elementer i KISO, men det er ikke nok til at sikre en hensynta-
gen til sociale faktorer i hospitalsbehandlingen. Udvalget har derfor drgftet
hvordan hospitalsvaesenet som system bliver bedre til at mgde og arbejde
med de socialt darligst stillede grupper.

Hvordan agerer personalet pa den viden der indsamles i KISO, fx om en pati-
ents manglende netveerk. Udvalget er interesseret i at vide, om det fremover
er rimeligt at afdeekke samtlige elementer for alle patienter allerede ved ind-
leeggelsen. Udvalget har drgftet om der tveertimod er et behov for at differen-
tiere brugen af KISO i forhold til de mest udsatte patienter, saledes at den
indledende sygeplejevurdering far en betydning for tilretteleggelsen af pati-
entens videre pleje og behandling.

11
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Afslutning

Der arbejdes i regionens Patientudvalg konsekvent pa at forbedre kommuni-
kationen til patienterne, fx gennem forbedret skiltning, info-TV skarme,
breve til patienterne, foldere og pjecer. Desuden er der det seneste ar gjort en
stor indsats for at lave information pa fremmedsprog, samt at bruge andre
kanaler, som fx hjemmesiden *Grib om livet’ (som for tiden udvikler film om
kroniske sygdomme pa fremmedsprog).

Udvalget vedrgrende udsatte borgere har haft fokus pa teletolkning og mu-
ligheden for at styrke svage patienters viden om egen situation, og hvad be-
handlingssystemet kan gare og har planer om at gare.

Det seneste ar har vi haft fokus pa den kommunikation og dialog, der sker i
mgdet mellem patienten og personalet pa afdelingen. Udvalget ser fortsat et
behov for at sikre den generelle kommunikationsindsats for at sikre forstaelse
om sundhed, sygdom og behandling ogsa hos patienter med fx et lavt uddan-
nelsesniveau. Udvalget finder saledes, at det er ngdvendigt at supplere den
generelle indsats med malrettede indsatser overfor de meget forskelligartede,
udsatte grupper, der typisk har sveert ved at fglge det “normale” system — og
derfor oftest "falder ud” af systemet.

Strategi for regionens lighedsindsats

Udvalget anbefaler, at der udarbejdes en regional handleplan for lighed i
sundhed, som forankres pa politisk niveau, og at det forberedende arbejde
skal ske i et udvalg pa politisk niveau.

Derudover er en fortsat og tillige gget ledelsesmaessig opmaerksomhed pa
lighed i sundhed ngdvendig, gerne med inddragelse af erfaringerne fra regio-
nens og Hvidovre Hospitals deltagelse i Lighedsnetveerket.

Det bgr i den sammenhang undersgges om der findes redskaber, der kan
bidrage til pa savel politisk som administrativt niveau at ’lighedsvurdere’
resultatet af indsatser i en handlingsplan, herunder anvendelsen af gkonomi-
ske incitamentsstrukturer.

Udvalget finder at der fortsat er behov for serligt fokus pa patienter med
flere diagnoser, herunder psykisk syge med somatiske problemer.

Hagste erfaringerne fra de igangvarende projekter

Udvalget har gennem de sidste to ar varetaget indstillingen af projekter til 50
mio. kr. puljen til fremme af tvaersektorielt samarbejde. Formalet med puljen
er saledes at udbygge og etablere aktiviteter for svage borgere i samarbejde
med kommunerne. | 2012 bevilligede Regionsradet midler til i alt 23 projek-
ter og i 2013 er yderligere 16 projekter blevet tilgodeset.

| afrapporteringen er projekterne vedrgrende multisygdom og udgaende dia-
betessygeplejerske fremhavet. Alle projekterne afsgger hvordan vi kan blive
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bedre til at tage hand om udsatte borgere og deres sundhedsproblemer. Pro-
jekterne er samarbejdsprojekter med kommunerne, hvor vi i fellesskab for-
staerker indsatsen. Der er ogsa en raekke projekter, der tager afsat i regionens
radgivningsforpligtigelse (fx i relation til overveegtige barn).

50 mio. kr. puljen understatter saledes et forbedret tvaersektorielt samarbejde
om udsatte borgere med det formal at mindske uligheden i sundhed.

Udvalget anbefaler, at der fremover sikres en mere systematisk erfaringsop-
samling af alle de forskellige regionale indsatser og projekter vedrgrende
lighedsdimensionen.

Kompetenceudvikling af personalet

Hospitalernes forpligtigelse til at arbejde for lighed i behandling (jf. kvali-
tetspolitikken) daekkes dog ikke af initiativerne i 50 mio. kr. puljen. Her ude-
star bade mere viden om, hvorvidt der er social ulighed i behandlingen, og
hvad der skal til for at formindske en sadan — der hvor den matte eksistere.

Her foreslar udvalget, at direktionen ser nzermere pa mgdet mellem den ud-
satte borger og personalet.

Det handler om organisering, kommunikation og den kulturelle dimension af
det sundhedsfaglige arbejde. Et konkret initiativ kunne veere at etablere et
uddannelsesforlgb med udgangspunkt i erfaringerne med social sygeplejer-
skerne, hvor fokus er pa bade den faglige dimension (smerte- og abstinens-
behandling), kommunikation og den kulturelle dimension af det sundhedsfag-
lige arbejde.

En mulighed kunne ogsa veere at arbejde yderligere med personalets sakaldte
ikke-tekniske feerdigheder. Ikke-tekniske ferdigheder handler om feerdighe-
der vedrgrende beslutningstagning, situationsbevidsthed, ledelse og samar-
bejde. Det er feerdigheder der er ngdvendige for at sikre god kvalitet i pati-
entbehandlingen.
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Links til kilder:

The impact of socioeconomic factors on 30-day mortality following elective
colorectal cancer surgery: A nationwide study: www.ejcancer.com

“Ulighed i sundhed — arsager og indsatser” fra Sundhedsstyrelsen 2011:
http://www.sst.dk/publ/Publ2011/SURA/Ulighed_i_sundhed/UlighedSundhe
dAarsagerindsatser.pdf

Projekter i 50 mio. kr. puljen: http://www.regionh.dk/udsatteborgere/Menu/

Sunddialog: www.sunddialog.com
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