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Indledning: Hvorfor er denne hvidbog vigtig?

DSAM har med sine pejlemaerker gnsket at give en retning for fagets udvikling og selskabets aktivi-

teter. To af disse handler om at “give mest til dem, som har stgrst behov” og "tage ansvar lokalt,
tvaerfagligt og tvaersektorielt”. En interessegruppe under DSAM har siden 2016 arbejdet med at
sxette de to pejlemaerker mere konkret i spil. Nogle af medlemmerne har pataget sig opgaven med
at indramme dette arbejde i form af denne hvidbog, som er baseret pa eksisterende viden, som
Isbende opdateres. Gruppen gnsker at praege den sundhedsfaglige og sundhedspolitiske scene i
Danmark savel som i den enkelte klinik. Hvidbogen bestar af to dele. Fgrste del indeholder et bag-
grundsafsnit, hvor vi praesenterer den eksisterende viden og forstaelse inden for emnet og her-
med indrammer vores tilgang. Anden halvdel praesenterer eksempler pa, hvordan almen praksis
allerede arbejder med eller kan arbejde med ulighed i sundhed.

Interessegruppen gnsker en anerkendende tilgang til sdvel professionelle sundhedsarbejdere som
patienterne. Nar vi kommunikerer om sarbarhed, afhanger det af budskab og malgruppe, og vi vil
sa vidt muligt bruge illustrative cases fra klinisk praksis. Vi vil give input til DSAM’s bestyrelse og
udvalg ved behov og sparre med formandsskabet med forslag til nationale indsatsomrader og evt.
andre, som matte gnske det. Vi indgar i DSAM’s ressourcedatabase og vil bidrage til kvalitetsarbej-
det i klynger. Vores vidensbegreb er bredt. Vi prioriterer, at den forskningsbaserede viden kan om-
seettes til praksis, og at den "taler” ind i den forstaelse eller de forstaelser, der er etableret i de en-
kelte klinikker. Vi inddrager forskningslitteratur, der analytisk eller teoretisk papeger forhold og
dimensioner om sarbarhed og ulighed, der kan ggre os klogere pa evt. ssmmenhange om relatio-
nen mellem sociale forhold og sygdom og relationen mellem sygdom, sarbarhed og hverdagsliv.

Og til jer gode kollegaer: Vores eksempler er til inspiration. Vi ved, at hverdagen derude er presset.
Men husk — keep it simple — udvaelg nogle fokusomrader, du kan handtere i klinikken og adresser
gvrige udfodringer til relevante parter.

En stor tak til skrivegruppens medlemmer, Marieke Leemreize (FYAM), praktiserende laege og
ph.d. Mads Aage Toft Kristensen, professor og overlaege i global sundhed og indvandrermedicin
Morten Sodemann samt professor og antropolog Rikke Sand Andersen. Kontakt gerne gruppen
ved spgrgsmal, som du gnsker at diskutere, eller hvis du har erfaringer, du gerne vil dele.Skriv til
dsam@dsam.dk med cc til lise.dyhr@dadlnet.dk.

Lise Dyhr, praktiserende laege, formand for interessegruppen under DSAM
Kgbenhavn, december 2020
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Del 1: Giv mest til dem med stgrst behov

Sundhedsstyrelsen har pavist, at jo mere socialt udsat en borger er i Danmark, jo stgrre er dennes
risiko for sygdom og tidlig dgd (1,2). Sundhedsstyrelsens rapport fra 2011 pegede p3, at sundheds-
vaesenet udger en af tolv faktorer som bidrager hertil. AlImen praksis blev udpeget til at veere en af
de mindst ulighedsskabende aktgrer i sundhedsvaesenet. Det antages, at det skyldes det forhold,
at den praktiserende laege arbejder teet pa borgeren i dennes naeromrade, og at borgeren har uvi-
siteret adgang til en laege, som fglger denne borger over tid (1). Rapporten fra 2020 viser ogsa en
lav grad af social ulighed i den andel, der har kontakt til den praktiserende laege, nar der er juste-
ret for behov, som er defineret pa basis af selvvurderet helbred. Der ses dog en lav grad af social
ulighed blandt maend i den andel, der har kontakt til den praktiserende laege (2). Der er epidemio-
logisk evidens for, at socialt udsatte med en regelmaessig kontakt til sundhedsvaesenet, f.eks. via
fast laege eller socialsygeplejerske, vil kunne opna betydeligt bedre helbred. Nogle af de seneste
anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen handler derfor om at sikre udsatte en fast kontakt til egen
laege, at sikre opfglgning pa somatisk sygdom hos psykisk syge og at styrke en gget integration af
medicinske og sociale indsatser, bl.a. gennem forsgg med nye tiltag (3).

I almen praksis er mgdet med den enkelte patient afsaettet for fagudgvelsen. Borgere, som er til-
meldt klinikken, kan henvende sig for undersggelse og behandling af alle helbredsrelaterede
spgrgsmal. Praktiserende laegers vigtigste arbejdsredskab er derfor samtalen (4,5). Samtalen skal —
sammen med relevante undersggelsesmetoder, som foregar i klinikken og eller ved henvisning til
relevant samarbejdspartner — stgtte den enkelte borger i at handtere sine helbredsmaessige pro-
blemstillinger. Dette skal ske med behgrig hensyntagen til den konkrete situation, som denne per-
son befinder sig i. Som f.eks. Winnie, der “ikke overrender” sin leege, men kom uanmeldt, fordi
hendes fysioterapeut havde opfordret hende til det (5):

”Jeg bruger jer squ kun, ndr jeg er ngdt til det.... Og sa sagde jeg ogsa til hende [fysio-
terapeuten], hva’ pokker skal jeg til laegen for, ndr jeg ryger og har gjort det siden jeg
var 12, og lige nu kan jeg bare ikke holde op ... Og hva’ ka’ du sa lige stille op?”

Det er et m@de, som heldigvis kan forlgbe over tid. Ud over at udrede og behandle Winnie for gan-
ske svaert — viste det sig — vejrtraakningsbesvaer, var leegens opgave at skabe en relation, sa Winnie
sa en mening i at kontakte lzegen. Hun beskriver situationen som socialt udsat:

“Jeg blev skilt, farend det var go’ tone, sd jeg har Igbet op og ned ad trapper med avi-
ser om natten, mens ungerne pasede pd hinanden.... Uddannelsen blev aldrig gjort
feerdig.. og lige nu er min far ved at d@ — og kommunen — de er ikke til en skid”.

Samtidig er hun pavirket af aktuelle og tidligere handelser, f.eks. det forhold, at hendes far er al-
vorligt syg, og at hun er meget vred — ikke alene pa dele af sin familie, men ogsa pa ”systemet”,



som hun ikke oplever giver den stgtte, hun har brug for. Det er fglelser, som ogsa egen laege ma
veere i stand til at rumme for ikke at skraamme Winnie vaek. For

”.. du far mig fandeme ikke til at holde op med at ryge lige nu, hvor min far er sa syg”.

Social ulighed i sundhed

Nar vi taler om social ulighed i sundhed bygger vores viden pa undersggelser, der ser pa grupper af
mennesker, som er karakteriseret ved forskellige sociale faktorer. Figur 1 er et sadant eksempel,
som praesenterer forskel i restlevetid og andel ar med godt helbred for 30-arige maend og kvinder
ift. uddannelsesgrad (1,6). Det bemaerkes, at denne ulighed har vzeret stigende fra 1994 til 2005.

Figur 1. Ulighed i 30-driges forventede restlevetid og den procentandel af restlevetiden, som kan forventes at vaere
med godt helbred i henholdsvis 1994 og 2005. Kilde: Breannum-Hansen. SIPH 2008,;36:44-51 i
“Ulighed i sundhed - Grsager og indsatser”, Sundhedsstyrelsen (2011:34).

Maend Kvinder

Uddannelse Lang Mellem Kort Lang Mellem Kort
1994 46,6 44,6 42,5 50,5 49,5 48,0
Restlevetid (ar)

Andel ar med 86% 76% 72% 80% 73% 60%
godt helbred

2005 49,3 47,1 44,4 52,7 51,5 49,5
Restlevetid (ar)

Andel ar med 83% 80% 67% 82% 75% 61%
godt helbred

| Sundhedsstyrelsens rapport fra 2011 fremhaever Diderichsen og medforfattere 12 determinanter
for ulighed i sundhed, hvoraf sundhedsvaesenet udggr den ene. De skelner mellem determinanter,
hvor den sociale position pavirker hhv. sygdomsarsager, helbred og sygdommens konsekvenser:

Sygdomsarsager: indkomst/fattigdom; langvarig arbejdslgshed og social udsathed; fysisk miljg —
partikler og ulykker; arbejdsmiljgé — ergonomisk og psykosocial; sundhedsadfzerd og tidlig nedsaet-
telse af funktionsevne

Helbred: bgrns tidlige udvikling — kognitiv, emotionel, social; skolegang — uafsluttet skolegang og
segregering og socialt naermiljg

Sygdommens konsekvenser: sundhedsveesenets rolle og det ekskluderende arbejdsmarked

Restlevetid blandt 30-arige er en af de generelle indikatorer for social ulighed i sundhed. Uddan-
nelsesniveau og indkomstniveau er vaesentlige parametre, og for begge gaelder det, at der ses en
stigning i den sociale ulighed i perioden 1990-2016 blandt bade kvinder og maend (2).



Sarbarhed

| almen praksis taler vi hellere om sd@rbarhed end social ulighed i sundhed. Sarbarhed er et bredere
begreb. Det udtrykker en erfaring og viden om, at det konkrete mgde og dets udfald er bestemt af
faktorer, der er knyttet til den konkrete situation. Det er et udfald, som er afhangig af savel laege-
som patientfaktorer, som saetter rammen omkring dette mgde (7,8). At begrebet er mere rumme-
ligt og ikke kun er knyttet til bestemte sociale karakteristika hos en given patient er vist i eksem-
plet med Winnie. Hendes sociale situation er udsat: Hun er ufagleert og enlig, og hun har — viser
det sig — ringe gkonomi. Laeegen mgder Winnie i konkrete situationer og sammenhange. Dette
mgde handler bl.a. om at turde mgde hendes vrede og rumme hendes oplevelse af sundheds-
vaesenet for sammen med hende at finde Igsninger, som giver mening og er realisable for hende.

Det samme geelder for mgdet med en anden Winnie. Lad os kalde hende "Winnie 2”. Hun er ikke
socialt udsat, men hun er i en sarbar situation. Hun er hgjt uddannet. Hun arbejder som special-
konsulent i et ministerium, er godt betalt og har tre bgrn, som hun er pa god fod med. Hendes
mand er syg af hurtigt fremskreden demens. | hendes mgder med sundhedsvaesenet — ogsa om
egne helbredsmaessige problemstillinger — fylder aegtefeellens sygdom meget. Hun kan (som sin
navnesgster) fremsta vred og ude at stand til at handle, selvom hun ikke figurerer i statistikken
som socialt udsat. Dette er i modsaetning til en tredje Winnie. Lad os kalde hende “Winnie 3”. Hun
er ufagleert og bor alene. Hun oplever sit helbred som godt. Hun fglger sine aftaler hos laegen for
forskellige kroniske sygdomme og til begges tilfredshed.

Sodeman og medarbejdere har haft saerligt fokus pa sarbarhed og sundhedsvaesenets (sygehuse-
nes) rolle heri Mange typer af sarbarhed beskrives, bade personrelaterede og systembetingede (9-
11).

Relationel sarbarhed kan defineres som “en faktor i relationen mellem patienten og den sundheds-
professionelle som erfaringer, tilgang, rammer og motivation kan styrke eller svaekke. Hvad der er
en sdrbar patient for én laege, er det ikke for en anden” (9).

Sarbarhed opstar saledes i systemer og materialiserer sig i samspillet mellem forskellige forhold:
biologi (sygdom), sociale strukturer (f.eks. arbejdslgshed, sundhedsvaesenets tilbud og de enkelte
sundhedsprofessionelles handtering af en given situation) og afdelingens eller klinikkens kultur
(f.eks. sociale hierarkier). Sodemann beskriver det som: ”"sarbarhed har ikke CPR-nummer”(10).



Figur 2: Elementer i den relationelle gensidige sdrbarhed. Kilde: Sodemann M. Sdrbar, det kan du selv vaere. Sundheds-

¢

veesnets rolle i patientens sdrbarhed (2018:82).

Relationel

sarbarhed

Det tvaersektorielle samarbejde og lokale ansvar

Klinikniveauet: individ- og populationsomsorg

Nar vi taler om, hvordan almen praksis kan medvirke til at fremme lighed i sundhed, har vi som na-
turligt fokus de muligheder og aktiviteter, som den enkelte klinik har i det sammenhangende
sundhedsvaesen. Vi taler om det konkrete mgde med den enkelte patient i klinikken, hvor fokus vil
vaere pa handtering af sygdom og/eller sygdomsafklaring og sundhedsfremme. Sygdomsforebyg-
gelse for den raske patient vil indga, hvor det er relevant, f.eks. ved forebyggende bgrne- og gravi-
ditetsundersggelser, ved konkret efterspgrgsel og/eller ved praesentation af relevante forhold.

Vi taler ogsa om, at man kan skabe sig et overblik over klinikkens samlede indsats, herunder om
klinikken medvirker til ulighed i sundhed (7):

”Vores madde at hdndtere medmennesker pG haenger ogsd sammen med vores forventning
om, hvad vi mgder. Jeg tror, hvis jeg selv skal ransage, s accepterer jeg nok mere, at
hende narkomanen.... Hun accepterer mere, at hendes knze er lidt rgdt og heaevet, end en
anden ville gare. Det taenker jeg indirekte. Jeg tror, at den forventning om, hvad modtage-
ren forstdr og vil have, ogsd betyder noget for vores adfeerd. Jeg tager lidt ansvaret pd
mig, for at de [sdrbare] ikke bliver henvist sG meget, md jeg sige. | en travl hverdag er det
dem, der raber hgjest, der mdske ogsa bliver hgrt mest.”

Ovenstaende eksempel illustrerer, at det giver god mening, at den enkelte klinik danner sig et
overblik over den samlede tilgang og indsats over for alle tilmeldte patienter. Man kan kalde det at
udgve populationsomsorg pa klinikniveau (12). Dette emne tages op igen senere i anden del under
afsnit om hvad der kan ggres pa klinikniveauet.



Det lokale samarbejde
Den almenmedicinske tilgang inkluderer et helhedssyn, hvor ogsa andre faktorer end det rent hel-
bredsmaessige ma tages i betragtning (7).

”Hvis jeg kigger pd mine sdrbare, sG er der naesten altid et socialt problem ved siden af
[deres sygdom]. Det kan vaere gkonomi, tid, transport... Det bliver nogle gange sddan, at

man bliver helt forpustet, nar man har haft dem, fordi man lige pludselig skulle ng det
hele.”

Overenskomsten for 2018-2020 udstak nye rammer for kvalitetsarbejdet, det sakaldte klyngear-
bejde. Det skal forega sammen med kollegaer i omradet (se www.kiap.dk). Denne og andre struk-
turer, som f.eks det kommunalt laegelige samarbejde (KLU) og de regionale kvalitetsenheder, giver
mulighed for at adressere udfordringer, som skal handteres af andre aktgrer i et tveersektorielt
samarbejde. Som f.eks. Winnie 1, der ikke har mulighed for at komme til KOL-traening i kommu-
nen, fordi traeningscentret ligger langt vaek fra, hvor hun bor, og der ikke gar busser. Og hun ”"har
sgu ikke rad til taxa”. Det vil sige, at laegen i dette samarbejde ogsa ma adressere sociogkonomiske
udfordringer og rette henvendelse til rette niveau, in casu det kommunale. Et andet forhold, der
kan fremhaeves, er den ulige geografiske fordeling af speciallaeger.

Nar vi taler om at tage ansvar og handle, er det formalstjenligt at skelne mellem forskellige
niveauer (5, 13):

e Klinikniveau: indsatser, som kan handteres af og i den enkelte klinik

e Lokale tvaerfaglige og tvaersektorielle niveau: indsatser, som kraever samarbejde og inte-
resse fra diverse samarbejdspartnere, f.eks. kommunale jobcentre, hjemmepleje, andre
aktgrer (speciallaeger, fysoterapeuter m.m.) og frivillige organisationer i neeromradet

e Kommunale og regionale niveau: indsatser, som kan kraeve samarbejdsaftaler i hht. geel-
dende overenskomst og aftaleforhold med Danske Regioner og Kommunernes Landsfor-
ening, initiativer med forankring i de regionale kvalitetsenheder, f.eks. ift. hospitalssamar-
bejde og efteruddannelse

e Nationale niveau: indsatser, som omfatter f.eks. nationale kliniske retningslinjer, lovgiv-
ning, overenskomst.

Opmarksomhedspunkter

Ideal versus virkelighed

Omdrejningspunktet for den faglige aktivitet i almen praksis har traditionelt vaeret den biopsyko-

sociale sygdomsmodel, som i nyere tid ogsa omtales som den almenmedicinske patient-/person-

centrerede tilgang (8). Man kan kalde det et professionsideal. Som i andre velfaerdsinstitutioner —
herunder det gvrige sundhedsvaesen — er arbejdet i almen praksis komplekst og dilemmapraget.

Nanna Mik Meyer (13) beskriver, hvorledes den enkelte professionelle aktgr — mere eller mindre



bevidst — forsgger at integrere de mange forskellige rationaler og normer, der dominerer velfaerds-
statstaenkningen:

e Principper fra bureaukratiet (sikring af retssikkerhed, upartiskhed, lighed, effektivisering,
transparens)

e Veardier fra markedet (private udbydere, google/netdoktor)

e Normer fra psykologien (yde omsorg, sikre empowerment, signalere valgfrihed og inddra-
gelse)

e Principper fra biomedicinen (helbrede, evidensbaseret praksis, standardisering, sikre be-
handlingsintervention)

e Fag-specifikke normer (patienten i centrum, tovholder).

Alle mgder mellem laege og borger indebaerer en afbalancering af rationalerne og afspejler ikke
kun idealet (14). Det er udfordrende, da rationalerne ofte stiller modsatrettede krav, f.eks. om at
inddrage, at traeffe beslutninger, at lytte, at veere effektiv og at veere en autoritet. Det er doku-
menteret, at det er nemmere at balancere disse rationaler, hvis laege og borger ”ligner hinanden”,
og hvis der er enighed om behandling/indsats. Omvendt kan det veere mere kompliceret, hvis bor-
ger og laege ikke er enige, eller hvis de har forskellige sociale baggrunde og kulturelle vaerdier (7).

Ogsa den organisatoriske ramme om laege-patientmgdet (lovgivning, gkonomiske hensyn, bureau-
kratiske procedurer) vil have betydning for skgn og beslutninger og vil ogsa pavirke den made,
man indretter adgang til klinikken (15, 16).

Nar kroppen larmer

Det er beskrevet, hvorledes konkurrende psykosociale faktorer kan komme kropsligt til udtryk hos
udsatte borgere som en form for komorbiditet, hvor "kroppen larmer” og smerter pa en made, der
kan vaere vanskelig at tolke for den sundhedsprofessionelle (17). Borgere, der har de bedste betin-
gelser for at veere opmaerksomme pa kropslige forandringer og kan redeggre for dem i et sprog,
som forstas i sundhedsvaesenet, har med vaesenets aktuelle indretning stgrst gavn af systemets
indsats (18). | forleengelse heraf skal det bemaerkes, at det ikke er helt gennemsigtigt, hvorledes de
enkelte patientorganisationer repraesenterer udsatte/sarbare borgeres behov.

Ogsa laeger kan veere sarbare
Vi skal vaere opmaerksomme p3, at den praktiserende laege ogsa kan veaere sarbar (7).

"”Det bliver nogle gange sddan, at man bliver helt forpustet, ndr man har haft dem [de
sdarbare], fordi man lige pludselig skulle nd det hele”.

En underspgelse fra 2016 viser, at 33% af alle praktiserende lseger oplever sig udbraendte og eller
stressede (19). Et opfglgende studie viser, at jo flere komplekse patienter, desto gget risiko for ud-
braeendthed hos laegen (20). Derudover er det velbeskrevet, at der mangler praktiserende laeger,
isaer i boligomrader med relativt mange socialt udsatte borgere. Adgangen til speciallaeger er ogsa



ulige fordelt geografisk med overvaegt i socialt velstillede kommuner, hvilket gger presset pa al-
men praksis, som det fremgar af de regionale sundhedsprofiler.

Mere lighed — om social ulighed i sundhed, sarbarhed og rollen for almen praksis

Almen praksis skal se pa egen rolle i sundhedsvaesenet og derved finde muligheder for at bidrage
til mere lighed i sundhed, anfgrer Diderichsen (1). Da litteraturen viser en social gradient i sund-
hed, vil det veere formalstjenstligt, at DSAM har et szerligt blik pa at fremme aktiviteter og indsat-
ser, der inkluderer socialt udsatte borgere, idet disse borgere har stgrst behov. | radgivningsgje-
med skal vi have gje for sociale faktorer, som kan vaere sygdomsfremkaldende. | forebyggelsesgje-
med skal vi veere opmaerksomme pa, at de borgere, der har stgrst behov, er gruppen med stgrst
risiko for sygdom, in casu socialt udsatte (21) (se Figur 3). DSAM arbejder saledes for et lighedsbe-
greb, der forudsaetter ulige adgang til og brug af sundhedsveaesenets ydelser (equity).

Figur 3: Den sociale ulighed i sundhed haenger paradoksalt nok sammen med den ”lige” adgang til sundhedsydelser,
fordi lige ydelser skal deekke forskellige behov. Kilde: Interaction Institute for Social Change - interactioninstitute.org |
Artist: Angus Maguire - madewithangus.com

Vi vil gerne undga, at de foresldede indsatser bliver en afledning fra sociale og strukturelle proble-
mer, som skal handteres i andet regi. Vi vil derfor tage ansvar ved at adressere konkrete indsatser
pa de rette niveauer. | det fglgende gives eksempler pa indsatser.
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Del 2: At tage ansvar - eksempler pa konkrete indsatser

| det fglgende praesenteres nogle eksempler og betragtninger, som gruppens medlemmer har bi-
draget med. Dette idékatalog er teenkt til inspiration og eftertanke. Det er pa ingen made fuldt
daekkende eller udtsmmende. Desuden har DSAM etableret en database med eksempler pa pro-

jekter, som kan gennemfgres af den enkelte praksis.

Der er mange muligheder for at tage ansvar. Vi har inddelt tiltagene ifglge regi og niveau for hand-
ling. Flere tiltag kan ivaerksaettes i egen klinik, mens andre problemstillinger skal Igses i samarbejde
med andre behandlere og aktgrer i sundhedsvaesenet. Endelig er der tiltag, som skal ivaerksaettes
fra myndighedernes side.

Klinikniveau

Det overordnede budskab vil vaere, at vi skal have gje for kommunikation: Hvordan mgder og sam-
taler vi med den enkelte patient? Hvordan sikrer vi, at hver enkelt patient ” kommer til orde”?

Pge tilgengeligheden

En del patienter har vanskeligt ved at navigere i sundhedsvaesenet. Det kan skyldes mange forskel-
lige forhold. Sundhedhedskompetence (health literacy) handler om at kunne forsta og tyde den
information, som gives i sundhedsveaesenet. Siden WHO i 2016 gjorde opmarksom pa problemet,
er der kommet stgrre fokus pa at hjaelpe patienter vha. forskellige stgtteordninger.

Felgende er kommentarer og eksempler til inspiration fra kollegaer.

Ventetid

Ventetid er den tid, man bruger pa at vente pa noget eller pa nogen. Som patient i det danske
sundhedsvaesen risikerer man, at ens tilstand forvaerres, mens man venter. For nogle kan det be-
tyde, at man bliver rask i mellemtiden.

“Det er altid den mindre betydningsfulde, der venter pd den mere betydningsfulde. Derfor er det at
lade en anden vente pd sig et meget klart signal om, at man anser sig selv for mere betydningsfuld
end den anden. Hvilken praktiserende laege ville lade sundhedsministeren vente i halve timer, hvis
de havde aftalt et mgde? Men rundt omkring sidder folk i ventevaerelser i halve timer, for laegen
har jo sa travit (og er sG betydningsfuld, hvad du ikke er). ..som ekstra kolorit kan man ogsd made
“du er nu nummer ... i kden”, og det kan man jo sd sidde og vente pd, for patientens tid er jo ikke sd
betydningsfuld. To klare meddelelser om, at du skal ikke tro, du er noget. Lige det modsatte af,
hvad den svage patient har brug for”, siger Knud Jakobsen, pensioneret almenmediciner og med-
lem af interessegruppen.
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Figur 4: Kommunikationen i sundhedsvaesenet kan vaere udfordrende for nogle grupper af borgere. Eksemplet her illu-
strerer, at man som patient i det danske sundhedsvaesen skal kunne aflaese en szerlig mdde at kommunikere pa. Ek-
semplet er en privat besked.

I Navigation for

I viderekommende
Vedr. Deres henvisning til mammografiundersggelse
Du er den 17.11.2014 af laege X00000X henvist til mammografi her pd
mammograficenteret. Du har fiet en tid til rentgen undersggelse d. 25.11.2014 ki. 10.30 og
til ultralyd d. 28.11.2014 ki. 15.00. Hvis du gnsker at beholde disse tider skal du inden d.

22.11.2014 kl. 12.00 ringe pd telefon 65871834 mellem ki. 8- 9.

Hvis du har spargsmdl til underspgelsen kan du laese om den pd

www.ooxsyge hus.dk/mammografi/patientinformationsmateriale/3478834wm eller
kontakt en sygeplejerske pd telefon 65871835 mellem ki. 10-12.

(Frit sygehusvalg)

{(Transport)

(Parkering etc.)

Tilgeengelighed

e Telefonsvarer med mange valgmuligheder kan komplicere adgangen til din praksis. Hold
dig gerne til korte og tydelige beskeder pa langsomt og tydeligt dansk. Vigtig information
(f.eks. akutnumre) kan gentages.

e Information pa hjemmeside og online booking-systemer bgr tilpasses klinikkens mal-
gruppe. Hvis | har mange fremmedsprogede, kan | overveje at tilfgje link til information pa
engelsk eller det aktuelle fremmedsprog. Det fgrer desvaerre for vidt at beskrive de kon-
krete muligheder for information pa fremmedsprog, da disse indsatser ofte har karakter af
midlertidige projekter. S¢g pa sundhed.dk eller under Praksisinfo for din region og/eller pa
Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Du er ogsa velkommen til at kontakte interessegruppen,
da flere af gruppens medlemmer har seerlig erfaring med emnet.

e Var opmarksom p3a, at det for nogle patienter er vigtigt, at konsultationstider passer med
transporttider for tog/bus eller at evt. pargrende eller ven kan komme med.

e Var opmaerksom p3a, at klinikkens “regler” om evt. forudgaende kontakt inden fremmgde
kan have behov for gradbgjning, som f.eks. i tilfeeldet med Winnie 1: "Du er altid velkom-
men ved behov, sa finder vi ud af det”.

e Nogle stgrre klinikker har forsggt sig med formaliserede tilbud om aben konsultation, hvor
patienterne ud over fremmgde ved tidsbestilling ogsa har faet mulighed for at mgde op.
De blev modtaget af en sygeplejerske, som tilkaldte en leege efter behov. Der er blandede
erfaringer med denne model, herunder udfordringen med at skabe kontinuitet.
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Konceptet "tid samme dag” betyder, at patienterne ikke oplever at matte vente pa tider,
idet f.eks. 50-60% af dagens tider er forbeholdt “tid samme”-konceptet, mens resten er
forhandsbestilte tider til f.eks. kontroller, forebyggelse og samtaler — justeret ift. populatio-
nen i den enkelte praksis og dennes henvendelsesmgnster. Denne form for tilgeengelighed
har vist sig ogsa at kunne komme de mest sarbare til gode, men det er ikke egentligt doku-
menteret endnu.

Opsggende indsats

Flere lzegehuse har valgt at seette fokus pa sarbare patienter med evt. behov for ekstra ind-
sats ved at identificere og opsgge dem aktivt. Ud over f.eks. geriatriske patienter kan man
vaelge at have gje for at inkludere patienter med et misbrug, psykiatriske lidelser eller pati-
enter, som har gennemgaet afggrende livsbegivenheder (f.eks. aegtefeelles dgd eller funkti-
onstab). Det vil veere relevant at kode mhp. at kunne danne sig overblik (f.eks. ICPC-kode
A28: Nedsat funktion/handicap). Der kan udpeges en tovholder (f.eks. sekretzer), som har
overblik over, hvor disse patienter befinder sig: plejehjem, bosteder, aflastningspladser og
akutpladser. Denne tovholder sgrger for halvarligt at lave et udtraek pa, hvem der ikke har
veeret set i de sidste 12 maneder. Sygeplejersken kan herefter foretage hjemmebesgg med
fokus pa funktionsniveau, mentalt helbred og netvaerk evt. suppleret med blodprgve. En
opfelgende laegetid bookes enten i hjemmet eller klinikken og foregar i store traek som en
arskontrol inkl. en kritisk medicingennemgang og opfglgning pa de problemstillinger, som
sygeplejersken matte have fundet i hjemmet. Opfglgende hjemmebesgg kan vaere en mu-
lighed efter indleeggelse, jf. lokalaftaler. Opsggende hjemmebes@g er en del af overens-
komsten og kan ivaerksaettes pa eget initiativ efter aftale med patienten og i samarbejde
med hjemmepleje/plejecenter. En gruppe af yngre laeger har i 2019 gennemfgrt et kvali-
tetsudviklingsprojekt med fokus pa at inddrage aspektet i uddannelsesgjemed (22).

Populationsomsorg

Overblik over klinikkens samlede patientgrundlag kan skabes via statistikprogrammer i de
enkelte laegesystemer. Her kan dannes et overblik over patienter med en given diagnose,
medicinsk behandling m.m. Med disse oversigter kan man danne sig et grundlag for at
dykke ned i enkeltsager. Det kan f.eks. vaere antallet af patienter, der far psykofarmaka, og
om de tilbydes/far relevante faglige undersggelser og blodprgver — og hvorfor eventuelt
ikke. Et andet eksempel er patienter med diabetes: Har alle vaeret til relevant vurdering?
Hvorfor er der nogle, der tilsyneladende ikke far simvastatin, som er anbefalet iht. geel-
dende retningslinjer? Ved indragelse af klinikkens erfaring med den enkelte patient og ved
journalgennemgang kan dette danne baggrund for en fokuseret indsats for at fremme lig-
hed i sundhed (23). Det er dog ikke alle laegesystemer, som kan danne dette overblik pa en
handterbar og ikke-tidskraevende made, hvorfor der ogsa pa det organisatoriske niveau
ma arbejdes pa at skabe en mere tilgaengelig og handterbar Igsning (se naeste punkt).
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e OK18 har skabt rammer for behandling af borgere med NIDDM og KOL, dels ved aftale om
forlgbsplaner for KOL og NIDDM, dels ved den sakaldte forlgbsydelse. Der arbejdes pt.
(2020) pa tekniske Igsninger, saledes at de enkelte klinikker pa en enkel made kan danne

sig overblik over behandlingsindsatsen og patientoutcome pa udvalgte indikatorer og pa
denne made kan skabe sig et overblik over omrader, som kan have behov for gget fokus.
Derudover har DSAM udarbejdet et vaerktgj, som kan stgtte klinkkerne i at handtere pati-
enter med flere kroniske sygdomme, jf. redskabsarket overbliksstatus og arsstatus. | skri-

vende stund er det os bekendt kun muligt at danne sig overblik over KOL og diabetes. Alle
udfordringer i forhold til patienter med multisygdom er dog ikke handteret ved dette tiltag.
Dels er tilstedevaerelsen af multisygdom et komplekst og udfordrende omrade (24). Dels
oplever nogle kollegaer, at klinikker med relativt mange sarbare situationer og socialt ud-
satte patienter udfordres gkonomisk af forlgbsydelsen.

e Med afsaet i klinikkens kendskab til helbredsmaessige udfordringer i lokalomradet kan der
veelges saerlige fokusomrader, der dog som oftest vil involvere en form for tvaersektorielt
samarbejde og/eller andre organisationer (se senere). Det kan f.eks. dreje sig om saerlige
indsatser, hvis patientgruppen bestar af mange ldre, borgere med indvandrer- eller flygt-
ningebaggrund, borgere inden for szerligt udsatte erhverv (f.eks. renggring, taxakgrsel
m.m.) og borgere, som er socialt udsatte pa andre omrader. Et andet ormade kunne veere
deltagelse i forebyggende graviditets- og bgrneundersggelser eller vaccinationer.

e Patientrad: Flere danske praksis har etableret et patientrad, hvor man pa struktureret vis
s@ger input fra brugerne og udvaelger repraesentanter fra de forskellige patientgrupper
(25). Erfaringerne er sparsomt beskrevet ift. at imgdega ulighed i sundhed.

@vrige aktiviteter og redskaber

Malsamtaler
Flere praksis, bl.a. Leegefeellesskabet i Grenaa og Leegehuset i Korsgr, arbejder med malsamtaler,

hvor den komplekse eller sarbare patient tilbydes en samtale om, hvilke problemer patienten an-
ser som vigtigst i sit liv: Hvor er der ubalance? Og hvordan hjaelper praksis bedst patienten i det
felgende ar? Der laegges en plan for det i samarbejde med patient, sygeplejerske og laege.

| st@rre praksis med flere ansatte tildeles patienten derudover en fast laege og sygeplejerske, som
skal se patienten ved hver henvendelse.

Udsatte unge

Kirsten Freund, som nu er pensioneret praktiserende laege i Region Nordjylland, har i mange ar ar-
bejdet med at udvikle redskaber til at nd udsatte unge, hvor laeger blev undervist i samtaleteknik,

og patienterne forberedte sig via et spgrgeskema med afkrydsning som grundlag for en strukture-
ret aftalt samtale med egen laege med mal for adfeerdsaendring, ressourcer og barrierer samt tids-
horisont for at opna disse mal (26-28).
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Veaerkstgjskasse

Region Hovedstaden har udformet en vaerktgjskasse til “at na sarbare patientgrupper” ifm. et faci-
litatorprojekt (2010-12), som havde udkgrende konsulenter til at gge fokus pa patienter med kro-
niske sygdomme i almen praksis. Det har inspireret arbejdet i forbindelse med akkreditering.

Udsatte etniske minoriteter

Der er udformet en raekke forskellige redskaber til at understgtte sundhedsprofessionelle i at
handtere evt. udfordringer i mgdet med patienter med en anden etnisk baggrund end dansk. Det
vil fgre for vidt at henvise til alle her. Seerligt interesserede kan kontakte interessegruppen.

Del af eksisterende rutiner

At fremme lighed i sundhed kraever drgftelser pa klinikledelsesniveau med inddragelse af perso-
nale for at fastlaegge klinikkens veerdier, visioner, mal og ikke mindst prioritering af konkrete ind-
satsomrader. Endvidere kraever det stillingtagen til, hvornar indsatsen skal Igses i samarbejde med
andre aktgrer og pa andre niveauer. Vi er opmaerksomme pa, at indsatsen er tidskreevende, og at
hverdagen for mange opleves som fuldt besat. Vi vil derfor opfordre til at taenke evt. indsatser ind
i allerede eksisterende rutiner og det kommende kvalitetsarbejde i klynger og/eller akkreditering.

”Jeg synes helt klart, at arbejdet med sarbare er noget, man kan arbejde med i klyn-
gerne. Som HU-laege i almen medicin synes jeg, at vi uddannelseslaeger - i hvert fald i
HU-stilling — ogsa skal deltage i klyngemgder og klyngearbejde. Jeg er dog klar over,
at der nok er delte meninger om dette. Jeg taenker, at vi HU-lzeger nok fgrst kommer
med, ndr klyngerne er ‘fuldt etablerede’. Men hvis det er fremtiden i almen praksis, vil
der veere relevant at se, hvad klyngearbejdet indebeerer, ndr vi kommer til den tid”,
siger Marieke Leemreize, FYAM repraesentant i interessegruppen.

Det lokale, tvaerfaglige og tveersektorielle niveau

| det fglgende bringer vi nogle eksempler fra Danmark og udlandet til inspiration. Det bemaerkes,
at aktiviteterne er udsprunget af et engagement ift. at fremme lighed i sundhed, som overvejende
baserer sig pa frivillig deltagelse.

e Boligsocialt arbejde. Gunner Nielsen, tidligere praktiserende laege og medlem af interessegrup-
pen, har veeret engageret i en boligforening i Horsens med henblik pa at fremme sundhed. Ak-
tuelt er der stor interesse fra almennyttige boligforeninger for at saette fokus pa sundhed. By-
delsmgdrene er et eksempel herpa.

e | Skotland fokuserer en gruppe pa socialt udsatte gennem “General Practitioners at the Deep

End”, som omfatter 100 klinikker i almen praksis.
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e | Storbritannien har man gennem en arraekke forsggt sig med ”social prescribing” (sociale re-
cepter), hvorigennem man gnsker at styrke patienten i at tage ansvar for eget liv og helbred
gennem aktiviteter i lokalomradet (29). Det kan veaere selvhjzaelpsgrupper, sport, strikke- eller
bogklubber, videreuddannelse, dans, havearbejde, naturaktiviteter eller madlaving. Der er
kommet stigende evidens for, at det har effekt i form af forbedret livskvalitet og reduktion af
angst- og depressionssymptomer. Det tyder ogsa pa, at patienterne pa langt sigt far feerre kon-
takter til bade primaer- og sekundaersektoren, og saledes er indsatsen omkostningseffektiv.
Men som med alle indsatser skal det malrettes de rette patienter.

e En af de zldste og bedst kendte klinikker, som arbejder med det sociale perspektiv i sundhed,
er "Bromley by Bow Centre” i London. Sundhedscenteret har tilknyttet mere end 30 lokale ini-

tiativer, som udbyder alt fra svgmmetimer til juridisk radgivning og en cafe drevet af frivillige.
e | Storbritannien findes et saerligt netvaerk, som arbejder med og forsker inden for omradet.

Det skal bemaerkes, at de fleste udenlandske initiativer har veeret faciliteret af ikke-frivillige. Det vil
sige, at de har haft ansatte og har vaeret stgttet af det politiske niveau, idet det bl.a. kraever et
overblik over de sociale muligheder, der findes i nseromradet, og en person, som stgtter den en-
kelte til at finde et tilbud, der matcher netop deres behov og interesser. | Skotland kaldes facilita-
torerne “Links Workers”, og de har deres eget netvaerk.

Herhjemme har flere kommuner en frivillig koordinator. Samarbejdet med primaersektoren er of-
test sparsomt. Det skal bemaerkes, at mentorfunktionen, som nu primaert er knyttet til ressource-
forlgb i jobcenter-regi, har det sigte at fremme adgang til arbejdsmarkedet og ikke til sundhed,
selvom der i stigende grad tilkobles sundhedsaktiviteter.

Frivillige netveerk

Der findes et vaeld af frivillige netveerk til stgtte for bestemte grupper. Mange af dem kan veere
nyttige partnere for almen praksis, f.eks. Bydelsmgdre. Bydelsmgdre er primaert kvinder med et-
nisk minoritetsbaggrund, der laver en opsggende indsats i lokalomradet for at stgtte andre kvinder
med samme baggrund, der ofte er isolerede, og som det etablerede system kan have sveert ved at
na. | Tingbjerg i Nordvestkvarteret i Kgbenhavn er der indgaet partnerskab blandt aktgrer i lokal-
omradet for perioden 2007-2020. | en klinik, hvor en stor del af patientgrundlaget er socialt ud-
satte og potentielt sarbare patienter, er der pt. (2020) ved at blive indsamlet erfaringer med de
lokale samarbejdspartnere.

| flere af landets stgrste byer er netvaerket “Social Sundhed - brobyggere i sundhedsvaesenet” ak-

tivt. Det bestar af studerende fra sundhedsfaglige uddannelser, der tilbyder at fglge med de mest
sarbare i sundhedsvaesenet.

Det kommunale og regionale myndighedsniveau

P3 lokalt niveau kan dialog og bedre kommunikationsveje mellem den enkelte almen praksis og
kommunale sagsbehandlere og/eller sundhedspersonale gge den gensidige forstaelse for den en-
kelte borgers helbred og sociale situation. Pa kommune- og bydelsniveau vil en dialog mellem
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sundhedsafdeling og praksissektor pa KLU-niveau og/eller praksisklyngeniveau om f.eks. laegebe-
tjening af socialt udsatte boligomrader, plejecentre og opholdssteder give mulighed for en mere
hensigtsmaessig laegebetjening ift. disse borgere. Det er et omrade, som varetages af Praktise-
rende Laegers Organisation (PLO) og regionerne samt evt. kommunale bestyrelser. Det er vigtigt, at
der er sikre og entydige kommunikationsveje for medarbejderne i de forskellige sektorer, og at ak-
tiviteterne forankres til drift og IKKE udelukkende bliver projektdrevet.

De kommunale sundhedstilbud ift. forebyggelse og rehabilitering indeholder ofte undervisning og
fysisk treening i grupper. Disse sundhedstilbud passer ikke til alle borgere, f.eks. kan borgere med
psykiske udfordringer have sveert ved at deltage i gruppeundervisning, ligesom rehabiliteringstil-
bud ikke altid passer til sarbare borgere. Andre sociale og psykiske forhold kan give udfordringer
for deltagelse, f.eks. ordblindhed, sprogbarrierer eller transport. Den dynamiske henvisningsblan-
ket giver leegen og den kommunale sektor mulighed for at finde tilbud og evt. skraeddersy forlgb.

Der er et stigende dokumentationskrav for udsatte borgere, hvor den kommunale forvaltning eller
jobcentre gnsker oplysninger. Vi mener, at det er vigtigt at opretholde L&E-systemet (30), idet der
her beskrives en klar ansvarsfordeling mellem leege og forvaltning om, hvilke oplysninger der skgn-
nes relevante. Det betyder, at laegen bgr returnere en anmodning, safremt den ikke indeholder de
aftalte sociale oplysninger og — ved gentagne tilfaelde — inddrage de kommunale praksiskonsulen-
ter og evt. laegelaugsformand (PLO-K) mhp. drgftelse pa KLU-mg@de, hvor det er relevant, samt evt.
ogsa inddrage Laegeforeningens Attestudvalg.

Pa det regionale niveau vil det vaere vigtigt at inddrage de regionale praksiskonsulenter ved udfor-
dringer ift. sektorovergange til hospitaler og gvrige akt@rer i praksissektoren (fysioterapeuter, psy-
kologer, andre speciallaeger m.fl.).

Det nationale niveau

Uddannelse, kvalitetsudvikling og forskning
Pget fokus pa at fremme lighed kan f.eks. ske ved at kvalificere specialleegeuddannelsen, hvor em-
net aktuelt synes at have ringe plads. Man kan f.eks. lade sig inspirere af “Partnership for Health

Equity” fra University of Limerick, Irland, som er et samarbejde mellem laeger, undervisere pa uni-
versitetet, sociologer og sundhedsplanlaggere. Formalet er at traene laegerne bedre i mgdet med
marginaliserede patientgrupper, f.eks. hjemlgse, misbrugere og migranter, og at gge adgangen til
det primaere sundhedsvasen for de naevnte grupper.

Projektet omfatter:

e Uddannelsesinitiativer for laegestuderende og almenmedicinske uddannelseslaeger om at
arbejde med marginaliserede borgere
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e Forskning i sammenhange mellem socialt udsathed og sundhed, herunder aktionsforsk-
ning med deltagerobservation

e Samarbejde med eksisterende almen praksis om leegebetjening af marginaliserede bor-
gere, herunder traening af uddannelseslager

e Udbredelse af erfaringer og viden til gvrige almen praksis.

Seerlige grupper/indsatser

Interessegruppen har dannet et netvaerk, som udveksler viden inden for saerlige omrader. Lise
Dyhr er formand for interessegruppen. Du er velkommen til at kontakte hende (gerne med en kort
beskrivelse af dig og dine gnsker), hvis du gerne vil i kontalt med ressourcepersoner om, f.eks:

e Nyankomne flygtninge, evt. vaerktgjer fra flygtningescreening
e Udsatte bgrn og unge

e Udsatte gravide

e Psykiatri

e Geriatri/eeldrepleje

e Misbrug

e Hjemlgse

e lllegale migranter

Nyttige links

Laegebespg efter nggletal, ydelsesart, sociogkonomisk status, kgn og alder

| denne database fremgar data vedr. patienters sociogkonomiske status, alder og k@n, og disse kan
kombineres med kontakter (antal pr. person) eller personer med kontakt (procent) i det primaere
sundhedsveaesen og for almen praksis ogsa udvalgte ydelser. Laes mere: https://www.statistikban-
ken.dk/SYGSOC

Vidensbanken i DSAM
Projektdatabase med udviklingsprojekter udfgrt i almen praksis. Lees mere: https://www.videns-
banken.dsam.dk/

Social-prescribing
Forklaring pa begreb og beskrivelse af initiativer i UK. Lees mere: https://www.kings-

fund.org.uk/publications/social-prescribing
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