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Offentligt

Social ulighed i sundhed

Der mangler ensretning, kontinuitet O O O

og transparens i dokumentationen
af den sociale ulighed i sundhed.

Den manglende systematik gor det I I I I I
sveert at vide, hvor og hvordan der O O O

skal seettes ind mod den ulighed, der

reproduceres i sundhedsvaesenet.

Der er brug for en langt mere ! i |

ambitigs tilgang til arbejdet med

den sociale ulighed i sundhed — og

en mere ambitigs brug af den data, Der er social ulighed i sundhed i Danmark. Rigsrevisionen har

som allerede indsamles i dag. dokumenteret, at patienter, der bor alene, har kort uddannelse
og lav indkomst, far darligere behandling pa hospitalerne end
dem, der har flere ressourcer. Det er pa trods af, at patienterne
fejler det samme og derfor som udgangspunkt har samme
behandlingsbehov (Rigsrevisionen 2019). | en undersggelse
fra 2016 gennemfort af Mandag Morgen giver 53 procent af
danskerne udtryk for, at man som patient er nedt til selv at
insistere for at fd den rette behandling og de rette undersogelser
(Mandag Morgen & TrygFonden 2016:17). Det skaber en
forhandlingssituation, der falder lettere og mere naturligt for
nogle end for andre. Mennesker med en psykisk sygdom har
udsigt til at de 15-20 ar fer restbefolkningen, og i en betydelig
andel af tilfzeldene kan overdedeligheden tilskrives fysiske
sygdomme, som patienterne ikke far tilstraekkelig behandling
for (Nordentoft et al. 2015). Ogs3 i Kreftens Bekaempelse
har man for nylig pavist, at der er social ulighed i alle dele
af kraeftforlgbet: | diagnosticering, behandling, chancen for
overlevelse og i tilbuddene om rehabilitering (Olsen, Kjaer &
Dalton 2019).

DANSKE PATIENTERS ANBEFALING:
1. Indfer en social variabel i kvalitetsarbejdet.

2. Gor social ulighed i sundhed til en del af det nationale
kvalitetsprogram.

3. Saml og udbred bedst tilgaengelig viden om effektive
D indsatser.
" 4. Stil krav om systematisk brugerinddragelse.
DANSKE PATIENTER




De naevnte eksempler er blot fa ud af mange under-
spgelser, som viser, at sociale og skonomiske faktorer
- som for eksempel uddannelsesbaggrund, indkomst og
civilstatus - har betydning for patienters adgang til og
udbytte af behandling i det danske sundhedsvaesen.

Undersggelserne bidrager med vigtig viden pa et kom-
plekst felt, men langt storstedelen af dem er projekt-
barne. De begreenser sig derfor til enkelte diagnoser,
enkelte hospitalsafdelinger og afgraensede tidsperioder.
Det betyder, at dokumentationen af den sociale ulighed
i sundhed i Danmark er uden kontinuitet og ensretning.
Det bliver derfor uklart, hvordan uligheden udvikler sig
fra ar til ar, ligesom det er svaert at vide, hvor man skal
sette ind i praksis.

Handling kraever viden, og der er behov for et lgbende
fokus pa social ulighed i sundhed i det lokale og natio-
nale kvalitetsarbejde, hvis uligheden skal mindskes. Det
kalder pd en langt mere systematisk tilgang til, hvordan
vi indsamler viden - herunder, at der lgbende bliver malt
og monitoreret pa udviklingen.

Danske Patienter foreslar folgende tiltag, som kan skabe
incitament til og mulighed for laering og forbedring:

1. Regeringen, Danske Regioner og KL indfgrer en social
variabel i det rutinemaessige kvalitetsarbejde. Ved
systematisk at koble data om sociopkonomiske for-
hold til gvrige kvalitetsindikatorer far bade klinikere
og beslutningstagere et lebende indblik i, hvem
der har bedst adgang til ydelser, hvem der far mest
udbytte af ydelser, og hvordan udviklingen ser ud
lokalt og nationalt. Det skaber transparens og grund-
lag for udvikling af sundhedssystemet.

Ulighed i sundhed: En kompleks storrelse

Ulighed i sundhed er en kompleks problemstilling,
som gar langt ud over sundhedsvaesenets rammer.
Indretningen af uddannelsessystemet, arbejdsmarke-
det og boligmarkedet har ligeledes stor betydning for
forskelle i befolkningens helbredstilstand.

Problemet bliver séledes ikke lgst med sundheds-
politiske indsatser alene, men man kan stadig opna
store gevinster ved at malrette indsatser i sundheds-
vaesenet.

Danske Patienter beskaeftiger sig primaert med den
del af uligheden, som sundhedsvaesenet er med til at
(re)producere.

. Data om social ulighed i sundhed afrapporteres pa

aggregeret niveau som led i det nationale kvalitets-
program, sa der bliver sat fokus pa omradet og ska-
bes incitament til forbedring af indsatser.

. Myndighederne etablerer fora, hvor bedst tilgeenge-

lige viden om social ulighed i sundhed (b&de forsk-
ningsresultater og praksiserfaringer) indsamles og
bredes ud til sundhedsvaesenets aktarer.

. Regeringen, Danske Regioner og KL sikrer systematisk

inddragelse af patienter og pargrende i de enkelte
behandlingsforlgb. Brugerinddragelse kan skabe et
mere patientcentreret sundhedsvaesen, der i hgjere
grad meder patienternes behov og praeferencer - og
systematisk inddragelse af alle patienter kan have
positiv effekt pa den sociale ulighed i sundhed.



1 Indfor en social variabel
i kvalitetsarbejdet

Al erfaring viser, at kvaliteten pa et omrade forbedres,
nar der laves labende monitoreringer af indsatser, som
ledelser og myndigheder skal forholde sig til. Det er
oplagt at sette den erfaring i spil og lave systemati-
ske malinger af, hvordan den sociale ulighed i sundhed
udvikler sig.

Data om hvem, der modtager behandling, og hvil-

ken behandling de modtager, indsamles allerede i vid
udstraekning. Oplysningerne bruges i forskningspro-
jekter, men pa grund af juridiske barrierer kan data om
patienters sociopkonomiske forhold ikke integreres i det
rutinemaessige kvalitetsarbejde. Uden tilgeengelig og
opdateret viden om udviklingen er det svaert at tilrette-
leegge indsatser, som har effekt de rigtige steder. Det er
et problem, hvis vi skal gore os forhdbninger om at ned-
bringe den sociale ulighed i sundhed.

Danske Patienter mener, at vi i Danmark skal vaere langt
mere ambitipse med den data, vi har til radighed. Derfor
foreslar vi, at regeringen stiller krav om en social variabel
i det rutinemaessige kvalitetsarbejde - bade i kommunalt
og regionalt regi. Ved systematisk at koble data om
sociopkonomiske forhold til gvrige kvalitetsindikatorer
far bade klinikere og beslutningstagere et lobende ind-
blik i, hvilke indsatser der virker, og hvordan udviklingen
ser ud lokalt og nationalt. Det gzelder selvfplgelig for alle
dele af sundhedsvaesenet - ogsa almen praksis og kom-
munerne, hvor der i dag ikke indsamles tilstraekkeligt
data om behandlingskvalitet. Derfor skal der presses pa
for, at disse data stilles til radighed, sa den sociale varia-
bel kan males for hele behandlingsforlgbet.

Forslaget kraever, at Folketinget vedtager en andring
af reglerne om anvendelse af sociopkonomiske data.

| dag kan data om for eksempel uddannelse, indtaegt
og tilknytning til arbejdsmarkedet kun tilgads som led i
afgraensede forskningsprojekter, og oplysningerne ma
ikke anvendes til kvalitetsudvikling eller til initiativer,
der er malrettet patientsikkerhedsarbejdet.

Anvendelsen af sociopkonomiske data skal forega pa
aggregeret og ikke-personhenfgrbart niveau.

Gor social ulighed i sundhed til en del af
det nationale kvalitetsprogram

| forleengelse af ovenstaende ber regeringen tage initiativ
til, at data om social ulighed i sundhed i aggregeret form
bliver en inkorporeret del af det nationale kvalitetspro-
gram.

Malingen af den sociale ulighed skal folges taet og vaere
offentligt tilgaengelig, hvis der skal ske en udvikling.
Ved at saette fokus pa udviklingen, som man gor i kvali-

tetsprogrammet, sikrer vi, at det bliver et ledelsesmaes-
sigt fokus at implementere initiativer, som kan mindske
den sociale ulighed i sundhed (Diderichsen, Scheele &
Little isf. Elling 2015:22).

Saml og udbred bedst tilgaengelig viden
om effektive indsatser

Social ulighed i sundhed er en kompleks problemstilling,
og det er ikke ligetil at planleegge indsatser, som kan
nedbringe uligheden.

Meget tyder p3, at der bade er kulturelle og strukturelle
barrierer for, at alle patienter far den behandling, de har
behov for (se for eksempel Diderichsen 2011, Pedersen
2018, Olsen et al. 2019, Jonsson et al. 2019, Nyholm et
al. 2018).

Undersogelser blandt sundhedsprofessionelle viser, at
personalet mangler tid, kompetencer og mulighed for

at planlaegge forlob mere fleksibelt, hvis de skal kunne
tilretteleegge behandlingen pa en made, der tager hen-
syn til den enkelte patients forudsaetninger og behov
(Brorholt 2016, Laegeforeningen 2018). Den brede opbak-
ning til Alliancen mod ulighed i sundhed - hvor Danske
Patienter ogsa deltager - viser, at der er vilje og lyst til at
gore en indsats. Men rammerne tillader det ikke altid.

Sundhedsvaesenets reproduktion af social
ulighed i sundhed

Det vides ikke med sikkerhed, hvad der gor, at
nogle har bedre forudseetninger for at f et
ordentligt udbytte af mpdet med sundhedsvaese-
net end andre. En raekke studier indikerer dog,

at der bade er strukturelle og kulturelle barrierer.

Strukturelle barrierer relaterer sig til spprgsmal
om organisering: Det fragmenterede behand-
lingsforleb og de knappe ressourcer i sundheds-
vaesenet stiller krav til patienter og eventuelle
pargrende om, at de selv skal finde hoved og hale
i deres forlgb. Brugerbetaling pa visse behand-
lingstyper kan ogsé ses som en ulighedsskabende
faktor.

Kulturelle barrierer relaterer sig til spgrgsmal om
sociale interaktioner, kommunikation og frygt

for stigmatisering: Vigtige emner bliver ikke altid
adresseret - hverken af patienten eller de sund-
hedsprofessionelle. Der foreligger dog ikke meget
viden om, hvad der sker i mpdet mellem laege og
patient.




| forleengelse heraf vil det vaere en uheldig brug af res-
sourcer, hvis hver hospitalsafdeling, hver kommune og
hver praktiserende laege selv skal opfinde indsatser, som
potentielt kan mindske uligheden. Derfor skal der syste-
matisk samles viden om, hvordan forskellige indsatser

i sundhedsvaesenet virker - ligesom der skal gores en
indsats for, at den viden bliver udbredt og anvendt flere

steder.

Danske Patienter opfordrer til, at der laves en videns-
bank om social ulighed i sundhed, og at der pa tvaers
af regioner og kommuner oprettes fora om ulighed.
Det kan for eksempel veere i form af permanente
leerings- og kvalitetsteams.

Ved at gore viden mere tilgaengelig bliver det lettere
for behandlingsstederne at implementere nye tiltag og
udbrede ny viden blandt personalet. Der vil selvfolgelig
vaere behov for lokal tilpasning af initiativerne, men der
vil stadig veere god mulighed for leering og erfaringsud-
veksling.

Vidensbanken skal samle viden om best practice base-
ret pa erfaringer fra hele landet - desuden forsknings-
resultater og lignende fra de mange vidensmiljger, der
beskaeftiger sig med social ulighed i sundhed. Videns-
banken skal desuden folge de indsatser, der sattes i
gang som falge af monitoreringen (forslag 1 og 2), for
at identificere lokale tiltag med effekt og potentiale for
udbredelse.

Stil krav om systematisk
brugerinddragelse

Der er stor forskel pa, hvordan mennesker satter deres
viden om (egen) sundhed i spil i mgdet med sundheds-
vaesenet. Undersggelser peger p3, at patienter, der bor
alene og har en kort uddannelse, eller som befinder sig

i en sarbar situation, ofte har svaert ved at italesaette,
forsta og bruge oplysninger om deres helbred (Maindal &
Vinther-Jensen 2016; Olsen, Kjeer & Dalton 2019; Jonsson
et al. 2019). Det kan f& stor betydning for behandlings-
forlebet, bade i forhold til diagnosticering og i forhold til
patienternes evne til at folge den igangsatte behandling
(compliance).

Brugerinddragelse kan vaere en made at fa den enkelte
patients viden, behov og ressourcer aktivt inkluderet

i behandling og pleje, sd denne kan malrettes til den
enkelte patient.

Der er ofte blevet stillet spprgsmélstegn ved, om bru-
gerinddragelse gger eller mindsker den sociale ulighed i
sundhed. En gennemgang af litteraturen, som ViBIS har
foretaget i 2019, peger p3, at systematisk inddragelse af
alle patienter kan mindske uligheden. Metoden falles
beslutningstagning eger signifikant outcome for sarbare
grupper, og systematisk anvendelse af metoden ma der-
for antages at reducere social ulighed i sundhed.

Pa den baggrund anbefaler Danske Patienter, at rege-
ringen arbejder for at gore brugerinddragelse til en fast
og systematisk del af sundhedsvaesenets praksis. Det
kraever, at der pa lovgivningsniveau stilles krav om ind-
dragelse af patienter og parerende i tilretteleeggelse af
behandlings-, pleje- og rehabiliteringsforleb, og at sund-
hedspersonale (b&de i kommuner og regioner) uddannes
og opleeres i relevante metoder. Det kraever endvidere,
at der er mere fleksible muligheder for at tilretteleegge
forleb, sa de kan tilpasses til den enkelte patient.
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