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Dette dokumentet er utarbeidet av Christopher Lesagnarbeid med prosjektgruppen for
Pilottesting av standarder for likeverdige helsedfer; et pilotprosjekt for & sikre norsk
medvirkning, og kvalitetssikre internasjonale staaer for likeverdig helsetjeneste. Prosjek-
tet ble giennomfart av NAKMI i samarbeid med Ostoversitetssykehus, Akershus universi-
tetssykehus, Sunnaas sykehus og Griunerlgkka sykel)slo kommunen. Arbeidet har hatt
tett samarbeid med NONEMI, Norsk nettverk for migv@nnlige sykehus.

Takk til Helsedirektoratet for sin finansielle dgtil prosjektet. Dette har gjort det mulig for
Norge & veere en del av det internasjonale kvaitetagsteamet. Det rettes en seerskilt stor
takk til Bernadette N. Kumar, direktgr ved NAKMIrfbennes betydelige interesse og sats-
ning knyttet til fagomradet likeverdig helsetjereesig Hege Linnestad ved Oslo universitets-
sykehus, Ana-Carla Schippert ved Akershus uniwessiykehus, Anne Margrethe Linnestad
ved Sunnaas sykehus, Meenakshi Johar og Max LoGuéaerigkka sykehjem for deres
verdifulle innsats i forbindelse med prosjektorganingen lokalt, rekrutteringsprosessen for &
rekruttere hensiktsmessige evalueringsteam, oggjafring av fokusgruppeintervjuene.

For mer informasjon, kontakt:

Christopher Le, prosjektleder

NAKMI — Nasjonal kompetanseenhet for minoritetshels
Telefon: 23 01 60 68 / 476 47 265
E-post:christopher.le@nakmi.no
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Dette dokumentet er en rapport til Helsedirektdraite prosjektet «Pilotering av WHO-HPH
MFCCH - Standards for Equity in Health Care for kigts and other Vulnerable Groups» i
Norge. Prosjektet har fatt finansiell stgtte frddedirektoratet under statsbudsjettets kapittel
762, post 21 og kapittel 3720, post 02 for 201 Wdoentet gir en oversikt over aktiviteter
som har blitt utfart i pilottestingen, forelgpigesultater fra prosjektet og anbefalinger for
videre arbeid innen dette fagomradet.

Standardene er opprinnelig utviklet av den eurdgeesosjektgruppen Task Force on Mi-
grant-Friendly and Culturally Competent Healthogt®H TF MFCCH), som er en viderefg-
ring av EU-prosjektet Migrant Friendly Hospital©9(@-2005). TF MFCCH er organisert
under WHO nettverk av Health Promoting Hospitald Blealth services (WHO-HPH).
NAKMI er medlem i TF MFCCH og var med i en interjaasl prosjektgruppe som utarbei-
det forelgpige standarder for likeverdig helsetpr@eProsjektgruppen besto av medlemslan-
dene; Italia, Sveits, Norge, Skottland, Sverigenid, Storbritannia, Danmark, Spania, Cana-
da og QDsterrike.

En effektiv strategi for a forbedre likeverdig hetjeneste krever at det foreligger standarder.
Med dette har Task Force MFCCH startet opp et pko$pr a utvikle et omfattende ramme-
verk hvis formalet er & male og kartlegge kapasitéhelseinstitusjoner for & forbedre til-
gangen, bruken og kvaliteten pa helsetjenestanfgranter og andre sarbare grupper. Slutt-
produktet vil veere et selvevalueringsverktgy somalie profesjoner i helseinstitusjonene
mulighet til & gjennomfare egne evalueringer i tdtil et sett av standarder, som igjen
stimulerer til selvutvikling. Disse standardenelggtsepersonell en reell mulighet til a stille
sparsmal ved hva de gjar, hvorfor de gjar det agydan kan det gjares pa en bedre mate.

Det er imidlertid viktig at utviklede standardene bkestet ut i relevante helseinstitusjoner for
a vurdere om de er relevante og anvendbare. M&dtpitottestingen er for & evaluere stan-
dardene og ikke evaluere pilothelseinstitusjonen@vel vil informasjon om den faktiske
etterlevelsen av standardene ved helseinstituspmgniktig informasjon om standardenes
relevans og anvendbarhet. Pilottestingen har dessilibppgave a innhente eksempler fra
«etterprgvbare dokumentasjoner» (beste praksa&/iiforbindelse med sub-standarden) som
allerede er iverksatt i pilothelseinstitusjoner.

Kriterier for evaluering av sub-standarder og médtiadikatorer:

TYDELIG OG FORSTAELIG: er formuleringen tydelig nok?

RELEVANS: er sub-standarden og indikatoren forbundet metigglsparsmal i hel-
setjenesten?

ANVENDBARHET: er sub-standarden og indikatoren anvendbar foikusfonen?
FULLSTENDIGHET: mangler det andre viktige elementer?
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Standarder for likeverdig helsetjeneste har erva-struktur. Hver standard star for hvert
virkeomrade, og kan omtales som et satsningsomhdaenfor hvert satsningsomrade er det
definert flere delmal i form av sub-standarder. einldver sub-standard er det utviklet konkre-
te tiltak med eksempler, og dette kalles malbadékatorer. Prosjektet tar sikte pa & evaluere
spraket, men samtidig evaluere indikatorenes rakewg anvendbarhet for helseinstitusjoner.
Det er ogsa en hensikt & kartlegge hvor vidt datienplementert i norske helseinstitusjoner
sett i sammenheng med bade relevans og anvendbarhet

Figur 1 illustrerer hvordan et standardsett anvend® helseinstitusjon.

Det er utviklet totalt 5 standarder, 18 sub-staddiaog 51 malbare indikatorer fordelt som
folgende:

Standard 1 4 sub-standarder 12 mélbare indikatorer
Standard 2 4 sub-standarder 13 malbare indikatorer
Standard 3 4 sub-standarder 10 malbare indikatorer
Standard 4 3 sub-standarder 10 mélbare indikatorer
Standard 5 3 sub-standarder 6 malbare indikatorer
Totalt: 5 standarder 18 sub-standarder 51 malbare indikatorer

Standard 1 definerer hvordan en helseinstitusjon utvikleesstrategi- og handlingsplaner
som fremmer likeverdige helsetjenester. Her harai#éiom at temaet systematisk innarbeides
I institusjonens strategi- og styringsdokumenté&ner om ngdvendig opplaering av ansatte,
handlingsplaner rettet mot likeverdige helsetjegrestg kartleggings-, evaluerings- og kvali-
tetssystemer.

Standard 2 hjelper en institusjon til & handtere barrierengundrer eller begrenser befolk-
ningens tilgang til og bruk av helsetjenester. Dereholder tiltak for hvordan en institusjon

Side8 av24



handterer formelle og uformelle barrierer som fodner befolkningen til & benytte helsetje-
nestene. Eksempler pa slike barrierer er retetddhjelp, kommunikasjonsbarrierer, kulturel-
le barrierer, organisasjonsmessige barrierer, akisl® barrierer, og geografiske og fysiske
barrierer.

Standard 3 setter sgkelyset pa personsentrert omsorg av Vadiyek til alle. Den anerkjenner
enkeltmenneskets individuelle seertrekk og handiegrmpinnlag av dette for a fremme helse og
velveere. Det betyr at man ma ta hensyn til indigitduforskjeller, erfaringer og levemater, i
vurdering av behovet for helsetjenester. Det raitgs fokus pa ngdvendigheten av en orga-
nisasjonskultur hvor pasienten fgler seg trygghwegy pasientens verdighet og identitet re-
spekteres.

Standard 4 hjelper en institusjon til & utvikle prosesser ioukermedvirkning og involvering

basert pa enkeltindividets eller gruppens behoprefgranser, for & sikre like muligheter for

god utnyttelse av helsetjenester. Det er viktitjestestebrukere blir sett pa som aktive delta-
kere fremfor passive mottakere.

Standard 5 handler om & fremme konseptet for likeverdige dt@sester utover helsesyste-
met. At en institusjon er seg bevisst pa at deanedel av et starre system, og er i stand til &
fremme prinsipper for likeverdig helsetjeneste g@m samhandling med andre tjenester pa
tvers av sektorer, og samarbeid med andre relewagémisasjoner.

Pilottestingen ble gjennomfart av NAKMI og i sameitbmed Oslo universitetssykehus,
Akershus universitetssykehus, Sunnaas sykehus imge@ekka sykehjem / Sykehjemsetaten
I Oslo kommune.

Prosjektet ble gjennomfart i henhold til falgendgamiseringsprinsipp:
Prosjektansvarlig

Prosjektansvarlig er leder av prosjektgruppen begidsutvalget, og som har til oppgave a
lede og sikre at prosjektgjennomfaringen gar simggag i henhold til etablerte fremdriftspla-
ner.

Prosjektgruppe/arbeidsutvalg

Medlemmer i prosjektgruppen og arbeidsutvalgetantgyosjektansvarlig, prosjektleder og
delprosjektledere fra pilothelseinstitusjoner; Qataversitetssykehus, Akershus universitets-
sykehus, Sunnaas sykehus og Grunerlgkka sykelgkehjemsetaten i Oslo. | tillegg inng-
ar det en ressursperson fra NAKMI samt observafeaddelsedirektoratet og Oslo kommune
I arbeidsutvalget.

Prosjektleder

Prosjektleder besgrger sekretariatsfunksjonen mges#or planlegging, koordinering og
giennomfgring av prosjektet i samsvar med etabfegtadriftsplaner. | tillegg falger ved-
kommende opp innspill og beslutninger tatt av @kigjruppen/arbeidsutvalget.
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Prosjektleder har ogsa til oppgave a gi hensiktsigeiledning til piloterende helseinstitu-
sjoner med hensyn til prosjektgjennomfaringen. Ee@ahg og prosjektavslutning blir koordi-
nert gijennom prosjektlederen, som ogsa utarbesggrart og plan for informasjon om erfa-

ringer og leerdom fra prosjektet.

Pilothelseinstitusjon

Det utpekes delprosjektledere i pilothelseinstinspe. Disse har ansvaret for a etablere sine
egne prosjektorganisasjoner, i samrad med prosjit! | etableringsprosessen bar fag- og
ressurspersoner, ansees som hensiktsmessige,@are®byg inkluderes i lokale prosjektgrup-
per. Det bar i tillegg radfgres med relevante lekdrukerorganisasjoner» i detaljeringsfasen
og gjennomfgringsfasen. Dette for & kvalitetssittitresultatet. Delprosjektledere rapporte-
rer til prosjektlederen.

Samarbeidsforum

Prosjektet presenteres pA NONEMI mgater, og netetdl lapende orientert fra prosjektet.
Prosessen skal gi gjensidig gevinst med tankefpéniasjon til og innspill fra medlemssyke-
husene.
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Prosjektet besto av en prosjektansvarlig, en pktispger og en delprosjektleder fra hver
pilothelseinstitusjon. | tillegg inngar det en nesperson fra NAKMI samt observatarer fra
Helsedirektoratet og Oslo kommune som en del asj@ktgruppen/arbeidsutvalget.
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Prosjektgruppens-/arbeidsutvalgets sammensetning:

Rolle i arbeids-

Navn o g Funksjon i prosjektet Institusjon
Bernadette Kumar Leder Prosjektansvarlig NAKMI
Christopher Le Sekretariat Prosjektleder NAKMI
Tove Strand Delprosjektansvarlig
Hege Linnestad Medlem Delprosjektleder Oslo universitetssykehus
Aleksandra Bartoszko Lokal prosjektmedarbeider
Else Karin Rong Kogstad Delprosjektansvarlig
Ana Carla Sp. Schippert | Medlem Delprosjektleder Akershus universitetssykehus
Ruth Donovan Lokal prosjektmedarbeider
Birgitte Dahl Stedfortreder Delprosjektansvarlig

Sunnaas sykehus
Anne Margrethe Linnestad] Medlem Delprosjektleder
Max Loo Stedfortreder Delprosjektansvarlig Griinerlgkka sykehus
Meenakshi Johar Medlem Delprosjektleder Sykehjemsetaten
Hassan Bouka Observatgr Observatgr Sykehjemset@sn i
Bente Moe Observatar Observatgr Helsedirektoratet
Ragnhild Spilker Ressursperson Ressursperson NAKMI

n &

Det har blitt innhentet mandat fra helseforetakeatkministrerende direktgrer og omradedi-
rektar for sykehjemsetaten i Oslo kommune.

Oslo universitetssykehus HF

Ledergruppen i Oslo universitetssykehus HF ble epphsom styringsgruppe for pilotpro-
sjektet.

Ansatte i Seksjon for likeverdig helsetjenesteardg prosjektgruppen i arbeidet, med ho-
vedvekten hos seksjonsleder Hege Linnestad. @vwegesentanter fra seksjonen bisto i
rekrutteringen/besvarte spgrsmal, giennomgikk ttiladokumentet som skulle evalueres i
innledende runde.

Akershus universitetssykehus HF

Det ble oppnevnt en styringsgruppe for prosjekéstédende av styringsgruppeleder Helle

Gjetrang (Direktar Utviklingsavdeling), Prosjektedor delprosjektet Ana Carla Schippert
(Migrasjonshelse), Prosjektansvarlig for delprotgéekElse Karin Kogstad (Avdelingssjef for
Senter for helsefremmende arbeid HPH), Hilde Hpe(Bpesialradgiver og prosjektmedar-
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beider i Migrasjonsprosjektet Aker), Ida Bukholmdfessor/overlege og Medisinsk ansvarlig
HPH), Nina Schmidt (Fungerende Klinikksjef Kvinniglikken), Manuela Ramin Osmundsen
(Avdelingssjef, avd. for Ledelse, organisasjon dgpalsgiverpolitikk) og Anne Marie Lervik
(Avdelingssjef Samhandling).

Det ble videre nedsatt en arbeidsgruppe for a jobbe oversettelse av standardene: Ana-
Carla Schippert (Migrasjonshelse), Else-Karin R&ogstad (Leder senter for helsefrem-
mende arbeid), Ruth Marie Donovan (Helsefremme&dagiver).

Sunnaas sykehus HF

Det ble i klinikkrdd pa Sunnaas Sykehus HF den®2@12 vedtatt at foretaksledelsen opp-
nevnes som pilotprosjektets styringsgruppe. Stgdangppen har fglgende representanter:
Kathi Sgrvig (Klinikksjef), Thomas Gott (Klinikkovkege), Jon Ivar Sgrland (Seksjonsleder
RMN), Anne Katrine Dihle (Seksjonsleder HS), Seksjeder PVO (konst. Kathi Sgrvig),
Heidi Kjeernes Gaupseth (Seksjonsleder), Liv Heydrdanzon (Leder for ressursenheten),
Birgitte Dahl (Leder for fagenheten).

Det ble videre oppnevnt en arbeidsgruppe for agabhbd oversettelse av standardene: Kari-
anne Jensen (HR), Ingvild Hafstad (kommunikasjonetam), Ggaril Otterlei (kvalitetssjef),
Birgitte Dahl (leder for fagenheten) og nettverk@tminoritetshelse som bestar av Nina
Levin (PVO), Andrew Sak (HS), Wenche Chigrn Myklsb(RMN), Maria Togba (RMN),
Ann-Sissel Pettersen (AKIM), Karine Bokergd Hangeaskere tilbake, PVO Oslo) og An-
ne-Margrethe Linnestad (LMS).

Grunerlgkka sykehjem, Oslo kommune

Prosjektet ble forankret i Oslo kommunens sykeh@atsyed omradedirektar Sglvi Karlstad.
Prosjektet styres av institusjonssjefen, Max Loo,Griinerlgkka sykehjem i samrad med
omradedirektaren. Det ble i tillegg nedsatt en idmruppe, ledet av avdelingssykepleier
Meenakshi Johar, bestdende av sykehjemmets legprrsom arbeidet pa tvers med over-
settelsen og etablering av fokusgruppene.

Pilottestingen ble gjennomfart i perioden mai 20h®vember 2012. Oppsummering fra den
norske pilottestingen ble sendt til den internaajerkoordinatoren i TF MFCCH, Reggio
Emilia den 07. november 2012.

Det ble avholdt en internasjonal workshop i Redgailia, Italia, den 23. og 24. november
2012 for & bearbeide innkomne resultater fra tdalinstitusjoner. Alle land fikk sendt med
én representant fra én pilothelseinstitusjon, sammed respektive nasjonal prosjektkoordi-
natoren.

Resultater fra pilottestingen har gitt grunnlagliearbeidelse og ngdvendige endringer av
standardene. Norge har fatt ansvaret for & beatstéshdard 2. En analyse av innkomne
resultater vil bli presentert pa den internasjom#fH-konferansen i Gateborg den 22. — 24,
mai 2013.
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Prosjektet ble startet opp den 21. mai 2012, heoraverordnede prosjektgruppen ble etab-
lert. Det har siden blitt avholdt totalt 3 prosgktppemgter henholdsvis 19. september 2012,
29. oktober 2012 og 21. mars 2013.

Prosjektgruppen/arbeidsutvalget har sluttet segoopen forelgpig fremdriftsplan for 2012:

19/9 % * 29/10 ]
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Figur 3: Milepeel 2012

Figur 4 viser den faktiske aktiviteten fram mot 2tet den 19. september 2012:
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Figur 4: Aktiviteter i perioden 21/5 - 19/9 2012
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Folgende tabell 3 viser gjennomfgringsstatusen fran2. prosjektgruppemsotet, den 19.
september 2012.

Ledelsesforankring

Utarbeide plan for ledelsesforankring

Ledelsesforankring gjennomfart

Utarbeide prosjektmandat

Prosjektmandat godkjent av administrerende direktar

Prosjektorganisering

/Arbeidsutvalget er etablert

Styringsgruppe er etablert

/Arbeidsgrupper er etablert

Kvalitetssikringsarbeid

Norsk versjon av standardene er giennomgétt og kommentert i forhold til den engelske versjonen
Tilbakemelding og forslag til endring er sendt koordinator

Informasjons- og kommunikasjonsplan

Utarbeide kommunikasjonsplan for Pilottestingen

Forslag til informasjon knyttet til organisasjonens behov er sendt til koordinatoren
Identifisere ambassadgrer og ressurspersoner til informasjonsarbeidet
Gjennomfgre kommunikasjonsaktiviteter ifm. planlegging av pilottestingen
Gjennomfgre kommunikasjonsaktiviteter ifm planlegging av opplaering og
Oppleeringsplan for pilotenheter*

Identifisere pilotenheter/arbeidsgruppers medlemmer

Planlegge hvordan vi sikrer fellesforstielse av standardene og gjennomfgringen
Kartlegge fasiliteter for oppleeringen

Kartlegge deltakere i oppleeringen

Kartlegge og fristille oppleeringsressurser

Kartlegge oppleeringsbehov (niva og arbeidsomrader)

Utarbeide oppleeringsplan for deltakere

Utarbeide plan for gijennomfgring av oppleering

Pilottesting av standarder (evaluering)

Igangsetting av pilottestingen

Tabell 3: Status gjennomfgring fram til 19.09.2012

| perioden 20/9 - 28/10 2012 ble det gjennomfaidnmasjonsmgater, workshop, arbeidsmgater
0g totalt 27 fokusgrupper og innhentet 148 svarskjer fordelt i tabellen under. Lokale
prosjektgruppene gjennomfgrte utvelgelsesprosésisarsette sammen fokusgrupper med
mest relevante deltakere i forhold til tema somi skalueres. Fokusgruppene gjennomfgres
ved at indikatorene ble brukt som diskusjonstens.dis i tillegg veiledning underveis til &
fylle ut svarskjemaene. Dettes sikres felles faisgblant deltakerne som svarte pa spgarre-
skjemaet. Denne rapporten tar for seg hovedsa#lehgkvantitative delen av undersgkelsen.

1
# $
%t #
% # $
& %% #
$ $
Fo

Tabell 4: Antall fokusgrupper og innhentet svarskjema pr. institusjon
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Norge opererte med en modifisert maleskala forrinkulifferensierepartially» i forhold til
institusjonenes etterlevelse. Denne kategoriersdetei to kategorier;under utvikling» og
«implementert, men behov for forbedring», i tillegg ble det underveis opprettet en kategor
«vet ikke» hvor deltaker er usikker, men kjenner overhoklat til relevante aktiviteter i
institusjonen knyttet til den aktuelle indikatoren.

Measurable Measurable Measurable - '

y y y Your organisation fulfils
element i element is element is qyE—
prim redenrant et demands in this element

yes e yes o yes no yes e partially
O O O O O O O O O

Graden av_ oppfyllelse av kravene

Din organisasjon opphyller
kravene til denne
indikatoren
Se forklaring i
toppteksten

Indikatar Indikatar Indikataor
er tydelig er relevant er aktuell

Prosjektet fasiliteres med en 50 % prosjektledéngtii perioden mai 2012 — mars 2013,
delfinansiert av Helsedirektoratet. Stillingen bes# bade sekretariatsfunksjonen som sgrget
for planlegging, koordinering og gjennomfgring aegektet i samsvar med etablerte frem-
driftsplaner, og oppfalging av innspill og besluiger tatt av prosjektgruppen/arbeidsutvalget.
Stillingen tillegges ogsa ansvaret for a gi herssilgssig veiledning til pilothelseinstitusjoner
med hensyn til prosjektgjennomfaringen, og var gide¢ reisevirksomhet til pilothelseinstitu-
sjoner. Evaluering og prosjektavslutning ble kooedt gjiennom prosjektlederen, som ogsa
utarbeidet denne rapporten.

Pilothelseinstitusjoner har bidratt tungt med ressui forhold til lokale prosesser og pro-

oppgitt i denne tabellen er kun et retningsgiveastimat pa ressursbruk, og representerer
ikke ngyaktig tidsbruk i institusjonene.
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AHUS

Sunnaas

Sykehjem

20 timer fordelt

50 % stilling

44 timer fordelt p3

Grovt sett mellom

pa 3 personer, | fordelt pa 3 per- | 11 personer, ogi | 15 - 20 timer.
Lokalt | hovedtyngden pasoner. tillegg til 2 dags-
sekretariat| leder for seksjon verk til informa-
for likeverdig sjonsarbeid.
helsetjeneste.
Ansattes
frigjorte 86 timer 104 timer 54 timer 52 timer
arbeidstid

Tabell 5: Prosjektets ressursbruk

+

Det skal i dette kapittelet gjagres rede for hvorgaothelseinstitusjoner oppfatter de forelgpi-
ge standardene for likeverdig helsetjeneste, ogdarodette slar ut i forhold til gvrige helse-
institusjoner internasjonalt.

+ &
— .1 N

62

52

42

32

) i n

7829  82:29  :21229

Figur 7: Antall indikatorer i % "Klar', Norge
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Det er gjennomgaende behov for a revidere
spraket i dokumentet generelt, og innfare

norsk tilpassede begreper spesielt. Til tross for
at teksten er noe uklar, har innholdet blitt
forstatt gjennom fokusgruppediskusjonen. Det
ble foreslatt endringer pa formulering og

begrepsbruk tilpasset det norske forholdet.




47 av 51 indikatorer har fatt en tilslutning pa

62 over 90 % pa relevant for helseinstitusjoner.
52 : . L

Den minst relevante indikatoren er indikator
42 2.3.1;0rganisasjonen oppsgker kontakt med
32 utsatte grupper.
12

Det er likevel >70 % som mener at denne

indikatoren er relevant for helseinstitusjoner.

7,29 ;2 129 121229

Figur 8: Antall indikatorer i % ""Relevant™, Norge

46 av 51 indikatorer har fatt en tilslutning pa
over 90 % pa anvendbar for helseinstitusjoner.

<2 Den minst anvendbare indikatoren er indikator
2.3.1;0rganisasjonen oppsaker kontakt med

52 utsatte grupper.

32 Det er likevel 45 % som mener at denne indi-
katoren er anvendbar for helseinstitusjoner.

7829 82 :29 121229

Figur 9: Antall indikatorer i % "*Anvendbar’’, Norge

++ 0 &

Gjennomsnittlig, er det 3 av 4 norske pilothelsginsjoner som ikke oppfyller kravene i
standard 1 kikeverd i styringsdokumenter». Europa under ett far ogsa et score som er lavere
enn referansen, mens Canada og Australia far e# som er hgyere enn referansen.

Norge er det eneste landet som skaret lavere éemansen pa standard Rikeverdig tilgang
og bruk», sammenlignet med Europa under ett, Canada, #iastig det internasjonale gjen-
nomsnittet. Dette er giennomgaende for alle 4 lpdisteinstitusjonene.
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Overall data SEIIISE2 St.3 |St.4 |[St.5
Mean of score 10,5 16,0 13,1 9,3 6,2
Institution with score lower than reference 25 14 7 19 18
2 imstitution with score lower thenrefersnce | 356| 31,1 156| 42,2 400

- Reference core = summen av
RBefersncescore 12 13 e 16 &
E200n antall indikatorer (Measurable
Mesn of acare 12.2| 166 128| 127| 8% Elements» pr. standard (ME = 1)
Institution with scors lower then reference 4 1 2 2 i
°E/ouirr;s;:ution with score lower than reference 40,0 10,0| 20,0 20,0| 10,0 Bel’egning aV(Mean Of scorex»:
Mean of score 94| 149]| 130| 78| 52 For hvert «Measurable Element»
Institution with score lower than reference 18 13 4| 16| 15 gis det 2 poeng hvis institusjonen
% imstiturtion with score lower thenreferense | 60,0 43,3 133 53,3 500 oppfyller kravene, 1 poeng hViS
Biean of score 135] 210[ 1a2] 18] 74 den oppfyller delvis og 0 ved ikke
Ingtitution with seore lower than reference 3 e o i z op pfylt
% institution with score laveer than reference £ G
Mean of score
Institution with score lower than reference
% institution with score lower than reference

Tabell 6: Etterlevelse i norske pilotinstitusjoner sammenlignet med andre land.

Standard 3 kikeverdige helsetjenester» er den eneste standarden som Norge har skéret lik
referanseverdien, men er likevel det laveste scam@menlignet med andre land. Selv om
Norge skaret lavere enn referansen pa standaBatukermedvirkning», ligger vi fortsatt
hgyere enn gjennomsnittet for Europa, og pa sanivdesom det internasjonale gjennomsnit-
tet.

Bade Norge og Europa ligger under referansevefdiestandard 5 Bevisstgjgring av like-
verdig helsetjeneste». Internasjonalt sett, ser det ut som helsesakideevel etterlever denne
standarden, noe betyr at det er bevissthet rundiee dikeverdig helsetjeneste» og viktighe-
ten med & promotere dette utover helsesystemet.

Resultater fra ulike beregningsmetoder viser demsa tendensen for norske helseinstitusjo-
ner. Undersgkelsen i Norge gir imidlertid muligkieé se naermere pa hvorvidt den enkelte
indikatoren er implementert og etterlevd i norskésainstitusjoner.

*Norge opererte med en modifisert

Mean of score 10,0 98 maleskala for & kunne differensiere
Gj.snitt etter norsk beregning 9,8 10,9/ |m1152 8,6 4,7 - .

Institution with score lower than reference 3 1 2 2 _«par_-tlal Iy»' Der_]ne kategongn _deles
Antall inst. m/ snit lavere enn referansen - - - - - Inn | to kategorler; wnder UtVlkIlng»

% institution with score lower than reference 25,0 og ] mp|ementert’ men behov for

Reference score 12 13 10 10 6

forbedring», i tillegg ble det under-

Tabell 7: Norske resultater (etterlevelse) fra ulike Vels opprettet en kategowet ikke>

beregningsmetoder.

Beregningsfaktor i Norge:
Nei = 0 p; Under utvikling = 0,75 p; Forbedringspasialer = 1,25 p; Implementert =2 p
Vet ikke = utelukket (rapporteres som «Nei» til MIFCCH ved vippen).
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Falgende graderinger ble brukt ved vurdering aiitusgonenes etterlevelse av tiltak som er
foreslatt i standardene i Norge.

Effektivt implementert: Deltaker mener at dette er forankret og systektivaltet i hele
institusjonen.

Implementert, men behov for forbedring: Deltaker mener at det foreligger rutiner i instit
sjonen eller pa enkeltavdelinger, men dette er fekankret og systematisk forvaltet i hele
institusjonen.

Under utvikling: Deltaker mener at institusjonen er bevisst pdlerostillingen, og har pa-
begynt arbeid for & handtere dette.

Nei: Deltaker mener at institusjonen har ikke iverkattviteter knyttet til indikatoren.

Vet ikke: Deltaker kjenner overhodet ikke til aktivitetesim institusjon som kan forbindes
med dette.

+ + 0 1

Standard 1 gir et giennomgaende inntrykk av aedetangel pa rutiner for konsekvensutred-
ning og kvalitetssikring av strategi- og handlingser med hensyn til likeverdige helsetje-
nester. Undersgkelsen viser likevel tegn pa aréedg beslutningstakere er forholdsvis opp-
merksomme pa temaet i sitt arbeid. Det er imiddemiindre fokus p& kunnskapsbasert forbed-
ringsarbeid i enkeltinstitusjoner for & forbedteelierdig tilgang til og kvalitet pa helsetjenes-
ten.

Flertallet mener at det i varierende grad foreliggeategiplaner for likeverdig helsetjeneste,
men forankring i ledelsesrapportering av arbeided tikeverdig helsetjeneste fortsatt er en
mangelvare. Samtidig er temaet likeverdig helseganet ganske ukjent element for ansatts-
opplaeringen. Dette forklarer hvorfor det i stgmradjikke eksisterer rutiner for a evaluere
effekten av opplaeringen med hensyn til likeverditsatjeneste.

L D)

1:1:1 | 1:1:3] 1:1:4 1:3:1 1:3:3 1:3:4 1=4=1| 1:4:3 1:4:4 151 153 154

Indikator 1.3.1: @rganisasjonen har en plan eller strategi for likeverdig helsetjeneste, som
revideres regelmessig» er den mest etterlevde indikatoren i Norge i ftathid antall deltakere
som mener at dette er godt implementert i dera@gusgpn. 65 % av de svarte mener at dette
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er mer eller mindre implementert. 23 % mener aedat under utvikling, mens 12 % av de
spurte mener at de ikke kjenner til relevante dietier, eller at det foreligger ingen fokus pa
dette omradet.

Indikator 1.1.2«Organisasjonen etterfaglger i hvilken grad handlingsplaner, strategier og
beslutninger adresserer problemstillinger knyttet til likeverdige helsetjenester for pasienter

0g ansatte» er den minst etterlevde indikatoren i Norge. 50&b64dvart at det ikke foreligger
arbeid med fokus pa dette omradet, eller de kjeikkertil relevante aktiviteter knyttet til
denne indikatoren. Det er imidlertid 35 % som meatenstitusjonen har begynt a arbeide
med dette, mens 15 % mener at det i varierendeeagrhlitt iverksatt tiltak i forhold til dette.
Ingen har svart at dette er forankret eller systmkéorvaltet i institusjonen.

++ 0

Denne undersgkelsen viser at bade sub-standao)22 har en gjennomgaende bedre
etterlevelse i institusjonene, bort sett fra intike?.2.4 og 2.2.5 som forutsetter rutiner for
evaluering av resultater og kvalitet pa tolketjgaessamt sikre ansattes evne til a arbeide
med tolk. Tallene viser at verken sub-standarceBe3 2.4 etterleves i institusjonene. Dette
har veert med pa a dra ned gjennomsnittet for hatelard 2, noe resulterte i at Norge var et
av de landene som skaret darligst pa dette. RéstNiger ogsa at institusjonene verken har
fokus pa oppsgkende arbeid eller tjenestetilbysbsienter som er i trad med menneskeret-
tighetene.

1229
29
;29
829
<29
629
529
429
329
129 +——_—

29 T T T T T

311 313 3FF14 3FF15 331 |3:3:3 334 335 336 |34:1|343 351 353

")

Indikator 2.2.2: @rganisasjonen har en tydelig strategi som beskriver hvordan det sikres at
pasienter kan kommunisere med helsetjenestene der spraket kan vare en barriere» er den
mest etterlevde indikatoren. 64 % av de svarte mandette er mer eller mindre implemen-
tert i institusjonen. 31 % mener at dette er undeikling. 12 % mener at de ikke kjenner til
relevante aktiviteter, mens ingen mener at det fhkeligger fokus pa dette omradet.

Indikator 2.3.1: @rganisasjonen oppsgker kontakt med utsatte grupper» er den minst etter-
levde indikatoren i Norge. Dette er ogsa blitt dpipay feerrest deltakere som en relevant og
anvendbar indikator i Norge. Mens 50 % mener afatetigger ingen fokus pa dette arbeidet
i institusjonen, er 28 % usikre pa om det foreliggitiviteter knyttet til dette. Kun 11 %
mener at institusjonen har satt fokus pa dette detrénener ogsa 11 % at dette er noe de
arbeider med i varierende grad. Ingen har svatetieé arbeidet er forankret eller systematisk
forvaltet i hele institusjonen.
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Standard 3 viser generelt en giennomgaende, mderisiws god etterlevelse i norske helse-
institusjoner. Spesielt, indikator 3.3@rganisasjonen fanger opp pasientens behov for
personvern under behandlingsprosessen» hvor hele 88 % mener at dette er pa plass i institu
sjonen, men fortsatt har forbedringspotensiale6ler usikre men ingen mener at dette er
fraveerende. | tillegg mener hele 77 % at indik&tdr2: «Organisasjonen har en planlagt
tilnzerming til samhandling med andre helsetjeneste-tilbydere og helseinstitusjoner for a sikre
kontinuitet i helsetjenesten» er mer eller mindre forankret og systematisk faetalinstitusjo-
nen.Det er imidlertid 8 % som mener at dette er fottgater utvikling, mens 15 % mener at
de ikke kjenner til aktiviteter knyttet til dette.

Indikator 3.4.1«Organisasjonen sikrer at sosiokulturelle kontekst og den enkelte pasients
egenart tas hensyn til ved utskriving» far imidlertid noe darligere oppslutning, hvor %2
mener at det i varierende grad finnes rutiner &ited 23 % mener at dette er under utvikling,
mens 35 % av de spurte er usikre eller mener akkiefinnes rutiner for dette i institusjonen.

++2 +

Standard 4 er den eneste standarden som Norge bedexe pa etterlevelse enn gjennom-
snittet i Europa, og er pa samme niva med restereaden. Likevel ligger Norge fortsatt
under referanseverdien for denne standarden, heeatistandarden totalt sett ikke er etter-
levd i norske pilothelseinstitusjoner.

Indikator 4.2.1«QOrganisasjonen er i stand til a identifisere og imgtekomme enkeltpersoners

og gruppers behov for kommunikasjon, og pa den maten styrker deres muligheter for delta-

kelse og mulighet til & gi tilbakemeldinger» er den best etterlevde indikatoren av standard 4,
hvor 61 % mener at institusjonene i varierende ggadmplementert dette. 30 % mener at
institusjonen er bevisst pa problemstillingen, ag pébegynt arbeid for & handtere dette. Ved
siden av den, viser ogsa indikator 4.Xk@rganisasjonen fremmer inkludering av utsatte

grupper i ordinaere medvirkningsprosesser» samlet sett en tilsvarende god tendens til etterle-
velse i institusjonene.
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Figur 13: Standard 4 og institusjonenes etterlevelse

Samlet sett far indikator 4.2.40rganisasjonen sikrer at ansattes opplering i bruker- og
nettverksmedvirkning inneholder eksempler fra gode tiltak/erfaringer i hvordan en kan enga-
sjere og involvere ulike sarbare og utsatte mennesker» mest oppslutning (51 %) pa usikkerhet
eller ingen fokus pa dette i institusjonene, mewikiator 4.3.3xOrganisasjonen har syste-

mer som sikrer at spesifikke tilbakemeldinger fra involverte personer og grupper som kan

tyde pa urettferdig behandling blir handtert og handlet i forhold til» viser isolert sett hgyest
oppslutning (33 %) pa at det ikke er fokus pa dettstitusjonene.

++3 2 ) &

Standard 5 viser en gjennomgaende darlig ettedevehstitusjonene, men samtidig en god
tendens til forbedring, bort sett fra indikator.B:3Organisasjonen sikrer at samarbeidspar-
ter og samarbeidskontrakter reflekterer standardene for likeverdige helsetjenester» og indika-
tor 5.3.2:«Organisasjonen sikrer og fglger opp at underleverandgrer leverer tjenestene pa en
likeverdig méate» hvor det henholdsvis har en oppslutning pa 66 %®o pa usikkerhet eller
ingen fokus pa dette i institusjonene.

1229 — — | |

29 +4— —

;29 +4— —

829 +—— — i
<29 4 | —— N

629 +— —_—

529 +— —_

429 +— —_—
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Figur 14: Standard 5 og institusjonenes etterlevelse

2 $"

Arbeidet med standarder for likeverdig helsetjeméde gjort kjent for relevante instanser i
forkant av prosjektoppstarten. Sekretariatet sedeltetter ut informasjonsbrev om prosjektet
pilotering av WHO-HPH TF MFCCH-Standards for EquityHealth Care for Migrants and
other Vulnerable Groups til pilothelseinstitusjamesspektive administrerende direktarer.
Delprosjektledere er helt klare pa at dette gakeffedelsesforankringen. Samtlige er klare
pa at det var et viktig grep a innhente overordmadadat fra gverste hold i institusjonene.
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Dette har muliggjort og bidratt vesentlig i rekeuthgsprosessen for & rekruttere hensiktsmes-
sige evalueringsteam og gjennomfaring av fokusgeumervjuene.

Pilotprosjektet viser imidlertid at standarder likeverdig helsetjeneste i all hovedtrekk er
relevante og anvendbare for helseinstitusjonerulRast tyder ogsa pa at helseinstitusjoner
har behov for et slikt verktay, og dette verktayievzere nyttig og viktig for & oppna gkt
likeverd og likeverdige helsetjenester for innvardrog andre sarbare grupper.

Gjennomfaring av fokusgrupper som metode har giverblikk over utfordringer knyttet til
helsepersonells kompetanse og holdning i forhoélarinsippene for likeverdig helsetjeneste.
Dette danner grunnlag for videre arbeid knytteinfiirmasjonsformidling og opplaering innen
forstaelse av konseptet for likeverdig helsetjemest

3 . "

Det anbefales at pilotprosjektet viderefares faulldare den kvalitative analysen av innhen-
tede datamaterialet fra fokusgruppeintervjuenetebakluderer blant annet at:

1) Det gjares en bredere analyse i Norge for a fitievardan man skal ga videre
med arbeidet for & oppna likeverdig helsetjeneste.

2) NAKMI, ved a benytte innhentet data fra prosjekéeheider med vitenskapelige
publikasjoner bade nasjonalt og internasjonalt.

3) Det inngas samarbeid med andre land i prosjekéis fNederland og ltalia, i ar-
beidet med vitenskapelige publikasjoner internaafon

Det anbefales at det utarbeides en formidlingssirahvor:

4) Rapporten og resultatet fra prosjektet formidle®kale styrings- og ledergrupper.

5) Rapporten og resultatet fra prosjektet formidlengéitusjonsvise seminarer. Farst
og fremst som en tilbakemelding til de som deltokn ogsa en mulighet for a for-
midle budskapet til gvrige helsepersonell. En nmeditvategi for den nasjonale in-
formasjonsformidlingen.

6) Det arrangeres et nasjonalt seminar/workshop fansere rapporten og resultater
fra prosjektet, blant annet for & formidle inforjeamsom arbeidet i forhold til like-
verdig helsetjeneste, og arbeidsmetodene som debeftandardene.

Det anbefales at NAKMI inngar i et internasjonatrsrbeid for & planlegge pilotimplemen-
tering av verktgyet. Det er ngdvendig a innhentdemsbasert kunnskap som andre helsein-
stitusjoner kan dra nytte av i sitt arbeid medugelig helsetjeneste.

Det anbefales at det settes i gang prosjekter falofimplementere verktagyet i en eller flere
helseinstitusjoner i Norge, derav studier for adiut hvordan verktagyet kan implementeres
pa en mest effektiv mate. Dette kan inkludere:

7) En sammenligningsstudie om dagens praksis av likgyéelsetjeneste.
8) En kartleggingsstudie for & vurdere hensiktsmessaghav implementering av
standardene i norske helseinstitusjoner, og hvordan
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9) Analysere strategier som ble brukt til implememtgrav andre standarder, f.eks.
HPH-standarder og CLAS-standarder.

10) Hvordan kan standarder for likeverdig helsetjengiasses andre systemer og
prioriteringer? For eksempel Tiltak for kvalitetdfedring og Nasjonal strategi for
innvandrerhelse.

11) Hvordan kan standarder for likeverdig helsetjengggreres med eksisterende
prosesser og standarder? For eksempel Akkreditaibgid.

12) Hvordan male likeverdig helsetjeneste? Utviklingkamlitetsindikatorer for like-
verdig helsetjeneste.

Avslutningsvis, anbefales det a utarbeide en fiidig versjon av norske standarder basert pa
det internasjonale verktgyet, og en kort versjonlette.

Oslo, 31. mars 2013

Bernadette N. Kumar (sign.) Christopher Le (sign.)
Prosjektansvarlig Prosjektleder
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