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Lighedstjek af Amager og Hvidovre Hospitaler - ’Lighed i Sundhed’ 

1. Indledning

Amager og Hvidovre Hospitaler (også benævnt AHH i det følgende) er sammen med Brøndby og Ishøj kommuner og Region Hovedstaden samt Region Nordjylland, Sygehus Vendsyssel og Hjørring Kommune med i sundhedsministerens Lighedsnetværk. Lighedsnetværket skal se på, hvordan sundhedsvæsenet kan understøtte større lighed i sundhed. 

Dette notat er første del af et oplæg til hvordan AHH kan arbejde med at skabe større lighed i sundhed.  Notatet beskriver i nogle nedslagspunkter hvordan vi møder ’ulighed i sundhed’ på AHH – hvordan fremtræder uligheden, og hvordan håndterer AHH de problemstillinger, der er forbundet med ulighed i sundhed. 

Anden del af oplægget skal være forslag til konkrete fremadrettede indsatsområder, og planlægges udarbejdet i eftersommeren 2013. 

Indledningsvis er det på plads at præcisere at udgangspunktet bag sundhedsministerens Lighedsnetværk er den sociale ulighed i sundhed, jfr. Regeringens udspil ”Mere borger, mindre patient”, maj 2013. 

’Social ulighed i sundhed’ handler om, at der er – og altid har været - en systematisk association mellem menneskers sociale position i samfundet og deres helbred (jfr. endvidere ”Ulighed i sundhed – årsager og indsatser”, Sundhedsstyrelsen 2011). Blandt samfundets mindre ’privilegerede’ grupper mht indkomst, beskæftigelse, uddannelse, boligforhold m.m. er der en øget sygdomsrisiko og dødelighed sammenlignet med mere privilegerede grupper. 

Den sociale ulighed i sundhed kan kort illustreres således: middellevetiden i Kgs. Enghave er 74,6 år - i Gentofte er den 81,3 år! 

Som det fremgår af Sundhedsstyrelsens ”Ulighed i sundhed – årsager og indsatser” er det en ganske kompleks affære at beskrive og analysere uligheden i sundheden, de faktorer, der ligger bag og ikke mindst sammenhængen mellem dem (hvad er årsag og hvad er virkning). Det vil notatet her ikke fordybe sig i, men nøjes med at slå fast, at mange andre sektorer end sundhedsvæsenet, herunder hospitalerne, skal bringes i spil for at skabe større social lighed i sundhed.

Men sundhedsvæsenet kan yde sit bidrag til at sikre, at alle patienter – uanset social baggrund og situation – får bedst mulige udbytte af den behandling, der tilbydes, og for ikke at forstærke den sociale ulighed i sundhed. 

2. Ulighed i sundhed set fra en hospitalsvinkel
Lige adgang til den bedst mulige behandling er et grundprincip i det danske sundhedsvæsen. Men lige adgang er ikke ensbetydende med, at alle tager imod eller gennemfører behandlingsforløbet på samme måde, endsige at resultatet af behandlingen er ens for alle. Og det er her, AHH oplever den sociale ulighed i sundhed. Vi oplever, at der er en social gradient i den gruppe af patienter, der ikke kan eller vil tage imod den tilbudte behandling og rehabilitering inden for nogle store sygdomsområder, og som således ’dropper ud’. Endvidere, og naturligvis til dels i sammenhæng hermed, oplever vi, at der er en social gradient i behandlingsresultaterne. 

Omfanget og karakteristikken af denne sociale skævhed i ’drop out’ og ringe behandlingsresultater er imidlertid underbelyst og kalder derfor på en langt mere solid dokumentation og indsigt, end vi har i dag.

I figur 1 er søgt indkredset nogle determinanter bag uligheden i sundhed, således som vi møder den på hospitalet
. 
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Figur 1

Det komplekse sammenspil af determinanter, der er grundlaget for uligheden i sundhed og af betydning for indsatsen for at begrænse skadevirkningerne af dette. Patientens helbred og sociale situation, evt. forebyggende tiltag, sundhedsvæsenets behandling og rehabilitering samt patientens efterfølgende status efter et forløb er vist i figuren. Determinanterne har betydning for tilvalg/fravalg og gennemførelse af forløb.
På trods af det grundlæggende lighedsprincip i sundhedsvæsenet, står det som nævnt klart fra mange undersøgelser, at der er en social gradient i forekomsten og prognosen af en række sygdomme i den danske befolkning (jfr. f.eks. ”Ulighed i sundhed – årsager og indsatser”, Sundhedsstyrelsen 2011). Manglende eller kortvarig uddannelse, manglende beskæftigelse, lav indkomst/fattigdom, segregering og etnicitet, psykisk lidelse kombineret med bl.a. usund levevis er associeret til øget sygelighed og dødelighed i visse befolkningsgrupper – ikke mindst i visse dele af Område Syd i Region Hovedstaden. 

Især en kort uddannelse ser ud til at være betydningsfuld, se tabellen nedenfor. 

Hovedstaden har desuden en del hjemløse og misbrugere, som er en helt speciel udfordring for sundhedsvæsenet på grund af mange konkurrerende sygdomme og en voldsom overdødelighed (herom mere senere).
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Det kvantitativt største bidrag til uligheden i sundhed udgøres dog af den sociale gradient i forekomsten af og prognosen for de store kroniske sygdomme som KOL, overvægt, diabetes, hjertesygdom, demens, depression, visse kræftformer, alkoholmisbrug samt patienter med flere af disse lidelser (’multisygdom’). 

Sundhedsprofilen fra 2010 understøtter med al tydelighed sammenhængen mellem uddannelse, etnicitet, usund levevis og prævalens af f.eks. multisygdom i Område Syd.
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Figur 2. Af figurerne fra Sundhedsprofil 2010 ovenfor ses, at det stort set er de samme områder (kommuner/bydele) i regionen hvor der bor relativt flest borgere med alene grundskoleuddannelse, der også har den største andel af borgere med usunde kostvaner og med mindst 3 kroniske sygdomme. Anden etnisk baggrund end dansk, er i visse, men ikke alle tilfælde, en del af dette kompleks. I forhold til fx diabetes er genetiske forhold i visse etniske grupper af stor betydning for forekomsten.

Kronisk syge

For de store kroniske sygdommes vedkommende foreligger der nationale 

behandlingsvejledninger og regionale tværsektorielle forløbsprogrammer, som skal sikre tilbud om relevant behandling og rehabilitering. Men i forbindelse med implementering af disse forløbsprogrammer, står det imidlertid klart for alle sektorer, at kun en del af de kronisk syge får de relevante tilbud. Og af disse siger nogen endvidere ’nej tak’, og endnu andre fuldfører ikke en evidensbaseret behandling og rehabilitering. I rigtig mange tilfælde er man derfor nødt til, at give en individuel rehabilitering og behandling, noget som hyppigt anvendes både i almen praksis og hospitalsregi. Eksempelvis fik 75% af de henviste til Hvidovre hospital med type 2 diabetes i sidste halvdel af 2011 en individuel rehabilitering, kun 25% modtog og gennemførte afdelingens tilbud om gruppebaseret rehabilitering. 

Almen praksis, kommuner og hospitaler i Område Syd har i store træk relevante ’standard’ behandlings- og rehabiliteringstilbud, men der kan fortsat være mangler lokalt eller tilbudene kan være uegnede til den pågældende patient, således at det vælges fra enten af behandleren eller patienten. Problemet kan således ligge i selve tilbudet, i kommunikationen med patienten, i organisationen, i barrierer hos behandleren, men kan også afspejle, at patienten har ringe forståelse eller mestringsevne, er sårbar og/eller socialt udsat, se nedenfor. Da forløbsprogrammerne for de kroniske lidelser er tilpasset den enkelte sygdom, kan ældre patienter med multisygdom risikere, enten ikke at blive tilbudt eller ikke at kunne gennemføre et relevant forløb.

Individuelle behandlingstilbud forsøger både at fastholde patienten i et relevant forløb og at begrænse en potentiel ulighed i behandlingen med supplerende eller alternative individuelt tilpassede tilbud.

For den ældre del af patienterne gør Amager Hvidovre hospital allerede mange ting for at begrænse de potentielle ulemper ved disse faktorer ved at tilbyde kontaktlæge og/eller – sygeplejerske, tilrettelægge individuelle forløb, følge-hjem ordninger for patienter med funktionstab, udgående specialiseret sygepleje, samt tiltag overfor specielle grupper, f.eks. misbrugere og socialt udsatte (socialsygeplejersken). Se nedenfor.

Indlæggelsesforløb i øvrigt

Tilstedeværende og måske insufficient behandlet kronisk sygdom, uhensigtsmæssig livsstil, psykisk lidelse, socio-økonomiske forhold eller andre af de nævnte determinanter kan tilsvarende have negativ indflydelse på et indlæggelsesforløb, uanset om det drejer sig om medicinsk eller kirurgisk behandling. I sidste ende påvirket det prognosen, og hastigheden hvormed patienten kan vende tilbage til arbejdsmarkedet. 

En intensiveret og/eller individuelt tilpasset forberedelse til f.eks. et operativt indgreb og efterfølgende rehabilitering, baseret på en systematisk vurdering og analyse af ovenstående risikofaktorer kan være en vej at gå, hvis man ønsker at begrænse effekten af eventuel ulighed. Det er imidlertid vigtigt, at sundhedspersonalet identificerer de sårbare patienter, ved at have øjnene åbne for ulighedens determinanter og de potentielle skadevirkninger. 

Allerede eksisterende tiltag i Amager og Hvidovre hospital, som forsøger at afhjælpe de negative følger af ulighed gennemgås nedenfor. 

Den kompetente patient

Det højt specialiserede og effektiviserede hospitalsvæsen inddrager i højere og højere grad patienten selv som ansvarlig medspiller i centrum af behandlingsmæssige og sundhedspædagogiske indsats. Man skal i den sammenhæng være opmærksom på om dette i sig selv øger uligheden mellem patienternes forudsætninger for at få den bedste behandling. Hermed kan patientens sygdomsindsigt og – forståelse og dermed dennes uddannelsesmæssige baggrund, samt hospitalsvæsenets evne til at kommunikere tiltagende komplekse behandlingstiltag blive at tiltagende betydning, og i værste fald øge uligheden. 

Problemstillingen fremstår tydeligt i indsatsen for kronisk syge, som tilrettelægges efter forløbsprogrammer, som er standardiserede undersøgelses-, behandlings- og rehabiliteringsprogrammer. De stiller krav til patientens permanente livsstil. Dertil er de skrevet til den relativt veluddannede og ressourcestærke patient, som kan forstå hvordan han/hun skal tage vare på sig selv, kan mestre og efterleve programmets anvisninger, og sluttelig har de oftere kun én diagnose at tage vare på. Men da programmerne akkurat er standardiserede er de samtidig installeret med en ekskluderende mekanisme over for de patienter, som ikke kan leve op til disse krav.

Stillet på spidsen kan denne problemstilling måske illustreres som nedenfor:

ulighedsdimension



Jo længere til højre i figuren, jo mere passer patienten ikke ind i standardprogrammet med de socialt udsatte som idealtypen på patienter, der har sværest ved at få udbyttet af sundhedsvæsenets tilbud. Nedenfor uddybes problemstillingerne vedr. nogle af disse grupper. 

På et mere generelt plan kan man endvidere sætte spørgsmål ved, om hospitalernes kommunikationspraksis er i harmoni med patienternes forudsætninger. Undersøgelser viser, at omkring 10 % af befolkningen er funktionelle analfabeter. I nogle befolkningsgrupper er andelen endnu højere. Hvordan ser hospitalernes patientinformation, vejvisere, vejledninger og instruktioner på papir, elektronisk og mundtligt mon ud i dette lys? 
Vedrørende sårbare patienter

I Sundhedsstyrelsen rapport om den fremtidige behandling af kronisk syge er ’den sårbare patient’ fremhævet som et særligt indsatsområde. 

Hvis man skal forsøge at definere den ’sårbare patient’, er paletten af patienter meget bred, lige fra en generelt manglende evne og/eller mulighed for at udøve/øge egenomsorgen til en sygdomsrelateret midlertidig krise mentalt og/eller socialt. 
Følgende problemstillinger kan alene, men oftest i kombination, være grundlaget for sårbarheden:

· Sygdomsrelateret: Dårlig eller svingende kontrol af sygdommen trods optimal behandling

· Komplikationer: Generende eller invaliderende komplikationer med symptomer, funktionstab m.m.

· Acceptproblemer, dårlig sygdomsindsigt

· Skrøbelig personlighed, dårlig selvværd 

· Angst, depression

· Co-morbiditet: F.eks. demens, udviklingshæmning, psykisk lidelse, misbrug eller anden kronisk sygdom

· Manglende netværk: familiært eller socialt 

· Sproglig og kulturel isolation

· Sygdomsopfattelse

· Kapacitet til forståelse af sygdom

Patienter der er ’sårbare’ har stor risiko for ikke at blive omfattet af forløbsprogrammerne, og f.eks. ikke blive tilbudt kommunal gruppebaseret rehabilitering. En anden risiko er, at den sårbare patient fravælger tilbuddene. I mange tilfælde – og heldigvis – tilrettelægges derfor individuelle forløb af den praktiserende læge eller hospitalsregi. For visse grupper f.eks. psykisk syge mangler der specielle tilbud. Til den mest dårlige gruppe med stort funktionstab eller betydende comorbiditet er der gode erfaringer med udgående specialsygeplejerske, typisk efter indlæggelse, hvor opfølgning i praksis eller ambulatorierne er umulig (KOL og diabetes). 

Hyppigheden af depressive symptomer er høj hos kronisk syge patienter, og kombinationen af depression og kronisk sygdom er relateret til anden comorbiditet, øget risiko for komplikationer og ledsaget af mangelfuld medicinindtagelse. 

Strategien på dette område er i første omgang at vurdere i hvilken grad de rette tilbud når ud til de rette patienter, om de tager imod tilbuddet, og om der er effekt af både rehabilitering og behandling på både kort og lang sigt. 

I sin natur er dette problem tværsektorielt, og anderledes deling af relevante data mellem sektorerne er en nødvendig forudsætning.

Vedrørende socialt udsatte

Socialt udsatte er en mindre gruppe af borgere, der på grund af stofmisbrug, alkoholmisbrug, sindslidelse, hjemløshed, fattigdom, prostitution eller andre alvorlige sociale problemer har en særlig uhensigtsmæssig sundhedsadfærd. Dette medfører en betydelig afkortet levetid, hvor de dør af behandlelige sygdomme, som f.eks. infektioner eller komplikationer til somatiske lidelser. Gennemsnitlig har de socialt udsatte en række ofte ubehandlede somatiske og psykiatriske lidelser. 

Uheldigvis er disse borgeres faste tilknytning til sundhedsvæsenet ringe, idet flertallet enten ikke har en praktiserende læge eller ikke har regelmæssig kontakt. Ved akut sygdom bliver konsekvensen ofte indlæggelse, men hvor behandlingsforløbet i hospitalsregi ofte afbrydes af patienten inden afsluttet behandling, og opfølgende kontrol sjældent kan gennemføres. 

Via et korps af socialsygeplejersker forsøger hospitalssektoren at sikre en forsvarlig behandling gennem et individuelt tilpasset forløb, og en efterfølgende formidling af kontakt til relevante personer/institutioner. 

Vedrørende etniske minoriteterXE "Etniske minoriteter"
Visse etniske minoriteter i Danmark har dels af genetiske grunde og dels på grund af uhensigtsmæssig levevis en høj prævalens af kroniske lidelser og en deraf følgende høj sygelighed og dødelighed. Etniske minoriteter er ikke automatisk sårbare patienter, men kan selvfølgelig være det af samme grunde som ovenfor, eller i tilfælde hvor de på grund af sproglige og kulturelle forskelle ikke kan anvende de foreliggende behandlingstilbud. Det gælder især de gruppebaserede tilbud. Adgangen til god tolkebistand er uundværlig, og det kan i visse tilfælde være tilstrækkeligt til, at der opnås et godt resultat med et individuel tilrettelagt rehabiliterings- og behandlingsforløb. 

Der rehabiliteringstilbud til de store indvandrergrupper på Glostrup og Nørrebro. En indvandrermedicinsk klinik er netop åbnet på Hvidovre hospital, og den vil formentlig delvist kunne afhjælpe nogle af de indbyggede uligheder i de givne behandlingstilbud.   

3. Eksisterende tilbud i Amager og Hvidovre Hospitaler med relevans for Ulighed i Sundhed

Via afdelingsledelserne er der indsamlet oplysninger om eksisterende tiltag, der potentielt kan begrænse skadevirkningerne af en eventuel ulighed i grundlaget og forudsætningerne for at gennemføre et behandlingsforløb i hospitalsregi. Desuden er der samlet oplysninger om tiltag rettet mod specielle grupper af borgere og/eller patienter. Der er spurgt bredt for at få alle gode tiltag frem i lyset, og så er der efterspurgt nye ideer.   

De eksisterende tilbud, som har som falder indenfor vores ulighedsdefinition, falder i 3 kategorier
.

· Den første kategori består af veldefinerede tilbud til veldefinerede patientgrupper. Det omfatter: 

· Socialsygeplejersken tilbud til misbrugere og socialt udsatte 

· De udgående funktioner til patienter med svær KOL (Hvidovre og Amager), sårbare diabetespatienter (Hvidovre, genoptages ultimo 2013), hjertesvigtspatienter (Amager) samt udgående sygeplejerske fra akut klinikken (Amager) 

· Gyn/obs afdelingens udførsel af aborter på kvinder fra Reden

· Blåt Teams/Familieambulatoriets indsatser overfor gravide med sociale og psykiske problemer eller misbrugsproblemer

· Børneafdelingens Tidligt Hjemme Ophold (Hvidovre)

· Børneafdelingens (kommende) projekt i sammen med foreløbig Ishøj Kommune: ”Ligevægt og Livsglæde”

· Den anden kategori omfatter individuelt bestemte supplerende indsatser til den gængse standard behandling. Det omfatter 

· Diabetespatienter med psykisk sygdom eller misbrug samt non-kompliante med type 1 (Amager og Hvidovre).

· Individuelle forløb til sårbare medicinske patienter, der følges i Medicinsk Enhed, Hvidovre. Herunder hører planerne om en klinik for multisyge. Herunder hører også gastroenheden/endokrinologisk afdelings fællesforløb for de fedmeopererede, præ- og postoperativt. 

· I kræftpakkerne ydes desuden et stort forløbskoordinerende arbejde i især gastroenheden. Hvor meget af dette, der adresserer ulighedsproblematikken er dog ikke kendt.

· Den tredje kategori omfatter generelle tilbud, som bør opfange sårbare patienter, men hvor der enten ikke er konkrete tilbud, der begrænser skadevirkningerne af uligheden (Forebyggelsesrådgivningen og Mødestedet for patienter og pårørende, Hvidovre), eller også er det uklart om der gives supplerende behandling eller rehabilitering med baggrund i en ulighedsproblematik ud over kommunikation til primærsektoren. Det drejer sig om Geriatrisk undersøgelse, Ringe-hjem-ordning, Følge-hjem-ordning (Amager og Hvidovre).

4. Litteraturen

Hvad ved vi fra litteraturen om, hvordan sundhedsvæsenet kan bidrage til mere lighed i sundhed?

Uligheden i sundheden er statistisk set veldokumenteret, både i forhold til den sociale gradient og uddannelse, og der findes et stort materiale, der viser sammenhængen mellem sundhedskompetence og sundhedstilstand. 

Et centralt værk omkring ulighed i sundhed er: Ulighed i Sundhed – årsager og indsatser af Finn Diderichsen et al.(SST 2011), hvor der dels angives determinanter for ulighed og dels angives indsatser. En af hovedkonklusionerne er, at indsatser rettet mod en bestemt målgruppe ikke afhjælper, men udelukkende begrænser skadevirkningerne af uligheden. Når det handler om de vigtigste determinanter – den sociale og uddannelsesmæssige ulighed – er det en politisk og samfundsmæssig opgave at reducere uligheden. 

I forhold til Hospitalsvæsenet siger rapporten følgende:

Generelt mangler der monitorering af sociale og etniske uligheder i brug af sundhedsvæsenets ydelser. Det gælder både de forebyggende, behandlende og rehabiliterende indsatser, og patientforløbene imellem de kommunale og regionale indsatser.

Som indsatser i sundhedsvæsenet der involverer hospitalerne anbefaler rapporten:

1. Opsøgende indsatser som sikrer at mindre ressourcestærke grupper nås af de effektive forebyggende programmer for gravide, børn, og ældre samt opsporing af tidlige stadier af kræft, diabetes, hjertekarsygdom og depression.

2. Monitorering af indsatser overfor sårbare grupper, som ofte tabes i de lange patientforløb med genoptræning og rehabilitering. Det gælder ikke mindst de psykisk syge

Vedrørende litteraturen i øvrigt, ligger en af de store udfordringer i forhold til frafald, som er et underbelyst område.  Vi ved reelt ikke, hvorfor mange patienter fravælger/udebliver. Vi har som system mange hypoteser, som vi afprøver igennem spørgeskemaer, men vi interviewer reelt ikke de mennesker, der udebliver eller har nedsat komplience. Dette gælder også KORA’s evalueringen af kronikerprojektet ”Hvem der deltager og hvem der ikke deltager i patientuddannelse”.

Samtidig mangler vi et reelt overblik over hvor mange der udebliver/fravælger tilbud/ behandling på hospitalet. Vi har indtil nu set på tilfredsheden blandt de, der modtager tilbuddene.
5. Fokusområder for den fremadrettede indsats

Som nævnt i indledningen er det hensigten at dette notat skal suppleres/udbygges med et afsnit om konkrete indsatsområder og evt. handleplaner for AHH’s videre arbejde med at fremme større lighed i sundhed/ikke forværre uligheden. 


Men med baggrund i det ovenstående tegner sig nogle i hvert fald 2 fokusområder:

Et første fokusområde er via sundhedsydelsesforskning at få belyst, hvorfor nogle patienter bliver væk fra sundhedsvæsenets behandlings- og rehabiliteringstilbud, eller hvorfor de dropper ud. Der er allerede taget et spadestik med analysen af hvilke patientgrupper, der gennemfører et rehabiliteringsforløb for type 2 diabetes patienter (jfr. ovenfor), men det vil styrke vores indsigt væsentlig, hvis der blev gennemført undersøgelser af hvorfor patienter, eller grupper af patienter, ikke gennemfører forløbene. Der er med andre ord behov for flere ’frafaldsanalyser’ – såvel kvantitative, men også kvalitative. 

Det kan her nævnes, at erfaringerne fra diabetesopgørelsen fra Medicinsk enhed viser, at journaloplysningerne er sparsomme, men at flere relevante oplysninger ville kunne trækkes, hvis/når der er etableret en rehabiliteringsdatabase. Den er næste færdigudviklet på diabetesområdet, og vil i den udvidet (forsknings)form kunne belyse mange af determinanterne i ulighedsproblematikken.

En mere grundig metode er, at opsøge og interviewe patienter, der udebliver/dropper ud. Dette forudsætter, at patienterne ved forløbets start bliver spurgt, om vi må kontakte dem. Desuden er vores foreløbige erfaringer en sådan audit (Susanne Østergaard), at det ikke kan organiseres som almindelige fokusinterviews, men det fordrer individuel kontakt og nænsom udspørgen som kun en erfaren sundhedsprofessionel kan give.

På andre områder – fx kirurgiske - kunne man tage udgangspunkt i nogle af de kvantitativt største grupper, fx hoftefrakturer og kolorectalcancer, hvor der er veldefinerede forløb, og se på determinanternes betydning.

Det andet fokusområde er problemstillingen beskrevet skitseret ovenfor, om at de standardiserede forløbsprogrammers behandlings- og rehabiliteringspraksis dårligt matcher mindre ressourcestærke og sårbare patienters forudsætninger og behov. 

Svaret på denne udfordring er næppe at skabe flere/nye særordninger eller at indrette særlige dele af sundhedsvæsenet for de, der ikke passer ind i standarden. Det risikerer at føre til yderligere stigmatisering, udgrænsning og forøgelse af social ulighed i sundhed i stedet for reduktion af uligheden.  

I stedet må sundhedsvæsenet ’lære’ at håndtere disse patientgrupper. Det handler om sundhedsvæsenets ’rummelighed’; om sundhedsprofessionelles forståelse for menneskers forskelligheder, om sociale forståelse; om ’back to basis’ lægegerning og sygeplejegerning; om individuelt tilpassede forløb til den enkelte patient; om ’case-managers’ osv. Sådanne tiltag vil repræsentere en tilbagevenden til et mere holistisk syn på patienten, og det vil kræve en revision af den eksisterende kompetenceudvikling for læger og sygeplejersker kombineret med udvikling af redskaber til at opfange uligheden. På kronikerområdet kunne rehabiliteringsdatabasen være et muligt redskab. Det kan i denne forbindelse nævnes, at der forestår der endvidere en revision og forløbsprogrammerne, hvor man iht Sundhedsstyrelsen reviderede generiske model skal tage højde for eventuel ulighed. 

Sådanne foranstaltninger for at mindske uligheden i udbyttet af hospitalernes tilbud vil i bredere forstand rejse spørgsmålet (og behovet for gentænke), om der er den rette balance mellem hensynet til det moderne sundhedsvæsens effektivitet i snæver forstand og hensynet til den befolkning, sundhedsvæsenet skal betjene (den samfundsmæssige effektivitet)? 

Mindre privilegerede,


sårbare,


’multisyge’





Den privilegerede ressourcestærke, kompetente ’idealpatient’





Socialt udsatte


(misbrugere, hjemløse, patienter med psykiske lidelser m.fl.)








� Med ulighed i sundhed vil vi her vil forstå den samlede negative effekt på helbredet eller på prognosen ved en sygdomstilstand af en række - oftest grundlæggende socialt bestemte - men indbyrdes associerede determinanter





� Indsatserne er beskrevet samlet i et særskilt notat og er af pladsmæssige grunde ikke taget med i dette.
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