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Forord

Folgende speciale adresseres til det grenlandske Departement for Sundhed. Specialet er udarbejdet
gennem Kandidatuddannelsen i Folkesundhedsvidenskab og skal anses som et bidrag til forandring
af det kommende folkesundhedsprogram Inuuneritta 111. Specialet er udfeerdiget i perioden fra 1.
februar til 6. juni 2019.

En stor tak skal lyde til specialets vejleder Kirsten Schultz Petersen for god og konstruktiv vejledning.
Vejleder har bidraget til en refleksionsproces gennem specialet, hvor gruppen er blevet stattet og

udfordret gennem hele forlgbet, hvilket har medfart en positiv leeringsproces.
Ydermere takkes familie og venner for omsorg og stette gennem processen.
Rigtig god leeselyst

Med venlig hilsen

Pia Simonsen Lentz

Aka-Franciska Olesen
Marlene Hartmann Hansen



Laesevejledning

Dette speciale i Kandidatuddannelsen Folkesundhedsvidenskab, er struktureret med udgangspunkt i

Aalborg-Modellen, som relaterer sig til problembaseret projektarbejde pa Aalborg Universitet.

Aalborg-Modellen angives ved fglgende figur og illustrerer specialets opbygning.

Afsnit 1.0 Initierende problem, angiver specialets
problem

problemstilling.

Afsnit 2.0 Problemanalyse, indeholder en problematisering samt
indledende analyse af specialets problemstilling hvilket medvirker

til en konkretisering af en afgraensning.

Afsnit 4.0 Problemformulering, angiver specialets problemformulering
samt tilhgrende forskningsspargsmal.

Afsnit 5.0 — 9.3 indeholder specialets problembearbejdning
hvor styringsmodel for metode, forskningsparadigme
indeholdende specialets videnskabsteoretiske position,

den teoretiske referenceramme, beskrivelse af valgte metoder,

Problemafgransning og
prablemformulering

preesentation af resultater samt analyse af empiri.

Afsnit 9.4 indeholder specialets forandringsbidrag pa
baggrund af den samlede analyse.

Afsnit 10.0 - 11.0 omhandler specialets resultatdiskussion samt
diskussion af metoder hvor styrker og begraensninger ekspliciteres.
Afsnit 12 angiver specialets konklusion som indeholder en
konkret besvarelse af problemformuleringen.

Gennem specialet er anvendte begreber refereret som anfort

af forfatterne, der vil dermed figurer flere engelske betegnelser

for teoretiske begreber.

Forandringsbidrag

Kanklusion

Gennem analysen er citater fra udvalgte dokumenter citeret

ordret, trods fund af flere grammatiske fejl.

Anvendt referencehandteringsprogram: Mendeley.
Anvendt referencesystem: Vancouver.



Resume

Titel: Seksuel sundhed i Grgnland - Forebyggelse og implementering.

Baggrund: Problemstillinger relateret til seksuel sundhed udger et folkesundhedsmaessigt problem i
Grgnland i form af en stigende incidens ved seksuelt overfgrte infektioner, hgj abortrate, lav seksuel
debutalder og et stort antal som angiver manglende medbestemmelse ved seksuelt samvar. Der
eksisterer pa nuveaerende tidspunkt ingen nationale malsatninger for forebyggelse af
problemstillingerne i relation til seksuel sundhed i Grgnland.

Formal: Formalet var at undersgge, hvordan seksuel sundhed forbedres pa baggrund af en forandring
af forebyggende sundhedsstrategier, saledes at problemstillingerne relateret til seksuel sundhed
forebygges.

Metode: En systematisk litteratursggning blev udfert i databaserne PubMed, Embase, Cinahl,
Cochrane, Sociological Abstracts og ProQuest. Efterfglgende en dokumentanalyse af udvalgte
dokumenter i form af grenlandske folkesundhedsprogrammer og dertilhgrende midtvejsevalueringer,
med anvendelse af tematisk analyse strategi. Teoretisk inddragelse af den Socio-gkologiske model af
Dahlgren og Whitehead fra 1991, teori om forebyggelsesstrategier af Rose fra 2001,
implementeringsteori af Fixsen fra 2005 og 2015 og forandringsteori af Leavitt fra 1965.
Resultater: Ved den systematiske litteratursggning blev der identificeret fem relevante artikler.
Dokumentanalysen genererede fire temaer i form af udfordringer i forhold til en succesfuld
implementering af seksuel sundhed i det kommende folkesundhedsprogram. Der er udledt
udfordringer i form af ledelsesmassige udfordringer, organisatoriske udfordringer, ustabil
personalesituation og manglende monitorering og evaluering, samt udfordringer i form af anvendelse
af ensartet forebyggelsesstrategi.

Konklusion: Der er behov for, at seksuel sundhed inkluderes som fokusomrade i det grgnlandske
Folkesundhedsprogram Inuuneritta I, med fem anbefalinger til implementering af
forebyggelsesstrategier rettet mod problemstillingerne i relation til seksuel sundhed ved; 1: Bedre
koordinering mellem de organisatoriske niveauer i den grgnlandske sundhedsorganisation. 2:
Inuuneritta 111 suppleres med retningsangivende dokumenter. 3: Stgrre fokus pa monitorering og
evaluering. 4: @get fokus pa kombination af forebyggelsesstrategier. 5: @get fokus pa akterer i den
forebyggende indsats.

Der konkluderes yderligere, at der til hver af de fem ovenstaende anbefalinger konsekvent tages hgjde

for kulturelle og kontekstuelle betingelser ved implementeringen af forebyggelsesstrategierne.



Abstract

Title: Sexual Health in Greenland - Prevention and implementation

Background: Problems related to sexual health constitute a public health problem in Greenland with
an increasing incidence of sexual transmitted infections, a high number of abortions, low sexual onset
age, and a large number who reports lack of co-determination in sexual intercourse. There are
currently no national targets for preventing the issues related to sexual health in Greenland.
Objective: The aim of the study was to investigate, how sexual health is improved based on change
in existing preventive health strategies, based on change of preventive health strategies, with the aim
to prevent problems related to sexual health.

Method: A systematic search was performed in the databases PubMed, Embase, Cinahl, Cochrane,
Sociological Abstracts and ProQuest. Furthermore, a document analysis was performed of selected
Greenlandic Public Health Programs and related mid-term evaluations, using a thematic analysis
strategy. Theoretical use of the Socio-ecological Model by Dahlgren and Whitehead from 1991,
Theory of prevention strategies by Rose from 2001, Implementation Theory by Fixsen from 2005 and
2015, and Theory of change by Leavitt from 1965.

Results: In the systematic literature search, five relevant articles were identified. The document
analysis generated four themes in the form of challenges in relation to successful implementation of
sexual health in the upcoming Public Health Program. The themes identified challenges in relation to
dealing with managerial challenges, organizational challenges, unstable staff situations and lack of
monitoring and evaluation as well as challenges with the use of uniform prevention strategy.
Conclusion: Sexual health need to be included in the Greenlandic Public Health Program Inuuneritta
I11, with recommendations for implementation of prevention strategies regards sexual health. 1:
Improved coordination between organizational levels in the Greenlandic health organization. 2:
Supplement of directional documents to Inuuneritta Ill. 3: Improved focus on monitoring and
evaluation. 4: Increased focus on combination of prevention strategies. 5: Increased focus on actors
in preventive action. It further concludes that each of the five recommendations consistently considers

cultural and contextual conditions at the implementation of prevention strategies.
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1.0 Initierende problem

Seksuel sundhed defineres som et centralt aspekt i menneskets liv, som udleves gennem holdninger,
overbevisninger og adferd i relationer. Her er fraveer af seksuelt overfgrte infektioner samt
muligheden for behagelige og sikre seksuelle oplevelser uden tvang, diskrimination og vold centralt
(1). 1 Gregnland ses hgje forekomster af gonoré og klamydia sammenlignet med andre arktiske lande
som Alaska og nordlige territorier i Canada (2). Sammenlignet med Danmark, er den arlige incidens
af gonoré 52,3 gange hgjere og for klamydia 16,1 gange hgjere end i Grenland (3). Den
gennemsnitlige alder for seksuel debut i Grenland er 14 ar (3). Til sammenligning er denne i Danmark
16 ar (4). Ved ufrivilligt seksuelt samveer angives, at 25% af de grgnlandske unge i aldersgruppen 8-
14 ar samt 33% af aldersgruppen 18-24 ar, udtrykker manglende medbestemmelse ved seksuelt
samveer (5), hvilket kan indikere, at der kan veere tale om usikre seksuelle oplevelser samt brug af
tvang. Seksuel sundhed afspejles ligeledes i antallet af ugnskede graviditeter, hvor der i gennemsnit
foretages to aborter pr. grgnlandsk kvinde. Sammenlignet med Danmark er dette tal 0,44 aborter pr.
danske kvinde (6). Ydermere er forekomsten af aborter i Grgnland pa niveau med det arlige
grenlandske fgdselstal (7). Ovennavnte problemstillinger har biologiske og psyko-sociale
konsekvenser sasom infertilitet, blgdningsforstyrrelser og kroniske underlivssmerter samt gget
selvmordsrisiko, angsttilstande, depression, forbrug af rusmidler og manglende evne til at
gennemfgre en uddannelse og fastholde et job (2,5,7-9). Sundhedsmassige udfordringer blandt
befolkningen kan udgere en folkesundhedsmaessig problematik (10). Konsekvenserne af navnte
problemstillinger i relation til seksuel sundhed i Grgnland, anses dermed som en
folkesundhedsmeessig problematik. Imidlertid er forebyggelse i relation til seksuel sundhed ikke
inkluderet i det nuvaerende grenlandske folkesundhedsprogram, Inuuneritta I1 (11). I henhold til dette,

eksisterer der et behov for gget fokus pa forebyggelse i relation til seksuel sundhed i Grgnland



2.0 Problemanalyse

| det fglgende analyseres begrebet seksuel sundhed med baggrund i Verdenssundhedsorganisationens
(WHO) definition, samt professor i seksuel og reproduktiv sundhed Kaye Wellings (Wellings),
beskrivelse af seksuel sundhed (1,12,13). Wellings fremhaver fire fokusomrader, hvor seksuel
sundhed kan forbedres gennem interventioner. Med inspiration i disse fire fokusomrader vil der i det
falgende blive fremanalyseret en raekke problemstillinger relateret til seksuel sundhed i Grgnland,
som samlet skal bidrage til en forstaelse af, hvilke udfordringer der eksisterer for seksuel sundhed i
Grgnland.

Efter at have identificeret og beskrevet problemstillinger for seksuel sundhed, som ses sarligt
relevante i Grenland som argumentation for, at seksuel sundhed er udfordret, vil mulige
arsagsforklaringer, som influerer pa seksuel sundhed i Grgnland, blive fremanalyseret. Dette for at
identificere, hvad der determinerer seksuel sundhed i Grgnland. Her anvendes den Socio-gkologiske
model fra 1991 af Gdran Dahlgren og Margaret Whitehead (Dahlgren og Whitehead), begge
professorer i Folkesundhed (14). Modellen anvendes som ‘“daseabner” (15), til at analysere

problematikken i forhold til seksuel sundhed.

2.1 Forstaelse af seksuel sundhed i Grgnland

Et tilfredsstillende seksualliv har flere sundhedsmaessige fordele. Disse fordele ses i tilknytning til en
positiv indflydelse pa fysisk, psykisk, emotionel og social sundhed, som samlet gger livskvaliteten
og livsleengden hos individet (16). En samlet god seksuel sundhed hos befolkningen er en gevinst for
bade individet savel som for samfundet. Omvendt kan det modsatte gere sig geldende safremt de
rette betingelser for seksuel sundhed ikke er tilstede (17). For at forsta begrebet seksuel sundhed vil
begrebet blive belyst ud fra WHOs definition af seksuel sundhed.

WHO arbejder med seksualitet som en forudsztning for seksuel sundhed. Hvor seksualitet beskrives
som et centralt aspekt i menneskets liv, der indbefatter og relaterer sig til individets kansidentitet og
rolle, der udleves gennem holdninger, overbevisninger, reproduktion og adferd i relationer.
Ydermere kan seksualitet pavirkes af flere kontekstuelle faktorer, eksempelvis gennem samspillet
mellem de politiske, kulturelle, juridiske, biologiske, psykologiske og sociale faktorer der er til stede
i samfundet (1). Med udgangspunkt i denne operationalisering af seksualitet, definerer WHO seksuel

sundhed som fglgende:



“...a state of physical, emotional, mental and social well-being in relation to sexuality; it is not
merely the absence of disease, dysfunction or infirmity. Sexual health requires a positive and
respectful approach to sexuality and sexual relationships, as well as the possibility of having

pleasurable and safe sexual experiences, free of coercion, discrimination and violence. For sexual
health to be attained and maintained, the sexual rights of all persons must be respected, protected
and fulfilled.” (1).

Af dette kan udledes, at seksuel sundhed skal anses som en tilstand af fysisk, mental og social trivsel
hos det enkelte individ. Definitionen orienterer sig om, at seksuel sundhed ligeledes er mere end
fraveer af sygdom, men omfatter ogsa positive seksuelle oplevelser, fri for tvang, diskrimination og

vold. Derudover er fokus rettet mod nydelse ved seksuelle oplevelser.

Wellings problematiserer WHOSs definition pa seksuel sundhed som en mangelfuld definition, hvor
gnsket om en tilstand af fysisk, mental og social trivsel kan anses som vanskeligt at opna, definere og
male (12). Imidlertid anvendes WHOs definition af seksuel sundhed i international litteratur til trods
for, at definitionen ikke har opnaet international anerkendelse (12). Graugaard et. al beskriver WHO’s
definition som et bio-psyko-socialt perspektiv pa seksuel sundhed, hvor seksualitet skal forstas som
mere end blot sex og samleje (17). Der konkluderes, at WHO anlegger et mangfoldigt syn pa
seksualitet, hvor rekreative og relationelle aspekter tilleegges stgrre betydning end
forplantningsfunktionen (17).

Wellings anleegger ligeledes et bio-psyko-socialt perspektiv pa seksuel sundhed og beskriver fire
fokuspunkter; sexually transmitted infections, unplanned pregnancy, sexual violence og sexual
function, pleasure and satisfaction som er grundlag for at udvikle interventioner med henblik pa at
fremme den seksuelle sundhed internationalt (12).

Med inspiration i disse fokuspunkter defineret af Wellings, som udtryk for seksuel sundhed, er der
udvalgt fire problemstillinger for seksuel sundhed som anvendes til at tydeliggere, hvilke
udfordringer der ses i relation til seksuel sundhed i Grgnland. De fglgende udvalgte problemstillinger
skaber ligeledes sammenhang til WHOs definition af seksuel sundhed, hvormed flere forstaelser af
seksuel sundhed inkluderes. Problemstillinger i relation til seksuel sundhed vil i det falgende vil blive
praesenteret og analyseret for at belyse, hvordan disse kan pavirke folkesundheden i Grgnland.
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2.1.1 Seksuelt overfarte infektioner som problemstilling for seksuel sundhed

Ud fra et biomedicinsk perspektiv pa seksuel sundhed, kan forekomsten af seksuelt overfarte
infektioner anses som en problemstilling i relation til seksuel sundhed i Grgnland. | aldersgruppen
15-59 ar er den arlige incidens af tilfeelde af gonoré opgjort til 32,4 positive laboratoriepraver pr.
1000 indbyggere i Grgnland, heraf ses den sterste forekomst hos unge i alderen 15-29 ar (18).
Historisk ses en stigning i incidens af gonoré i Grgnland indtil 1990 (19), hvor der blev indfart
venerea-klinikker til behandling af blandt andet gonoré. Herefter er der rapporteret om en markant
reduktion af tilfeelde af gonoré. | perioden 2000-2014 er flere af de fgromtalte klinikker blev nedlagt
og der ses nu igen stigende incidens af tilfelde af gonoré blandt den granlandske befolkning (19).
Denne incidens kan sammenlignes med den arlige incidens af tilfeelde af gonoré i Danmark, hvor der
senest er registreret 0,62 tilfeelde pr. 1000 indbyggere (20).

Gonore udger sammen med klamydia den starste forekomst af seksuelt overfarte infektioner hos de
grenlandske unge i alderen 15-24 ar (21,22). Incidens af tilfelde med klamydia i Granland adskiller
sig ligeledes fra danske forhold. Aflast i Landslegeembedets arsrapport for Gonoré og Clamydia i
Grgnland 2017 (18) | Grgnland var der i 2017, 92,0 tilfeelde af klamydia pr. 1000 indbyggere, mens
tilfeeldene af klamydia i Danmark udgjorde 5,7 tilfeelde pr. 1000 indbyggere (20). Her ses ligeledes
den hgjeste forekomst hos de granlandske unge mellem 15 og 29 ar (22). Der ses dermed en hgjere
forekomst af seksuelt overferte infektioner blandt den grenlandske befolkning sammenlignet med
den danske. Ligeledes ses der stigning i tilfeelde af syfilis, som gennem mange ar er blevet anset som
veerende udryddet, til senest i 2018 at omfatte 2,2 tilfeelde pr. 1000 indbyggere (22). Disse tal bevidner
om en forholdsvis hgj incidens af seksuelt overfgrte infektioner i Grgnland. Den hgje incidens af
seksuelt overfagrte infektioner kan have vidtstrakte konsekvenser samt alvorlige falgere for
livskvaliteten hos den enkelte. For bade mand og kvinder kan ubehandlede infektioner fgre til
infertilitet. Seerligt kan kvinder i den reproduktive alder opleve komplikationer som kroniske
beteendelsestilstande i underlivet, kroniske underlivssmerter og ekstrauterine graviditeter (12). |
tilfeelde af syfilis, kan ubehandlede infektioner fare til alvorlige neurologiske sygdomme samt hjerte-
karsygdomme (23). Serligt udger ubehandlet klamydia og gonoré risiko for ovenstaende
komplikationer, grundet infektionernes ofte asymptomatiske karakter, hvilket kan betyde, at et stort
antal mennesker kan veere inficerede uden at veere bevidste herom (9,23).
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2.1.2 Seksuel debutalder som problemstilling for seksuel sundhed

WHO tydeligger i definitionen af seksuel sundhed, at seksuel sundhed udger mere end fraveer af
seksuelt overfarte infektioner (1). En sund seksualitet omfatter ligeledes behagelige og sikre seksuelle
oplevelser, samt seksuelle forhold uden brug af tvang, diskrimination og vold (1). Hvorledes
behagelige og sikre seksuelle oplevelser skal opfattes ma forstds ud fra en subjektiv vurdering.
Imidlertid argumenteres der for, at en tidlig seksuel debut kan vaere en indikator for en fremadrettet
seksuel risikoadferd hos unge, hvilket ses som en konsekvens ved oplevelse af overskridelse af
kropslig greense ved tidlig seksuel debut. Dette begrundes med, at den unge ikke er tilstreekkelig
mentalt bevidst om egen seksualitet (24). Her adskiller de grgnlandske unge sig fra andre unge i
Europa ved at have en tidlig seksuel debutalder (25). Johansen et al. angiver, at den gennemsnitlig
debutalder i Grenland er 14 ar, hvilket har veeret forholdsvis konstant de sidste 20 ar (21). Christensen
og Baviskar fra 2015 finder gennem et survey af 151 gregnlandske unge, at 53% af kvinderne og 29%
af maendene havde seksuel debut inden de var fyldt 15 ar. Sammenlignes dette med Danmark, sa har
20% af de danske unge haft seksuel debut fer 15-ars alderen (24) og den gennemsnitlige seksuel
debutalder er 16 ar (4). Niclasen og Arnfjord fra 2010 argumenterer for, at tidlig seksuel debutalder
kan have en sammenhang med den hgje forekomst af seksuelt overfgrte infektioner i Grgnland (25).
Samtidig beskrives det, at 10% af fadslerne i Grenland er af madre under 20 ar, hvilket ligeledes
anses som en konsekvens af tidlig seksuel debutalder (26). Ud fra et folkesundhedsmassigt
perspektiv, kan der ikke argumenteres for, at en tidlig seksuel debutalder er en folkesundhedsmaessige
problematik. Imidlertid viser studier, at tidlig seksuel debutalder kan medvirke til en seksuel
risikoadfeerd som kan resultere i seksuelt overfgrte infektioner samt overskridelse af kropslige
greenser (24). Ifelge Graugaard et. al er sundhed og trivsel forbundet med seksualitet (17). Er
individets sundhed og trivsel udfordret gennem seksuel risikoadfeerd, kan dette anses som indflydelse
pa individets sundhed og trivsel og dermed anskues risikoadfaerden som en folkesundhedsmaessig
problematik.
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2.1.3 Manglende medbestemmelse ved seksuelt samveer som problemstilling for

seksuel sundhed

Seksuel sundhed forudseetter ligeledes, at seksuelt samveer sker uden brug af tvang (1). Seksuelt
samveer mod den anden parts vilje er kriminelt (27). Ligeledes er indfgrt seksuel lavalder pa 15 ar,
som beskytter unge og seksuelt uerfarne mod aldre og seksuelt erfarne personer (27). Christensen og
Baviskar fra 2015 har i en undersggelse adspurgt, hvem der var beslutningstager til seksuelt samveer.
Her angiver 25% af de unge i aldersgruppen 8-14 ar, at de ikke var medbestemmende om, hvorvidt
de gnskede at deltage i seksuelt samveer. Det samme er galdende ved aldersgruppen 18-24 ar, hvor
33% angiver, at seksuelt samvaer var besluttet af andre (5). Der angives, at beslutningstageren oftest
var den unges kereste, men i enkelte tilfeelde er der rapporteret, at seksuelt samveer blev besluttet af
familiemedlemmer eller andre voksne (5). Lignende dansk undersggelse viser, at 5,1% af de danske
unge har falt sig presset til seksuelt samveer af sin partner og 1,8% af de unge angiver, at pres fra
venner var arsag til debut af seksuelt samveer (28). Ifglge Christensen og Baviskar fra 2015 kan det
indikere, at de unge bliver udsat for et pres til seksuelt samvar. Henfgres dette til WHOs definition
af seksuel sundhed, med henblik pa seksuelt samvar uden brug af tvang (1), kan der argumenteres
for, at seksuel sundhed i Grgnland udfordres ved, at en starre andel grgnlandske unge oplever pres
fra andre til seksuelt samveer.

Et oplevet pres til seksuelt samveer angives dog ikke som et seksuelt overgreb (28). Et seksuelt
overgreb kan have alvorlige konsekvenser for den enkelte sdvel som for samfundet i form af
eksempelvis nedsat livskvalitet, hvor sarligt senfglger ses som psykiske lidelser, eksempelvis post
traumatisk stress syndrom, angst og depression, samt somatiske lidelser som kroniske smerter
(28,29). | Gregnland eksisterer pa nuvarende tidspunkt flere igangvaerende sociale og
sundhedsmassige indsatser med henblik pa at forebygge overgreb af seksuel karakter (30,31). 1 2018
udkom forebyggelsesstrategierne: Killliliisa - lad os satte graenser, udgivet af Selvstyret (31). Samt
Nakuusa som har til formal at styrke barn og unges vilkar og rettigheder (30). | strategierne beskrives
blandt andet manglende kendskab til normal seksualitet og graenselgshed blandt barn, unge og
voksne. Det er derfor papeget, at normerne for normal seksualitet, heriblandt greensesatning, skal
fremmes gennem forebyggende initiativer i samarbejde mellem sundheds-, social- og
uddannelsesomradet (30,31). Med vished om seksuel overgrebs konsekvenser for det enkelte individ,
afgraenses der fra yderligere inddragelse af den kriminelle handling ved seksuelle overgreb. | denne
kontekst vil fokus i stedet veere rettet mod, hvorledes problemstillingen med pres til seksuelt samvaer

forebygges.
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2.1.4 Hgj forekomst af uplanlagte graviditeter som problemstilling for seksuel sundhed
Reproduktion er ikke specifikt inkluderet som begreb i definitionen af seksuel sundhed, men indgar
i WHOs definition pa seksualitet, som er en forudsetning for seksuel sundhed. Ligeledes indgar
reproduktion som et aspekt i rettigheder i relation til seksuel sundhed defineret af WHO (1). Seksuel
sundhed i Grgnland vil slutteligt blive afspejlet i forekomsten af uplanlagte graviditeter, hvor antallet
af provokeret aborter ses som symptom pa dette.

| tidsskriftet INUSSUK- Arktisk forskningsjournal, udgivet af Grenlands Selvstyre papeges det, at
mange uplanlagte graviditeter udger et betydeligt samfundsproblem, uanset om man vealger at
gennemfare graviditeten eller far foretaget en provokeret abort (32). Det papeges ligeledes, at et
abortindgreb kan vaere behaftet med fysiske og psykiske komplikationer bade for kvinden, men ogsa
for hendes familie. 1 2016 blev der foretaget 855 aborter i Grgnland. Disse blev primert foretaget pa
kvinder i aldersgruppen 18-24 ar (6). Sammenholdes dette med fadselstallet i Grgnland samme ar pa
854 barn, tydeliggares det, at forekomsten af aborter pa baggrund af en ugnsket graviditet er pa hgjde
med antallet af fgdsler (33). Homge et al. beskriver ligeledes abortproblematikken med, at der
gennemsnitligt foretages to aborter pr. grgnlandsk kvinde i den fertile alder (7). Til sammenligning
er dette tal i Danmark 0,44 aborter pr. danske kvinde (6). Homge et al. fremstiller i artiklen en undren
i forhold til, hvorvidt antallet af ugnskede graviditeter er et udtryk for manglende konsekvent brug af
praevention, samt et misforhold mellem, hvilken viden kvinder har om praevention og hvad samfundet
finder relevant at informere om (7). Det grenlandske sundhedsveesen har i lighed med det danske
sundhedsvaesen, indfgrt fri abort indtil 12. graviditetsuge (34). Dermed er muligheden for at afbryde
en graviditet frit tilgeengelig. Alligevel argumenterer Homge et al. for, at antallet af provokerede
aborter er en problemstilling i relation til seksuel sundhed i Grgnland (7). Heraf kan udledes, med
udgangspunkt i WHOs definition pa seksuel sundhed, at seksuel sundhed ikke udelukkende kan ses
ud fra et biomedicinsk perspektiv.

Hoje forekomster af uplanlagte og ugnskede graviditeter problematiseres ligeledes af Glasier og
Wellings fra 2012 som angiver, at uplanlagte graviditeter kan have negative konsekvenser for
kvinder, grundet risiko for begraensning af uddannelses- og karrieremuligheder (35). Dette kan
dermed ud fra et folkesundhedsmaessigt perspektiv, anses som en samfundsmaessig gevinst at

reducere uplanlagte graviditeter (35).
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2.1.5 Malgruppe

Ud fra ovenstaende preaesentation af de fire problemstillinger i relation til seksuel sundhed i Grgnland
ses det, at det primaert er den unge del af befolkning som oplever problemstillinger som kan indikere
lav seksuel sundhed. Eksempelvis ses tidlig seksuel debutalder pa 14 ar, hgjeste forekomster af
seksuel overfarte infektioner for granlandske unge mellem 15 og 29 ar, hgj forekomst af uplanlagte
graviditeter blandt unge i alderen 18-24-arige, samt at der i aldersgruppen 8-24 ar er flest unge som
oplever pres til seksuelt samveer. De unge anses dermed i starre risiko for at opleve lav seksuel
sundhed i kraft af de fire ovenstaende problemstillinger. Der vil dermed anlaegges et perspektiv, hvor
forebyggende sundhedsstrategier primeert malrettes granlandske unge i aldersgruppen 14-29 ar.

2.1.6 Lav seksuel sundhed som et folkesundhedsmaessigt problem

Ved generel forebyggelse i relation til seksuel sundhed ses ofte fokus pa de ovenstaende fire
problemstillinger. Imidlertid kan seksuel sundhed ses ud fra et bredere sundhedsperspektiv.
Graugaard et. al beretter om studier som viser, at 90% af 16-95-arige gnsker at prioritere et godt sexliv
(17). Derved kan et godt sexliv ses forbundet med sundhed og trivsel. Et godt sexliv kan her
forudseette, at der tages hgjde for de fire fremanalyseret problemstillinger i relation til seksuel
sundhed. Et godt sexliv indbefatter dermed i dette tilfeelde, ingen seksuelt overfarte infektioner, en
seksuel debutalder, hvor individet er mentalt parat til at indgd i et seksuelt samveer, at individet er
medbestemmende ved seksuelt samvaer, samt at graviditet er gnsket. Dette stemmer dermed overens
med WHOs definition af seksuel sundhed. Det er uvist, hvorvidt ovenstaende prioritering i forhold
til et godt sexliv ligeledes er geldende blandt de grgnlandske unge mellem 14 og 29 ar, men i kraft
af de fremanalyserede problemstillingers aktualitet og relevans i Grgnland kan der argumenteres for,
at de fire problemstillinger udger en folkesundhedsmaessig problematik i Grenland.

De fire problemstillinger kan sammenholdes med Wellings teoretisering af seksualitet ud fra
henholdsvis det essentialistiske og det socialkonstruktivistiske perspektiv (12). Ved det
essentialistiske perspektiv refererer Wellings til, at seksualitet er medfgdt og bestemmes af instinktive
og biologiske faktorer (12). Miljgmaessige faktorer kan dog give anledning til variation i seksualiteten
(12). Det socialkonstruktivistiske perspektiv anser seksualitet som formet af kulturelle og sociale
normer (12) og dermed i hgjere grad anskues som et produkt af den kontekst som seksualiteten
udspiller sig i. Heraf kan udledes, at seksuel sundhed er afhangig af biologiske, sociale og
kontekstuelle faktorer, hvilket kan indikere at problemstillingerne i relation til seksuel sundhed kan
anses som et komplekst folkesundhedsmaessigt problem.
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2.2 Hvad determinerer seksuel sundhed i Grgnland

Seksuel sundhed i Grgnland anses ud fra ovenstaende afsnit 2.1.6. Lav seksuel sundhed som et
folkesundhedsmaessigt problem, som en kompleks folkesundhedsmaessig problemstilling. Heraf
eksisterer der et behov for at fremanalysere, hvilke bagvedliggende arsager der kan ligge til grund for
problemstillingerne relateret til seksuel sundhed i Grenland.

For at kunne generere en nuanceret indsigt i seksuel sundheds kompleksitet, anvendes i det falgende
den Socio-gkologiske model af Dahlgren og Whitehead fra 1991 (14) som analytisk referenceramme.
Dette begrundes med, at Dahlgren og Whitehead fra 1991 beskriver, at sociale determinanter, via
multiple underliggende faktorer for livsstil, har betydning for individets sundhed (14). Modellen vil
derfor, som et analyseredskab med udgangspunkt i en socio-gkologisk tilgang, veere medvirkende til
at identificere, hvilke determinanter der kan pavirke det enkelte individ i forhold til seksuel sundhed.
Modellen, som er afbilledet i figur 1: Den Socio-gkologiske model, illustrerer gennem fire niveauer,

essentielle determinanter for individets sundhed.

constituticnal
faciors

Figur 1: Den socio-gkologiske model (Dahlgren og Whitehead, 1991).

Det forste niveau angiver generelle betingelser for socio-gkonomiske, kulturelle, miljg og
kontekstmaessige forhold. Andet niveau skal synliggagre betingelser for individets leve- og
arbejdsvilkar, hvor eksempelvis uddannelse og sundhedsydelser indgar. Det tredje niveau skal
illustrere sociale relationer individet indgar i, herunder fellesskabet med familien, relation til venner
og naboer samt relation til lokalsamfundet. Afslutningsvist, det fjerde niveau som omhandler

individuelle livsstilsfaktorer, som skal forklare individets grundleeggende faktorer som alder, kan og
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individuelle valg den enkelte traeffer i livet, bade med hensyn til sundhed og sociale relationer.
Modellens opbygning tydeligger ligeledes, at de forskellige niveauer er indbyrdes afhaengige (14).
Modellen forsgger dermed at indteenke bade individet og de samfundsmaessige faktorer, samt
hvorledes samspillet imellem disse, udspiller sig pa flere niveauer. Modellen vil derfor i det falgende
anvendes til at belyse, hvilke determinanter der kan forklare de beskrevne fire problemstillinger
relateret til seksuel sundhed i Grgnland.

2.2.1 Individets adfaerd som arsagsforklaring for seksuel sundhed

Ud fra den Socio-gkologiske model (14), kan det enkelte individ i Grgnland anskues ud fra det fjerde
niveau, som udger et selvbestemmende individ der kan treeffe valg i relation til egen seksuel sundhed.
Med udgangspunkt i det selvbestemmende individ kan autonomibegrebet ud fra Vallgarda og Krasnik
fra 2016, relatere sig til liberalisme med ideologien om et samfund, hvor den enkelte har frihed til
selv af veelge egen adfeerd og tilretteleegge eget liv (36). Relateres dette eksempelvis til seksuel
debutalder som problemstilling for seksuel sundhed i Grgnland, hvor den gennemsnitlige debut for
seksuelt samveer er 14 ar (3), kan autonomibegrebet underbygge en forstaelse af, at den enkelte person
har ret og frihed til at veelge, hvornar en seksuel debut skal indtreeffe. Dette kan ligeledes underbygge
de individuelle valg der traeffes i forhold til at dyrke ubeskyttet sex, hvormed der opstar en risiko for
uplanlagt graviditet (32) samt en seksuelt overfert infektion (3). Ud fra den Socio-gkologiske model
pavirkes individets adferd af det tredje niveau (14), som kan medvirke til at forklare det sociale
element som determinant for seksuel sundhed i Grgnland, bade i forbindelse med det fellesskab
individet indgar i med familie og venner, men ogsa i relationen med en anden person ved seksuelt
samveer. Dahlgren og Whitehead fra 1991 beskriver, at der i nogle grupper og relationer vil vere en
tilbgjelighed til at treeffe valg om egen sundhed i en ringe grad (14). Dette kan underbygges ud fra
Dahl et. al. som angiver via en rapport, at udeboende danske unge har en starre risikobetonet
seksualitet i form af ubeskyttet seksuelt samveer end hjemmeboende unge (24). Ydermere angiver
Werdelin at der generelt har veeret en relativ afslappet tilgang til seksuel adfeerd i Grgnland i form af

flere skiftende partnere (37).

2.2.2 Kultur og modernisering i Gregnland som arsagsforklaring for seksuel sundhed
Ifalge Dahlgren og Whitehead fra 1991 refererer det farste niveau af den Socio-gkologiske model til
de strukturelle omgivelser som indkredser individet, og som ifelge modellen, kan veere

arsagsforklaring for individets sundhedsstatus. | disse strukturelle omgivelser findes politiske,
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samfundsmaessige og kulturelle strukturer (14). | det fglgende analyseres de strukturelle omgivelsers
betydning for seksuel sundhed i Grgnland.

2.2.2.1 Kulturhistorie som arsagsforklaring pa seksualiteten hos den grenlandske befolkning

Kulturelt adskiller Grgnland sig fra det gvrige rigsfeellesskab. Denne forskel tydeliggares blandt andet
gennem de forskellige etniske og kulturelle ophav. Grgnlandere hgrer under betegnelsen Inuit, som
er en fellesbetegnelse for den oprindelige arktiske befolkning som kulturelt og genetisk danner
sleegtskab med de oprindelige befolkninger i Canada og Alaska (38). I inuit-kulturen findes egne
sociale normer og verdensopfattelser, som blandt andet bygger pa religigse og spirituelle opfattelser,
hvor mennesket anses som en del af naturen (39). Granlandere er tidligere i historien beskrevet som
frimodige og abne i forhold til kanslige anliggender, og dette var almindelige og selvfalgelige treek i
de oprindelige inuitsamfund. Skamfglelse eller forbud i forbindelse med seksuallivet, var ikke
tilstede, fraset enkelte spirituelle tabuer som eksempelvis menstruation (2,40). Seksualiteten var
endvidere en integreret del af festligheder og sociale sammenkomster i form af lege af seksuel
karakter, som lampeslukningslege samt seksuelle elementer i fortellinger, sange og danse (40).
Faellesskabet og netveerket, havde stor betydning i fangersamfundet og fungerede som en made at
skabe tilknytning til hinanden som kunne gge chancerne for overlevelse. Det var derfor ikke
ualmindeligt, at kvinder blev lant ud til andre mand bade til seksuel nydelse, men ogsa som
arbejdskraft (39). Seksualitet og reproduktion kan dermed udledes som et afgarende aspekt for
overlevelse i den oprindelige arktiske kultur, grundet hgj mortalitet. Fri seksualitet kan derved tolkes

som en del af en overlevelsesstrategi i denne oprindelige inuitkultur.

2.2.2.2 Moderniseringens pavirkning pa kulturen som arsagsforklaring for seksuel sundhed

| Grgnland og i gvrige inuitsamfund i Arktis, er der gennem det seneste halve arhundrede sket store
strukturelle ~ forandringer.  Disse  samfundsforandringer kan  forklares gennem en
moderniseringspolitik som blev indfgrt som en konsekvens af koloniernes ophavelse efter 2.
verdenskrig, samt ved at Grgnland juridisk blev en ligestillet del af Danmark (41). Denne post-
koloniale modernisering, som indebar vestliggerelse og urbanisering og derigennem e&ndrede
levevilkar, papeges som mulig arsagsforklaring for ringe seksuel sundhed blandt inuit-
befolkningerne, hvor direkte og indirekte arsager til lav seksuel sundhed kan ses i form af lav
sociogkonomisk position, darlig mentalt sundhed, alkoholmishrug og som konsekvenser af historiske

traumer (2,42,43). Den grgnlandske kulturforstaelse kan derfor ikke alene anskues ud fra fortidens

18



oprindelige kultur. Den danske kulturteoretiker Hans Gullestrup (Gullestrup), som har foretaget
kulturanalyser i Grenland, har udarbejdet en definition, som kan bidrage med forstaelse af begrebet

kultur (39). Gullestrups definition beskrives saledes:

"Kultur er den verdensopfattelse og de veerdier, regler, moralveerdier og faktisk adfeerd — samt de

materielle og immaterielle frembringelser og symboler heraf — som mennesket (i en given kontekst

og over en given tidsperiode) overtager fra en foregaende generation; som de — eventuelt i ndret
form — sgger at bringe videre til naste generation; og som pa en eller anden made adskiller dem fra

mennesker tilhgrende andre kulturer.” (Gullestrup, 2007).

Ud fra Gullestrups definition ses det, at kultur videregives gennem generationer, hvormed man ikke
kan forkaste en oprindelig kulturs indflydelse pa den eksisterende, da kultur lever videre i en forandret
udgave. | arbejdet med at forsta kulturens indflydelse pa seksuel sundhed, bgr man derfor inddrage
forrige generationers verdensopfattelser og veerdier. Rand beskriver gennem interviews af inuit-
kvinder i Canada, hvordan kommunikation gennem generationer har indflydelse pa seksuel sundhed.
Kvinderne forteeller, hvordan kommunikationen har manglet, og at denne mangel har fort til, at unge
har haft sveert ved at kende til greenser og sunde tilgange til seksualitet (42). Konsekvenser af den
hurtige modernisering har varet angivet som mulige arsagsforklaringer. Dette ses i forbindelse med,
at nye seksuelt overfarte infektioner blev udbredt i samfundet. Dette var infektioner som de eldre
ikke kendte til. De @ldre har derfor ikke fglt sig rustet eller kompetente til at guide de unge i
forebyggelse af disse, hvoraf denne er udeblevet (42,43). Samtidig har der i inuitsamfund veeret hgj
tolerance i forhold til faraegteskabeligt seksuelt samveer, til trods for at viden om konsekvenser af
seksuelt samver var sparsomt (42,43). Lignende kvalitative undersggelser er ikke udarbejdet i
Grgnland, man ma derfor med forsigtighed anvende disse arsagsforklaringer i en grgnlandsk kontekst.
Den canadiske inuitkultur- og udviklingshistorie, samt problemstillingerne relateret til seksuel
sundhed jevnfgr afsnit 2.2.2.1 - Kulturhistorie som arsagsforklaring pa seksualiteten hos den
grenlandske befolkning, er sammenlignelig med den grgnlandske kultur, hvormed kultur kan anses

som en arsagsforklaring, der kan determinere seksuel sundhed i Grgnland.
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2.3 Den grenlandske velferdsmodels indflydelse pa seksuel

sundhed i1 Grgnland

Velferdssystemet som omgiver individet udger Staten herunder sundhedsveesenet (44) og kan
anskues som en del af det farste niveau i den Socio-gkologiske model (14).
Globalt kategoriseres velferdssystemer i tre kategorier henholdsvis den universelle model, den
liberale model og den arbejdsmarkedsorienterede model. Det danske, norske og svenske
velferdssystem er alle i varierende grad opbygget gennem den universelle velfeerdsmodel. Her
fungerer Staten som hovedansvarlig for befolkningen sundhedstilstand (44). 1 den universelle
velferdsmodel er malet, at alle borgere har fri og lige adgang til velferdsydelser, herunder
sundhedsvaesenet (44).
Grenland har, i kraft af den danske kolonisering, adapteret den danske velfeerdsmodel (45), hvormed
velferd, herunder sundhedsydelser er et offentligt anliggende, hvor alle borgere har samme
rettigheder til ydelser, finansieret gennem skattesystemer (46). Dette ekspliciteres ved
Landstingsforordningen nr. 15 af 6. november 1997, omhandlende sundhedsveesenets ydelser 81 stk.
2:
7| tilretteleeggelsen af sit arbejde skal sundhedsveesenet tilstraebe en ligelig adgang til
sundhedsveesenets ydelser uanset bosted. ” (Landstingsforordningen nr. 15 af 6. november 1997).

Heraf fremkommer, at fri og lige adgang til sundhedsydelser udger en prioritet i den grenlandske
sundhedslovgivning, hvilket skaber sammenhang til den universelle velfaerdsmodel. Den lige og frie
adgang til sundhedsydelser kan udfordres af den store geografiske adspredelse af befolkningen som
eksisterer i Grgnland. 1 forhold til seksuel sundhed i Grgnland kan det overvejes, hvorvidt den store

geografiske adspredelse af befolkningen kan resultere i en ulighed i seksuel sundhed.

2.4 Tiltag pa strukturelt niveau

| Grgnland eksisterer enkelte indsatser som har til hensigt at forbedre seksuel sundhed. Her kan
navnes den lovpligtige seksualundervisning i folkeskolerne (47), hvor de @ldste klassetrin ogsa
indgar i et Dukkeprojekt som er seksual- og praeventionsundervisning for unge, administreret af
forebyggelsesenheden PAARISA (48). Dette projekt er ivaerksat med det formal at nedbringe antallet
af teenagergraviditeter, seksuelt overfgrte infektioner, samt gge brugen af praevention (49). Ydermere

udleveres der gratis kondomer gennem landets sundhedscentre (50).
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Det gregnlandske Departement for Sundhed har udviklet folkesundhedsprogrammet Inuuneritta, som
har til hensigt at forbedre folkesundheden i Grgnland (51). Folkesundhedsprogrammet kan dermed
anses som verende en del af det fgrste niveau i Dahlgren og Whiteheads Socio-gkologiske model fra
1991 (14). Pa baggrund af modellen anses folkesundhedsprogrammet derfor som determinant for

seksuel sundhed i Grgnland.

| 2007 udkom folkesundhedsprogrammet fgrste gang og havde til formal at gge fokus pa socialt
relaterede sundhedsemner. Fokusomrader i folkesundhedsprogrammet var alkohol og vold, selvmord,
kost og fysisk aktivitet, rygning samt sexliv. Strategier og mal for seksuel sundhed i Inuuneritta var,
at den fremtidige forebyggelse og sundhedsfremme i relation til seksuel sundhed skulle ske gennem
strategier med mal om; at seksuel handling skulle veere baseret pa lyst, gensidighed og fraveer af
seksuelt overfgrt infektioner, at enhver graviditet skulle veere @nsket, og at befolkningens
handlekompetencer i forhold til sunde sexvaner skulle fremmes (51). Disse fokuspunkter kan ses at
have lighed med de beskrevne problemstillinger i relation til seksuel sundhed i Grenland. De
eksisterende nationale strategier og malsatninger for folkesundheden i Grgnland er ekspliciteret i det
seneste folkesundhedsprogram Inuuneritta 11, som er galdende i perioden 2013-2019. Fokusomrader
i dette folkesundhedsprogram er pa faktorerne kost, rygning, alkohol og hash, samt motion (11), hvor
der ses, at seksuel sundhed ikke lengere er et fokusomrade. En udarbejdet midtvejsevaluering af
Inuuneritta 11, foretaget af Center for Folkesundhed i Grgnland og Statens Institut for Folkesundhed
i 2017, havde til formal at undersgge determinanter for implementeringsprocessen pa tvers af
niveauer og sektorer (52). Denne evaluering, viste flere problemer i forhold til implementering og
udmentning af fokusomraderne i Inuuneritta 11 (52).

Pa baggrund af evalueringen tydeliggares det, at det ikke er tilstraekkeligt alene at inkludere seksuel
sundhed i folkesundhedsprogrammet i den strukturelle forebyggelse af seksuel sundhed, men det
tyder pa der er flere faktorer relateret til implementeringen som bgr inddrages, i forhold til at skabe

forandring i samfundet i henhold til seksuel sundhed hos befolkningen.

2.5 Behov for forebyggelse af seksuel sundhed i Grgnland

Den ovenstaende analyse synligger, at der i overgangen mellem det tidligere folkesundhedsprogram
Inuuneritta og det nuvarende Inuuneritta 1l er truffet valg om prioriteringer med primart fokus pa
kost, rygning, alkohol og hash, samt motion, hvilket overvejende kan relateres til KRAM-faktorer

(11,51,53). Med udgangspunkt i de beskrevne problemstillinger i relation til seksuel sundhed;
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seksuelt overfarte infektioner, seksuel debutalder, manglende medbestemmelse ved seksuelt samvaer
og hgj forekomst af uplanlagte graviditeter i Grgnland kan der argumenteres for, at forebyggelse rettet
mod problemstillingerne er ngdvendig i et kommende folkesundhedsprogram, hvor nuveerende er
geeldende til udgangen af 2019 og erstattes af Inuuneritta 111 (54). 1 denne sammenhang ses et behov
for at afdaekke, hvilken type forebyggelsesstrategi der kan tilgodese forebyggelsesbehovet i forhold
til problemstillingerne i relation til seksuel sundhed med udgangspunkt i en populationsorienteret
forebyggelse (55), der kan bringe en stor nytte for hele befolkningen eller en hgjrisiko
forebyggelsesstrategi (55), der primert har indflydelse pa det enkelte individ.

Den Socio-gkologiske model af Dahlgren & Whitehead fra 1991, bidrager samfundsteoretisk med
sine fire niveauer bade pa et mikro-, meso- og makroniveau. Hvormed der i ovenstaende analyse, af
de tre determinanter der medvirker til at arsagsforklare de fire problemstillinger i relation til seksuel
sundhed i Grgnland, kan anskues en sociologisk dualisme i form af den indbyrdes afhangighed der
eksisterer mellem mikro- meso- og makroniveau (56). Herved forstas, at individet pavirkes kulturelt
og samfundsmaessigt i relationer, hvor holdninger, overbevisninger og adferd i forhold til seksuelt
samveer kan vere medvirkende til, at determinere seksuel sundhed i Grgnland. Denne
samfundsteoretiske tilgang er essentiel i folkesundhedsgjemed som forstaelse af den verden individet
lever i. Dette begrundes af Potvin og McQueen fra 2010 med, at folkesundhed skal anskues bade
biologisk, socialt og psykologisk (57). Dermed kan seksuel sundhed i Grgnland ikke blot gribes
forebyggelsesmaessigt an fra én vinkel, da sundhed er pavirkelig af de forandringer der kulturelt og
samfundsmaessigt konstant eksisterer (58). De fremanalyserede problemstillinger relateret til seksuel
sundhed, kan ikke udelukkende tilleegges den enkeltes adfeerd og livsstil i forbindelse med seksuelt
samveer pa mikroniveau. Dahlgren og Whitehead fra 1991 beskriver, at individets livsstil er afhaengigt
af arv, sociale relationer, individets lokalomrade samt levevilkar (14). Dermed eksisterer ydermere
en indflydelse af flere omkringliggende faktorer i forhold til seksuel sundhed, eksempelvis pa
makroniveau med en pavirkning fra den grenlandske sundhedspolitik, hvor der i det nuveerende
folkesundhedsprogram ikke er fokus pa seksuel sundhed. Dette kan tale for, at en
forebyggelsesstrategi der retter sig mod et bredere perspektiv hos den grgnlandske befolkning, hvor
der ikke blot er fokus pa at definere sundhedspolitiske strategier og malsatninger i
folkesundhedsprogrammet, men at der ekspliciteres, hvorledes forebyggelse mod seksuel sundhed

konkret skal implementeres.
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3.0 Afgraensning

Der er i ovenstaende problemanalyse fremanalyseret, at seksuel sundhed er udfordret i Grgnland pa
baggrund af problemstillinger i relation til seksuelt overfgrte infektioner, seksuel debutalder,
manglende medbestemmelse ved seksuelt samvar samt hgj forekomst af uplanlagte graviditeter, som
seerligt er udbredt blandt de 14-29-arige. Gennem analyse af forskellige arsagsforklaringer som ligger
til grund for seksuel sundhed i Grgnland, kan det ud fra Dahlgren og Whiteheads model fra 1991
fremhaeves, at seksuel sundhed er determineret af faktorer fra forskellige niveauer i den Socio-
gkologiske model.

Problemanalysen viser en folkesundhedsmaessig prioritering, hvor seksuel sundhed ikke er inkluderet
i det seneste folkesundhedsprogram, Inuuneritta 1. Gennem midtvejsevaluering af Inuuneritta Il er
implementeringsprocessen af folkesundhedsprogrammets fokusomrader fundet mangelfuld (52).

| relation til ovenstaende er der beleg for at undersgge, hvorledes en forebyggende strategi kan
implementeres i relation til seksuel sundhed. Departement for Sundhed i Grgnland figurerer som
beslutningstager af nationale folkesundhedsstrategier, herunder seksuel sundhed. Formalet er dermed
at udarbejde et forslag adresseret til Departement for Sundhed i Grgnland. Forslaget skal danne
grundlag for, hvorledes en implementering af forebyggelsesstrategier kan forandre problemstillinger

i relation til seksuel sundhed i Grgnland, saledes at seksuel sundhed forbedres blandt befolkningen.
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4.0 Problemformulering

| det falgende preaesenteres specialets problemformulering, samt tilhgrende forskningsspgrgsmal og

argumentation for, hvordan disse vil blive besvaret gennem en operationalisering.

Hvordan forbedres seksuel sundhed i Grgnland pa baggrund af en forandring af forebyggende

sundhedsstrategier, saledes at problemstillingerne i relation til seksuel sundhed forebygges?

Forskningsspgrgsmal:

1. Hvilke strategier og indsatser anvendes i internationale studier til forebyggelse af
problemstillinger i relation til seksuel sundhed hos unge i aldersgruppen 14 - 29 ar?

2. Hvilke udfordringer for seksuel sundhed kan identificeres i udvalgte dokumenter relateret til
det grenlandske folkesundhedsprogram?

3. Hvordan kan de identificerede udfordringer imgdekommes gennem forandring af strategier

og indsatser, saledes at seksuel sundhed i Grgnland forbedres?

4.1 Operationalisering af problemformulering og

forskningsspgrgsmal

Med fokus pa de fire problemstillinger i relation til seksuel sundhed; seksuelt overfarte infektioner,
tidlig debutalder, manglende medbestemmelse til seksuelt samveer samt hgj forekomst af uplanlagte
graviditeter, argumenteres der for, gennem de fire niveauer i Dahlgren og Whiteheads Socio-
gkologiske model fra 1991, hvor der redegeres for mulige arsagsforklaringer (14), at seksuel sundhed
i Grenland er udfordret. Igennem problemanalysen identificeres et behov for forandring af den
eksisterende forebyggende sundhedsstrategi, med fokus pa forbedring af seksuel sundhed for
befolkningen i Grgnland.

Med problemformuleringens hensigt om at forbedre seksuel sundhed i Grenland gennem en
forandring af forebyggende sundhedsstrategier, er det essentielt at operationalisere anvendte
forebyggelsesstrategier i relation til seksuel sundhed. En strategi er af Krautwald og Landsdorf fra
2013 defineret som en: “langsigtet planlegning som forer til eller mod et mdl og en sejr”
(59). Strategi anses dermed som en plan for udvikling og indeberer ligeledes prioritering af
ressourcer, midler og redskaber (59). I analyse er anvendt betegnelsen forebyggelsesstrategier som

ud fra teori om forebyggelsesstrategier af Rose (55) forstas som forebyggelse som besluttes centralt

24



I en organisation og som anlagger en retning for forebyggelsen. Ligeledes anvendte betegnelsen
forebyggelsesindsatser, som forstas som den konkrete forebyggelse som udmentes lokalt gennem
specifikke indsatser. Der indledes med en systematisk litteratursggning for at undersgge, hvilke
strategier og indsatser der anvendes i internationale studier til forebyggelse af problemstillinger i
relation til seksuel sundhed hos unge i aldersgruppen 14 - 29 ar. Dette med henblik pa at fremsgge
videnskabelig litteratur omhandlende forebyggelsesstrategier og indsatser som er anvendt til at
forebygge de fire problemstillinger, som er fremanalyseret i relation til seksuel sundhed.

Herefter vil der gennem en dokumentanalyse af udvalgte dokumenter blive identificeret mulige
udfordringer for seksuel sundhed. I specialet forstas udfordringer som de barrierer og forhindringer
som kan besveerliggere en succesfuld forebyggelse af problemstillingerne i relation til seksuel
sundhed i Grgnland. | dokumentanalysen vil der med afsat i en hermeneutisk fortolkning, inddrages
teori af om implementering, som vil bidrage med perspektiver pa implementering af seksuel sundhed.
Implementeringsteori vil inddrages i kombination med forstaelse af forebyggelsesstrategiers
indvirkning gennem teori om forebyggelsesstrategier og anvendelse af den Socio-gkologiske model
(14), til at identificere mulige udfordringer for seksuel sundhed. Der vil veere fokus pa, hvorledes
forebyggelsesstrategier og indsatser kan implementeres i Grgnland. Hermed tilsigtes at skabe en
forandring af de anvendte forebyggelsesstrategier for problemstillingerne i relation til seksuel
sundhed i Grgnland.

5.0 Maxwells interaktive model

For at skabe tydelig kohaerens mellem specialets formal samt valgte metoder, anvendes Joseph A.
Maxwells (Maxwell) interaktive model som styringsredskab, for dermed at skabe sammenhang
mellem specialets mal, begrebsmaessige ramme, forskningsspargsmal, specialets metode og validitet
(60). Maxwell fremhaever det kvalitative studiedesign som en refleksiv proces som kendetegnes ved
modellens fem komponenter, hvor der gennem komponenternes harmoni med hinanden skabes
transparens (60). Processen skal ikke anses som lineer, da der er behov for, at alle fem komponenter
lebende revurderes og justeres sidelgbende med, at der faciliteres ny viden undervejs i
forskningsprocessen (60). Dette illustreres ved nedenstaende figur 2: An Interactive Model of
Research Design, hvor modellens pile visualiserer sammenhangen i den kvalitative forskningsproces
(60). Imidlertid illustrerer Maxwells interaktive model ogsa, at justeres pa en komponent, kan denne
justering have indflydelse pa de resterende interagerende komponenter (60). Dermed vil specialets

formal have betydning for, hvilken metode der skal vaelges. Omvendt vil de anvendte metoder til
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forskningen medvirke til at begrense selve malene. Tilsvarende vil de teorier der inddrages have
implikationer for resultaternes gyldighed (60).

Conceptual
Framework

Research

Questions

Figur 2: Maxwells interaktive model.

| figur 2: An Interactive Model of Research Design, omhandler Goals formal, relevans samt hvem
resultaterne skal adresseres til (60). | specialets afgreensning er der ekspliciteret et formal om at
udarbejde et forslag om, hvorledes en implementering af forebyggelsesstrategier kan forebygge
problemstillingerne i relation til seksuel sundhed i Grgnland. Specialets relevans kommer til udtryk
ved, at de fire problemstillinger i relation til seksuel sundhed, udger et folkesundhedsmaessigt
problem i Grgnland.

Conceptual Framework udger den begrebsmaessige ramme, forforstaelse samt den teoretiske
referenceramme (60), hvilket udger de fire problemstillinger i relation til seksuel sundhed i Grgnland.
Indsnaevring af problemfeltet indledningsvist i det initierende problem og efterfglgende i
problemanalysen, har bidraget til forforstaelsen med en viden om, at arsagsforklaringerne til de fire
problemstillinger kan forklares ud fra individets adferd, kultur og modernisering i Grgnland samt
med indflydelse fra den grgnlandske velfeerdsmodel. Den teoretiske referenceramme vurderes ogsa
til at udgere en del af forforstaelsen, i og med teorien vil blive anvendt som “linse” i analysen af de
grgnlandske folkesundhedsprogrammer og evalueringer.

Komponenten Research Questions omhandler specialets problemformulering samt tilhgrende
forskningsspargsmal og modellen synliggar, at problemformuleringen er en central komponent og

som udspringer af specialets mal (60). Methods er defineret med fire iboende komponenter, hvoraf
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forskningsmetoden indeholdende relevante datakilder samt indsamlingsmetode og analysestrategier
(60). Her ekspliciteres metode, hvor valg og fremgangsmade i forhold til den systematiske
litteratursegning samt den tematiske analysestrategi i dokumentanalysen beskrives.

Komponenten Validity udger validiteten af resultaterne (60). I relation hertil vil trovaerdigheden af
opnaede resultater forklares, hvor der ydermere praciseres elementer der kan tale imod specialets
resultater og fortolkninger. Derudover refererer dette sig ligeledes til, om de anvendte metoder har
veeret palidelige i forhold til at kunne svare adakvat pa bade problemformuleringen samt de
tilhgrende forskningsspgrgsmal.

Modellen kan dermed gennem sin interaktive tilgang skabe en systematisk tilretteleggelse af denne
kvalitative undersggelse, hvormed der skabes mulighed for, at problemformuleringen og de
tilhgrende forskningsspargsmal kan besvares pa baggrund af begrundede og reflekterede metodiske
valg. Maxwells interaktive model (60) vil derfor disponere argumentationen for den teoretiske

referenceramme samt metoder i forskningsprocessen med formalet om, at skabe kohzrens i specialet.

6.0 Forskningsparadigme og forskningstype

Specialet har til hensigt at undersgge, hvordan seksuel sundhed i Gregnland kan forbedres gennem
forandring af forebyggende sundhedsstrategier. Problemformuleringen vil dels blive besvaret gennem
en systematisk litteratursggning, hvor anvendte forebyggelsesstrategier til forebyggelse af
problemstillingerne i relation til seksuel sundhed hos unge i malgruppen 14-29 éar, identificeres og
relateres til forebyggelse. Herefter vil der gennem en dokumentanalyse af udvalgte dokumenter blive
identificeret og fremanalyseret udfordringer ved forebyggelse relateret til seksuel sundhed i
Grgnland. Tredje og sidste forskningsspgrgsmal vil tage afszt i en samlet analyse af udvalgte artikler
fra den systematiske litteratursggning, og de identificerede udfordringer pa baggrund af
dokumentanalysen med anvendelse af en forandringsmodel som vil imgdekomme disse udfordringer.
For at kunne opna en dybere forstaelse af seksuel sundhed i Grgnland samt hvordan forebyggelse af
problemstillingerne i relation til seksuel sundhed kan implementeres i en grgnlandsk kontekst,
arbejdes der indenfor det fortolkningsvidenskabelige paradigme. | dette paradigme anvendes metoder
og teorier der gennem fortolkninger af sociale faenomener bidrager til forstaelse af intentioner og
formal med handlinger (61). Den forstaende forskningstype, som ifglge Launsg et al. er en del af det
fortolkningsvidenskabelige paradigme, er en forskningstype som kendetegnes ved, at der sgges viden
baseret pa subjektive fortolkninger og forstaelser af fanomener i de sammenhange og kontekster de

indgar i (61). Forskningstypen anvendes dermed til at afsgge, forsta og fortolke udvalgte dokumenter
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som skal bidrage med forstaelsen af, hvordan seksuel sundhed kan forbedres i Grgnland, saledes at
et forandringsbidrag kan genereres.

6.1 Hermeneutik

Gennem problemformuleringen sgges svar pa, hvordan forebyggelsesstrategier kan forandres og
derigennem forebygge problemstillingerne i relation til seksuel sundhed i Grgnland. For at kunne
skabe forandring i sigtet mod at forbedre seksuel sundhed i Grgnland gnskes en forstaelse af, hvilke
forebyggelsesstrategier som er anvendt internationalt til at forbedre seksuel sundhed hos unge. Med
kendskab til, at seksuel sundhed tidligere har veeret en del af det grenlandske folkesundhedsprogram,
gnskes ligeledes en forstaelse af, hvilke udfordringer der eksisterer for seksuel sundhed i Grgnland.
Med henblik pa at forstd gennem fortolkning, tages der afsat i en hermeneutisk tilgang, hvor
hermeneutikkens ontologiske udgangspunkt er gennem forstaelse og fortolkning som er essentielt for
forskningsprocessen (62). Hermeneutikken udspringer fra et ontologisk stasted, hvor den sociale
verden adskiller sig fra naturens verden, hvorfor den sociale verden forstas ud fra en fortolkning af
verden (62). Den sociale verden skal dermed forstds gennem fortolkninger, hvormed den
epistemologiske erkendelse er, at alt fortolkning er forbundet med subjektivitet og usikkerhed (62).
Ved anvendelse af en hermeneutisk tilgang forsgges der dermed at forsta, hvordan seksuel sundhed i
Grgnland kan forbedres pa baggrund af en forandring af forebyggende sundhedsstrategier gennem en

fortolkning, saledes at problemstillingerne i relation til seksuel sundhed forebygges.

6.1.1 Metodehermeneutik

Indenfor hermeneutikken findes flere traditioner, heriblandt metodehermeneutik (63). |
metodehermeneutikken er ssmmenhang mellem del og helhed meningsskabende (64). Formalet er at
opna en meningsforstaelse gennem eksempelvis en tekst (62). Indenfor metodehermeneutik er serligt
filosof og teolog Friedrich Schleiermacher (Schleiermacher) central. Schleiermachers forstaelse af
hermeneutikken beror pa, at der pahviler forskeren en fortolkningsopgave, nar forskeren gnsker at
forsta (62). Schleiermacher anskuer hermeneutisk fortolkning gennem forstaelse af del og helhed
(62).Ved en hermeneutisk forstaelse opnas erkendelse gennem en vekselvirkning mellem
delforstaelse og helhedsforstaelse af et givent feenomen som gnskes fortolket (62). Forskerens
perspektiver inddrages i fortolkningen, hvormed forskerens forforstaelse bliver en del af
forstaelsesprocessen (62). Det er dermed essentielt, at forskeren er bevidst om egen forforstaelse, som

her er ekspliciteret i afsnit 6.2 Forforstaelse, da forskerens forforstaelsen har indvirkning pa
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forskningsprocessen (63). Gennem andet forskningsspergsmal, hvor der identificeres udfordringer
igennem en dokumentanalyse, vil forforstaelsen aktivt blive anvendt til at opna en delforstaelse.
Denne delforstaelse bidrager til en helhedsforstielse af, hvorledes en forandring af
forebyggelsesstrategier kan forebygge problemstillingerne i relation til seksuel sundhed i Grgnland.
Ydermere vil udvalgte teorier der udger den teoretiske referenceramme, udger en vaesentlig del af
forforstaelsen som ved analyse og fortolkning af udvalgte dokumenter samlet danner en helhed. |
metodehermeneutikken anvendes den hermeneutiske cirkel som en epistemologisk ramme til
erkendelse af viden, hvor sandhed skabes gennem fortolkning (62). Meningsfortolkning sker gennem
fortolkning af udvalgte teksters udlegninger omhandlende det som gnskes undersggt (62).
Meningsfortolkning vil i specialet bero pa fortolkning af udvalgte dokumenter gennem
dokumentanalysen, hvor meningsbearende dele af dokumentteksterne vil blive identificeres med

hjelp af forforstaelsen og senere i analysen samles til en ny helhed.

6.2 Forforstaelse

Med et hermeneutisk udgangspunkt er fremstilling af forforstaelse et centralt element (62,63). Derfor
vil der i det fglgende blive redegjort for hvilke forforstaelser der er i spil og hvorledes disse vil blive
anvendt i specialet. Specialegruppens forforstaelser, relateret til seksuel sundhed, udspringer og er
udviklet gennem udarbejdelsen indledningsvist af det initierende problem samt genereret af viden
gennem problemanalysen. Dertil gennem viden omhandlende inddragede relevante teorier.
Inddragelse af den Sociogkologiske model som teori af Dahlgren og Whitehead fra 1991 er valgt, da
denne kan medvirke til at identificere multiple underliggende faktorer for sundhed og som opererer
med forskellige niveauer (14), som dermed kan generere en nuanceret indsigt i seksuel sundheds
kompleksitet.

Teori om forebyggelsesstrategier inddrages med udgangspunkt i professor i epidemiologi Geoffrey
Rose (Rose), hvor forstaelse om forebyggelse omhandlende populationsorienteret
forebyggelsesstrategi samt individorienteret hgjrisiko forebyggelsesstrategi (55) vil blive anvendt i
fortolkningen af de udvalgte dokumenter.

Ydermere inddrages implementeringsteori af professor i eksperimentel psykologi Dean Lee Fixsen
(Fixsen), i og med denne implementeringsteori indeholder sammenhangende delelementer som anses

som en forudseetning for succesfulde implementeringer (65-67).
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Med baggrund i implementeringsteorien, bliver det ngdvendigt at inddrage teori om forandring. Her
inddrages forandringsteori af psykolog Harold Leavitt (Leavitt), da denne teori er brugbar ved

planleegning og implementering af forandringer i organisationer (68,69).

7.0 Teoretisk referenceramme

| det folgende afsnit vil den inddragede teori blive preesenteret. Dette med udgangspunkt i
komponenten Conceptual Framework som afbilledet i figur 3 Maxwells interaktive model med fokus
pd komponenten Conceptual Framework. (60), hvor teori bliver inddraget som en del af

forforstaelsen.

Conceptual
Framework

Research
Questions

Validity

Figur 3: Maxwells interaktive model med fokus pa komponenten Conceptual Framework.

7.1 Opfattelse af teori

I det folgende vil teori blive anvendt som “linse” (15), hvor teori anvendes i analysen af empiri, som
udgeres af udvalgte artikler fra den systematiske litteratursggning samt udvalgte dokumenter til
dokumentanalysen. Derved vil teori som linse vil veere medbestemme for, hvad man undersgger, ved
at udveelge specifikke dele af empirien der gnskes fokus pa (15,70). Den teoretiske referenceramme
danner grundlaget for fortolkningen af dokumentmaterialet i form af de grgnlandske

folkesundhedsprogrammer og evalueringer, relateret til den seksuelle sundhed. Med udgangspunkt i
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Hoyer fra 2016 vil teorien anvendes til at skabe et billede af virkeligheden. Dette kan ses i relation til
hermeneutik som den videnskabsteoretiske position, hvor en flydende ontologi gennem teori som
linse, vil pavirke forskerens fortolkning af verdenen (15). Herved bliver den teoretiske
referenceramme essentiel i og med, at resultaterne af den samlede analyse genereres af den teori som

empirien betragtes og analyseres med.

7.2 Anvendt teori

| det falgende afsnit ekspliciteres Conceptual Framework ud fra Maxwells interaktive model (60).
De fire teorier praesenteres som teoretisk referenceramme i problembearbejdningen, hvortil
inddragelse og anvendelse af disse vil blive begrundet i nedenstaende. Den overordnet teoretiske
referenceramme er opbygget med udgangspunkt 1 implementeringsteori Fixsen, da
implementeringsteorien kan danne en struktur for succesfuld implementering og hvad denne skal
indeholde. | implementeringsteori af Fixsen inddrages teori af Dahlgren og Whitehead (14), Rose
(55) og Leavitt (68).

7.2.1 Implementeringsteori af Fixsen

Det er i afsnit 2.0 Problemanalyse fremanalyseret, at implementering af forebyggende indsatser og
strategier skal medtenkes for at opna effekt. Fixsen argumenterer for fem komponenter, som
tilsammen betegnes Intervention Components, som angives som vigtige komponenter for en
succesfuld implementering (67). Disse fem komponenter bestar af: model definition, theory bases,
the practice model’s theory of change, target population characteristics og alternative models (65).
Ifalge Fixsen skal disse komponenter medtaenkes og justeres undervejs i et interventionsforlgb, for at
opnd succesfuld implementering (67). Der tages udgangspunkt i disse komponenter gennem
problembearbejdningen. Komponenterne skal bidrage til identificering og forstaelse af, hvilke
elementer der bidrager til en succesfuld implementering af forandret forebyggelsesstrategier saledes
at problemstillingerne i relation til seksuel sundhed i Grgnland forebygges.

Model definition er definitionen af en anvendt implementeringsmodel som indbefatter afklaring af
involverede aktarer, samt hvordan involveringen skal forega og hvilke aktiviteter disse aktgrer skal
udfere (65). I grenlandske sammenhange vil disse aktarer veere repraesenteret af politikere og andre
med beslutningsmagt i forhold til beslutninger og udarbejdelse af forebyggende strategier.

Theory base, omhandler den teoretiske referenceramme som understgtter aktiviteter og elementer for

implementeringsmodellen, model definition (65). Som teoretisk referenceramme til besvarelse af
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andet forskningsspergsmal, hvor udfordringer for seksuel sundhed identificeres i udvalgte
dokumenter, anvendes teorier af Fixsen (65,66,71), Rose (55) samt Dahlgren og Whitehead (14).
Teori om forebyggelsesstrategier af Rose, inddrages som teoretisk referenceramme, da der i afsnit
2.0 Problemanalyse tydeliggeres ngdvendigheden af at afdaekke, hvilken forebyggelsesstrategi der
kan tilgodese forebyggelsesbehovet saledes at problemstillingerne i relation til seksuel sundhed
forebygges. Teorien af Rose skal anvendes i analysen af udvalgte dokumenter til en fortolkning af
eksisterende og tidligere forebyggende tiltag, med det formal at inddrage disse i en forandring af
forebyggende sundhedsstrategier. Dahlgren og Whiteheads Socio-gkologiske model fra 1991,
inddrages ligeledes som teori. Denne model har til hensigt at bidrage med perspektiver i analysen ud
fra et mikro-, meso- og makroniveau i henhold til de fire niveauer i modellen. I analysen vil Dahlgren
og Whiteheads model bidrage med forstaelse af de forskellige niveauers indbyrdes afhaengighed.
Samtidig vil den Socio-gkologiske model anvendes til at identificere determinanter, som kan have
indflydelse pa forebyggende strategier i Grgnland.

The practice model’s theory of change omhandler ifglge Bertram et al. teori om forandring som
ligeledes skal inkluderes i arbejdet med implementering (65). Denne komponent adskiller sig fra
ovenstaende komponent, theory base, ved at den omhandler teori om forandring. Forandringsteori
skal bidrage til at identificere, hvordan elementer og aktiviteter skaber forbedrede resultater for
malgruppen (65). Med udgangspunkt i dette vil Leavitts systemmodel (68,69), anvendes i
udarbejdelse af et forslag til forandring af forebyggende sundhedsstrategier i forhold til at forebygge
problemstillingerne i relation til seksuel sundhed i Grgnland. Leavitts systemmodel er udviklet som
redskab til at skabe sammenhange i organisationer, samt til planleegning og implementering af
forandringer i organisationer (69), hvilket begrunder relevansen for inddragelse i dette speciale.
Target population characteristics omhandler serlige karakteristika for malgruppen. Disse skal ifalge
Bertram et al. veere beskrevet og med inklusion af de adferdsmaessige, kontekstuelle, kulturelle og
sociogkonomiske faktorer, som kan vurderes at have betydning for implementering i den specifikke
malgruppe (65). | dette speciale er malgruppen grenlandske unge i aldersgruppen 14-29 ar.
Begrundelsen for valg af denne gruppe er, at denne gruppe er beskrevet som havende hgjeste
forekomster af problemstillinger i relation til seksuel sundhed jeevnfer afsnit 2.0 Problemanalyse.
Alternative models indebarer argumentation og begrundelse for anvendt model for implementering,
samt hvorfor denne model findes anvendelig fremfor andre modeller (65). Imidlertid anvendes denne
komponent ikke videre i specialet, da der gnskes forandring af det eksisterende
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folkesundhedsprogram, saledes at det kommende folkesundhedsprogram Inuuneritta 111 inkluderer
seksuel sundhed som fokusomrade.

7.2.1.1 Implementation stages af Fixsen

Ud over de fem komponenter Intervention Components, beskrevet i afsnit 7.2.1 Implemeteringsteori
af Fixsen indeholder teorien yderligere implementation stages og implementation drivers.
Implementations stages omhandler de stadier en implementering skal gennemga for, at den kan anses
som fuld implementeret. Denne del af Fixsens teori bidrager til forstaelse af udvikling af
implementering, hvori implementeringssprocessen udspiller sig. Implementation drivers, som
beskrives i afsnit 7.2.1.2 Implementation drivers, ses som kernekomponenter, der skal understgtte en
effektiv implementering.

Implementation Stages

Ifalge Fixsen et al. og Bertram et al. skal implementering ikke anskues som en begivenhed, men som
en proces med ngje overvejede organisatoriske tilpasninger, der udfolder sig i lgbet af 2-4 ar (65,67).
Implementering af forebyggelsesstrategier, der har til hensigt at forebygge problemstillingerne i
relation til seksuel sundhed, skal derfor forventes implementeret i en tidshorisont pa 2-4 ar.
Implementering inddeles i fire stadier: 1: exploration, 2: installation, 3: initial implementation og 4:
full implementation. Disse fire stadier uddybes i det fglgende.

1. stadie: Exploration

Denne indledende fase af implementeringen omhandler planlaegning og undersggelse. Fokus vil veere
pa overvejelser om, hvorvidt der er overensstemmelser mellem de forskellige komponenter i
Intervention components, jeevnfgr afsnit 7.2.1 Implementeringsteori af Fixsen (65) | dette stadie vil
potentielle barrierer ligeledes undersgges. Eksempler pa barrierer kan veere finansiering, krav og
regler, personalesituation samt logistiske udfordringer. Disse mulige barrierer inddrages og vil

medvirke til grundlaget for, hvorvidt implementering af et program kan gennemfares (65).

2. stadie: Installation

Herefter sker en tilpasning af de organisatoriske rammer som er ngdvendige for, at et program kan
udmentes. Der vil vaere fokus pa, hvordan implementering af et program skal installeres. De forngdne
materielle og gkonomiske ressourcer, styrkelse af kompetencer hos involverede aktarer, samt ledelse

og styring, er komponenter som beskrives som implementation drivers. Disse er ngdvendige i
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installationsfasen for, at der kan foretages forandringer (65) og vil blive beskrevet i afsnit 7.2.1.2

Implemetation drivers.

3. stadie: Initial implementation

| dette stadie foregar den indledende implementering af et program. Der vil her opsta forandringer i
arbejdsgange for involverede aktarer, som kan fare til frustrationer som lgbende ma imgdekommes
(65). | organisationen tilleeres nye arbejdsgange, hvormed dette stadie kendetegnes ved hyppige
justeringer og problemlgsninger i arbejdsgange, praksis og program (66). En vellykket gennemfarelse
af programmet kraever undersggelse og endring af organisationsstrukturer, kultur og kapacitet, samt
udvikling af nye medarbejderkompetencer (65). Hvad der kraeves i denne fase, er stabil ledelse som

normaliserer udfordringer, og som vejleder og statter aktarer (65).

4. stadie: Full implementation

| fjerde stadie foregar den fulde gennemfarsel af en implementering. Komponenter bliver fuldt
integreret i organisationens arbejdsgange og fungerer effektivt for at opna gnskede resultater for
programmet. Personalet som er en del af programmet har opnaet kompetence i forhold til
programopgaverne, nye arbejdsprocesser og procedurer er blevet rutine (66). Fuld implementering
sker, nar aktarer i et program rutinemaessigt anvender modellen for implementering af programmet,
hvilket sker nar implementation drivers er fuldt installerede, let tilgengelige og gennemgas
regelmassigt med henblik pa forbedring (65). Bertram et al. understreger dog, at der i disse stadier
kan veere risiko for, at organisationer, som skal implementere et program, kan komme til at bevaege
sig fra indledende implementering til fuld implementering for hurtigt, og ikke i tilstreekkelig grad
arbejder med justeringer undervejs, hvilket kan det fare til ineffektiv implementering (65).

7.2.1.2 Implementation drivers

| det fglgende afsnit preesenteres implementation drivers. Implementation drivers bestar af tre
ngglekomponenter der muligger implementeringen af et program (65). Disse er competency drivers,
leadership drivers og organization drivers (66). For at de tre implementation drivers medvirker til
forbedrede resultater af den gennemfgrte implementering kreeves en hgj grad af fidelity med lgbende
vurderinger og justeringer, saledes at programmet anvendes efter hensigten samt skaber de forbedrede
resultater (65). De tre ngglekomponenter beskrevet ovenfor kan vaere kompensatoriske, da en svagere

driver kan kompenseres af gvrige drivers, safremt disse er steerke (65,66). Nedenstaende figur 4
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Implementation drivers illustrerer implementation drivers med tilhgrende komponenter som er

beskrevet i det falgende.
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Figur: 4: Implementation drivers (Bertram, Blase og Fixsen, 2015)

Competency drivers: Denne driver omhandler kompetence og evne til at implementere et program
efter programmets hensigt gennem udvikling, forbedring og vedligeholdelse af implementeringen
(66). Denne driver gges gennem kompetencelgft hos de involverede akterer i en implementering.
Gennem elementet selection er fokus pa at udveelge de rette medarbejdere i rekrutteringen. Disse
medarbejders evner treenes og vejledes, gennem elementerne training og coaching, i korrekt udfarelse
af en programmodel, med lgbende evalueringer, saledes at implementeringen foregar korrekt (65,66).
Leadership drivers: I denne driver er fokus pa ledelse som er hensigtsmassig i forhold til de
udfordringer som kan opsta undervejs i en implementering. Disse ledelsesmassige udfordringer
opstar ofte som led i forandringer. Ledelsens rolle er derfor at treeffe beslutninger, give vejledning og
stgtte organisationens funktion (66). Leadership driver inddeles i technical og adaptive ledelse, hvor
technical ledelse refererer til ledelse som udfares, nar problemstillingen er velkendt, og hvor der
allerede er udarbejdet standardprocedure herfor. Adaptive ledelse er ngdvendig, nar der ikke
foreligger eksisterende procedurer og der derfor er brug for udarbejdelse af nye verktgjer til at lgse

en problemstilling (65).
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Organization drivers: | denne driver er organisering i fokus, hvor der refereres til de mekanismer, der
skaber og opretholder gode organisations- og systemmiljger (66). Effektiv administration,
tilstreekkelig finansiering og udarbejdede politikker og procedurer, er elementer i denne driver som
skal sikre tilgengelighed og effektivitet, samt lgbende overvagning og forbedring af
implementerings- og programresultater (65,66). | denne driver henvises der til tre elementer. Decision
support datasystem som handler om at have tilstreekkelig og let adgang til datasystemer, som
kvalificerer de beslutninger som tages under en implementeringsproces. Facilitative administration
omhandler den administrative tilgang, som bestar af blandt andet politikker, procedurer, strukturer og
kultur. Systems level intervention som handler om den del af organiseringen som skal sikre, at der er
tilgeengelighed af gkonomiske og menneskelige ressourcer som er ngdvendige for en implementering
(66).

7.2.2 Den Socio-gkologiske model af Dahlgren og Whitehead

Dahlgren og Whiteheads Socio-gkologiske model fra 1991 er tidligere anvendt som “’dase-abner” og
prasenteres, hvor modellens niveauer ekspliciteres i afsnit 2.2 Hvad determinerer seksuel sundhed i
Grgnland. Dahlgren og Whiteheads Socio-gkologiske model fra 1991 kan medvirke til at give indsigt
i kompleksiteten som ses ved forebyggelse af problemstillingerne i relation til seksuel sundhed i
Grgnland. Det begrundes med, at den Socio-gkologiske model illustrerer mangfoldige betydninger
for menneskers sundhed, hvor modellen sammenfatter flere faktorer der medvirker til at pavirke
sundheden (72). Dette veerende fra de individuelle, sociokulturelle faktorer til generelle
sociogkonomiske, kulturelle og miljgmaessige faktorer (14). Gennem modellen tydeliggeres derved
multiple determinanter for sundhed. Dette underbygges af, at modellens niveauer er indbyrdes
afhangige, hvor livsstil pavirkes og er afhangig af arv, sociale relationer, lokalomrade samt
menneskets levevilkar (14). Dermed kan problemstillingerne i relation til seksuel sundhed i Grgnland
ikke alene tilskrives individets sexliv, men ma ogsa anskues ud fra den indflydelse de
omkringliggende faktorer medfarer. Derfor kan en inddragelse af Dahlgren og Whiteheads Socio-
gkologiske model fra 1991 som teori muliggere, at formalet om at udarbejde et forslag til
implementering af forebyggelsesstrategier i forhold til problemstillingerne i relation til seksuel
sundhed i Grgnland, betragtes ud fra bredere perspektiv og ikke kun med udgangspunkt i individet.
Med udgangspunkt i et bredere perspektiv kan niveauerne i Dahlgren og Whiteheads model fra 1991
ud fra et sociologisk perspektiv anses som mikro-, meso- og makroniveau (14), hvor farste og andet

niveau i Dahlgren og Whiteheads model anses som makro-niveau, det tredje niveau som meso-niveau
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og afslutningsvis kan det fjerde niveau anses som mikro-niveau. Makro-sociologi retter sig mod de
overordnede strukturer i samfundet, samfundets indretning samt hvilken betydning denne struktur har
for individet (56). Relateret til seksuel sundhed i Grgnland er makro-niveauet de krafter der udger
og udmgnter rammerne i Departementet for Sundhed, som er ansvarlig for udarbejdelsen af strategier
og malsatninger for folkesundheden i Gragnland (54). Meso-sociologi omhandler forskellige former
for menneskers hverdagsliv i organisationer, institutioner og lokalsamfund, hvor der
samfundsmaessigt og kulturelt kan udspilles mellemmenneskelige udfordringer der genererer det
enkelte miljg (56). Meso-niveauet kan ses i forhold til indbyrdes seksuelt samveer, der pavirkes af de
relationer og den kontekst som individet omgives af. Mikro-sociologi retter sig mod den interaktion
der forekommer mellem enkeltindivider og sma grupper i en kulturel og samfundsmeessig
sammenhang (56). Mikro-niveau vil heraf relatere sig til det enkelte individs adfzerd i forhold til
seksuel sundhed i Grgnland. De fire niveauer i Dahlgren og Whiteheads Socio-gkologiske model kan

dermed refereres til som mikro-, meso- og makroniveau.

7.2.3 Teori om forebyggelsesstrategier af Rose

For at opna en dybere forstaelse af forebyggelsesstrategier gnskes en analyse af eksisterende
forebyggende strategier i forhold til seksuel sundhed. Teori om forebyggelsesstrategier af Rose (55)
kan bidrage til en teoretisk forstdelse af, hvordan forebyggelsesstrategier kan tilgodese
forebyggelsesbehovet af problemstillingerne i relation til seksuel sundhed.

Rose inddeler forebyggende indsatser i to strategier, henholdsvis en individorienteret strategi og en
populationsorienteret strategi (55). Den individorienteret strategi fokuserer pa individer der er i szrlig
hgjrisiko for at veere eller blive disponeret for sygdom eller usund livsstil sammenlignet med den
resterende befolkning (55). Den populationsorienteret strategi har et langsigtet fokus, hvor der
interveneres pa bagvedliggende determinanter for sygdom eller usund livsstil (55). Hermed sker der
en forebyggelse af bagvedliggende determinanter for hele befolkningen samtidig og samme strategi
anvendes pa alle individer (55). Anskues seksuel sundhed i Grgnland ud fra de to
forebyggelsesstrategier af Rose, sa ses den individorienteret forebyggelsesstrategi (55) ved
eksempelvis behandling af seksuelt overfgrte infektioner og forebyggelse af ugnsket graviditeter. Det
er derimod ikke tydeligt, i hvilken grad der anvendes populationsorienteret forebyggelse for at
forebygge problemstillinger i relation til seksuel sundhed i Gregnland. Jevnfgr Rose (55) er
individorienteret forebyggelsesstrategi ofte succesfuld malt i reduktion af relativ risiko. Samtidig ses

der ofte en hgj grad af motivation, grundet at strategien er malrettet individer med hgj risiko for
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udvikling af sygdom (55). Imidlertid ses en svaghed ved denne strategi i kraft af, at strategien kun
har en kortsigtet effekt og dermed ikke har potentiale til at skabe forandring i sundhed (55).

Rose fremhaver, at en styrke i den populationsorienteret forebyggelse ligger i orienteringen pa de
bagvedliggende determinanter, hvor der sgges en reduktion i eksponering af risiko, dette er dog
betinget af, at disse er kendte (55). En individorienteret strategi er dermed nedvendigt indtil
bagvedliggende determinanter er identificeret og en populationsorienteret forebyggelsesstrategi kan
anvendes (55). Svagheden ved den populationsorienteret strategi er strategiens manglende evne til at
pavirke det enkelte individets sundhed maerkbart (55). | en kortere tidshorisont vil individets
risikoreduktion dermed ogsa veere lavere ved en populationsorienteret strategi, end ved en
individorienteret strategi. Rose advokerer for, at der ses et behov for begge former for
forebyggelsesstrategier, men at der bgr prioriteres en populationsorienteret strategi, hvor fokus er at

identificere og kontrollere bagvedliggende arsager til sygdom (55).

7.2.4 Forandringsteori - Leavitts systemmodel

Som praesenteret i afsnit 7.2.1 Implementeringsteori af Fixsen omhandlende teori om implementering,
skal forandringsteorier inkluderes i implementeringsarbejdet for, at implementeringen opnar succes.
Som led i implementering af seksuel sundhed i folkesundhedsprogrammet, vil der derfor blive taget
udgangspunkt i forandringsteori udviklet af Leavitt. Leavitts systemmodel er velanvendt ved
implementering og planleegning af forandringer i organisationer (69).

Leavitts systemmodel udkom farste gang i 1965 (68), og er senere udkommet i flere udvidede
udgaver. Her anvendes Leavitts systemmodel (68) samt gengivelse Leavitts systemmodel af Skriver
et al., (69). Komponenter i systemmodellen bidrager til at imgdekomme identificerede udfordringer
fremkommet af en samlet analyse af empirien. Komponenterne vil dermed medvirke til at genere et
forandringsbidrag, saledes at problemstillingerne i relation til seksuel sundhed forebygges.
Gengivelsen af Skriver et al. (69) udleg af Leavitts systemmodel inddrages som supplement til den
oprindelige systemmaodel, da den inkluderer omgivelsernes betydning for systemandring, hvormed
eksterne elementer som kan have indflydelse pa forandringer medtaenkes.

Ifalge Leavitts systemmodel, som illustreres ved figur 5 Leavitts systemmodel, er der fire centrale
komponenter som en forandringsagent skal agere indenfor, nar forandringer skal planlegges. En
forandringsagent skal forstds som den ansvarlige for planlegning af forandringen og
implementeringsprocessen. Disse centrale komponenter i systemmodellen er: struktur, teknologi,

opgaver og personer (68). De fire komponenter skal forstas ved, at de indbyrdes er afhaengige, ved at
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endringer af en komponent pavirker de gvrige. Dette bevirker, at alle komponenter skal medregnes
ved forandringer (68,69).

Struktur refererer til organiseringen af en organisation, inkluderende arbejdsfordeling,
beslutningsstruktur og kommunikationsstruktur. Teknologi refererer til de redskaber som anvendes
ved arbejdsopgavers udfarelse som kan veere arbejdsprocesser, maskiner og udstyr. Opgaver refererer
til udvikling af de kerneydelser en organisation varetager eller udbyder. Personer eller aktgrer er de
mennesker som varetager arbejdsopgaverne i en organisation, heriblandt deres motivation, holdninger
og feerdigheder (68,69). Som udvidelse af Leavitts systemmodel har Skriver et al. (69), inkluderes
omgivelsernes betydning pa virksomheden, som her skal tolkes som organisationen. | omgivelserne
inkluderes samfund, kultur og marked som eksterne elementer som influerer og pavirker en
organisation. Gennem forandringsbidraget vil disse omgivende elementer anskues under en samlet
betegnelse kontekst, hvor seerligt samfundets struktur og den grenlandske kultur, beskrevet i afsnit
2.2.2 Kultur og modernisering som arsagsforklaring for seksuel sundhed er vigtige elementer i den
kontekst, hvori forandring @nskes.

| falgende figur 5 Leavitts systemmodel ud fra Skriver et al. udleegning (69), som foruden at inddrage
komponenter fra Leavitts oprindelige systemmodel (68), inkluderer omgivelser som i fglgende

refereres som elementet kontekst.
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Figur 5. Leavitts systemmodel (Skriver, Staunstrup og Storm-Henningsen, 2012)
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8.0 Metode

| det folgende afsnit tages der udgangspunkt i komponenten Methods ud fra Maxwells interaktive
model (60). Komponenten Methods, som er illustreret ved figur 6 Maxwells interaktive model med
fokus pa Methods, vil medvirke til at sette strukturen for metodeafsnittet.

| nedenstaende beskrives, hvilke metoder der anvendes, for at besvare problemformuleringen
omhandlende, hvordan seksuel sundhed i Grgnland forbedres pa baggrund af en forandring af
forebyggende sundhedsstrategier, saledes at problemstillingerne i relation til seksuel sundhed
forebygges. Problemformuleringens ferste og andet forskningsspargsmal danner grundlag for den

valgte metodiske tilgang henholdsvis en systematisk litteratursegning og dokumentanalyse.

Conceptual
Framework

Research
Questions

Validity

Figur 6: Maxwells interaktive model med fokus pa komponenten Methods.

8.1 Litteraturstudie

Litteratur anvendt i problemanalysen skal medvirke til at kvalificere en forstaelse af seksuel sundhed
i Grgnland. Efterfglgende vil en systematisk litteratursggning blive udfert. Dette geres med en
begrundelse om, at en velstruktureret litteratursggning danner grundlaget for enhver forskningsproces
(73). Den systematiske litteratursggning vil besta af to sggninger i relation til forskningsspargsmalet
om, hvilke strategier og indsatser der anvendes i internationale studier til forebyggelse af

problemstillinger i relation til seksuel sundhed hos unge i aldersgruppen 14 - 29 ar.
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Efterfglgende vil fund fra de systematiske litteratursggninger samlet blive analyseret og diskuteret,
for dermed at medvirke til en besvarelse af, hvordan seksuel sundhed forbedres i Grenland pa
baggrund af en forandring af forebyggende sundhedsstrategier, saledes at problemstillingerne i

relation til seksuel sundhed forebygges.

8.1.1 Indledende saggning

For at fa en forstaelse og viden i forhold til problemfeltet omkring seksuel sundhed i Grgnland, blev
der indledningsvist udfert ustrukturerede internetsggninger. Disse sggninger ferte til fund af
rapporter, artikler, forebyggelsespakker og politikker udarbejdet af blandt andet Statens Institut for
Folkesundhed, Det grgnlandske Selvstyre, Det granlandske landsleegeembede og Grenlands Statistik.
Dertil blev der ydermere udfert keedesggninger, hvor referencelister i de pagaldende artikler blev
gennemgaet. Formalet hermed var at indsnaevre studier eller specifikke forfattere, hvor fokus var
rettet mod problemstillingerne i relation til seksuel sundhed i Grgnland.

De indledende sggninger genererede flere centrale og anvendelige artikler, der muliggjorde at danne
et overblik over den eksisterende viden, samt at afgraense problemfeltet omhandlende seksuel

sundhed i Grgnland, saledes en konkret problemafgraensning kunne sammenfattes.

8.1.3 Systematisk litteratursggning

Til udfarelse at den systematiske litteratursggning er der udarbejdet en detaljeret s@geprotokol, som
illustreres i Bilag 1. Dette med formalet om eksplicit at skabe en struktureret transparens i forhold til,
hvorledes artiklerne er identificeret. Ydermere for at sikre, at der opstar konsistens i sggningerne
saledes at disse kan reproduceres (74). Sggeprotokollen illustrerer ligeledes, hvilken metode der er
anvendt og udger saledes dokumentation for sggningerne.

Sageprotokollen indeholder en kort beskrivelse af baggrund, problemformulering samt de fokuserede
segespgrgsmal, inklusions- og eksklusionskriterier, bloksggningens overblik over sggningernes
facetter, valgte databaser, sggeblokke og dertilhgrende dokumenterede sggninger med sggehistorik.

De systematiske litteratursggninger er udfert i perioden fra d. 15. — 30. april 2019, jeevnfer Bilag 1.

8.1.4 Sggestrategi
Anvendte begreber i den 1. systematiske litteratursggning er centrale begreber i
problemformuleringen og er dermed medvirkende til, at identificere essentielle indekserede emneord

samt Mesh-termer i de pagaeldende databasers thesaurus.
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| relation til forskningsspergsmalet omhandlende, hvilke strategier og indsatser der anvendes i
internationale studier til forebyggelse af problemstillinger i relation til seksuel sundhed hos unge i
aldersgruppen 14 - 29 ar, er der vurderet et behov for at indhente viden fra databaser, henholdsvis til
bade 1. og 2. litteratursggning, med forskning vedrgrende et sundheds-, samfunds- og
humanvidenskabeligt indhold. Med udgangspunkt i dette, blev de systematiske litteratursggninger
udfert i falgende databaser: PubMed, Embase, Cinahl, Cochrane, Sociological Abstracts og ProQuest,

jeevnfar Bilag 1, afsnit 1.4 Valgte databaser.

Der er ud fra ovenstaende forskningsspergsmal dannet fire facetter i ved den 1. litteratursggning
gennem en bloksegning. De fire facetter; “unge”, “seksuel sundhed”, “forebyggelsesstrategi” og
“forebyggelse” er retningsangivende for den systematiske sggning og er defineret for at afdeekke et
videnshul. Dette velvidende, at facet 1 og 2 kan anses som sammenhangende og ligeledes at facet 3
og 4 er sammenlignelige i termer. Nedenstaende tabel 1 Overblik over sggningens fire facetter og
boolske operatorer illustrerer bloksggningens fire facetter, samt giver et overblik over sggningens
tilhgrende synonymer samt boolske operatorer.

Der er i alle databaser sggt pa kontrollerede emneord samt fritekstord i titel og abstract. I Cochrane
er der ydermere sggt pa keyword, da denne funktion er sammenhangende med titel og abstract.
Sggningen er dokumenteret med sggestrenge i sggeprotokollen i Bilag 1 afsnit 1.7 Dokumenteret 1.

segning — fire facetter.

Tabel 1: Overblik over sggningens fire facetter og boolske operatorer.

Unge Seksuel sundhed Forebyggelsesstrategi Forebyggelse

Adolescence Sexual health Prevention strategy Prevention
Adolescents Sexuality Prevention strategies Tertiary prevention
Youth Intervention Secondary prevention
Young people Approaches Primary prevention
Young adult Strategy Preventive health care
Teenage Strategies

For at kvalitetssikre den 1. systematiske litteratursggning, udfgres der efterfglgende en 2.
litteratursegning tilpasset som fritekstsegning med to facetter omhandlende “unge” samt
“forebyggelse af seksuel sundhed” i Cinahl og Sociological Abstracts. Disse databaser veelges
specifikt pa baggrund af indekseringer inden for sundhedsomradet og international sociologisk

litteratur. Ydermere inddrages databasen ProQuest som dakker over 23 deldatabaser og som uden

42



thesaurus har en bred deekning inden for humaniora og samfundsvidenskaber, jeevnfer Bilag 1, afsnit
1.4 Valgte databaser.

I denne 2. litteratursegning vealges der at soge pa sammensatte fritekstord som “Sexual health
program” eller ”Sexual health intervention” hvor fokus er at kombinere forebyggelse (prevention) og
seksuel sundhed. Der valges yderligere at sgge pa “Sexual health promotion”, som omhandler
sundhedsfremme (promotion). Dette begrundes med, at det er uvist, hvorvidt databaserne teoretisk
anser disse begreber og ikke ngdvendigvis selekterer pa termerne forebyggelse (prevention) og
sundhedsfremme (promotion) Dette illustreres i tabel 2 Overblik over sggningens facetter
og fritekstord i den ekstra sggning.

Ved disse fritekstsagninger er peer-reviewed artikler tilfgjet som limit i sggningerne og dokumenteres

med sggestrenge i s@geprotokollen i Bilag 1 afsnit 1.8 Dokumenteret 2. sggning - fritekstsegning.

Tabel 2: Overblik over sggningens facetter og fritekstord i den ekstra sggning.

Unge Forebyggelse af seksuel sundhed
“Youth*” “Sexual health™

“Enhancing sexual health™

“Sexual health promotion™
“Sexual health program™

“Sexual health intervention™

“Sexual health strategy™
“Preventive health care™

Der er ved begge sggninger anvendt boolske operatorer sdsom OR og AND, for saledes at kombinere
de definerede sggeord i alle fire facetter ved den 1. sggning samt de to facetter ved den 2. sggning.
Ved den 1. sggning blev de kontrollerede emneord kombineret med fritekstord. Denne kombinering
i segningen blev udfart for at inkludere artikler der eventuelt ikke var indekseret i de pagaldende
databaser. Fritekstordene ved begge fritekstsagninger blev ydermere markeret med citationstegn og
for at sikre en udvidelse af sggningerne ved hver enkelt facet, blev OR anvendt som boolsk operater
mellem sggeordene. AND blev afslutningsvist anvendt for dermed at indsnaevre sggninger ved brug
af de fire facetter i 1. sggning samt to facetter i 2. sggning illustreret i Bilag 1.

8.1.2. In- og eksklusionskriterier
For at muligggre en specifik indsneavring af artikler til at besvare forskningsspgrgsmalet, om hvilke
strategier og indsatser der anvendes i internationale studier til forebyggelse af problemstillinger i

relation til seksuel sundhed hos unge i aldersgruppen 14-29 ar, blev der forud for begge
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litteratursagninger defineret in- og eksklusionskriterier. Disse kriterier er defineret i tabel 3 Anvendte
in- og eksklusionskriterier ved selektionsprocessen. hvor der ud fra specialets beskrevne malgruppe
inkluderes unge fra 14-29 ar. Der ekskluderes artikler omhandlende human papillomavirus (HPV)
samt andre tilstande, der ikke kan kategoriseres under de definerede problemstillinger i relation til
seksuel sundhed. Dette begrundes med, at seksuelt overfgrte infektioner, lav seksuel debutalder,
manglende medbestemmelse ved seksuelt samveer samt hgj forekomst af uplanlagte graviditeter
udger de starste problemstillinger i relation til seksuel sundhed blandt unge i Grenland.

Interventioner, programmer og indsatser samt forebyggelsesstrategier pa strukturelt niveau der
relaterer sig til forebyggelse indenfor seksuel sundhed inkluderes, da der gnskes at afdsekke, hvilke
strategier og indsatser der anvendes i internationale studier til forebyggelse af problemstillinger i
relation til seksuel sundhed. Endvidere inkluderes artikler omhandlende human immundefektvirus
(HIV), da den indledende sggning viste at indsatser og interventioner malrettet HIV, ofte var

kombineret med indsatser mod seksuelt overfarte infektioner generelt.

Tabel 3: Anvendte in- og eksklusionskriterier ved selektionsprocessen.

Unge i aldersgruppen 14 - 29 ar. Seksuelle overfgrte sygdomme som HPV. Samt andre
sygdomme eller lidelser der ikke kan kategoriseres under de
definerede problemstillinger i relation til seksuel sundhed.
Hertil forebyggelse og behandling af disse.

Interventioner, programmer og indsatser der Forebyggelse i relation til seksuel sundhed der ikke er
relaterer sig til forebyggelse indenfor seksuel sundhedspolitisk udarbejdet og ivaerksat. Eksempelvis af
sundhed i forbindelse med seksuelt overfarte foraeldre, psedagoger, laerer, praester og

infektioner i forhold gonore, klamydia og syfilis, venner/omgangskreds.

seksuel debutalder, manglende medbestemmelse
ved seksuelt samvaer samt hgj forekomst af
uplanlagte graviditeter.

Forebyggelsesstrategier pa strukturelt niveau Kriminelle handlinger i forhold til seksuelt samvaer.

herunder populationshaseret forebyggelse af
indenfor seksuel sundhed.

Forebyggelsesstrategier af forekomster af HIV/aids. | Beger, afhandlinger, posters, abstracts, avisartikler.

Peer-reviewed studier og artikler.

Sprog: Studier pa dansk, engelsk, norsk, svensk,
grgnlandsk.

44



8.1.5 Selektionsproces

Ved den anvendte selektionsproces, som illustreres i figur 9 Flowchart over resultat af
selektionsprocessen. der gennem syv sorteringer. Dette geres samlet efter identificering af artikler pa
baggrund af 1. og 2. litteratursggning. Dette med udgangspunkt i de definerede in- og
eksklusionskriterier, hvor der indledningsvist selekteres pa baggrund af limits i form af sprog og
artikeltype. Dernast selekteres pa titel og efterfalgende ved gennemlasning af abstract. Efterfglgende
frasorteres eventuelle dubletter og derpa skimmes artikler med henblik pa selektion til 1.
gennemlasning. Afslutningsvist selekteres der gennem en kritisk vurdering af artiklerne med henblik
pd, om disse er brugbare til at besvare forste forskningsspgrgsmal. Resultaterne af
selektionsprocessen illustreres efterfalgende i figur 9 Flowchart over resultat af selektionsprocessen,

i afsnittet 9.0 Analyse og resultater.

8.2 Dokumentanalyse

| andet forskningsspgrgsmal analyseres udfordringer for seksuel sundhed som kan identificeres i
udvalgte dokumenter. Til besvarelse af forskningsspgrgsmalet er dokumentanalyse anvendt som
metodisk tilgang. Dette med henblik pa at opna nye erkendelser af meningsindholdet af udvalgte
dokumenter.

Dokumentanalyse anvendes indenfor en bred vifte af undersggelsesomrader, heriblandt:
diskursanalyser, narrative metoder, institutionelle analyser og policy analyser. Hvor
dokumentanalysen ofte anvendes til at afdaekke politiske processer, mediers dagsorden, udviklinger
I praksisser og normer i organisationer, til forandringer af meninger, i forhold til at undersgge sociale
og politiske feenomener (75). Lynggaard definerer dokumentanalyse ved at: ... et dokument udgores
af sprog, der er nedskrevet og fastholdt som sdadant pa et givet tidspunkt.” (75). Dokumentanalysen
vil der vaere fokus pa nedskrevne tekster i form af folkesundhedsprogrammerne samt andre relevante
tekster relateret til programmerne. Alle dokumenter er nedskrevet i tidsperioden fra farste
folkesundhedsprogram, hvor seksuel sundhed er inkluderet, til nuveerende folkesundhedsprogram.
Dette stemmer overens med Lynggaards ovenstaende definition af dokumentanalyse, som angives at
have fokus pa nedskrevne tekster i en given tidsperiode, hvor udvikling og forandringer af f&anomener

over denne tidsperiode derfor vil veere i fokus (75).
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8.2.1 Begrundelse for valg af dokumenter

| det fglgende praesenteres de dokumenter som vil blive genstand for dokumentanalysen. Officielle
offentlige tilgeengelige dokumenter relateret til folkesundhedsprogrammet i Grgnland, fra den farste
udgivelse i 2012 til i dag inkluderes, dette for at belyse de nuveerende og tidligere forebyggende
strategier, for pa den made at kunne leere fra tidligere erfaringer, til fortolkning af, hvorledes der
fremadrettet kan implementeres forebyggende strategier som har til hensigt at forebygge
problemstillingerne i relation til seksuel sundhed. Sneboldmetoden, hvor referencer forfglges efter et
pa forhand udvalgt moderdokument (75), er den metode til generering af dokumenter som er
anvendt. | det fglgende afsnit preesenteres de udvalgte dokumenter som bliver genstand for

dokumentanalysen.

8.2.1.1 Beskrivelse af udvalgte dokumenter

Til besvarelse af det andet forskningsspargsmal er det geldende folkesundhedsprogram Inuuneritta
Il - Naalakkersuisuts strategier og malsatninger for folkesundheden 2013-2019 (Inuuneritta I1) (11),
identificeret som et vigtigt dokument til besvarelse af forskningsspgrgsmalet. Denne er udarbejdet af
Departement for Sundhed som dikterer nationale strategier og malsetninger for folkesundheden i
Gregnland. Pa baggrund af, at dette dokument er det aktuelt geldende, betragtes dette som
moderdokumentet. Den organisatoriske struktur af det forebyggende arbejde som ligger til grund for
folkesundhedsprogrammet i Grgnland beskrives i afsnit 8.2.2 Organiseringen af det forebyggende
arbejde. Igennem sneboldmetoden (75) er der ved referencesggning af moderdokumentet Inuuneritta
I, identificeret gvrige relevante dokumenter som inkluderes i dokumentanalysen. Disse skal bidrage
med viden om tidligere forebyggende strategier og indsatser.

Der er defineret to inklusionskriterier for inddragelse af dokumenter i form af; relation til det officielle
folkesundhedsprogram, relevans for specialets malgruppe. Disse inklusionskriterier er defineret pa
baggrund af Fixsens intervention components (65), jeevnfar afsnit 7.2.1 Intervention components,
samt sneboldmetoden af Lynggaard (75) beskrevet ovenfor.

| og med at det ikke har veeret muligt at tilga interne dokumenter hos Departement for Sundhed er

analysen foretaget pa baggrund af officielle offentlige tilgeengelige dokumenter.
Foruden det identificerede moderdokument inddrages der i analysen dokumentet Inuuneritta -

Folkesundhedsprogram Landsstyrets strategier og malsatninger for folkesundheden 2007-2012

(Inuuneritta) (51), som er det farste greanlandske folkesundhedsprogram, hvor seksuel sundhed er
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inkluderet som fokusomrade. Derudover er midtvejsevalueringer af de to folkesundhedsprogrammer
henholdsvis  Midtvejsevaluering af folkesundhedsprogrammet Inuuneritta (49), samt
Midtvejsevaluering af Inuuneritta Il (52) inkluderet, hvor proces og implementering af
folkesundhedsprogrammernes fokusomrader, samt forebyggende indsatser evalueres.

Slutteligt inddrages rapporten Bgrns sundhed i et socialt perspektiv med udgangspunkt i Inuuneritta
— Folkesundhedsprogrammet udarbejdet af MIPI - Videnscenter for bgrn og unge, Grenlands
Selvstyre (76). Rapporten skal bidrage med viden om faktorer som kan have betydning for seksuel
sundhed hos malgruppen.

Falgende tabel 4 Oversigt over udvalgte dokumenter viser en oversigt over udvalgte dokumenter med

begrundelse for inklusion.
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Tabel 4: Oversigt over udvalgte dokumenter.

Dokumernr 1:- Immmeritta I1, udzer Skal ladrage med viden omkring
moderdekumentet for de viziomer o mal som pa

Trnunneriea IT - dolumentanalysen, og ar pa mrvarende tidzpunkt ar 1 fokus.

Naalakiersursurs strategier o | noverende tidspunkt det g=ldende | Bidrager med viden om, hvordan

milseminger for folkezundhadsprogram . Dette forabnvzpalsa er tiltznkt,

Solkesundheden 2013-2019 dokument beskoiver pnionteringer | orgamserst og pricnteret.
oz mal for folkesundheden 1

1 analyzen benavie Inuu-JT Gremland.

Dokumene 2- Er dat forste Inkludarer zaksnsl sundhed som
follkasmumdhadsprogram i Gromland | folusomrade, bidrager mad viden,

Tnunnering - og ar det foreg2ende til det om hvordan prioriteningan tidligere

Folkesundhedsprogram novarende program. har varet omkrmg sekzuel

Landsstyrers sirategier og sundhed.

milseminger for

Solkesundheden 2007-2012

I analysen beneevnre Inuu-T

Dolumenr 3: Skabe overblhik over da FEvaluerer pd seksnel sumdhed som
landsd=kkende ind=atzer som har | foluscmrade 1

Muidrversevalusring af varet 1zangsat som lad 1 folkezundhadsprogrammet.

Solkesundhedsprogrammer folkesundhedsprogrammet samt Bidrager mead viden om, hvad der

Trunneritta evaluare pa vilkar for tidligers er gost for at forbedra
maplementering af disza sekzuel sundhed, samt knlke

T analpsen bencevnr Eval-T virknmgzer dissa tiltzg har haft

Dolument 4: Er en procesevaluerng af det Identificerer fremmende og
ekeisteranda h=mmends faktorar ved

Midrversevalusring af folkezundhedsprogram. mmplementering af Inuunentta [Iz

Inunneriea IT Ser pd orzanizaringen af det folmsomrader, zom kan hidrage
forebvzpende arbejde, samt pi de | med viden i forhold til an
strubcturelle og organizatorisks fremtidiz implamentarmg af
udfordringer, der har varet 1 indsatzer rettet mod at forbedre
forkeld ol implementening af sek=uel sundhed.

I analysen bemavnr Eval- IT folkesundhadsprosrammet.

Dolumernr 5: Er et supplement il dat forsts Berarer zakmmal sundhad med
follezmdhadsprogram hvor foklue | fiolons pa problemstillinger for

Borns sundhed @ e socialr alene er pa ham oz unge. sekzual sundhed som ar

perspely med udgangspunks | Besloiver faktorar pa makro sammenlignalize med specialets

1 Inuunerita — niveau som deferminerar folsomrader for sekmel sundhad.

Folkesundhedsprogrammer folkezundhaden. Specialets malgruppe er 1 fokms 1

denne rapport.
1 analyzen benoevnr MIPT

Ifalge Lynggaard (75) skelnes der mellem forskellige typer af dokumenter, henholdsvis primare,
sekundzere og tertizere dokumenter, som hver iser giver adgang til forskellige typer af informationer.
Hensigten ved denne opdeling er at skelne mellem, hvilke malgrupper afsender har haft til hensigt at
producere dokumentet til, samt hvilke typer af dokumenter som er anvendelige til besvarelse af
forskningsspargsmalet (75).

Primare dokumenter indeholder fglsomme oplysninger, som umiddelbart ikke er offentlige
tilgeengelige (75). Sekundeere dokumenter er offentlige tilgeengelige dokumenter, for eksempel

artikler og rapporter (75). Tertizere dokumenter er analytisk bearbejdede dokumenter over specifikke

48



begivenheder og situationer. Disse er ligesom de sekundare dokumenter tilgengelige for
offentligheden (75).

De udvalgte dokumenter Inuuneritta og Inuuneritta 11, samt rapporten udarbejdet af MIP1 er offentlige
tilgeengelige programmer og vurderes dermed som sekundare dokumenter. De tilhgrende
midtvejsevalueringer er analytisk bearbejdede og anskues dermed som tertiere dokumenter.

Med udgangspunkt i tredje forskningsspergsmal omhandlende: Hvordan kan de identificerede
udfordringer imgdekommes gennem forandring af strategier og indsatser, saledes at seksuel sundhed
i Grgnland forbedres, er det derfor relevant at undersgge og fortolke disse sekundare og tertigere

dokumenter som kan bidrage med besvarelse af problemformuleringen.

8.2.2 Organiseringen af det forebyggende arbejde

| dette afsnit praesenteres den strukturelle organisering af det forebyggende arbejde i Grgnland.
Afsnittet skal bidrage med viden om den kontekst, der arbejdes ud fra i relation til

folkesundhedsprogrammet.

. : Centrale
[ MalakmmsmT—\C:rcbyggclscsu dvalgj
: )// 3 ~— Informerer
— Uddelegering/samarbejde

[ Departementet foq { Landslegen e
— resentanter
Centralt iundjd/ g
4 Storkommuner ) 5 Sundheds-
Kommunalt ( [distriktcr/ Hospitaler
( T )
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LOkalt Forebyggelses- Lokale
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Institutioner & Sundhedsklinikker &
| den Private Sektor | Sygeplejestationer

Figur 7: Forebyggelsesarbejdet i Grgnland (Ingemann og Larsen, 2017).

Figur 7 Forebyggelsesarbejdet i Grgnland og figur 8 Selvstyret og det Centrale forebyggelsesudvalg,
illustrerer organiseringen af det forebyggende arbejde relateret til folkesundhedsprogrammet
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Inuuneritta 1. Som det fremgar af figur 7 er strukturen for det forebyggende arbejde opdelt i
henholdsvis centralt-, kommunalt- og lokalt niveau, som opererer pa makro- og mesoniveau (77). Pa
centralt niveau findes Naalakkersuisut (Regeringen), Departement for Sundhed og Det Centrale
Forebyggelsesudvalg (CFU) samt Landsleegeembedet. Her foretages politiske beslutninger for
strategier for folkesundheden. Pa kommunalt-niveau findes kommunerne og sundhedsveesnet i form
af sundhedsdistrikter og hospitaler.

Udmentning af strategier foregar pa lokalt niveau med de kommunale forebyggelseskonsulenter som
aktgrer sammen med de lokale forebyggelsesudvalg (LFU), som reprasenteres af institutioner og den
private sektor (52).

Naalakkersuisut er regeringen og bestar af dennes ministre. Det centrale forebyggelsesudvalg CFU
bestar af repraesentanter fra Selvstyrets gvrige departementer, politiembedet, Kommunernes
sammenslutning (KANUKUKA) og Landslegeembedet. CFU er ansvarlig for den overordnede
koordinering af indsatser under Inuuneritta 11. Arbejdet med folkesundhedsprogrammet er placeret
under Departement for Sundhed, hvor forebyggelsesenheden PAARISA ligeledes er placeret (52).
Ud fra Jacobsen og Thorsvik fra 2014 (78), at der kan veere tale om en flad organisationsform med
kort afstand mellem topledelse og operativ kerne bestdende af fa personer. Dette kan indikere, at
samarbejdet mellem topledelsen og operativ kerne i udmgntning af folkesundhedsprogrammet er teet
forbundet.

Figur 8 Selvstyret og det Centrale forebyggelsesudvalg illustrerer yderligere, at seksuel sundhed ikke
er prioriteret i folkesundhedsprogrammet og udmentes ikke som et tiltag under PAARISA.
PAARISA er i marts-april 2019 igangsettes en forandring hvor enheden placeres under
Socialstyrelsen til en falles Styrelse for Forebyggelse og Sociale forhold, med henblik pa ggning af
de tveerfaglige indsatser (79). Detaljer heraf er endnu ikke offentlig tilgeengelige, hvilket forklarer
den manglende redegerelse for, hvilken betydning dette fremadrettet vil have for arbejdet med

folkesundhedsprogrammet.
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Figur 8: Selvstyret og det Centrale forebyggelsesudvalg (Ingemann og Larsen, 2017)

8.2.3 Tematisk analysestrategi med udgangspunkt i Braun og Clarke

Forstaelse af den tematiske analysestrategi med udgangspunkt i professorerne Virginia Braun og
Victoria Clarke fra 2006 (80), vil danne baggrund for den analytiske fortolkning af de udvalgte
dokumenter. Tematisk analysestrategi er et redskab placeret indenfor det fortolkningsvidenskabelige
paradigme (80). Gennem analysen vil den hermeneutiske forstaelse gennem fortolkning udgere det
ontologiske samt epistemologiske stasted. Dette stemmer overens med den store fleksibilitet, som
ifalge Braun og Clarke fra 2006 er kendetegnet i den tematiske analysestrategi (80). Med fleksibilitet
forstas at den tematiske analysestrategi kan anvendes indenfor flere videnskabsteoretiske retninger.
Ud fra datamateriale identificeres og beskrives et antal temaer som kan bidrage til forstaelse af et
menster i datamaterialet (80). Temaer i den tematiske analysestrategi udledes pa baggrund af,
hvorvidt dette har relevans i forhold til forskningsspgrgsmalet og ikke pa baggrund af preevalens i
datamaterialet (80). Sigtet i den tematiske analysestrategi er at fremanalysere underliggende idealer,
kontekster, formodninger og ideologier. | dette tilfeelde er det relevante at fremanalysere, hvilke

ideologier som er fremherskende som forebyggelsesstrategi samt se pa den grgnlandske kontekst
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forebyggelsesstrategien skal udspille sig i. Braun og Clarke fra 2006 opdeler den tematiske
analysestrategi i seks faser (80) som i det fglgende vil blive gennemgaet pa baggrund af
dokumentanalysen. Trods opstilling af faser, argumenterer Braun og Clarke fra 2006 for, at
analysearbejdet er en mere recursiv end linegr proces, hvor man lgbende arbejder i de forskellige
definerede faser (80). De seks faser er illustreret i fglgende tabel 5 Illustration af de seks faser i
anvendt tematisk analysestrategi, hvor fremgangsmade for anvendelsen af analysestrategien i

dokumentanalysen vil blive praesenteret.

Tabel 5: Hlustration af de seks faser i anvendt tematisk analysestrategi.

De sekes fazer for tematiske analysestrategi af Braun o Clarke fra 2006

faze 1 | Genneml=sning af dolumenter med folas p alle dele af telsten
fase 2 | Initial kodning, hver datamaterialet kodes og organizeres i kategorier

fase 3 | Kateoorieme samles til potentielle temaer, ved at samle relevant data under separate
temaer

fase 4 | Bearbejdning af temaer, hvor kategorier kan reorganiseres og danne nye temaer
fase 5 | Analyse af de specifildee temaer, hvor temaets indhold defineres og temaet navngives
fase 6 | Afrapportering af analysen

Fase 1: Gennemleasning

| den farste fase var hensigten at blive fortrolig med data. Inddragede dokumenter blev gennemlest
med henblik pa at identificere meninger, manstre og for at skabe fortrolighed med dokumenterne,
som der anbefales af Braun og Clark fra 2006 (80).

Fase 2: Initiel kodning

| analysens anden fase blev den initielle kodning pabegyndt. Meningsberende dele fra datamaterialet
blev identificeret og tildelt en kode, som udgjorde kategorier. | falge Braun og Clarke fra 2006,
anbefales systematisk gennemgang af datamaterialet med fokus pa alle dele af datamaterialet samt
abenhed for nye aspekter af de meningsberende dele (80). Igennem analysen blev der anvendt en
hermeneutisk tilgang, hvor der blev arbejdet med en vekselvirkning mellem delforstaelse og
helhedsforstaelse. | kraft af den hermeneutiske forstaelse blev der kodet ud fra den teoretiske
referenceramme som en aktiv del af forforstaelsen. Da et led i den hermeneutisk forstaelse ligeledes

er at veere aben overfor nye forstaelser, er der udover kategorier relateret til den teoretiske
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referenceramme, ogsa fremkommet nye kategorier i analysen. Nedenstaende eksempel illustrerer
processen fra meningsbarende dele til kategorier i kategorien “prioritering”, som ikke er den del af

den teoretiske referenceramme, illustreret i tabel 6 illustration af meningsbarende dele til kategorier.

Tabel 6, illustration af meningshaerende dele til kategorier.

Meningsbzerende del Kategori

Pa den politiske arena er alle partier enige om, at der skal bevilges flere penge til
berne- og ungeomradet, s man ud fra et samfundsmaessigt perspektiv sikrer, at
fremtidens samfundsborgere far optimale kir under deres opvakst. At sikre
folkesundheden er en vedvarende proces, der kraever et kontinuerligt fokus
(MIPT, s. 6).

Dette skal ikke ske gennem behandling alene. Tiden er inde til at ege fokus pa
og opprioritere sundhedsfremme og det forebyggende arbejde (Inuu-I, s. 5).

Indsatsen for at forbedre folkesundheden kan sattes ind overalt i samfundet, men

under Inuuneritta IT peges der pa nogle specifikke forebyggelsesarenaer, hvor

indsatsen primeert ber legges. En forebyggelsesarena er den fysiske, Prioritering
organisatoriske eller sociale ramme, hvori forebyggelse og sundhedsfremme

udeves (Inuu-IL, s. 33).

Det anbefales, at der pé& nationalt niveau iverksettes en solid
kompetenceopbygning pa evalueringsomradet, som omfatter bade kvantitative
og kvalitative metoder. Dette skal gores i samarbejde med et panel af forskere
for at sikre et hojt niveau. Til dette arbejde ber der sikres en ekonomisk pulje til
evalueringer af indsatser pa folkesundhedsomradet (Eval-I, s. 9)

Midtvejsevalueringen viser, at der findes mange udfordringer med de lokale
forebyggelsesudvalg i de forskellige kommuner og byer. Disse udfordringer
indebzrer fraver af medlemmer ved meder (iser/oftest sundhedsveaesenet),
udfordrende samarbejdsrelationer og uklarheder i ansvarsfordeling (Eval-II, s.
17)

Fase 3: Generere temaer

Efter at datamaterialets meningsbarende dele blev opdelt i kategorier blev den tredje fase pabegyndt
efter fremgangsmade af Braun og Clarke fra 2006 (80), hvor disse kategorier gennem analyse blev
samlet til temaer. Den initielle kodning foregik med hjeelp af softwareprogrammet Nvivo 12 Pro.
Efter kodningen blev kategorierne, med de dertilhgrende meningsbarende dele, printet ud og
gennemgaet, med henblik pa at identificere nye mgnstre og for at sikre konsistens i de respektive

kategorier.
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Fase 4: Gennemgang af temaer
| den fjerde fase foregar bearbejdning af de fremanalyseret temaer, hvor temaer opdeles eller sattes
sammen pa ny (80). | denne fase af analysen er processen gentaget flere gange for at kunne

fremkomme med gennemarbejdet temaer.

Fase 5: Temaernes indhold defineres og temaet navngives

| femte fase var hensigten at undersgge essensen af de enkeltstaende temaer i sammenhang til andet
forskningsspgrgsmal, hvor der med hjelp af temaer blev analyseret, hvilke udfordringer der
identificeres under de respektive temaer. Herefter blev temaerne analyseret gennem teori fra den
teoretiske referenceramme, jeevnfgr afsnit 7.0 Teoretisk referenceramme. Den analytiske proces fra
kategorier til temaer er illustreret i nedenstaende tabel 7 Oversigt over kategorier og temaer. Der blev
samlet kodet 15 kategorier som gennem den tematiske analyseproces er blevet til 4 temaer
henholdsvis; ledelsesmassige udfordringer for implementering, organisatoriske udfordringer for
implementering, ulighed som udfordring for implementering og ensrettet forebyggelsesstrategi som
udfordring for seksuel sundhed. Tabellen er en samlet oversigt over de fremkomne kategorier som er
blevet samlet i temaer. Der henvises til Bilag 3, for yderligere oplysninger over fremkommende

kategorier og temaer.
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Tabel 7: Oversigt over kategorier og temaer.

Kategorier Temaer

Placering af ansvar

Ledelse

Prioritering af ressourcer

Implementering

Stadier i implementeringen

Monitorering og evaluering

Udfordringer i organisationsstruktur

Syn pd sundhed og et godt liv

Ulighed i sundhed
Socio-gkologisk perspektiv Ulighed som udfordring for implementering

Kompetencer

Fokus pa forebyggende sundarbejdet

Forebyggelse mdlrettet individet

Forebyggelse mdlrettet befolkningen

Trussel mod seksuel sundhed

Fase 6: Afrapportering af analysen
| den sjette og sidste fase foregar afrapportering af analysen (80), som prasenteres i afsnit 9.2
Resultater af dokumentanalysen.
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9.0 Resultater og analyse

Det fglgende resultatafsnit indeholder resultater fra den systematiske litteratursggning samt resultater
fra dokumentanalysen. Disse resultater vil samlet danne grundlag for en samlet analyse med henblik
pa at udarbejde et forandringsbidrag med anbefalinger til forebyggelse af problemstillingerne i

relation til seksuel sundhed i Grgnland.

9.1 Systematisk litteratursggning

Formalet med den systematiske litteratursggning var at bidrage med viden om, hvordan seksuel
sundhed i Grgnland forbedres pa baggrund af en forandring af forebyggende sundhedsstrategier,
saledes at problemstillingerne i relation til seksuel sundhed kan forebygges. Den systematiske
litteratursagning besvarer dermed farste forskningsspargsmal om hvilke strategier og indsatser der
anvendes i internationale studier til forebyggelse af problemstillinger i relation til seksuel sundhed

hos unge i aldersgruppen 14 - 29 ar.

Pa baggrund af den systematiske litteratursggning er der udvalgt og anvendt i alt fem artikler som
praesenteres i nedenstaende tabel 8 Oversigt over udvalgte artikler. Resultatet af selektionsprocessen
som illustreres ved figur 9 Flowchart over resultater af selektionsprocessen. af den systematiske
litteratursggning viser, pa tveers af alle databaser samlet ud fra 1. og 2. sggning, at der blev
identificeret i alt 10.204 hits. Efter den farste screening af artikler, fraveelges 7.579 artikler pa limits.
Dernast sorteres 2.449 artikler fra pa titel samt yderligere 147 artikler ved gennemlaesning af
abstracts. Der figurerede ingen dubletter og efter skimning af artikler frasorteres yderligere 20
artikler. 1 alt ni artikler gennemgik 1. gennemlaesning, hvorpa der blev frasorteret tre artikler. De
resterende seks artikler gennemgik en kritisk vurdering pa baggrund af relevante tjeklister jevnfar
Bilag 2, hvor yderligere en artikel blev frasorteret.
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Figur 9: Flowchart over resultat af selektionsprocessen.

57



Tabel 8: Oversigt over udvalgte artikler.

Systematisk 2016, L'Engle, K. et. al. Mobile Phone Interventions for Adolescent Sexual and

Review usa Reproductive Health: A Systematic Review.

RCT 2010, Lim, M., et. al. Impact of text and email messaging on the sexual health
Australien of young people: a randomized controlled trial.

RCT 2005, VanDevanter, N., et. A Community-based Intervention Designed to Increase
UsA al. Preventive Health Care Seeking Among Adolescents: The

Gonorrhea Action Project.

Quasi- 2015, Rink E., Montgomery- The effectiveness of an education intervention to prevent
Experimental | Grgnland Andersen R., Anastario | chlamydia infection among Greenlandic youth.
M.
Review 2015, Decker, M. J., Berglas, A Call to Action. Developing and 5trengthening New
usa M. F., Brindis, C. D. Strategies to Promote Adolescent Sexual Health.

9.1.1 Syntese af resultaterne ud fra udvalgte artikler

Overordnet set kan det ud fra L"Engle, et al. veere muligt, at anvende mobiltelefon som redskab i form
af kampagner og oplysninger til at na de unge pa tveers af ken og etnicitet i forbindelse med indsatser
rettet mod seksuel og reproduktiv sundhed hos unge (81).

Lim et al. finder ligeledes, at brug af mobiltelefon og e-mails til unge som har et vasentligt forbrug
af disse elektroniske midler, har effekt i forhold til at @sge deres viden om seksuelt overforte
infektioner. Ydermere, at kvinderne i hgjere grad opsegte samtaler med sundhedsprofessionelle samt
blev testet for seksuelt overfagrte infektioner (82). Dette suppleres af Decker et al. der efter
gennemgang af forskningslitteratur har opsummeret seks veaesentlige strategier til at forebygge samt
fremme seksuel sundhed blandt unge, hvor det at engagere unge gennem brug af teknologi og medier
er praesenteret som en af strategierne (83). Ligeledes findes yderligere strategier omhandlende, at
sundhedsprofessionelle skal opna forstaelse for kompleksiteten i at veere ung ved handteringen af
problemstillinger i relation til seksuel sundhed. Dertil, at seksualundervisning til unge opkvalificeres,
at adgangen til preeventionsmidler og andre seksuelle sundhedsydelser ogsa gges og afslutningsvist,
at malrette indsatser mod specifikke populationer samt at sundhedspolitiske tilgange rettet mod
seksuel sundhed oprettes (83).

VanDevanter et al. evaluerer forebyggelse af seksuel sundhed baseret pa tre workshops med unge
med fokus pa deres viden om og handlekompetencer til at opsgge forebyggende leegebeseg. Herved
findes, at serligt kvinder har en positiv tilgang i forhold til at booke en forebyggende

leegekonsultation (84).
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Rink et al. konkluder, at korte forebyggende indsatser i form af sessioner rettet mod seksuel sundhed
og seksuelt overfgrte infektioner blandt unge i Grgnland, der tager hgjde for kulturelle og
kontekstnzre forhold, har en forebyggende effekt, hvorved odds for seksuel overferte infektioner

efterfglgende var signifikant lavere blandt unge der lever isoleret i et arktisk samfund (85).

De udvalgte artiklers kvalitetsvurdering angiver karakterer af divergerende kvalitet. Dette pa trods af
at tre af artiklerne, i form af et systematiske rewiew og to kontrollerede randomiserede studier,
rangerer forholdsvis hgjt evidensmassigt (86). Imidlertid retter alle fem artikler sig mod seksuel
sundhed i relation til unge, hvilket er relevant i forhold til den definerede malgruppe pa unge i alderen
14-29 ar. Ydermere er der pa baggrund af, at artiklernes resultater taler for forebyggelse i forhold til
problemstillingerne i relation til seksuel sundhed i Grgnland, udledt relevante elementer fra artiklerne,
hvor til der vurderes en velegnet overfgrbarhed til unge generelt samt unge der er bosat i en
grgnlandsk kontekst. Dette veaerende i form af brug af teknologiske virkemidler som mobiltelefonen
(81,82), som anvendes pa tvars af kan og etnicitet og som ydermere muliggar forebyggelse pa tvears
af store geografiske afstande. Endvidere er workshops og sessioner med unge (84,85), hvor unge
involveres i forebyggelsen. Og ydermere et fokus pa at sundhedspersonale, hvor der i relation til en
grenlandsk kontekst kan vare tale om forebyggelseskonsulenter, at skal have fokus pa samt have
negdvendige ferdigheder til, at handtere kompleksiteten ved at veere ung i forbindelse med

forebyggelse af problemstillingerne i relation til seksuel sundhed (83)

9.1.2 Kritisk vurdering af udvalgte artikler

Alle artikler har gennemgaet en kritisk litteraturgennemgang, hvor udarbejdede tjeklister
dokumenteres i Bilag 2 — Kritisk gennemgang af udvalgte artikler.

Den kritiske litteraturgennemgang er udfert pa basis af tjeklister der udveelges til hver artikel, hvor
Critical Appraisal Checklists fra The Joanna Briggs Institute (JBI) gennemgaende er anvendt (87).
Herunder er forskellige typer af tjeklister blevet anvendt, da de udvalgte artikler har divergerende
studiedesigns og bestar af 2 RCT-studier, et quasi-eksperimentelt studie (88) samt et review og

systematisk review (89). De fem artikler vil i det fglgende blive praesenteret i tabel 9-13.
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Tabel 9: Artikel af L’Engel et al., 2016 (81).

Formiél

At afdekke samt vurdere, hvilke
strategier og resultater til og af

brug af mobiltelefoner i
interventioner til seksuel og

reproduktiv sundhed blandt unge

(ASRH), hvortil tjeklisten

mHealth Evidence Reporting and
Assessment (mnERA) anvendes.
Checklisten mERA er udviklet af
Verdenssundhedsorganisationen
mHealth Technical Evidence

Review Group og anvendes

Studiets fund
er rettet mod
unge i alderen

Design og metode
Designet er et systematiske
review med s@gningeri 8
forskellige databaser efter
peer-reviewed studier
udgivet fra januar 2000 til
august 2014 i PubMed,
Embase, Global Health,
PsykInfo, Popline,
Cochrane Library, Web of
Science og
mHealthevidence.org. 1
sggningen blev anvendt tre

Resultater

I alt generede segningen 35 artikler, der gav viden om strategier og
indsatser anvendt pé flere niveauer af sundhedsvaesenet fordelt pa syv
forskellige lande. Majoriteten af alle interventioner anvendte SMS-beskeder
i form af kampagner mélrettet ASRH med mulighed for gennem sms at
stille spergsmal vedr. ASRH hos en sundhedsprofessionel. Derudover
anvendes sms-beskeder til at give oplysninger om vaccinationer, screening
og behandling af seksuelt overferte infektioner. Ved anvendelsen af mERA
blev 41% i gennemsnit af de vasentlige mHealth-kriterier opfyldt.
Ydermere blev gennemsnitligt 82% af artiklernes metodologiske
rapporteringskriterier opfyldt. Dette kan indikere, at anvendelse samt
inddragelse af brug af sms-beskeder i sundhedsforbyggende og fremmende
kampagner i forbindelse med seksuelt overforte infektioner, screening,

specifikt til at vurdere forskning af forskellige facetter; behandling og opfalgning, kan resultere i en forbedret ASRH.

interventioner, hvor ungdom, seksuel og Resultaterne fra inkluderede artikler understetter forskellige anvendelser af

mobiltelefonen anvendes til reproduktiv sundhed (SRH) | mobiltelefoner til unge med henblik pa at forbedre ASRH. Brugen af

forbedring af sundheden. og mobil teknologi. mobiltelefoner er et acceptabelt redskab og relevant for unge globalt at
anvende, dette varende pa tvars af ken og etnicitet.

Kvalitetsvardering

Studiets design rangerer hejt evidensmassigt og opfylder de fleste krav ved den kritiske gennemgang (Bilag 2). Artiklen demonstrerer en hej grad af transparens
og metoden er tydelig beskrevet. Ligeledes er de fundne artikler specifikt beskrevet og overskueligt illustreret. Imidlertid er de inkluderede artikler af varierende
kvalitet.

Vurdering af overferbarhed

Resultaterne taler for brugen af mobiltelefonen til forbedring af ASRH vil have en effekt blandt unge. Indsatser er anvendt pa tvaers af ken og etnicitet og det kan
heraf udledes at metoden kan veere anvendelig mélrettet grenlandske unge.
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Tabel 10: Artikel af Lim et al., 2010 (82).

Formail

At undersege om brug af sms
og e-mails ved som
sundhedsfremmende indsatser
rettet som seksuel sundhed til
unge, ville @ége unges viden om
seksuel overferte infektioner,
om de ville have gget tendens
til opsege sundhedsydelser og
om det ville gge deres brug af
kondom.

Kvalitetsvardering

Population
Inklusionskriterier for
deltagelse i undersegelsen var
unge i alderen 16-29 ar.
Deltagere skulle vaere
engelsktalende, veere 1
besiddelse af mobiltelefon og
e-mail. Deltagere var
bosiddende i Victoria
Australien og Tasmanien New
Zealand. Rekruttering af
deltagere foregik gennem en
musikfestival, hvor tilfeeldige
unge blev spurgt om de havde
lyst til at deltage og havde
mulighed for selv at henvende
sig hvis de snskede at deltage
i undersegelsen.

Design og metode

Der er tale om en non-blinded
randomiseret kontrolleret
undersggelse med 994
deltagere. Disse blev opdelt 1
en interventionsgruppe, som
modtog beskeder gennem SMS
og e-mails som omhandlede
seksuel sundhed blandt unge,
og en kontrolgruppe som ingen
beskeder fik. Deltagerne skulle
besvare et spergeskema ved
baseline og igen ved follow-up
3, 6 og 12 méneder efter.

Resultater

Resultaterne fra undersegelsen viste signifikante
forskelle mellem interventionens og kontrolgruppe pa
felgende punkter: At bide meend og kvinder i
interventionsgruppen, oplevede eget viden om seksuel
overforte infektioner (OR=3.19 hos mand og OR=2.36
hos kvinder) i forhold til kontrolgruppen. At kvinder i
interventionsgruppen i hajere grad opsegte samtaler med
sundhedsprofessionelle omkring seksuel sundhed
(OR=2.51) i forhold til kontrolgruppen, samt at flere
kvinder i interventionsgruppen (OR=2,51) blev testet for
seksuel overferte infektioner i forhold til
kontrolgruppen. Undersegelsen viste ligeledes at der
ingen forskel var pa interventions- og kontrolgruppen
hvad angér brugen af kondom.

Undersagelsen er vurderet middel til god. Svaghed ved denne undersagelse er det store frafald af undersegelsesdeltagere, ved baseline deltog 441 i
interventionsgruppen og 456 i kontrolgruppen. Ved follow-up 12 méineder efter undersggelsens start, var kun 177 tilbage i interventionsgruppen og 210 i
kontrolgruppen. Det vil sige, at der har veret et frafald pA mere end halvdelen af de oprindelige deltagere. Grundet anonymisering af undersegelsesdeltagerne
har det ikke veeret muligt at kontakte deltagerne med henblik pd undersegelse af karakteristika hos frafaldsgruppen, hvilket ger at det kan vere svert at
vurdere og der kan vere tale om selektionsbias.

Vurdering af overferbarhed

Indsatsen som undersegelsen bygger pd, vurderes overforbar og velegnet til grenlandske forhold. Der er tale om en indsats udfert ved hjzlp af e-mail og
mobiltelefon hos en yngre befolkningsgruppe som har et stort forbrug af disse hjelpemidler. Denne indsatsform kan ses relevant i Grenland grundet de store
geografiske afstande. Disse afstande gor, at det kan vaere vanskeligt at nd ud til grupper som befinder sig i yderdistrikter. Indsatser baseret pa it-teknologi, gar
det derfor muligt at nd ud med disse budskaber i forhold til forebyggelse af problemstillingerne i relation til seksuel sundhed, uathangigt at geografiske

udfordringer.
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Tabel 11: Artikel af VanDevanter et al., 2005 (84).

Formil

Studiets formél er at
evaluere, hvorvidt
forebyggelse af
seksuel sundhed
baseret pa tre
workshops med
viden om og
handlekompetencer
til forebyggende
legebesag, vil kunne
resultere i at flere
unge opseger
forebyggende
sundhedsydelser i
form af
sundhedsmessige
“check-ups”, hvor de
unge blandt andet
kan blive testet for
seksuelt overferte
infektioner.

Kvalitetsvurdering

Population

Studiepopulationen er unge i
alderen 12-21 ir pd Community-
based Organization (CBO) i
henholdsvis Harlem, New York
og Prince George County,
Maryland i USA. CBO er skoler
som understatter unge som af
forskellige grunde ikke kunne
gennemfere college og dermed
er uden uddannelse.
Studiepopulationen er indsamlet
1 perioden januar 2000 til juni
2001. Deltagere 1 studiet blev
inkluderet ud fra alder og
geografl, dog blev mend 1
Prince George County ikke
inkluderet, med begrundelse 1, at
der ikke fandtes nogen Public
Health klinik mélrettet mzend. I
alt blev der inkluderet 114
kvinder og 108 mend 1 Harlem
(n=226) samt 91 kvinder (n=91)
i Prince George County.

Design og metode

Artiklen angiver et randomiseret kontrolleret studie.
Der er 1 bide Harlem og Prince George County
randomiseret i henholdsvis en interventionsgruppe og
en kontrolgruppe. Data blev indsamlet pd baggrund af
selvudfyldte spergeskemaer og blev ved baseline
indsamlet inden randomiseringen og efterfelgende
follow-up interviews blev foretaget umiddelbart efter
gennemfersel af interventionens workshops, samt tre
méneder efter opstart af interventionen. Interviews
blev anvendt som follow-up som omhandlende
demografiske karakteristika samt spergsmdl som
underbyggede psykosociale faktorer som kunne
vurderes som et udiryk for deltagernes snske om at
modtage forebyggende indsatser, her blev deltageme
blandt andet adspurgt om forebyggende undersegelser
i forhold til seksuelt overferte infektioner. Ved follow-
up efter tre méneder blev deltagere adspurgt, hvorvidt
de allerede havde booket en l®gekonsultation eller
havde overvejet dette. Samt 1 hvilket omfang de havde
talt med familie og venner om vigtigheden 1 at
konsulteret en lzge med enske om et “check-up”. Data
blev analyseret i STATA gennem logistisk regression
og linesr regression. Den statiske signifikans blev sat
til p<_03.

Resultater

Resultaterne fra follow-up
interviews viser, at signifikant flere
kvinder i interventionsgruppen end
kontrolgruppen er positive i forhold
til at booke legekonsultation til
“check-up”, hvilket vurderes at
vre pd baggrund af interventionen
(p-veerdi=0,004). Det er dog
tydeligt at det kun er kvinderne, der
profiterer af interventionen, da der
ikke ses samme signifikante forskel
mellem intervention og
kontrolgruppe hos mend. Der er
ligeledes signifikant forskel pa, om
kvinderne i interventionsgruppen
og kvinderne i kontrolgruppen har
talt med familie og venner om
vigtigheden af “check-ups™. Der er
ikke fundet statistisk signifikans for
at interventionen péavirker
deltagemnes self-efficacy og sociale
nonmer.

Studiets validitet svaekkes af, at der er, ikke er inkluderet mznd ved i studiepopulationen fra Prince George County. Nar studiepopulationen sges, hajnes
muligheden for at se en signifikant effekt af en intervention. Det er dermed uklart om et hsjere antal af m#znd 1 studiepopulationen vil kunne have pavist
en signifikant effekt. Imidlertid presenterer studiet, hvorledes at en intervention kan bidrage til forstaelse for vigtigheden af *Check-ups” ved
forebyeeende sundhedsarbejde hos studiets deltagere som eksempelvis forebyppelse af seksuelt overferte syedomme inden for den seksuel sundhed.
Vurdering af overfarbarhed
Studiet tager udgangspunkt i en amerikansk kontekst. Milgruppen vurderes sammenlignelig med specialets malgruppe og ydermere orienterer studiets
sig forebyggende sundhedsarbejde gennem check-ups for blandt andet seksuel overfrte sygdomme og derigennem forbedrer seksuel sundhed. Studiet
resultater vurderes dermed anvendeligt og overforbare.
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Tabel 12: Artikel af Rink et al., 2015 (85).

Formil
At implementere en

forebygeende intervention:
“Inuulluataarneq - Having
the Good life” med mélet om

at reducere seksuelle

overforte infektioner, aktuelt
her klamydia, blandt unge i
Grenland, der lever 1 et
isoleret arktisk samfund.
Artiklen angiver en hypotese
om, at en sget viden om
seksuelt overferte infektioner
og seksuel sundhed samt en
forbedret kommunikation
blandt forzldre og unge vil

have en pavirkning pa

seksuel risikoadferd blandt
unge og dermed reducere
seksuelt oveferte infektioner

blandt de unge.

Kvalitetsvurdering

Population
Populationen er
angivet i form af
unge som deltog i
interventionen. Den
gennemsnitlige alder
blandt deltagemne var
15,8 &r og med et
sample size pd N=67
unge, hvoraf 80% var
kvinder, ved baseline
og med et frafald pa
N=27 unge ved
endpoint. Unge fra to
byer deltog 1
interventionen, med
populationer pa
henholdsvis N=1515
fra den grenlandske
sydvest kyst og
N=1282 fra den
grenlandske nordvest

kyst.

Design og metode

Artiklen angiver et quasi-eksperimentelt studiedesign. Der er imidlertid ikke
angivet nogen kontrolgruppe og follow-up var vanskelig at gennemfere.

Med baggrund i indledende meder med de lokale fra de to inkluderede byger,
blev der udviklet en intervention indeholdende syv sessioner. Forsldre til de
unge deltog indledningsvist ved de farste sessioner som omhandlede
undervisning vedrarende seksuel sundhed samt kommunikationsfrerdigheder
blandt forzldre og unge i forbindelse hermed. Foreldrene deltog yderligere
afslutningsvist efter de syv sessioner i fokusgruppeinterviews, for at fi en
forstielse af deres oplevelse af, at samtale med deres bern/unge om emner
vedr. seksuel sundhed.

En lokal person fra hver by blev udvalgt som nsgleperson og blev uddannet i
forebyggelse af seksuelt overfrte infektioner og seksuel sundhed, strategier
indenfor samfundsbaseret deltagende forskning, dataindsamlingsmetoder og
etik. Disse neglepersoner varetog sessionerne. Ved hver session deltog 5 til 8
unge med indhold af historiefortzlling, undervisning, udvikling af
ferdigheder og gruppediskussioner 1 emner vedr. valg af sexpartner,
seksualitet og seksualundervisning, seksuelt overferte mfektioner og
forebyggelse af heraf. Sessionerne blev udfiert hen over syv dage enten pé den
lokale skole eller et kommunalt lokale

Deltagerne blev rekrutteret gennem skoler eller af kommunen gennem flyers
og plakater der blev udleveret og opsat rundt omkring. Interesserede unge tog
kontakt hvis de enskede deltagelse. Ud over deltagelse i sessionerne udfyldte
de unge ogsd et spargeskema med spargsmil om seksuelt samveer den sidste
uge, den sidste mined samt de sidste tre mineder. Yderligere afleverede hver
deltager tre urinprever undervejs i forlebet. Spergeskemaerne blev tilsendt og
analyseret af Granlands Universitet, urinpreverne til Statens Serums Institut i
Danmark.

Resultater
Kommunikation
mellem forzldre og
unge om emner der
relaterer sig til sex
og konsekvenserne
ved praviditet, er
vigtige faktorer i
forebyggelsen af
seksuelt overferte
infektioner blandt
grenlandske unge,
hwvor odds for en
klamydia infektion
var signifikant lavere
(p=0,030). Artiklen
fastslar at en kort
intervention som
"Having the Good
life” kan anvendes
S0m
forebygeelsesmetode
mod seksuelt
overfarte infektioner
blandt unge inuit
populationer der er
bosat i sma isolerede
samfund.

Studiets validitet forringes ved, at der ikke eksisterer en kontrolgruppe samt at det ikke er muligt at udfere follow-up. Dette resulterer i den overvejende
dérlige score i tjeklisten ved den kritiske gennemgang, jevnfer Bilag 2. Imidlertid fremstiller studiet kontekstspecifikke tilgange i interventionen der vurderes
at viere anvendelig ved implementering af forebyggelse i forbindelse med problemstillingerne i relation til den seksuelle sundhed i Grenland.

Vurdering af overferbarhed

Studiet er adresseret til unge 1 Grenland og er dermed en relevant malgruppe. Ydermere er der i interventionen taget hejde for kontekstnere forhold i et
isoleret arktisk samfund, hvor en lokal person inddrages som negleperson samt at der kulturelt anvendes metoder 1 form af historiefortlling, som er en del af
den grenlandske kultur 1 forbindelse med viderebringelse af viden.
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Tabel 13: Artikel af Decker et al., 2015 (83).

Formil

At pennempi eksisterende
forskningslitteratur med mélet om, at
identificere strategier der kan forebygge
seksuel sundhed, specifikt malrettet
uplanlagte graviditeter blandt unge i USA
med en fornyet tilgang end den tidligere
forebyggelse. Dette er med udgangspunktet
i, at der tidligere har veret et stort fokus pa
forebyggelse af utilsigtede graviditeter
blandt unge I USA, der de sidste irtier har
nedbragt incidensen af uplanlagte
graviditeter blandt unge. Imidlertid ses der
til stadighed en folkesundhedsmessig
udfordring i form af stor ulighed blandt de
unge i relation til uplanlagte graviditeter.
Denne ulighed ses i1 form af unge der
geografisk er bosat med ringe muligheder
for sundhedsydelser og uddannelse,
socioskonomisk status eller etnicitet.

<Kvalitetsvurdering

Population
Artiklen
adresserer 1kke
en specifik

aldersgruppe,
men milretter

formalet til
teenagere.

Design og metode
Artiklen fremstdr
umiddelbart som et
review af eksisterende
litteratur, hvor der gives
en analyse af samt en
syntese over publiceret
forskning. Der er ikke
angivet hvorledes den
inddragede litteratur i
artiklen er fremkommet.
Der angives ingen
redegarelse over en
systematisk ssgning i
databaser, in- og
eksklusionskriterier samt

selektering af litteraturen.

Ydermere omtales
artiklen undervejs som et
paper og det vurderes
derfor til at viere en
videnskabelig udgivet
tekst.

Resultater

Artiklen opsummerer seks viesentlige strategier til at forebypge
samt fremme seksuel sundhed. 1. Opnad forstdelse for samt
hdndtere kompleksiteten ved at veere ung, 2. Ophvalificere
seksualundervisningen, 3. Engagere unge i seksuel sundhed
gennem teknologi og medier, 4. Gge adgangen til
preeventionsmidler og andre seksuelle sundhedsydelser, 5.
Oprettelse af konteksitilpassede interventioner og 6. Oprettelse af
sundhedspolitiske tilgange. Tilherende hver strategi er der
defineret flere innovationer der konkretiserer strategierne. At der i
alt er presenteret seks strategier, begrundes med, at de
underliggende &rsager til uplanlagte graviditeter blandt de unge er
komplekse, og derfor skal forebyggelsen vere multifacetteret.
Artiklen konkluderer at erfaring samt uddannelse af de personer
der skal hindtere samt udfare specifikke seksuelt relateret
sundhedsarbejde med de unge, er nedvendig. Dette for at kunne
forstd samt tilgd kompleksiteten 1 de underliggende drsager til
uplanlagte praviditeter blandt disse unge. Ydermere ses en
stigende udvikling af seksuelle overferte infektioner, hvilket
artiklen advokerer for en fortsat behov for at udvikle samt tilpasse
forebyggende strategier i relation til seksuel sundhed blandt disse
unge. Strategier som artiklen konkluderer skal at stette og pleje de
unge mens de navigerer 1 vigtige udviklingsfaser samt i
forberedelsen 1 overgangen fra ung til voksen.

Uklarheden om hvorvidt de inkluderede studier er fremkommet kan medvirke til at forringe artiklens validitet. Ydermere rangerer artiklens design som et
review lavt i forhold til evidenshierarkiet. Imidlertid opfylder artiklen overvejende alle krav ved den kritiske genmemgang, jevnfer Bilag 2.

Vurdering af overferbarhed

Med baggrund i artiklens fremle&gning af, at strategierne er malrettet unge der geografisk er bosat med ringe muligheder for sundhedsydelser og uddannelse
samt med fokus pd socioskonomisk status eller etnicitet, vurderes det muligt at hente inspiration i de beskrevne seks strategier i forhold til en forandring af
forebygprelsesstrategier 1 forbindelse med problemstillingerne 1 relation til seksuelle sundhed hos til grenlandske unge.
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9.2 Resultater fra dokumentanalysen

| dokumentanalysen er de udvalgte dokumenter analyseret, for at identificere hvilke udfordringer der
eksisterer i relation til seksuel sundhed i Grgnland. De udvalgte dokumenter bestar af to
folkesundhedsprogrammer (11,51), to midtvejsevalueringer af folkesundhedsprogrammerne (49,52)
og en rapport omhandlende bgrn og unges sundhed i et socialt perspektiv (76). Disse vil i det fglgende
blive refereret til gennem falgende forkortede betegnelser:

Inuu-1: Inuuneritta - Folkesundhedsprogram geeldende fra 2007-2012 (Grgnlands Hjemmestyre,
2007).

Inuu-11: Inuuneritta 11 - Folkesundhedsprogram geeldende fra 2013-2019 (Naalakkersuisut —
Departement for Sundhed, 2012).

Eval-1: Midtvejsevaluering af Inuuneritta - Folkesundhedsprogram udgivet i 2011 (Kamper-
Jorgensen et al. 2011).

Eval-11: Midtvejsevaluering af Inuuneritta Il - Folkesundhedsprogram udgivet i 2017 (Ingemann og
Larsen, 2017).

MIPI: Berns sundhed i et socialt perspektiv. med udgangspunkt i Inuuneritta -

Folkesundhedsprogrammet udgivet i 2007 (Niclasen, 2008).

9.2.1 Indledning til dokumentanalysen

Analysen viser flere fellestreek ved de analyserede folkesundhedsprogrammer. Dette er serligt
gennem de malsetninger der opstilles for folkesundheden i Grenland. Begge
folkesundhedsprogrammer, Inuu-1 og Inuu-11, har til formal at gge befolkningens livskvalitet og anser
sundhed som det gode liv. Barn og unge er i alle fem dokumenter udpeget som en searlig malgruppe.
Derudover har gnsket om lighed i sundhed ogsa en fremtraedende plads.

Det fremgar af dokumenterne Inuu-1, Eval-1 og MIPI, at seksuel sundhed tidligere har veeret et
prioriteret fokusomrade i Inuu-1, men grundet gnske om reduktion af fokusomrader er forebyggelse i
relation til seksuel sundhed udgaet i Inuu-I1 til fordel for fokusomrader relateret til KRAM-faktorer.
Dette grundet, at KRAM-faktorer anses som bedre egnet til konkrete forebyggelsestiltag. Argumentet
for, at KRAM-faktorer egner sig bedre til konkrete forebyggelsestiltag frem for eksempelvis seksuel
sundhed ikke ekspliciteret eller begrundet i Eval-I. Ligeledes fremgar der ingen begrundelse for,

hvorfor seksuel sundhed ikke leengere fremstar som et fokusomrade i Inuu-I1. Dette til trods for, at
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problemstillinger relateret til seksuel sundhed fortsat er stigende, jeevnfer afsnit 2.1 Forstaelse af

seksuel sundhed i Grgnland.

9.2.2 Samlede resultater af dokumentanalysen

Der er i dokumentanalysen fremanalyseret fire temaer som er dannet pa baggrund af en tematisk
analysestrategi, hvoraf den metodiske tilgang er preesenteret i afsnit 7.2.1 Tematisk analysestrategi
med udgangspunkt i Braun og Clarke. Resultater fra de fire temaer; ledelsesmaessige udfordringer for
implementering, organisatoriske udfordringer for implementering, ulighed som udfordring for
implementering, og ensartet forebyggelsesstrategi som udfordring for seksuel sundhed praesenteres i
det folgende. Argumentationen for nedenstdende fremanalyserede udfordringer ekspliciteres i
afsnittene 9.2.3 Tema 1 - Ledelsesmassige udfordringer for implementering, 9.2.4 Tema 2 -
Organisatoriske udfordringer for implementering, 9.2.5 Tema 3 - Ulighed som udfordring for
implementering, og 9.2.6 Tema 4 - Ensartet forebyggelsesstrategi som udfordring for seksuel
sundhed.

Tema 1 - Ledelsesmaessige udfordringer for implementering

Analysens resultater viser identificerede udfordringer som analyseres op imod leadership-driver af
Bertram et al. (65). Der ses udfordringer i form af mangel pa stabil adaptive ledelse, som omhandler
at reflektere og designe nye lgsninger pa udfordringer i implementeringen af forebyggende indsatser
relatereret til folkesundhedsprogrammernes fokusomrader. Den adaptive ledelsesform ses ngdvendig
grundet organisatoriske @ndringer i Det Centrale Forebyggelsesudvalg (CFU) og
forebyggelsesenheden PAARISA samt for at ensrette implementeringsindsatsen hos lokale
forebyggelseskonsulenter. Der ses en udfordring ved, at relevante aktgrer hos kommunerne,
sundhedsveaesenet og andre organisationer ikke er medinddraget 1 beslutningen om
folkesundhedsprogrammernes fokusomrader, hvilket tolkes at kunne medfgre manglende ejerskab og

forstaelse for programmernes fokusomrader.

Tema 2 - Organisatoriske udfordringer for implementering

Analysens resultater viser udfordringer i implementeringsprocessen af folkesundhedsprogrammernes
fokusomrader gennem politiske valg, grundet en Kortsigtet politisk dagsorden pa baggrund af
gkonomiske prioriteringer af de sundhedsrelateret indsatser. En yderligere udfordring ses ved

manglende gkonomiske ressourcer og en ustabil personalesituation med stort fraveer, som kan gare
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arbejdet med implementering af folkesundhedsprogrammerne sarbar. Derudover ses udfordringer
grundet sproglige barrierer mellem grenlandsk- og dansktalende sundhedsfaglige konsulenter og
forebyggelseskonsulenter, hvilket resulterer i kommunikationsproblemer der bevirker behov for
ekstra personressourcer i samarbejdet.

Slutteligt bevirker manglende monitorering af indsatser, i relation til folkesundhedsprogrammerne, at
det er vanskeligt at evaluere pa indsatserne. Dette vanskeligger en vurdering af om implementering
af disse indsatser har haft den gnskede effekt, hvilket ligeledes anses som en udfordring. Disse
identificerede udfordringer er analyseret op imod Organization-driver (65), hvor det synliggeres, at
de identificerede udfordringer i den grenlandske sundhedsorganisation resulterer i en sveekkelse af

implementeringen af folkesundhedsprogrammernes indsatsomrader.

Tema 3 - Ulighed som udfordring for implementering

| analysens resultater ses der med baggrund i den Socio-gkologiske model af Dahlgren og Whitehead
fra 1991 (14), udfordringer i forhold til omgivelsernes pavirkninger pa individets sundhed, som blandt
andet inkluderer samfundets indretning og strukturer, hvor bosteders brede geografiske afstande, kan
gere det vanskeligt at nd ud til alle med forebyggende indsatser. Dertil ses udfordringer i at
forebyggende indsatser er af varierende karakter, grundet geografisk placering, hvor yderdistrikter
har de ferreste sundhedsudbud, til trods for starre behov. Pavirkning fra familie igennem negativ
social arv, samt individets manglende sproglige og uddannelsesmassige forudseatninger ses
endvidere som udfordringer der begranser sundheden. Ligeledes viser analysen en udfordring ved
mangel pa uddannede forebyggelseskonsulenter, som er kvalificerede til at varetage komplekse
arbejdsopgaver relateret til folkesundhedsprogrammernes fokusomrader, som synligggres gennem
competency-driver. Gennem teorien om competency-driver i implementeringen tydeliggeres det, at
der mangler rekruttering af medarbejdere med de rette uddannelsesmaessige kompetencer, trening af
medarbejdere og vejledning i udfarelse af folkesundhedsprogrammernes fokusomrader. Samt klare

retningslinjer for arbejds- og ansvarsfordelinger i det forebyggende arbejde.

Tema 4 - Ensartet forebyqggelsesstrategi som udfordring for seksuel sundhed

Resultater af analysen viser, at der primeert er anvendt individorienteret forebyggelse for at fremme
folkesundheden, hvilket ud fra Roses teori om forebyggelsesstrategier kan veere en udfordring nar
denne forebyggelsesstrategi anvendes alene. Det synligggres gennem Roses teori, at individorienteret

forebyggelse resulterer i kortsigtet effekt som ikke har potentiale til at skabe forandring (55).
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Dukkeprojektet, som orienterer sig mod problemstillinger relateret til seksuel sundhed, herunder
primart seksuelt overfgrte infektioner og ugnskede graviditeter (48), er et eksempel pa
individorienteret forebyggelse. Til trods for, at dukkeprojektet har veret etableret de sidste 12 ar, ses
der fortsat stigninger i forekomst af seksuelt overfarte infektioner og ugnskede graviditeter jeevnfar
afsnit 2.1 Forstaelse af seksuel sundhed i Grgnland. Fremanalyseret ud fra Rose (55), skyldes dette
et behov for populationsorienteret forebyggelse for at kunne skabe langsigtet forandring for

folkesundheden.

| de falgende afsnit vil de fremanalyserede temaer blive praesenteret med tilhgrende meningsbarende
dele i form af citater. Disse underbygger de fund som fremkommer fra dokumentanalysen. De
praesenterede temaer vil ved slutningen af hvert tema blive analyseret op imod den teoretiske
referenceramme med henblik pa at opnd en ny forstaelse gennem fortolkning af det analyserede

materiale.

9.2.3 Tema 1 - Ledelsesmaessige udfordringer for implementering

Placering af ansvar

Dokumenterne Eval-Il, MIPI, Inuu-I beskriver, at ansvaret for folkesundheden overordnet er fordelt
mellem Selvstyret og kommunerne. Analysen viser samtidigt, at ansvaret for folkesundheden skal
vaere et felles anliggende som skal forankres tveersektorielt og forega pa flere niveauer i samfundet.

Dette understgttes af falgende citat:

“Folkesundhedsprogrammet tager udgangspunkt i, at sundhed skabes i et sammenspil mellem den
enkelte, familien, lokalsamfund, uddannelsesinstitutioner, kommuner, arbejdspladser, hjemmestyret
osv., hvor en forbedring af folkesundheden kreever gget deltagelse og engagement fra de navnte
partere.” (Grgnlands Hjemmestyre, 2007, s. 11)

Folkesundheden og de udfordringer som ses for folkesundheden, samt de malsatninger som
fremkommer i folkesundhedsprogrammerne, anses derfor ikke som et anliggende for Departement
for Sundhed alene. Der laegges i stedet op til en bredere ansvarsfordeling, som inkluderer flere af

samfundets lag. Dette understgttes i fglgende citat fra Inuu-I:
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“Der leegges sdledes op til en markant styrkelse af det tveerfaglige samarbejde mellem forskellige
aktgrer og pa alle niveauer. @get samarbejde mellem ligestillede parter vil styrke det forebyggende
og sundhedsfremmende arbejde og medvirke til at skabe nye veje og metoder i det forebyggende

arbejde.” (Grgnlands Hjemmestyre, 2007, s. 11)

Ovenstaende gnske om et gget tveerfagligt ansvar for folkesundheden i Grgnland argumenteres ved,
at problemer relateret til folkesundheden ikke udelukkende kan lgses gennem
folkesundhedsprogrammet. Alle ma tage et medansvar saledes, at der kan opstd en positiv
sundhedsmaessig forandring. Dette skal ske ved, at alle sektorer medtenker sundhed i deres
aktiviteter. Der ses endvidere tvetydighed i dokumenterne i forhold til sundhedsvaesenets rolle, nar
folkesundhedsprogrammets fokusomrader skal udmentes. | Inuu-1 beskrives sundhedsveasenet som
vigtig akter i forhold til folkesundhedsprogrammets aktiviteter, hvor det har veret tilteenkt, at
forebyggelse og sundhedsfremme skal medteenkes i alle af sundhedsveesenets aktiviteter. | det andet
folkesundhedsprogram Inuu-1l, ses der et skifte i akterer som nu i hgjere grad er mgntet pa
kommunerne. | midtvejsevalueringen Eval-Il efterspgrges et mere fremtreedende engagement fra

sundhedsveesenet, hvilket tydeliggeres med nedenstaende citat fra Eval-II:

“Midtvejsevalueringen viser, at folkesundhedsprogrammet kun i et meget begraenset omfang er
blevet forankret i sundhedsvaesenet trods denne sektors oplagte centrale rolle i den

sundhedsfremmende indsats.” (Ingemann og Larsen, 2017, s. 53)

Citatet viser, at den tvaersektorielle ansvarsfordeling for udmgntning af folkesundhedsprogrammet
bearer preeg af manglende etablering i sundhedsvasenet. Det fremgar samtidig i samme dokument, at

sundhedsvaesenet ikke er repraesenteret i Det Centrale Forebyggelsesudvalg (CFU).

| Eval-1l fremgar det, at CFU, har tildelt ansvaret for den overordnede koordinering af
folkesundhedsprogrammets indsatser. Selve udmgntningen af konkrete forebyggelsestiltag foretages
af forebyggelseskonsulenter placeret lokalt i de grenlandske byer. Disse forebyggelseskonsulenter
samarbejder med sundhedsfaglige konsulenter 1  forebyggelsesenheden PAARISA.
Forebyggelseskonsulenter stgttes op af Det Lokale Forebyggelsesudvalg LFU), hvor der i feellesskab
arbejdes pa lokale forebyggelsestiltag. De lokale forebyggelseskonsulenter oplever, jevnfar falgende

citat, uklarhed i det tveerfaglige ansvar, hvormed arbejdet med forebyggelsestiltag pavirkes:
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“Storstedelen af forebyggelseskonsulenterne sidder alene med et stort ansvar, og mange giver
udtryk for, at opgaven er for stor for et enkelt menneske. Manglende placering af ansvaret for
sundhedsfremmende indsatser pa tvaers af sektorer og aktgrer udfordrer det lokale

forebyggelsesarbejde. ” (Ingemann og Larsen, 2017, s. 51).

Citatet viser, at der pahviler forebyggelseskonsulenten et stort ansvar til trods for, at der tilstraebes en
tvaerfaglig ansvarsfordeling ogsa lokalt. Ligeledes viser analysen af Eval-Il, at
forebyggelseskonsulenterne ikke finder prioritering og ressourcer tilstreekkelige til at varetage
opgaven i det lokale forebyggelsesarbejde. Udfordringer i forbindelse med ansvarsfordeling er dog
ikke nyt. Eval-1, som udkom i 2011, problematiserer ligeledes udfordringer omhandlende manglende

ansvarsfordeling, hvilket fremgar i falgende citat:

“Manglende placering af ansvaret for sundhedsfremmende indsatser pa tveers af sektorer og
aktgrer udfordrer det lokale forebyggelsesarbejde.” (Kamper-Jgrgensen et al. 2011, s. 6).

| forhold til det tveersektorielle ansvar, sa beskrives det af flere forebyggelseskonsulenter i Eval-Il, at
der i nogle byer er etableret et samarbejde med sundhedsvasenet med henblik pa at tilbyde
seksualundervisning pa visse uddannelsesinstitutioner. Dette samarbejde er dog ikke nationalt og
flere forebyggelseskonsulenter efterspgrger et sadant tveersektorielt samarbejde med

sundhedsvasenet.

Ledelse
| Eval-I1 ses fordringer i form af manglende kontinuitet i ledelsen, som har bevirket, at medarbejdere

har manglet ensretning i udferelse af arbejdsopgaverne, hvilket illustreres i falgende citat:

“Under Inuuneritta II'’s periode har der veeret en relativ hyppig udskifining af ledere, hvilket har
haft stor indflydelse pa implementeringen af programmet. Iser pa det centrale niveau, men det har
0gsa praeget processen i resten af organisationen. Flere har derfor manglet retning i deres arbejde,

men pa den anden side har den skiftende ledelse ogsa haft en fremmende effekt for nogen, som

udnyttede friheden konstruktivt til at lave projekter, der opfattes som mere relevante og nyttige i

forhold til deres faglige synspunkt. ” (Ingemann og Larsen, 2017, s. 23).
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Som citatet viser, er det ikke kun medarbejdernes oplevelse af manglende ledelse som har
konsekvenser. Organisationen som helhed barer ogsa praeg af en manglende retningsangivende
ledelse. Den manglende ledelse vil dermed have en negativ pavirkning pa implementeringen af
folkesundhedsprogrammets fokusomrader. Ydermere viser citatet, at den manglende kontinuerlige
ledelse har resulteret i, at flere har faciliteret selvstendige projekter som for den enkelte er fundet

relevante, hvilket gger risikoen for ulighed i forebyggelsesarbejdet alt efter geografisk placering.

Igennem dokumenterne, Inuu-1 og Inuu-11 ses, at forebyggelse gennem folkesundhedsprogrammerne
er anvendt over de seneste 12 ar. Denne periode har affedt to folkesundhedsprogrammer med
sundhedsfremme og forebyggelse som fokus. Analysen viser, at der er sket store &ndringer i den
organisatoriske tilgang til forebyggelse, hvilket har resulteret i &ndring af den overordnede ledelse.
Dette underbygges af nedenstaende citat som viser, at flere forebyggelseskonsulenter har givet udtryk

for afsavn af en tidligere koordinerende ledelsesform:

“Et stort antal af deltagere har givet udtryk for at savne det ‘gamle’ PAARISA, der bliver omtalt
som tidligere at have veeret det koordinerende og administrative organ for forebyggelsesarbejdet i
Gronland.” (Ingemann og Larsen, 2017, s. 23-24).

Ledelsen i det farnevnte CFU anfegtes dermed. En forklaring pa denne kritik kan findes ved

fglgende citat:

“Helt grundlaeggende er det dog en udfordring, at de prioriterede temaer og indsatser vedtages og
igangsattes fra centralt hold uden at ga i dialog med det kommunale niveau, sundhedsvasenet og

andre relevante aktorer for et givent omrdde.” (Ingemann og Larsen, 2017, s. 26).

Citatet viser, at inddragelse af fokusomrader i en lokal kontekst er mangelfuld, samt at man ikke i
tilstreekkelig grad involverer de aktarer som arbejder med forebyggelse. Analysen viser endvidere, at
den manglende inddragelse har forplantet sig i det lokale arbejde, hvor der implementeres
forebyggelse baseret pa folkesundhedsprogrammet, som tydeliggeres i fglgende citat om de lokale

forebyggelseskonsulenter:
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“Forebyggelseskonsulenterne giver udtryk for, at de tager udgangspunkt i Inuuneritta Il i forhold
til at se, hvad det nationale fokus er. Dog er selve Inuuneritta 1l programmet blevet kritiseret for at
veere for problembeskrivende, kun at indeholde pane ord, og mangle forslag til tilgang eller
specifikke handlinger for forebyggelseskonsulenter. Med andre ord er det tydeligt, at der skal geres
noget, men meget uklar, hvad forebyggelseskonsulenten i den enkelte by eller bygd rent faktisk skal
gore.” (Ingemann og Larsen, 2017, s. 23).

Indholdet af folkesundhedsprogrammet anfaegtes, hvor der samtidig eftersparges mere konkretisering
og retningsanvisning. Analysen udpeger ligeledes eksisterende udfordring i koordinering og
kommunikation mellem CFU og de lokale aktgrer gennem fglgende citat:

“Forebyggelseskonsulenter udarbejder lokale darsplaner enten i samarbejde med lokale
forebyggelsesudvalg eller med deres lokale leder. Disse bliver dog naermest aldrig tilsendt de
sundhedsfaglige konsulenter eller til det centrale forebyggelsesudvalg, hvilket kan h&amme
koordineringen af indsatser og dermed ledelsens strukturering af samarbejdet om initiativerne.
Midtvejsevalueringen viser, at lokale arsplaner ikke er blevet brugt til koordinering af det

forebyggende arbejde.” (Ingemann og Larsen, 2017, s. 23).

Denne manglende koordinering mellem CFU og de lokale forebyggelseskonsulenter vurderes at veere
et resultat af den manglende forstelse og ejerskab af folkesundhedsprogrammet. Ydermere
tydeliggeres udfordringen gennem Eval-11 som viser, at CFU ved afholdte mgder med LFU ikke tager
information fra madet videre til eget departement og anvender dermed ikke denne viden i forhold til
de opstillede fokusomrader i Inuuneritta 1.

Manglende fordeling af ansvar og konstruktiv ledelse med inddragelse af relevante aktgrer samt fokus
pa koordinering mellem aktgrer, udger dermed de fremanalyserede udfordringer under dette tema. |
Eval-II preesenteres bud pa ansvarsplaceringen, hvilket konkretiseres i falgende citat:

“Et vigtigt forste skridt er at sorge for, at alle relevante parter sidder omkring bordet, nar
indsatsen skal konkretiseres og ansvaret placeres og at relevant og opdateret viden omkring mulig
evidens pa omrddet er tilstede. Dette initiativ ligger naturligt i Departementet for Sundhed.”

(Ingemann og Larsen, 2017, s. 31).
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Citatet viser dermed en adressering af et ledelsesmassigt ansvar til Departement for Sundhed,
hvormed Departement for Sundhed i kraft af deres centrale rolle i forebyggelse, kan tilleegges en

starre og mere ledende rolle i det forebyggende sundhedsarbejde.

9.2.3.1 Opsamlende teoretisk analyse af Tema 1 - Ledelsesmaessige udfordringer for implementering
Analyseres dokumenterne ud fra Bertram et al. (65) teori om implementation drivers, jeevnfar afsnit
7.2.1 Implementeringsteori af Fixsen, kan leadership anvendes som et analyseredskab for den
ledelsesmaessige del af implementeringsprocessen og derigennem som et centralt element i forhold
til ansvarsfordeling.

Ledelse er ifglge teorien om implementations drivers en kernekomponent i implementeringen (65).
Ved leadership-driver skelnes mellem technical og adaptive ledelse. Der er behov for technical
ledelse, hvor organisationen oplever udfordringer, som den tidligere har medt og dermed har
standardiserede procedurer for at lgse denne udfordring (65). Adaptive ledelse anvendes omvendt,
hvor der opleves ukendte udfordringer, hvormed der skal reflekteres og designes nye lgsninger (65).
Adaptive ledelsesform kraever en analyserende og reflekterende tilgang til ledelse, hvor der udvikles
en lgsning baseret pa en forstaelse af en kompleks udfordring (65).

Gennem dokumentanalysen er fundet, at der er sket store organisatoriske &ndringer ved arbejdet med
forebyggelse. Gennem disse @&ndringer kan det udledes, at en koordineret ledelse har veeret
mangelfuld og der efterlyses en koordinerende og styrende ledelse. Med store organisatoriske
endringer i PAARISA og etablering af CFU samt skiftende ledelse, kan der gennem fortolkning af
leadership driver (65) argumenteres for, at der pa ledelsesniveau fortsat er behov for en mere adaptive
ledelsestilgang for en vellykket implementering.

Der er fremanalyseret, at forebyggelseskonsulenterne oplever en hyppig udskiftning af ledere og en
manglende placering af ansvar hos ledere. Dette har bevirket, at nogle aktgrer har lavet selvstendige
projekter som er refereret som en positiv konsekvens af den manglende ledelse. Ud fra Bertram et al.
(65) kan det tolkes, at disse selvsteendige projekter kan resultere i en interessekonflikt mellem de
forskellige aktarer inden for de forskellige fokusomrader, som kan preege implementeringsprocessen
i en negativ retning, hvorved at implementering af forebyggelse ikke honorerer
folkesundhedsprogrammets fokusomrader.

Inuuneritta Il er udviklet uden medinddragelse af relevante akterer fra det kommunale niveau og

sundhedsvasenet. Dermed kan det tolkes, at Inuuneritta 1l imgdekommer en kompleks udfordring
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ledelsesmeessigt med technical ledelse frem for en adaptive ledelse. | forhold til teori om
implementation drivers sa er adaptive ledelse en veesentlig forudseatning for en langtidsholdbar
lgsning pa komplekse udfordringer. | kraft af, at der ikke anvendes en adaptive ledelse, hvor
eksempelvis repraesentanter fra lokale forebyggelseskonsulenter, samt repraesentanter fra
sundhedsvasenet bliver medinddraget, kan der fremanalyseres en risiko for, at disse aktgrer mister
ejerskab og forstaelse for folkesundhedsprogrammet. Folkesundhedsprogrammet vil dermed i sidste
ende have sveert ved at opna dets malsatninger, da folkesundhedsprogrammet ikke forstas og

implementeres i den givne kontekst.

9.2.4 Tema 2 - Organisatoriske udfordringer for implementering

Prioritering af ressourcer

Analysen af dokumenterne viser, at prioritering i forskellige udgaver ses som en udfordring i
forebyggelse i relation til seksuel sundhed i Grgnland. Disse prioriteringer omhandler fraveer af
medarbejdere, politisk indblanding i det forebyggende arbejde samt gkonomiske prioriteringer som
hver anses som en udfordring.

Der fremanalyseres et gnske om fokus pa prioriterede forebyggende indsatser, hvilket ses i

nedenstaende citat fra Inuu-11:

“Indsatsen for at forbedre folkesundheden kan scettes ind overalt i samfundet, men under
Inuuneritta 11 peges der pa nogle specifikke forebyggelsesarenaer, hvor indsatsen primert bar
leegges. En forebyggelsesarena er den fysiske, organisatoriske eller sociale ramme, hvori
forebyggelse og sundhedsfremme udoves.”

(Naalakkersuisut — Departement for Sundhed, 2012, s. 33).

| denne prioritering af fokusomrader i folkesundhedsprogrammerne er ressourcer tilknyttet personale
opdelt efter fokusomraderne. Dette beskrives i Eval-Il at give problemer nar der opstar fraveer af

medarbejdere, som ses i nedenstaende citat:

”Hvert temaomrade pa det centrale niveau er kun bemandet med en enkelt sundhedsfaglig
konsulent. Selvom de sundhedsfaglige konsulenter er fagligt rustede, sa er dette en meget sarbar
situation for forebyggelsesarbejdet, nar for eksempel en konsulent bliver ngdt til at sygemelde sig

og omradet derved ikke leengere bliver lgftet.” (Ingemann og Larsen, 2017, s. 27).
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Citatet henviser til de sundhedsfaglige konsulenter som arbejder i forebyggelsesenheden PAARISA.
Det ses dog endvidere, at problemet med fravaer ikke alene findes i denne enhed, men ger sig
geeldende i hele den forebyggende organisation. Saledes beskriver Eval-Il, at problemet med fravar
ligeledes gar sig geeldende i LFU i byerne, hvor iser representanter fra sundhedsveesenet ofte er
fraveerende, hvilket beskrives at fare til udfordringer for samarbejdsrelationerne og uklarheder i

ansvarsfordelingerne. I CFU ses samme mgnster med fraveer, hvilket fremgar af nedenstaende citat:

“Evalueringen viser at bortset fra Departement for Sundhed, har der ikke veeret fuld repreesentation
af medlemmer ved mgderne og ingen kontinuitet i de reprasenterede personer, der deltager i
mgderne. Det er en udfordring, at der konstant er nye reprasentanter til mgderne, som ikke kender
til Inuuneritta Il samt CFU'’s konkrete formdl. Madet starter ofte med introduktion af
tilstedeveerende og nogle af diskussionerne omhandler afklaring vedrgrende hvordan
forebyggelsesarbejdet organisatorisk foregar. Yderligere udfordrer den manglende repraesentation
fra de forskellige departementer/afdelinger det tveerfaglige samarbejde og ekspertise” (Ingemann
og Larsen, 2017, s. 15).

Dokumenterne viser endvidere, at politisk indblanding i forebyggelsesarbejdet, kan fare til
udfordringer for det forebyggende arbejde, da prioriteringer hurtigt kan skifte, grundet gvrige
hastesager. Disse prioriteringer beskrives at pavirke mgderne mellem Departement for Sundhed og
sundhedsvasenets gverste ledelse, sundhedsledelsen, hvor forebyggelse ikke er prioriteret, jeevnfer
Eval-I1. Den hyppige politiske indblanding pavirker prioriteringen af forebyggelsesindsatser, hvilket

sundhedsfaglige konsulenter beskriver i Eval-11 pa fglgende vis:

"[ forbindelse med den tidligere beskrevne eftersporgsel pd at genetablere PAARISA for bedre
koordinering, ligger ogsa et gnske om at placere forebyggelse leengere vak fra det politiske miljg.
Saledes ville forebyggelsesomradet ikke i lige s& hgj grad veere praeget af Naalakkersuisuts
preeferencer og indsatserne ville kunne ggres mere langsigtede. Nogen sundhedsfaglige konsulenter
gav ogsa udtryk for, at der er skaevheder i forventningerne til arbejdssituationen mellem
konsulenter og politikere. Dette skyldes oftest, at den politiske dagsorden er mere kortsigtet end den

sundhedsfremmende indsats. ” (Ingemann og Larsen, 2017, s. 26).
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Den hyppige politiske indblanding i de forebyggende tiltag kan formodentlig forklares med de
gkonomiske prioriteringer, som er at finde pa omradet. P& den ene side beskrives, i MIPI, at der
politisk prioriteres midler til forebyggelse indenfor bgrne- og ungeomradet, hvilket nedenstaende citat

viser:

”Pa den politiske arena er alle partier enige om, at der skal bevilges flere penge til barne- 0Q
ungeomradet, sa man ud fra et samfundsmaessigt perspektiv sikrer, at fremtidens samfundsborgere
far optimale kar under deres opvaekst. At sikre folkesundheden er en vedvarende proces, der kraever

et kontinuerligt fokus.” (Niclasen, 2008, s. 6).

| citatet fremstilles gnske om vedvarende processer, hvad angar bgrn og unge, hvor malgruppen
tiltales som fremtidens borgere og dermed har brug for optimale opveekstvilkar. Nar man taler om
kontinuerligt fokus, ma dette forstds som gnsket om langsigtede indsatser. Det beskrives samtidig i
Inuu-1, at det vil medfare negative samfundsgkonomiske tab, safremt en negativ sundhedsudvikling

i befolkningen fortseetter, hvilket fglgende citat viser:
”Hvis vi ikke bremser udviklingen ved en effektiv og malrettet indsats til forbedring af
folkesundheden, vil der komme store bade okonomiske og menneskelige omkostninger.” (Grgnlands

Hjemmestyre, 2007, s. 5).

Dette understgttes af Inuu-1, som viser, at der er behov for gget fokus pa sundhedsfremme og

forebyggelse, hvilket praciseres i falgende citat:

"Dette skal ikke ske gennem behandling alene. Tiden er inde til at oge fokus pd og opprioritere
sundhedsfremme og det forebyggende arbejde.” (Grgnlands Hjemmestyre, 2007, s. 5).

| praksis viser Eval-11 dog, at der kan opsta uklarheder omkring fordelingen af de gkonomiske midler.

Samme uklarhed ses i den foregaende evaluering af Inuuneritta, Eval-1, som vist i nedenstaende citat:

“Pengene tildeles i form at et bloktilskud, hvilket gor det uklart, om disse midler anvendes

udelukkende til forebyggelse.” (Kamper-Jgrgensen et al. 2011, s. 6).
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Citatet viser, at penge til forebyggelse tildeles i form af bloktilskud til kommunerne, men at det er
uklart, hvor stor en andel som gar direkte til forebyggende indsatser. I Eval-1l fremstilles

problemstillingen i falgende citat ud fra kommunernes forebyggelseskonsulenter:

”Forebyggelseskonsulenterne forsoger konstant at tilpasse deres arbejdsopgaver til den lokale
kontekst. Under landsmgadet blev der givet udtryk for uklarheder omkring gkonomi og budgetter for
forebyggelsesarbejdet kommunalt og centralt. Forebyggelseskonsulenternes budgetter afhaenger af

de penge, deres leder vaelger at tilsideseette til arbejdet. Dette budget er meget begraenset og ikke
tilstreekkeligt ... forebyggelseskonsulenterne har i et begraenset omfang mulighed for at sege
gkonomisk stgtte pa centralt niveau eller gennem andre sponsorer. Dette kraever dog yderligere tid
og kan fjerne fokus fra det egentlige borgerrettede arbejde. ”

(Ingemann og Larsen, 2017, s. 24).

Det fremgar af ovenstdende citat, at forebyggelseskonsulenterne som gnsker ressourcer til deres
forebyggelsesarbejde, i stedet bruger ressourcer pa ansggninger til midler, hvilket begranser og
udfordrer det direkte forebyggende arbejde.

Evalueringer fra dokumenterne Eval-I og Eval-Il viser, at til trods for, at ressourcerne er sma og at
der opleves mangeartede udfordringer, sa ses stort engagement hos medarbejdere pa flere niveauer, i
forhold til de arbejdsopgaver som hgrer til det forebyggende arbejde. Dette understattes i falgende

citat:

“Der er et bemcerkelsesveerdigt engagement og velvilje mange steder, men de lokale okonomiske og
personelle ressourcer er meget sma set i forhold til behovet for intervention og sundhedsfremmende

indsatser.” (Kamper-Jargensen et al. 2011, s. 5).

Citatet, som er fra Eval-I viser, at engagementet hos medarbejdere har eksisteret indledningsvist fra
folkesundhedsprogrammets tilblivelse til det nuveerende program, hvilket fremgar af nedenstaende

citat:

“Helt overordnet set viser evalueringen, at medarbejdere pa forebyggelsesomradet pa bade det

centrale og det lokale niveau er meget motiverede og engagerede i deres opgaver. Denne
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motivation har i haj grad veeret fremmende for implementeringen af folkesundhedsprogrammet.”
(Ingemann og Larsen, 2017, s. 4).

Den hgje motivation hos medarbejdere kan papeges at vaere en fremmende ressource i forhold til
implementering af folkesundhedsprogrammets fokusomrader, ogsa ved mulig implementering af et
fremtidigt fokusomrade omhandlende forbedring af seksuel sundhed.

Andre fremmende ressourcer som fremhaves i dokumenterne Eval-1 og Inuu-I, er interessenter og
andre frivilliges engagement i det forebyggende arbejde. Som eksempel navnes uddannelse af

frivillige undervisere, som fremgar i falgende citat:

“Nogle har sorget for at uddanne Sexpiloter, dvs. unge, der underviser andre unge, mens fokus pd
sexliv andre steder afheenger af lokal prioritering fra dr til dr.”

(Kamper-Jagrgensen et al. 2011, s. 35).

Disse frivilliges fremmende betydning for folkesundheden anerkendes i Inuu-1, som beskriver disse
som uvurderlige, og hvor der samtidig bydes op til starre engagement med mulighed for finansielt

tilskud, hvilket nedenstaende citat viser:

“Processerne i sadanne grupper, organisationer og netveerk er ikke blot af stor betydning for de
enkelte deltagere, men udger desuden en uvurderlig forlengelse af det offentlige systems service pa
det sociale og sundhedsfaglige omrade. Indsatserne i Folkesundhedsprogrammet vil i hgjere grad
end for tilbyde disse initiativer statte og ligeveerdige partnerskabsaftaler om det
sundhedsfremmende arbejde.” (Grgnlands Hjemmestyre, 2007, s. 11).

Implementering

Det fremanalyseres, at implementeringen af indsatser gennem folkesundhedsprogrammet anfeegtes
som utilstreekkelig. | Eval-11 fremgar det, at der mangler tydelighed af de mal som gnskes opfyldt:

“Malscetninger og forslag til indsatser i programmet er defineret pd et meget overordnet niveau.

Det anbefales derfor, at man i arbejdet med programmet omsatter de overordnede mal til meget
konkrete handlingsforslag, med tydelig angivelse af, hvorfor en given indsats sattes i gang, hvad
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indsatsen forventes af medfere af forandring og hvad det gnskede mal for forandring er.”

(Ingemann og Larsen, 2017, s. 4).

Der efterlyses dermed en mere konkret handleplan for at facilitere implementeringsprocessen lokalt
gennem forebyggelseskonsulenten og LFU. Samtidig viser dokumenterne, at der opstar et gnske om
ikke at arbejde med de forskellige fokusomrader adskilt, men fokusere mere pa de forskellige
malgrupper og derigennem arbejde med flere fokusomrader ved specifikke malgrupper. Dette

ekspliciteres i felgende citat:

“Det anbefales ligeledes at den brede forankring ogsa kommer til udtryk i den interne organisering,
saledes at de sundhedsfaglige konsulenter i hgjere grad arbejder sammen om at koordinere
indsatser inden for Inuuneritta II’s fire temaer. Praksis indtil nu har veeret preeget af adskillelse
mellem omraderne. Et starre fokus pa malgrupper fremfor temaer i det daglige arbejde vil fremme
denne koordinering. ” (Ingemann og Larsen, 2017, s. 5).

Der fremkommer forslag til endringer af den eksisterende organisering, som nu er opdelt pa baggrund
af de fire fokusomrader som er inkluderet i folkesundhedsprogrammet. Der gnskes i stedet en mere
tvaergaende indsats med fokus pa malgrupper. Der kan ud fra citatet tolkes, at folkesundheden star
over for nogle komplekse forebyggelsesmassige problemstillinger, hvor der kan vare behov for en

forandring i praksis.

Stadier i implementeringen

Eval-1 viser, at de forebyggende tiltag, som har veeret iveerksat under Inuu-1 har veeret projektbaserede

og dermed er indsatsen ophagrt, hvilket tydeliggeres i citatet nedenfor:
“Generelt set er de igangsatte tiltag under Inuuneritta netop projektbaserede, hvilket betyder, at
indsatserne er afgraenset i tid og sted. Nar projektperioden udlgber, stopper indsatsen og

resultaterne er ofte kortsigtede. ” (Kamper-Jgrgensen et al. 2011, s. 48).

Analysen af Eval-11 viser, at nar indsatser er projektbaserede, sa er resultaterne af indsatserne ogsa

kun kortsigtede.
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I Inuu-11 ses det, at implementeringen af folkesundhedsprogrammets forebyggelsesindsatser er
planlagt til at forlgbe over en tidsperiode, hvor der skiftevis er serlig opmarksomhed pa udvalgte

fokusomrader. Denne implementeringsplan fremgar af nedenstaende citat:

“For hvert temaar er der afsat tid til at lave forslag til konkrete indsatser og til at indga
samarbejdsaftaler. Efter temadret arbejdes der videre med indsatserne i det falgende ar, og
indsatserne evalueres to ar efter afholdelsen af temaaret. Efter evalueringen kan indsatserne

Justeres og eventuelt udvides, hvis der er behov for dette.”

(Naalakkersuisut — Departement for Sundhed, 2012, s. 30).

Argumentationen for denne nye tilgang til implementering af indsatser, ses i nedenstaende citat fra
samme dokument, Inuu-11, hvor det beskrives, at tilgangen giver mulighed for bedre landsdaekkende

koordinering, samt bedre mulighed for leengerevarende og dybdegaende forebyggelsesforlgb:

“Strukturen skal sikre, at der er fokus pa programmets temaer pd samme tid i hele landet. Det gar
det lettere at forberede indsatserne og at sikre det ngdvendige samarbejde om dem. Samtidig giver
denne struktur mulighed for at ga i dybden med hvert enkelt tema og arbejde med det igennem et
leengerevarende forlgh, hvilket er en forudsatning for, at indsatserne far den bedst mulige effekt pa
langt sigt.” (Departement for Sundhed, 2012, s. 30-31).

Monitorering og evaluering

Gennem analysen af Inuu-1 fremkommer det, at evaluering af folkesundhedsprogrammets tiltag har
veeret mangelfuld. Saerligt adgang til statistisk materiale beskrives som en udfordring for muligheden

for evaluering af folkesundhedsprogrammets indsatser, hvilket underbygges af falgende citat:

“Med fa undtagelser foreligger der stort set ingen dokumentation for, hvordan de enkelte indsatser
under Inuuneritta virker og hvilke erfaringer, der er blevet gjort i processen med at implementere

disse.” (Ingemann og Larsen, 2017, s. 7).
Samme problematik fremstilles i MIPI, som beskriver, at det har varet vanskeligt at forholde sig til

forebyggelsesstrategierne for folkesundhedsprogrammet, nar der mangler indikatorer for at kunne
dokumentere, hvorledes en indsats har haft den gnskede virkning:
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“Disse strategier er alle meget brede og Inuuneritta - Folkesundhedsprogrammet giver kun meget
fa konkrete bud pa, hvordan opfyldelse af strategierne skal kunne vurderes og males.”
(Niclasen, 2008, s. 13).

| det efterfalgende folkesundhedsprogram, Inuu-11 fra 2012 har der derfor veeret szrlig fokus pa netop

dette omréade, som ses i citatet:

“Endelig vil der fra Inuuneritta II's begyndelse ske en lobende monitorering og evaluering af

indsatserne.” (Naalakkersuisut — Departement for Sundhed, 2012, s. 6).

Dokumentet, Inuu-11, viser dog samtidig en erkendelse af, at ikke alle forebyggelsesindsatser kan

males efter en indsats som har bevirket kortsigtede resultater, hvilket citatet nedenfor viser:

“En mdlelig forbedring af folkesundheden kan ikke ses fra dr til &r. Derfor er det ngdvendigt at
tilretteleegge et folkesundhedsprogram efter de bedste kendte principper og derefter fglge
udviklingen lgbende. Det er vigtigt at fortsztte arbejdet, ogsa selv om de gnskede resultater ikke
kan males med det samme. Der kan i nogle tilfeelde ga generationer, far en negativ social arv er
brudt.” (Departement for Sundhed, 2012, s. 6).

Der kan dermed argumenteres for, at til trods for der ikke ses en umiddelbar effekt af det
forebyggende sundhedsarbejde, sa ber indsatser fortsatte, da der farst efter leengere tid kan

fremkomme positive resultater.

Udfordringer i organisationsstruktur

Dokumentanalysen viser, at der pa bade centralt og lokalt niveau arbejdes med implementering af
folkesundhedsprogrammerne. Historisk ses der, gennem dokumentanalysen, flere omstruktureringer
i de forskellige organisationer. Gennem dokumentanalysen af Inuu-11 beskrives, at det, pa daveerende

tidspunkt nyetableret CFU har en fremtreedende rolle i implementering af Inuuneritta 11.
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“Inuuneritta Il styrkes gennem nedseettelse af et centralt forebyggelsesudvalg, som skal sikre, at der
er dialog og kobling mellem de landsdaekkende strategier og de lokale indsatser. ”
(Naalakkersuisut — Departement for Sundhed, 2012, s. 32).

CFU er et nyt organ i den grgnlandske sundhedsorganisation, hvor ansvaret for implementering af
forebyggelse ved farste folkesundhedsprogram, Inuuneritta, blev lagt hos PAARISA som fungerede

som en forebyggelsesenhed, hvilket ekspliciteres i fglgende citat:

“"PAARISA har haft det overordnede ansvar for folkesundhedsprogrammets gennemfarsel hidtil.
Dels som koordinerende enhed for de enkelte programomrader og dels som ansvarlige for
uddannelse af forebyggelseskonsulenter. Midtvejsevalueringen viser, at denne organisering ikke

har fungeret hensigtsmaessigt ”. (Ingemann og Larsen, 2017, s. 6).

PAARISA var pa daverende tidspunkt lokaliseret under Departement for Sundhed, men er for
nuvaerende under en omorganisering og Vil blive lokaliseret under en ny styrelse som far navnet
Styrelsen for Forebyggelse og Sociale forhold under Departement for Sociale Anliggender og
Justitsomradet (79). Omstruktureringer af PAARISASs organisatoriske placering er dog ikke nyt og i
Eval-1 beskrives i folgende citat, at omstruktureringerne har haft negativ pavirkning pa

implementeringen af Inuuneritta:

“Hertil kommer, at flere omstruktureringer af PAARISAs organisatoriske placering undervejs i
programperioden har taget uhensigtsmaessigt meget tid og fokus fra det egentlige arbejde med at
implementere Inuuneritta. ” (Kamper-Jgrgensen et al. 2011, s. 6).

CFU har dermed faet overdraget ansvaret for koblingen mellem de landsdaekkende strategier og de
indsatser, som implementeres lokalt af forebyggelsesudvalg og forebyggelseskonsulenter. Analyse af
kommunernes oplevelse af CFUs arbejde, med at skabe kobling mellem strategier og indsatser,

fremanalyseres som mangelfuld gennem faglgende citat:

“En systematisk koordinering med sundhedsveesenet og kommunerne omkring indsatser koblet til de

specifikke malscetninger er heller ikke tilstede.” (Ingemann og Larsen, 2017, s. 4).
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Det kan fremanalyseres, at nar denne kobling, som faciliteres af CFU, ikke er til stede, kan det pavirke
organisationens medarbejdere heriblandt de lokale forebyggelseskonsulenter. De sundhedsfaglige
konsulenter har, indenfor hvert af fokusomraderne, til opgave at facilitere forebyggende indsatser
lokalt. Dokumentanalysen viser, at de sundhedsfaglige konsulenter oplever udfordringer i

kommunikationen og samarbejdet med de lokale forebyggelseskonsulenter, hvilket ekspliciteres i

felgende citat:

”Kommunikationen og samarbejdet med kommuner og lokale institutioner indebarer mange
barrierer. Selvom sundhedsfaglige konsulenter ikke onsker at indtage rollen som ‘den der treekker
forebyggelseskonsulenter noget over hovedet’, sd foler de ogsd det er sveert at motivere dem til et

samarbejde omkring indsatser. ” (Ingemann og Larsen, 2017, s. 25).

Ligeledes viser analysen, at de sundhedsfaglige konsulenter oplever udfordringer i form af sproglige
barrierer, hvilket har bevirket, at grenlandsktalende konsulenter har matte bidrage med sproglige
feerdigheder i kommunikationen med de lokale forebyggelseskonsulenter indtil et samarbejde er

etableret. Dette fremkommer i fglgende citat:

“Forebyggelseskonsulenter kan dog ogsa veere usikre omkring, hvem de skal henvende sig til.
Sproget har veeret en barriere for nogle sundhedsfaglige konsulenter, dette har medfart, at
grenlandsktalende konsulenter i nogle tilfeelde har fungeret som bindeled for opstarten af

samarbejdet. ” (Ingemann og Larsen, 2017, s.25).

De fremanalyserede organisatoriske udfordringer som udspiller sig centralt i organisationen, afspejler
sig hos de lokale forebyggelseskonsulenter. Her er der gennem dokumentanalysen serligt

fremanalyseret udfordringer i form af manglende tilbagemeldinger pa udarbejdede rapporter, hvilket

felgende citat viser:

"l nogen situationer kommer det til udtryk, at der har veeret nogle frustrationer omkring disse
rapporter. Forebyggelseskonsulenter bruger meget tid pa at udarbejde disse, dog modtager de
ingen tilbagemelding fra hverken kommunalt eller centralt niveau om deres udfgrte arbejde. ”

(Ingemann og Larsen, 2017, s. 27).
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Der er dermed fremanalyseret organisatoriske udfordringer bade pa centralt niveau og lokalt niveau.
Der er fremanalyseret en sammenhaeng mellem de respektive udfordringer, hvilket betyder at
udfordringer som udspiller sig pa centralt niveau, skaber frustration hos forebyggelseskonsulenter pa

lokalt niveau.

9.2.4.1 Opsamlende teoretisk analyse af Tema 2 — Organisatoriske udfordringer for implementeringen
Implementeringen opstilles i fire faser, benavnt implementation stages, som redegjort for i afsnit
7.2.1.1 Implementation stages af Fixsen. | implementeringens farste fase, exploration, opstilles en
model for implementering pa baggrund af karakteristika for malpopulationen, den implementerende
organisation samt de samfundsmassige ressourcer. Ligeledes vil potentielle barrierer for
implementeringen blive identificeret. Disse barrierer eksemplificeres som gkonomiske ressourcer,
personalesituation samt logistiske udfordringer (65). P& baggrund af det fremanalyserede, kan det
tolkes, at der i implementeringen af folkesundhedsprogrammerne ikke er gjort tilstreekkelige tiltag,
for at hindre udfordringer som eksempelvis gkonomiske ressourcer. Der kan ud fra analysen tolkes,
at der findes politisk vilje til at prioritere sundhed. De gkonomiske midler tildeles dog gennem et
bloktilskud, hvormed det vanskeliggares at redegere for, hvor stor en andel af de gkonomiske
ressourcer som tilgar forebyggelse. Gennem analysen ses udfordring i forhold til den granlandske
personalesituation. Analysen viser, at bade medarbejdere placeret centralt savel som lokalt mangler
kolleger og sparringspartnere i det forebyggende arbejde. Ligeledes er organisationen sarbar for
fraveer af medarbejdere pa grund af sygdom eller barsel, hvilket har bevirket, at forebyggelsesarbejdet
er gaet i sta, da ingen andre medarbejdere har veret i stand til at patage sig forebyggelsesarbejdet.
Slutteligt kan der fremhaves logistiske udfordringer ved koordineringen af forebyggende indsatser
grundet sproglige barrierer som er fremanalyseret i ovenstaende, hvor sundhedsfaglige konsulenter
skal kommunikere med grgnlandsktalende medarbejdere og borgere, hvilket kan bevirke, at der skal
bruges ekstra ressourcer til dette. Ud fra Fixsens teori om implemetation stages vil implementeringen
svaekkes hvis identificerede udfordringer ikke imgdekommes (65). Ud fra dette aspekt tolkes det, at
identificerede udfordringer gennem dette tema ikke er imgdekommet med adakvate lgsninger.

| andet stadie af implementations stages er der fokus pa installation og derigennem udmgntning af
implementeringen (65). Her klargares organisationen til implementering af et program, jeevnfer afsnit
7.2.1.1 Implementation stages af Fixsen. Der er gennem dokumentanalysen fremanalyseret
udfordringer i organisationsstrukturen, hvor forebyggelsesenheden PAARISA flere gange har faet ny

organisatorisk placering. Derudover er koordinering og sammenhang mellem nationale strategier og
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indsatser i Inuu-Il tillagt CFU. Denne omorganisering af faciliterende strukturelle rammer for det
forebyggende sundhedsarbejde, tolkes ud fra Fixsen (65,66) til at have haft en negativ pavirkning pa
implementeringen af folkesundhedsprogrammerne.

| tredje stadie i implementation stages findes den indledende implementering af et program (65). |
denne fase er der behov for Igbende justeringer af programmet. For at kunne vurdere, hvorvidt denne
indledende implementering er vellykket, kan det ud fra teorien om implementation stages (65) tolkes,
at der er behov for monitorering og evaluering af programmet. Analysen viser, at der ved
udferdigelsen af Eval-l1 ikke var nogen form for dokumentation for, om Inuuneritta -
folkesundhedsprogrammet havde haft en indvirkning pa folkesundheden. Det kan dermed ud fra
Fixsen (65,66) forstas, at monitorering og evaluering af den granlandske folkesundhed er vaesentlige
dele af implementation stages, for at en implementering er vellykket.

Det tolkes pa baggrund af de identificerede udfordringer i dokumentanalysen, at implementeringen
af folkesundhedsprogrammerne endnu ikke er naet til fjerde stadie i implementation stages (65,66),
hvor implementeringen bliver fuldt gennemfart og udfordringer for implementering imgdekommes
og arbejdsprocedurer bliver rutine. Gennem dokumentanalysen er det fremhavet, at indsatser er
projektbaserede og ikke driftbaserede, hvilket bevirker, at resultater af indsatser ofte er kortsigtede.
Nar indsatser bliver driftbaserede, kan det tolkes, at der kan ske en fuld gennemfersel af
implementeringen og dermed resulterer i mere langsigtede resultater, hvor folkesundheden
forbedres.

Fixsen (65,66) beskriver, at organization driver er sammensat af systemer og strukturer som er
afgarende for implementeringsarbejdet (65,66). | afsnit 7.2.1.2 Implementation drivers er redegjort
for, at organization driver omfatter decision support datasystem, facilitative administration samt
systems level intervention. Analysen af de udvalgte dokumenter viser, at monitorering og evaluering
af indsatser udviklet pa baggrund af folkesundhedsprogrammerne er mangelfuld. Der er igangsat
initiativer med henblik pa at kunne dokumentere en effekt af folkesundhedsprogrammets indsatser.
Dette er dog stadig i en udviklingsproces.

Facilitative administration i organization driver er medvirkende til at stette organisationen i
implementeringen og bevare et overblik over administrative detaljer. Facilitative administration for
implementering af det grgnlandske folkesundhedsprogram har haft skiftende organisatorisk
placering, hvilket analyseret ud fra organization driver (65,66) kan have haft en negativ pavirkning

af implementeringen af folkesundhedsprogrammet. Forebyggelseskonsulenter har udtrykt, at de var
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usikre pa, hvor de skulle henvende sig i organisationen, hvilket kan have pavirket
implementeringen.

Slutteligt kan der analyseres ud fra det sidste element i organizations driver, Fixsens begreb systems
level intervention som er systemer som har en overordnet indflydelse pa organisationen. Disse
systemer beskrives, at have ressourcer som er vasentlige for implementeringen, men ogsa magt der
kan begrense den gnskede implementeringsproces (65,66). Ud fra denne forstaelse kan de
fremanalyserede udfordringer som eksempelvis den politiske indblanding i forebyggelsesarbejdet
beskrevet i ovenstaende analyse fremhaves. Det politiske system har magt til at pavirke prioriteringen
af forebyggelsesarbejdet, hvilket kan have pavirket implementeringen af folkesundhedsprogrammet.
Der ekspliciteres derfor ogsa i seneste evaluering, Eval-1l, at man gnsker at placere
forebyggelsesarbejdet leengere veek fra det politiske miljg og den politiske indflydelse, da dette miljg
og denne indflydelse kan pavirke implementeringsprocessen i en negativ retning. Ud fra organization
driver (65,66) kan de frivillige initiativer for folkesundhed i Grgnland omvendt tolkes, som et system
som tillegger implementeringen ressourcer, der bevirker en positiv pavirkning af

implementeringsprocessen.

9.2.3 Tema 3 - Ulighed som udfordring for implementering
Syn pa sundhed og godt liv

Synet pa sundhed og et godt liv beskrives i folkesundhedsprogrammerne Inuu-1 og Inuu-11. Begge
har det udgangspunkt, at omgivelser har betydning for sundheden hos et individ, hvormed man anser
sundhedstilstanden som et samspil mellem individ, omgivelser og samfund. Nedenstadende uddrag fra

Inuu-I, beskriver synet pa folkesundhed saledes:
“Folkesundhed handler om det hele menneske, hvor bdde fysisk og psykisk sundhed, levemader og
andelig styrke samtaenkes ... Sundhedstilstanden hos den enkelte person afhaenger meget af

personens velbefindende i samfundet.” (Hjemmestyre, 2007, s. 7 og 8).

Samspillet mellem individ og omgivelser beskrives ligeledes i Inuu-1l som havende betydning for

individets evner, til at overkomme belastende begivenheder, som ses i det fglgende:
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”Nar vi har det godt i vores nare relationer, skaber det overskud til at indga i andre sociale
sammenhange og til at tage aktiv del i samfundet. Vi er samtidig bedre rustet til at kunne handtere

stressende eller traumatiske handelser.” (Naalakkersuisut — Departement for Sundhed, 2012, s. 5).

Begge uddrag viser, at der er bevagenhed om, at sundheden hos individet og folkesundheden generelt,
skal ses som et resultat af det samfund som eksisterer i Grgnland, og at strukturer og opbygning af
samfundet har betydning for den generelle sundhedstilstand i befolkningen. Det fremgar dog i Inuu-
I, at vurderingen af, om befolkningens generelle sundhed skal vurderes som god eller darlig er til

diskussion, hvilket nedenstaende uddrag viser:

“Om folkesundheden i Gronland i dag er god eller ddrlig afhcenger af synsvinklen, men der er
under alle omstendigheder plads til forbedringer.”
(Grenlands Hjemmestyre, 2007, s. 8).

Ulighed i sundhed
Nogle af de forbedringer som ovenstaende tekstuddrag henviser til, er den ulighed som findes i det

grgnlandske samfund. I Inuu-11 beskrives det, at flere undersggelser har vist, at social og gkonomisk
ulighed har negativ pavirkning pa sundhedstilstanden, hvor blandt andet bostedet og
uddannelsesniveauet spiller en vasentlig rolle ved, at veluddannede angiver at have bedre helbred i
forhold til dem uden uddannelse og uden erhverv. | dokumentet angives det, at det seerligt er mellem

byer og bygder, hvor uligheden er starst, hvilket fremgar af nedenstaende:

“Der er i dag udtalte forskelle i bade levevilkar og sundhed mellem befolkningen i byer og bygder,
mellem landsdelene og mellem befolkningsgrupper, der adskiller sig med hensyn til erhverv,

indkomst og velstand.” (Naalakkersuisut — Departement for Sundhed, 2012, s. 9).
| dokumentet MIPI har man undersggt denne ulighed i relation til bgrn og unges sundhed.
Dokumentet papeger, at der konstateres social ulighed hos denne malgruppe, hvor der ses forskel

imellem Nuuk, byer pa kysten og bygder i forhold til sundhedstilstanden, hvilket fremgar i uddraget:

“Rapporten viser direkte, at alt peger pd at nogle borns ringere sundhed ogsd har baggrund i

faktorer, der ligger udenfor det enkelte barn eller families indflydelse, og at barn med ringere
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sundhed eller forudseetninger for sundhed er overreprasenteret i yderdistrikter og bygder. Bygder
og yderdistrikter har samtidig de sveereste gkonomiske og demografiske forhold, og
sundhedsvcesenets tilbud nar ikke altid i lige sa stor udstreekning ud til disse born.”

(Niclasen, 2008, s. 35).

Denne ulighed papeges at have betydning for den fremtidige sundhedstilstand hos denne
befolkningsgruppe, da bgrnene i deres omgivelser indgar i et familizert samspil, hvis situationer kan

gaiarv, og derved pavirke deres sundhedstilstand i deres voksne liv. Dette tydeliggares i det falgende:

“Familien har essentiel betydning for borns sundhed. Selvom nojagtige tal mangler, sa tyder alt pd,
at risikoen for at viderefgre en negativ social arv er betydelig, og det i sig selv er en trussel mod
sundheden.” (Niclasen, 2008, s. 9).

Foruden geografiens og uddannelsesniveauets betydning for ulighed i sundheden, fremhaves det

desuden i MIPI, at sundheds- og forebyggelsestiltag rammer skaevt, hvilket fremgar af uddraget:

“Indikatorerne viser sdledes, at de sociale og demografiske forskelle i borns sundhed og
sundhedsdeterminanter i dag kun delvist modvirkes af sundhedsvaesenets indsats, og dermed vises
0gsa, at sundhedsvaesenet ikke fordeler sine ressourcer til udsatte grupper ud fra deres behov.
Sundhedsveesenet bidrager dermed selv til at gge uligheden i barns sundhed via den distribuering af
sundhedsydelser, der bliver foretaget.” (Niclasen, 2008, s. 33).

| ovenstaende uddrag fremgar det, at sundhedsvasenets ydelser og hertil forebyggende tiltag, ikke
tilpasses behovet som er i yderdistrikterne som ses hgjere end i byerne, hvor forekomsten af
sundhedsydelser og forebyggende tiltag ses hgjest. Foruden det offentliges manglende forebyggende
tilbud i yderdistrikterne ses det desuden, at den almene adgang til informationer pa individniveau er

begranset, hvilket fremgar i nedenstaende uddrag:
“Adgang til viden er ogsd forskellig. Flest i bygder og yderdistrikter har ingen uddannelse, og en

del er enkeltsprogede og har dermed adgang til en mindre meengde information.”
(Niclasen, 2008, s. 32).
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Socio-gkologisk perspektiv

Nar man i MIPI henviser til et stort antal enkeltsprogede i yderdistrikterne, henvises der til den del af
befolkningen som udelukkende taler grgnlandsk, og derved har begrenset adgang til
informationsmateriale som i mange tilfeelde kan vere dansksprogede. Det papeges at “Tosprogethed
er en vigtig ressource i forhold til at fa en uddannelse” (Niclasen, 2008, s. 28). Denne forskel i
sundhed blandt Nuuk, gvrige byer og bygder er ligeledes af MIPI beskrevet i forhold til seksuel

sundhed. Dokumentet beskriver at:

“Andelen af 15-17-arige piger, der fgder, er der store svingninger i, og her er det iser
yderkommunerne, der traekker gennemsnittet op, mens Nuup Kommunea har det laveste fadselstal
blandt de 15-17-arige piger.” (Niclasen, 2008, s. 20).

At de unge piger, og sarligt hos dem som bor i yderdistrikterne, far bgrn i en ung alder beskrives som
et problem grundet risiko for langvarige sociale konsekvenser, da mange vil have svere ved at
gennemfare en uddannelse og at det gger risikoen for fattigdom. Omvendt star der beskrevet, at med
hensyn til seksuel overfgrte infektioner, serligt klamydia, er de hgjeste forekomster at se i Nuuk.
Nuuk er samtidig den by med flest unge mennesker.

Et andet aspekt som fremkommer i analysen, er flere forklaringer pa, hvorfor der ses store sociale-
og sundhedsudfordringer i Grgnland. Forklaringer kan ifglge MIPI, Inuu-1 og Inuu-11, findes ved de
store samfundseandringer som har fundet sted i begyndelsen af det 20. arhundrede. Nedenstaende

uddrag viser to af de starste arsager beskrevet af Inuu-I:

“Den forste af disse er opdagelsen af de store forekomster af torsk i de grgnlandske farvande i
1920-erne, der farte til en omlaegning af det primere erhverv fra fangst til fiskeri ... og en
begyndende befolkningskoncentration i byerne i abentvandsomradet. Den anden er den
accelererede udvikling af infrastrukturen efter 1950 og abningen af landet, der indtil 2. verdenskrig

havde veeret isoleret mod omverdenen af en paternalistisk Gronlands Styrelse.’

(Grenlands Hjemmestyre, 2007, s. 8).

En anden arsag beskrevet af Inuu-I, er hgjt misbrug af alkohol og hash, som anses som symptom pa

ubalance i samfundet.
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Kompetence
En anden udfordring som papeges i evalueringerne af folkesundhedsprogrammerne Eval-1 og Eval-

1, er den uddannelsesmaessige baggrund hos forebyggelseskonsulenterne. Som det fremgar i uddraget
fra Eval-1, har flertallet en kortvarig uddannelse med forskellige faglige baggrunde og der er stor

variation i, hvor mange som har veeret pa opkvalificerende kurser:

”Midtvejsevalueringen viser, at uddannelsesniveauet blandt de professionelle, der varetager
forebyggelsesarbejdet lokalt, er for varieret og flere steder utilstreekkeligt til at lase opgaven. ”

(Grenlands Hjemmestyre, 2007, s. 55).

Udfordringer ved de forskellige uddannelsesmassige baggrunde hos forebyggelseskonsulenterne
angives at have betydning for omsatning af forebyggelsesstrategier til praksis, hvilket tydeliggares i

nedenstaende uddrag:

”Der er ofte tale om engagerede ildsjele, der gar et stort stykke arbejde, men en systematisk
kobling mellem de overordnede rammer og konkrete initiativer kraever et vist uddannelsesniveau. ”

(Grenlands Hjemmestyre, 2007, s. 55).

Ligeledes fremhaves det, at ingen af de kommunale ledere eller fagchefer havde uddannelse inden
for forebyggelse eller sundhed, men kun var videreuddannet indenfor ledelse. Pa det centrale niveau,
fremgar det dog i Eval-11, at de sundhedsfaglige konsulenter besidder faglige kompetencer i forhold
til folkesundhedsprogrammets fokusomrader. Den hyppige udskiftning udfordrer dog dette arbejde,
da det farer til forsinkelser i implementeringsprocessen.

Forebyggelseskonsulenterne angiver i dokumenterne Eval-I og Eval-11, at de manglende kompetencer

medfarer udfordringer i deres daglige virke, som det illustreres i det falgende:
“Forebyggelseskonsulenterne efterlyser redskaber til at inddrage borgerne yderligere og gare
borgerne mere bevidste om deres ansvar for egen sundhed. De mangler viden og inspiration til

sadanne borgerettede indsatser. ” (Ingemann og Larsen, 2017, s. 22).

Samtidig beskrives der i Eval-1l, at forebyggelseskonsulenterne har angivet det som sveert at indga i

dialog med borgerne om visse tabubelagte emner, grundet usikkerhed. Disse manglende kompetencer
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problematiseres i Eval-I, hvor det beskrives, at de derfor ikke er rustede til at lgse de opgaver som

harer til det forebyggende arbejde. Falgende uddrag fremstiller denne problematik:

”Det bliver af nogle ngglepersoner opfattet som et svigt, nar fx de professionelle, der skal stette og

hjelpe sarbare familier, ikke har den ngdvendige uddannelsesbaggrund til at lzse opgaven. Det er

samtidig en utilfredsstillende situation for de professionelle, at de skal lgse opgaver, som de ikke er
rustet til.” (Kamper-Jgrgensen et al. 2011, s. 55).

| forhold til de indsatser som sa bliver sat i vaerk, er manglen pa kvalifikationer indenfor evaluering
og implementering af forebyggelse ligeledes et problem, da evnerne til dette ikke er tilstreekkelige og
der er derfor behov for kompetencelgft fremover i arbejdet med folkesundhedsprogrammets

fokusomrader, hvilket fremgar af falgende uddrag fra Eval-11:

“En god monitorering og evaluering af Inuuneritta Il forudscetter, at der findes de nodvendige
ressourcer og kompetencer. For at imgdekomme behovet for en systematisk, erfaringsbaseret
implementering og lgbende justering af programmet skal der pa nationalt niveau iveerksattes en

solid kompetenceopbygning pd evalueringsomrddet.” (Grgnlands Hjemmestyre, 2007, s. 36).

De manglende evner til evaluering af indsatser er ikke kun at finde hos de kommunale
forebyggelseskonsulenter. Samme udfordring beskrives i Eval-I1 hos de sundhedsfaglige konsulenter
i PAARISA. Der angiver at: “mangle viden og rutine til at udfore evalueringer.” (Ingemann og
Larsen, 2017, s. 27).

| Eval-ll anbefales, at der fremover bgr veere @get krav om uddannelse for
forebyggelseskonsulenterne, saledes at de opkvalificeres til at kunne udfgre indsatser relateret til
folkesundhedsprogrammet. Der anbefales ligeledes flere konkrete retningslinjer, saledes at indsatser

bliver tydelige og forstaelige for forebyggelseskonsulenterne, hvilket fremgar i det falgende:

“Der er et stort behov for, at de brede rammer omsattes til konkrete retningslinjer, hvor arbejds-
og ansvarsfordeling mellem relevante professionelle og instanser er fuldstendig klar. Der skal
stilles stgrre krav til uddannelse og koordinering mellem selvstyret og kommunerne.”

(Kamper-Jargensen et al. 2011, s. 7).
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9.2.3.1 Opsamlende teoretisk analyse af Tema 3 - Ulighed som udfordring for implementering.

| dette tema viser analysen, at man i udarbejdelse af folkesundhedsprogrammerne har veret bevidste
om omgivelsernes pavirkning pa individets fysiske og psykiske sundhed. Sundheden beskrives at
skulle anskues ud fra alle de aspekter som pavirker et menneske og som inkluderer samfundet- og
familiens pavirkning pa levevis. Familiens-, bostedets og sundhedsveesnets tilbud ses at have
betydning for sundheden. Hvor disse faktorer ses at medvirke til at @ge ulighed i sundhed i Grgnland
ved, at yderdistrikterne og bygdernes sundhedstilstand ses ringere end i Nuuk og de starre byer.
Anskues denne ulighed ud fra Dahlgren og Whiteheads Socio-gkologiske model fra 1991 (14), genses
omgivelsernes betydning for sundheden, hvormed disse figurerer som determinanter som interagerer
i et kompleks sammenspil. Dahlgren og Whitehead fra 1991 beskriver i den Socio-gkologiske model
at det farste niveau, som udgeres af samfundets indretning og strukturer, har betydning for individets
sundhed (14). | forhold til indretningen af det grenlandske samfund med stor geografisk adspredelse
af bosteder, vurderes det, at disse udger en risikofaktor som pavirker sundheden. Denne risikofaktor
stiger i takt med bostedets starrelse, hvor der i de mindre bosteder ses ringere helbred. Arsagerne til
denne ulighed kan blandt andet anskues ud fra den Socio-gkologiske models andet niveau, hvor man
her finder menneskers hverdagsliv i lokalsamfundet, institutioner og organisationer (14). Det ses i
analysen, at sundhedsvasnet kan have udfordringer med at na ud med forebyggende tilbud og ydelser
til disse mindre bosteder. Hvor disse ressourcer i stedet er koncentreret i de stgrre byer og Nuuk hvor
behovet for forebyggende tilbud og ydelser er mindre end i de sma bosteder. De kommunale
forebyggelsesindsatser ses ligeledes at ramme geografisk skaevt. | analysen ses det, at
uddannelsesmassige baggrunde hos de kommunale forebyggelseskonsulenter er meget forskellige,
hvilket kan resultere i varierende kvalitet af indsatser. Samtidigt ses det, at det kan veere vanskeligt at
monitorere og evaluere de eksisterende indsatser, hvilket forer til, at kvaliteten af disse indsatser kan
veere problematisk at vurdere. Analysen viser dermed, at sundhedsvasnets og kommunernes ulige
distribuering af indsatser, kan medfgre yderligere ulighed i sundhed mellem bygder og starre byer.
Med udgangspunkt i det tredje niveau af den Socio-gkologiske model, findes de nare familigere
omgivelser, hvormed disse omgivelsers betydning for individets sundhed fremstilles (14). Til dette
niveau ses det i analysen, at familiens betydning for bagrn og unges sundhed er essentiel, grundet
risiko for viderefgrelse af en negativ social arv. Eksempelvis misbrug af alkohol og hash i
omgivelserne, samt brugen af dette influerer pa individet og indgar som risikofaktor i forhold til en

negativ social arv og til en gget risikoadfeerd som determinerer til ringe sundhed.
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Set ud fra den Socio-gkologiske models fjerde niveau, som omhandler det enkelte individs adfeerd og
forudsaetninger (14), ses det ud fra analysen at manglende uddannelse og det at veere enkeltsproget

udger en risikofaktor som determinere til ringe sundhed.

Nar analysens resultater anskues ud fra Fixsens implementeringsteori (65,66), fremgar dokumenterne
med beskrivelser om udfordringer med manglende kompetencer hos flere af de akterer, som er
ansvarlige for udmentningen af folkesundhedsprogrammets fokusomrader. Ifglge Fixsen er
competency driver et essentielt element i en implementering, og som sammen med leadership driver
0g organization driver tilsammen sikrer metodisk god implementering med forbedrede resultater af
indsatser (65,66).

Nar der i analysen fremgar, at forebyggelseskonsulenterne mangler uddannelsesmaessige
kompetencer, i forhold til at kunne udmegnte de forebyggende tiltag som er tiltenkt med
folkesundhedsprogrammet. Samt at evner og viden om evaluering af tiltagende er fraveerende hos
medarbejdere pa flere niveauer, vil der ud fra Fixsens competency driver (65,66) ikke kunne opnas
en succesfuld implementering med mindre, at henholdsvis leadership driver og organization driver,
kan kompensere for dette i tilstreekkelig grad. Denne kompenseringsmekanisme ses dog ikke
tilstreekkelig steerk, hvilket fremgar af de gvrige temaers analyser.

| analysen fremgar det ligeledes, at der ses store variationer i forhold til, hvor mange kurser den
enkelte forebyggelsesmedarbejder har deltaget i, hvilket ud fra Fixsens competency driver (65,66)
kan anses som training og coaching, som skal bidrage med kompetencelgft hos involverede aktarer
i en implementering (65,66). Denne variation kan vurderes at bidrage til ulighed, ved at risikoen for,
at de mest sarbare bosteder, som samtidig har det starste behov for forebyggelse, risikere at blive
betjent af medarbejdere, som ikke faler sig kvalificerede til at udmgnte implementering af de
indsatser, som skal forandre befolkningssundheden ud fra folkesundhedsprogrammets

fokusomrader.

9.2.4 Tema 4 - Ensartet forebyggelsesstrategi som udfordring for seksuel sundhed
Fokus pa forebyggende sundhedsarbejde

Det sidste tema som er fremanalyseret i dokumentanalysen, orienterer sig om, hvilke
forebyggelsesstrategier som er anvendt med hensigt til at forbedre den grenlandske folkesundhed
herunder seksuel sundhed. Analysen af dokumentet MIPI viser, at der er sket en &ndring i

sygdomsmenstret, hvor livsstilssygdomme i hgjere grad end tidligere ngdvendigger indsatser inden
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for forebyggelse. Analysen af Inuu-l viser, at der i sundhedsveasenet er et gget behov for
forebyggende sundhedsarbejde, hvilket fglgende citat fra Inuu-I viser:

“I sundhedsvceesenet skal der oget fokus pd det forebyggende og sundhedsfremmende arbejde, og
sundhedsvesenet skal gennem anvendelse af en systematisk forebyggelse som en del af
kerneydelsen i alle patientforlob bidrage til en positiv udvikling i folkesundheden.”
(Grgnlands Hjemmestyre, 2007, s. 12).

Analysen af MIPI viser, at forebyggende indsatser fra sundhedsvasenet ved tilblivelse af Inuu-I ikke
var tilstraekkelig. Serligt bern og unge i yderomrader profiterede ikke af de daveerende forebyggende
indsatser. Dette til trods for, at forebyggelse af problemstillinger pa en raekke omrader, herunder

problemstillinger i relation til seksuel sundhed var gnskeligt, hvilket fremgar af falgende citat:

“Men data for indikatorerne pd omrader, hvor forebyggelse faktisk er bade mulig og onskelig (...
graviditeter hos bgrn ...) viste, at sundhedsveesenets nuvarende forebyggende indsats ikke er
tilstreekkelig, da born i yderdistrikter og i bygder pd disse omrader klarer sig mindre godt.”

(Niclasen, 2008, s. 33).

Analysen af Inuu-Il viser, at den forebyggende indsats under Inuu-l1 bliver vurderet som

utilstreekkelig, hvilket fremkommer i falgende citat:

“Den generelle udvikling pd folkesundhedsomradet gennem de seneste 10 dr er kun i et vist omfang
gaet i den rigtige retning. Arsagen til dette ma findes i en uoverensstemmelse mellem den generelle
samfundsmaessige udvikling og den forebyggende indsats. Den forebyggende indsats har bl.a. pa
grund af sparsomme bevillingsmassige forudsetninger veeret klart utilstraekkelig. ”

(Naalakkersuisut — Departement for Sundhed, 2012, s.7)

Citatet viser, at den utilstraekkelige forebyggelse gennem flere ar bunder i et misforhold mellem de
forebyggende indsatser, som er blevet forsggt implementeret under Inuu-1, og den udvikling det
grenlandske samfund gennemgar. Analysen af Inuu-1l begrunder den hidtil utilstreekkelige
forebyggelse med sparsomme bevillinger til folkesundheden. I Inuu-11 er der imidlertid ikke hensigter

om flere bevillinger til folkesundheden, hvilket ekspliciteres i falgende citat fra Inuu-11:
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“Information, kampagner og individuelle forebyggelsestiltag inden for Inuuneritta II’s
fokusomrader skal finansieres inden for de rammer, som allerede er bevilget til omradet.

(Grgnlands Hjemmestyre, 2007, s. 29).

Der kan dermed i Inuu-Il fremanalyseres en tvetydighed, hvor der bade argumenteres for, at de
sparsomme bevillinger til forebyggende indsatser ikke er tilstreekkelige, endskant skal forebyggende

indsatser under Inuu-I1 finansieres under samme bevillingsmassige forudsetninger.

Seksuel sundhed, som fokusomrade, indgar i Inuu-1. Her beskrives, at preevention er gratis og
distribueres af sundhedsvasenet. Analysen af Eval-1 viser, at der antages, at adgang til fri praevention
kan pavirke problemstillinger som hgj forekomst af seksuelt overferte infektioner og ugnskede
graviditeter, hvilket falgende citat fra Eval-1 viser,

“ ... er ikke noget opstillet mal i Inuuneritta, der specifikt omhandler fri adgang til preevention, men
det er oplagt, at gratis adgang til preevention, indirekte kan medvirke til, at graviditeter er gnskede
... samt forekomsten af konssygdomme reduceres, hvis flere bruger kondom.” (Kamper-Jgrgensen

etal. 2011, s. 35).

Hvorvidt indsatser som fri adgang til praevention kan medvirke til en reduktion i forekomsten af
seksuelt overfgrte infektioner samt ugnskede graviditeter, vil senere blive analyseret ud fra Roses
teori om forebyggelsesstrategier.

| Eval-I beskrives formalet med det searskilte projekt, Dukkeprojektet. Dette ekspliciteres i falgende

citat:

“Set ud fra 'Dukkeprojektets’ formal er denne landsdcekkende indsats direkte relateret til at fa unge
til at treeffe kompetente valg omkring deres seksualitet ... at styrke meend og kvinders
forudsatninger for at planleegge graviditet ... at enhver graviditet skal vaere gnsket. Forudsat, at
gget viden om preaevention blandt de unge farer til brugen af kondom, vil projektet ligeledes kunne

medvirke til at reducere forekomsten af konssygdomme.” (Kamper-Jgrgensen et al. 2011, s. 36).
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Af indsatsen, Dukkeprojektet, kan det udledes, at Dukkeprojektet omfatter seksual undervisning, hvor
unge gennem information og undervisning far gget viden om brug af preevention, graviditet og
seksualitet. Analyse af Inuu-I1, viser dog, at Dukkeprojektet ved indfersel af Inuu-11 ikke leengere er
en del af folkesundhedsprogrammets indsatser, men lokaliseret som et projekt under PAARISA

sammen med indsatsen “Tidlig indsats” som er en indsats malrettet sarbare gravide og familier.

Forebyggelse malrettet individet

Gennem analyse af Inuu-I lsegges der op til et meget individorienteret perspektiv, hvor individet

gennem information og stette vil kunne treeffe valg for egen sundhed, hvilket falgende citat viser;

“Mdlet er at give patienterne viden og evner til at veelge sundt gennem information og statte til pa

egen hand at kunne treeffe informerede valg.” (Grgnlands Hjemmestyre, 2007, s. 12).

Analysen af MIPI kritiserer, at Inuu-1 primert anlegger et individorienteret perspektiv pa

forebyggelse, hvilket fglgende uddrag viser:

“Selvom Inuuneritta — Folkesundhedsprogrammet ogsa har fokus pa forebyggelse og
sundhedsfremme, pa bgrns sundhed og pa den tidlige udviklings betydning for sundheden senere i
livet, sa satter programmet i sin nuvaerende form primeert fokus pa sundhed i et individuelt
perspektiv og kun i mindre grad pa de sociale, skonomiske og demografiske faktorers betydning for
sundheden.”” (Niclasen, 2008, s. 13).

Der analyseres dermed ud fra MIPI et behov for, at det individuelle perspektiv suppleres af sociale,
gkonomiske og demografiske faktorer, som ligeledes har indflydelse pa folkesundheden.

Eval-1 beskriver Dukkeprojektets hensigt i det fglgende citat:

“Med Dukkeprojektet onsker vi, at de unge far et mere realistisk billede af, hvad det vil sige at veere
foraelder. Hensigten er at give de unge et bedre grundlag for at beslutte, hvornar de er klar til at
vere foraeldre. @nsket er dermed at fa de unge til aktivt at tage stilling til foraeldrerollen samt tage
ansvar for deres seksuelle sundhed. Vi gnsker at give de unge viden og handlekompetencer i forhold
til bl.a. praevention, abort, sexsygdomme, kroppens udvikling, personlige graenser, normalitet og de

positive, lystfyldte sider af sexlivet. Det er lokale jordmgadre, sundhedsplejersker,
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forebyggelseskonsulenter og andre relevante fagpersoner, der gennemforer undervisningsforlobet.”

(Kamper-Jgrgensen et al. 2011, s. 34).

Ud fra hensigten med Dukkeprojektets undervisningsforlgb kan det fremanalyseres, at dukkeprojektet
indgar i en individorienteret forebyggelse. Der er fokus pa viden, information og det at tage ansvar
for egen seksuel sundhed blandt de grenlandske unge. Der er hermed fokus pa individer som er i
hgjrisiko og dermed serlig disponerede for sygdom eller darlig livsstil, hvilket er i trad med en

individorienteret forebyggelsesstrategi.

Forebyggelse malrettet befolkningen

Analysen af Inuu-1l viser et skifte fra en individorienteret forebyggelse til et gnske om, at

folkesundhedsprogrammet indeholder mere strukturelle tiltag, hvilket fremhaves i fglgende citat:

“Ligeledes er gnsket med dette program at synliggare, at strukturel forebyggelse, dvs. rammer for
menneskers liv, skal vaere et baerende element. Strukturel forebyggelse nar ud til alle, til forskel fra
massekampagner og individuel forebyggelse, og har derfor starre mulighed for at mindske den

sociale ulighed i samfundet. ” (Naalakkersuisut — Departement for Sundhed, 2012, s. 6).

Der abnes op for, at strukturel forebyggelse skal vaere medvirkende til at danne rammer for
menneskers liv og bidrage positivt til folkesundheden. Citatet fra Inuu-I1 viser, ligeledes at strukturel
forebyggelse antages at ville kunne reducere den sociale ulighed der er eksisterer i sundhed i det
grgnlandske samfund, som er fremanalyseret, jeevnfer afsnit 9.2.3.1 Opsamlende teoretisk analyse af
Tema 3 — Ulighed som udfordring for implementering.

Analysen af Inuu-11 papeger i fglgende citat, at Inuunerittas mal om at sikre stgrst mulig livskvalitet

blandt den grenlandske befolkning, ikke kan indfries blot af et folkesundhedsprogram alene.

“Men i et konkret folkesundhedsprogram er disse grundleeggende arsager alt for overvaldende. Det
betyder dog ikke, at de ma glemmes eller skubbes til side. Fgrst nar de samfundsmaessige arsager til
folkesundhedsproblemerne er lgst, bliver det muligt at na det overordnede mal for Inuuneritta,
nemlig at sikre den storst mulige livskvalitet for alle mennesker i Gronland.”

(Naalakkersuisut — Departement for Sundhed, 2012, s. 7).
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Gennem citatet fra Inuu-Il1 kan det fremanalyseres, at der er behov for populationsorienteret
forebyggelse til at afhjelpe samfundsmaessige arsager til problemstillinger ved den grgnlandske
folkesundhed. Strukturel forebyggelse kan opfattes som en del af den populationsbaseret
forebyggelse. Etablering af venerea-klinikker er en strukturel forebyggelsesindsats for at fremme den

seksuelle sundhed, som fglgende citat viser:

“Der er etableret venereaklinikker pd alle sygehuse og sundhedscentre, hvor der tilbydes
behandling, radgivning og vejledning om kenssygdomme, kontaktopsporing, radgivning omkring
smitteforebyggelse, praevention m.m. Pa en del af venereaklinikkerne findes sarligt uddannet
personale, der har gennemgaet et uddannelsesforlgb med
henblik pa, at kunne vejlede om kanssygdomme, praevention, abort osv. Laegerne i sundhedsvaesenet
vejleder endvidere abortsggende kvinder i henhold til den geeldende lovgivning om provokeret

abort.” (Grgnlands Hjemmestyre, 2007, s. 23).
Her tilbydes alle individer samme indsats og baserer sig dermed pd en populationsorienteret
forebyggelse. Venerea-klinikker fungerede under det farste folkesundhedsprogram, Inuuneritta, men

indgar ikke som en del af den populationsorienteret forebyggelse under Inuuneritta I1.

Trussel mod seksuel sundhed

Inuu-I har sexliv som fokusomrade. Analysen af Inuu-1 viser tre strategier om seksuel sundhed hos
den grgnlandske befolkning. Strategierne skal resultere i, at seksuelt samvaer skal ske pa baggrund af
lyst, gensidighed og uden risiko for seksuelt overfarte infektioner samt at alle graviditeter skal veere
gnskede. Slutteligt skal handlekompetencer for at sikre seksuel sundhed forbedres blandt den
grenlandske befolkning.

Gennem analyse af MIPI kan der udledes tre vigtige parametre for seksuel sundhed blandt

grgnlandske unge. Farste parameter omhandler seksuel debutalder, jeevnfer fglgende citat:
“At have en hgjere seksuel debutalder kan vaere positivt ud fra starre viden og starre modenhed,

derfor er andelen af 15-17-darige, der har haft samleje en vigtig parameter for seksuel sundhed.”
(Niclasen, 2008, s. 19).
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Anden parameter omhandler forekomsten af seksuelt overfgrte infektioner, hvor serligt unge er i
risiko for at padrage sig seksuelt overfarte infektioner, hvilket fglgende citat viser:

“Klamydia er brugt som eksempel her, fordi klamydia er den hyppigste seksuelt overforte sygdom,
og den forekommer med starst hyppighed i aldersgruppen 15-79 ar.” (Niclasen, 2008, s. 19).

Slutteligt anfeegtes ugnskede graviditeter i Grgnland som en parameter for seksuel sundhed, gennem

fglgende citat:

“Uonskede graviditeter er et problem i Gronland, og det at fa en abort kan for nogle ikke kun have
umiddelbare sundhedsmaessige konsekvenser, men ogsa fare til underlivsinfektioner og sterilitet.
Selvom graviditeten er gnsket, sa har det ofte langvarige sociale konsekvenser at blive mor, hvis

man selv er barn. Det gzelder blandt andet en hgjere risiko for gkonomisk fattigdom og for ikke at fa
en uddannelse.” (Niclasen, 2008, s. 19).

Inuu-1 har med fokusomradet sexliv til hensigt at fremme seksuel sundhed. Dette gennem
forebyggelse af problemstillinger i relation til seksuel sundhed som er udledt i analysen af MIPI.
Eval-1 viser dog, at forebyggelse af problemstillinger relateret til seksuel sundhed ikke har veeret
tilstreekkelig, jeevnfer fglgende citat:

”Det kraever dog, at de gratis kondomer rent faktisk anvendes. Det har ikke veeret muligt at finde
dokumentation for, hvorvidt det er tilfeeldet. Ser vi pa tallene for hhv. antallet af aborter og
forekomsten af klamydia og gonorré midtvejs i programperioden gar tendensen den modsatte ve;.
Bade antallet og aborter (tabel 12) samt forekomsten af kenssygdomme (tabel 13) er steget.”

(Kamper-Jgrgensen et al., 2011, s. 35).

9.2.4.1 Opsamlende teoretisk analyse af Tema 4 — Ensartet forebyggelsesstrategi for seksuel sundhed
De identificerede udfordringer vil i det felgende blive analyseret ud fra teori om
forebyggelsesstrategier af Rose (55), som er beskrevet i afsnit 7.2.3 — Teori om
forebyggelsesstrategier af Rose. Analysen viser, at der primart er anvendt indsatser som placerer sig
indenfor individorienteret forebyggelse, hvor fokus er pa individer som er i hgjrisiko for sygdom eller

usund livsstil. Dukkeprojektet, som omhandler seksuel sundhed, er et eksempel pa den
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individorienteret forebyggelse. Projektet henvender sig til unge i uddannelsesinstitutioner, som anses
som i serlig risiko for problemstillinger relateret til seksuel sundhed, eksempelvis seksuelt overfarte
infektioner og ugnskede graviditeter. Projektet har til hensigt, gennem information og undervisning,
at give de unge bedre mulighed for at beslutte, hvornar de er parate til at blive foraldre. Ifglge Rose,
er individorienteret forebyggelse anvendeligt til at reducere den relative risiko, men resulterer i en
kortsigtet effekt og har ikke potentiale til at skabe forandring af sundhed (55). Selvom Dukkeprojektet
har veeret et driftsbaseret projekt og veeret etableret de sidste 12 ar, sa er forekomsten af seksuelt
overfarte infektioner og ugnskede graviditeter fortsat stigende, jevnfer afsnit 2.1 Forstaelse af
seksuel sundhed i Grgnland. Der er fremanalyseret, at trods fokus pa seksuel sundhed gennem
fokusomrade sexliv i Inuu-1, sa er der ikke fundet effekt af strategier der kan forbedre seksuel sundhed
blandt grgnlandske unge. Analyseret ud fra Roses teori om forebyggelsesstrategier kan dette skyldes,
at forebyggelse i relation til seksuel sundhed primert sker gennem en individorienteret
forebyggelsesstrategi.

Gennem teori af Rose (55) kan der argumenteres for, at den individorienteret forebyggelse ikke kan
sta alene. Ifglge Rose bgr der ligeledes fokuseres pa bagvedliggende faktorer gennem
populationsorienteret forebyggelse (55). Den populationsorienteret forebyggelse sgger dermed at
reducere eksponering af risiko. Etableringen af venerea-klinikker som analyseret i Inuu-1, kan
betegnes som forebyggelse pa et strukturelt niveau, hvilket er en del af den populationsorienterede
forebyggelse. Venerea-klinikkernes indsatser er modsat orienteret mod individet i form af
behandling, radgivning og risikoopsporing, hvilket tydeligger at de to forebyggelsesstrategier er
indbyrdes afhangige og samtidig supplerer hinanden. Jevnfer Rose, er der dog behov for
populationsorienteret forebyggelse for at kunne skabe langsigtet forandring i folkesundheden (55).
Der er i Inuu-lIl fremanalyseret et behov for indsatser som omfatter populationsorienteret
forebyggelse, men der er ikke fremanalyseret konkrete indsatser for at forbedre folkesundheden

gennem populationsorienteret forebyggelse i dokumentet Inuu-II.

9.3 Forandring af forebyggelsesstrategier med henblik pa at

forbedre seksuel sundhed 1 Grgnland

Der er tidligere i afsnit 8.2.2 Organisering af det forebyggende arbejde, beskrevet at der findes teet
samarbejde mellem topledelse og operativ. Da Departement for Sundhed og forebyggelsesenheden
PAARISA, med udgangspunkt i Jacobsen og Thorsvik fra 2014 (78) kan ses som en flad
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organisationsform med kort afstand mellem topledelse og operativ kerne. Leavitts systemmodel vil
anvendes til skabe en sammenhang i denne organisationsform. Dette med henblik pa at identificere
hvilke elementer og aktiviteter der skal veere tilstede, for at skabe en forandring af forebyggende
sundhedsstrategier, saledes at problemstillingerne i relation til seksuel sundhed i Gregnland
forebygges.

For at muliggere en besvarelse af tredje forskningsspgrgsmal omhandlende hvordan de identificerede
udfordringer kan imgdekommes gennem forandring af strategier og indsatser saledes at seksuel
sundhed i Grgnland forbedres, anvendes Leavitts systemmodel med inddragelse af med en udleegning
af modellen af Skriver et al, omhandlende omgivelsernes betydning for systemmodellen (68,69),
jevnfgr afsnit 7.2.4 Forandringsteori — Leavitts systemmodel. Modellen fungerer som et
planlegningsverktej for den tilteenkte forandring (68,69). Dette gares med henblik pa at komme med
et teoretisk bidrag til en forandring, som pa baggrund af resultaterne af henholdsvis den systematiske
litteratursggning samt dokumentanalysen skal facilitere et forandringsbidrag stilet til Departement for
Sundhed, i form af anbefalinger til forebyggelsesstrategier rettet mod problemstillinger i relation til
seksuel sundhed i Gregnland. Konsekvensen af den eksisterende flade organisationsform hvor
forebyggelsesenheden PAARISA er placeret under Departement for Sundhed, er at en klar
differentiering mellem organisationsniveau og indsatsniveau ikke er muligt, hvilket bevirker at
forandringsbidraget bade indeholde bud pa forandring henholdsvis pa organisationsniveau samt pa

indsatsniveau.

9.3.1 Planleegning af forandringsbidraget

Resultaterne fra henholdsvis den systematiske litteratursegning samt dokumentanalysen vil udgare
den empiri der vil blive anvendt i Leavitts systemmodel som er illustreret i afsnit 7.2.4
Forandringsteori — Leavitts systemmodel, der i det nedenstaende vil agere planlegningsverktgj i
forhold til udarbejdelse af forandringsbidraget til implementering af forebyggende sundhedsstrategier
i forhold til problemstillingerne i relation til seksuel sundhed i Grgnland. Som tidligere introduceret
i afsnit 7.2.1 Implementeringsteori af Fixsen, skal forandringsteori inddrages i implementering for at
opna succes. Dermed vil de fire centrale komponenter i Leavitts systemmodel, som bestar af struktur,
teknologi, opgaver og personer, ud fra Fixsens komponent The practice model’s theory of change
(65,66), bidrage til at identificere, hvordan de beskrevne udfordringer pa baggrund af
dokumentanalysen kan imgdekommes, gennem forandring af strategier og indsatser defineret ud fra

de udvalgte artikler fra den systematiske litteratursggning.
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Dette med henblik pa at genere et forandringsbidrag til forebyggelse af problemstillingerne i relation
til seksuel sundhed i Grgnland.

Leavitts systemmodel suppleres af et eksternt element kontekst ud fra udleegning af Skriver et al.,
jeevnfar afsnit 7.2.4 Forandringsteori — Leavitts systemmodel. Dette begrundes med, at det eksterne
element kontekst har betydning for, hvorledes det organisatoriske system fungerer. Ydermere vil
elementet kontekst pavirke de fire komponenter i Leavitts systemmodel (69). Dette betyder, at
konteksten har betydning for, hvorledes den grenlandske sundhedsorganisation udmgnter
forebyggelse, hvilket vil have betydning for strukturer, anvendt teknologi, udferte opgaver og de
udgvende aktarer i sundhedsorganisationen. Med baggrund i dette anvendes de fire komponenter og
elementet kontekst som en struktur i det falgende, til at danne syntese i form af en samlet analyse af
resultaterne fra den systematiske litteratursggning og dokumentanalysen, med henblik pa

udarbejdelse af forandringsbidraget.

Komponenten struktur:

Ud fra Leavitts systemmodel omhandler denne komponent overvejelser omkring
organisationsstrukturen i forbindelse med arbejdsdeling, kommunikation og beslutninger (68,69). 1
denne kontekst forstas dette, som de strukturelle sammenhange mellem de forskellige organisatoriske
niveauer som er veaesentlige for at kunne skabe en forandring. I relation til komponenten struktur,
identificeres der i dokumentanalysen udfordringer i form af strukturelle omorganiseringer af det
forebyggende arbejde pa centralt niveau, som endnu er under en implementeringsproces.
Udfordringer i denne implementeringsproces er identificeret som manglende sammenhange mellem
CFU og den tilbagemelding som medlemmer af CFU angiver til deres respektive departementer
jevnfer figur 8 Selvstyret og det Centrale Forebyggelsesudvalg, afsnit 8.2.2 Organisering af det
forebyggende arbejde, hvorved en departemental tveerfaglig indsats udebliver. En anden udfordring
som fremkommer i dokumentanalysen, er manglende sammenhang mellem CFU og LFU. Denne
manglende sammenhang ses ved, at rapporter udarbejdet af de lokale aktarer, ikke bliver sendt til
CFU, som er ansvarlige for den overordnede koordinering af folkesundhedsprogrammets
indsatsomrader. Grundet mangel pa disse rapporter indgar lokale erfaringer ikke i den centrale
beslutningsproces, hvilket kan bevirke, at CFU ikke har mulighed for at skabe sammenhang mellem
de landsdaekkende strategier og lokale indsatser, hvormed beslutningsprocessen alene varetages af
CFU. Ydermere viser resultater fra dokumentanalysen, at forebyggelsesenheden PAARISA igennem
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en arraekke har gennemgaet strukturelle omplaceringer, som har fart til forvirring blandt medarbejdere
i forhold til ansvarsplacering og koordinering af de forebyggende indsatser pa lokalt niveau.

For at imgdekomme udfordringer i organisationsstrukturen, som indebarer ufuldsteendig
implementering af organisationsaendringen, kan teori om implementering hjeelpe med at identificere
mangler og behov, som lgbende skal justeres i implementeringsprocessen for at skabe sammenhang
mellem organisationens forskellige niveauer. | implementeringen af forebyggende tiltag, som har til
hensigt at forbedre seksuel sundhed, vil identificering af ovenstaende udfordringer fordre til starre
krav som koordinering og gget kommunikation mellem de forskellige departementer, samt til at

rapporter fra LFU indsendes til CFU forud for de planlagte mader.

Komponenten teknologi:

Systemmodellens komponent teknologi refererer ifglge Leavitts systemmodel, til redskaber som
anvendes ved arbejdsopgavers udferelse, hvor blandt andet udstyr, viden og arbejdsprocedurer
inkluderes (68,69). Teknologi i denne kontekst, omhandlende forebyggelse af problemstillingerne
relation til seksuel sundhed, kan forstas ved arbejdsprocesser i forhold til arbejdet med forebyggelse,
og viden om, hvordan arbejdet med forebyggelse skal udfgres, monitoreres og evalueres, med
inddragelse af relevante hjelpemidler og udstyr i arbejdet med de forebyggende tiltag.
Dokumentanalysens resultater, relateret til komponenten teknologi, viser udfordringer i form af
manglende konkrete retningslinjer for forebyggelseskonsulenternes arbejdsgange, hvor uklar
ansvars- og arbejdsfordeling blandt tveerfaglige aktgrer indgar som en faktor for manglende
retningslinjer. Ligeledes ses udfordringer med manglende viden om evaluering af forebyggende
indsatser relateret til folkesundhedsprogrammernes indsatsomrader. Denne udfordring findes hos
bade de kommunale forebyggelseskonsulenter og blandt de sundhedsfaglige konsulenter pa centralt
niveau. Den teknologiske viden ses serlig vigtig i planleegningen og udfarelsen af tiltag samt for
processen, hvor der lgbende justeres pa tiltag.

Decker et al. fremhaver seks strategier der har til formal at minimere teenagegraviditeter og fremme
seksuel sundhed blandt unge; 1. Opna forstaelse for samt handtere kompleksiteten ved at veere ung,
2. Opkvalificere seksualundervisningen, 3. Engagere unge i seksuel sundhed gennem teknologi og
medier, 4. @ge adgangen til preeventionsmidler og andre seksuelle sundhedsydelser, 5. Oprettelse af
kontekst tilpassede interventioner og 6. Oprettelse af sundhedspolitiske tilgange (83). Artiklen
argumenterer for, at underliggende arsager i forbindelse med problemstillingerne i relation til seksuel

sundhed, er komplekse og derfor skal forebyggelse rettet mod seksuel sundhed vare multifacetteret
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(83). Dette kan ud fra komponenten teknologi tale for, at viden i arbejdsprocessen i forbindelse med
planleegningen af strategier, skal anses som et vigtigt element, hvor ensrettede tilgange, der adresserer
kompleksiteten skal udarbejdes. | relation til dette, fremhaever Decker et al. ved en af de seks
strategier, at der skal inddrages evidensbaseret viden i forbindelse udarbejdelse af programmer og
politikker, der lgbende revideres, saledes at viden om forebyggelse af problemstillingerne i relation
til seksuel sundhed udvikles og tilpasses (83).

Pa baggrund af resultater fra litteratursggningen og dokumentanalysen kan udfordringer, relateret til
systemmodellens komponent teknologi, imgdekommes gennem forandringer af praksis som fokuserer
pa at gge viden om anvendt teknologi og tydelige retningsanvisninger for arbejdsgange, monitorering
og evaluering af indsatser.

Komponenten opgaver:

Ud fra Leavitts systemmodel kan komponenten opgaver forstas som de tjenesteydelser som
virksomheden (69), i dette tilfeelde Departement for Sundhed, lever af og er forpligtet til at udbyde. |
arbejdet med en succesfuld implementering af forebyggelse i relation til seksuel sundhed i Grenland,
er det relevant at undersgge om disse opgaver, her forstaet som forebyggende indsatser, lgser
problemstillinger relation til seksuel sundhed tilfredsstillende og dermed resulterer i, at seksuel
sundhed forbedres. Der er i analysen fundet, at den ensrettet forebyggelsesstrategi i form af
individorienteret forebyggelse, ifalge teori af Rose om forebyggelsesstrategier (55), ikke kan sta alene
for at forbedre seksuel sundhed i Grgnland. Rose argumenterer for, at en effektiv
forebyggelsesstrategi indeholder bade individorienteret forebyggelse og populationsorienteret
forebyggelse (55). Forebyggelse af problemstillingerne i relation til seksuel sundhed i Grgnland
omfatter allerede individorienteret forebyggelse i form af Dukkeprojektet (49). For at kunne
imgdekomme udfordringen med problemstillingerne i relation til seksuel sundhed, kan der med
udgangspunkt i Roses teori om forebyggelsesstrategier ses et behov for, at denne individorienteret
forebyggelse suppleres af populationsorienteret forebyggelse (55). Imidlertid argumenterer Decker
et al. for en individorienteret indsats rettet mod forebyggelse, samt fremme af seksuel sundhed blandt
unge gennem en opkvalificering at seksualundervisningen til unge (83). Dette suppleres af
VanDevanter et al., der ligeledes advokerer for, en individorienteret indsats gennem workshops med
unge, med fokus pa at gge deres viden og handlekompetencer med henblik pa at opsgge forebyggende
leegebesgg, for at imgdekomme seksuelt overfarte infektioner (84).
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Dertil kan der ud fra Rink et al. (85) tilfgjes, at implementering af en individrettet forebyggende
indsats ”Inuulluataarneq - Having the Good life”, hvor undervisning resulterede i lavere risiko for
seksuelt overfgrte infektioner blandt unge i Grgnland.

Ifelge Rose kan populationsorienteret forebyggelse imgdegas gennem kampagner (55). L"Engle et al.
konkluderer i et systematisk review, at oplysningskampagner via mobiltelefon rettet mod unges
seksuelle og reproduktive sundhed har effekt, i forhold til at gge unges viden om seksuelt overforte
infektioner (81). Brug af mobiltelefon og e-mails til unge suppleres ligeledes af Lim et al., der finder
at brug af disse elektroniske midler til unge, ligeledes har effekt ved, at gget viden om seksuelt
overfarte infektioner farte til forebyggende lzegebeseg (82). Endskent gennemfares disse kampagner
overvejende med anvendelse af mobiltelefonen som redskab, hvorved oplysninger relateret til seksuel
sundhed dermed nas de unge individuelt.

Ud fra systemmodellens komponent opgaver, kan der ud fra ovenstaende udledes, at de forebyggende
indsatser der internationalt medvirker til at forebygge problemstillingerne i relation til seksuel
sundhed, overvejende er individorienteret og dermed hgjrisikobaserede. De internationale studiers
individorienteret forebyggelse har dermed ikke inkluderet perspektivet om populationsorienteret

forebyggelse, som der argumenteres for ud fra Roses teori om forebyggelsesstrategier.

Komponenten personer

| Leavitts systemmodel skal personer i form af aktgrer i en organisation medtaenkes i planlaegningen
af en implementering, hvor der ifglge systemmodellen, refereres til de mennesker som varetager de
planlagte arbejdsopgaver. Ud fra resultaterne fra dokumentanalysen, identificeres flere aktarer i
implementeringen af forebyggende tiltag i relation til folkesundhedsprogrammerne. Disse
identificerede aktarer skal medtenkes i implementeringen af forebyggende tiltag, som har til hensigt
at forbedre seksuel sundhed. Sundhedsvesenet identificeres som mulig aktgr som i hgjere grad burde
bidrage i udmgntningen af tiltag. Der identificeres samtidigt flere udfordringer i relation til flere af
de eksisterende aktgrerne, hvor udfordringerne som ses hos denne gruppe skal forbedres for at opna
succes i implementeringen af tiltag, som skal forbedre seksuel sundhed og dermed “fidelity”, som
beskrevet af Bertram et al. giver forbedret resultater (65). Disse udfordringer som ses hos de
eksisterende akterer, som iser henvender sig til den kommunale sektor, relaterer sig til deres
uddannelsesmassige kompetencer, som ses mangelfulde i forhold til at kunne varetage de komplekse
problemstillinger relateret til det forebyggende arbejde, hvor problemstillinger relateret til seksuel

sundhed er inkluderet.
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Dette understgttes af Decker et. al der advokerer for, at sundhedsprofessionelle fagligt skal
opkvalificeres for dermed bade at forsta samt handtere den iboende kompleksitet der ligger i at veere
ung i forbindelse med handteringen af problemstillinger i relation til den seksuelle sundhed blandt
unge. Specifikt for at kunne tilgd underliggende arsager til problemstillingerne relateret til den
seksuelle sundhed. Samt stgtte op om de unge i deres navigering fra i overgangen fra ung til voksen
i relation til deres seksuelle sundhed (83).

Ifalge Rink et al., blev en nggleperson udvalgt og uddannet i forebyggelse af STI og seksuel sundhed,
til at varetage sessionerne ved implementering af den forebyggende indsats Inuulluataarneq - Having
the Good life” med malet om at reducere STI blandt unge i Grgnland. Sessionerne ved denne indsats
resulterede i gget bevagenhed blandt unge omkring ST1 og studiet konkluderer signifikant lavere odds
for en seksuel overfgrt infektion, blandt de inkluderede grgnlandske unge (90).

Dermed kan der argumenteres for, at for at muliggere en handtering af den kompleksitet der er
forbundet med seksuel sundhed blandt unge, skal der eksistere erfarne aktgrer med relevant
uddannede til udmgntningen af forebyggende tiltag i forhold til problemstillingerne i relation til den
seksuelle sundhed blandt unge.

Ved hjelp af systemmodellens fokus pa aktgrer, kan der med afset i resultaterne fra
dokumentanalysen og litteratursggningen anbefales, at udfordringer som relaterer sig til aktagrer kan
imgdekommes gennem et uddannelsesmassigt kompetencelgft. Dette lgft skal bidrage til at
forebyggende strategier og indsatser relateret til seksuel sundhed, implementeres med en hgj grad af
fidelity omhandlende Igbende vurderinger og justeringer (65), saledes at de forebyggende strategier

og indsatser udmgntes efter hensigten for dermed at forbedre seksuel sundhed.

Elementet kontekst

Den gragnlandske kontekst gar sig serlig geldende i form af de store geografiske afstande mellem
bosteder. Der fremgar ud fra resultater fra dokumentanalysen en udfordring i, at store geografiske
afstande har stor betydning for, hvilke af sundhedsvasenets tilbud som er til radighed. Ydermere
viser resultaterne en udfordring i, at problemstillingerne i relation til seksuel sundhed serligt er
repraesenteret hos unge i yderdistrikter. Dokumentanalysen viser, at sundheden pavirkes af sociale,
gkonomiske og demografiske forhold i samfundet. De sterste udfordringer for sundhed er i
yderdistrikterne, hvor uddannelsesniveauet er lavere end i de starre byer. Ydermere opstar der en
ulighed i adgang til viden, da der i yderdistrikterne er en overrepraesentation af enkeltsprogede,

hvormed at adgangen til viden er begrenset. Begraenset adgang til viden, kan ligeledes anses som en
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udfordring for en forbedring af seksuel sundhed. Ifalge VanDevanter et al. advokeres der for, at ved
at gge unges viden og handlekompetencer gennem workshops med henblik pa at opsgge
forebyggende laegebesgg for at imgdekomme seksuelt overfgrte infektioner, at serligt de unge
kvinder opsgger leege (84). Dette stiller krav til forebyggelseskonsulenternes faglige kompetence om
bade at veere i besiddelse af den rette viden, samt evnen til at formidle viden om seksuel sundhed.
For at kunne tilga udfordringer vedrgrende seksuel sundhed i yderdistrikter, kan der ud fra studiet af
Rink et al. udleegges et forsgg pa at imgdekomme unge der er bosat i disse omgivelser gennem en
kort og individorienteret indsats (90). Dette begrundes med, at formalet med studiet netop var at
reducere seksuelt overfarte infektioner blandt unge i Grgnland, der lever i et isoleret arktisk samfund
og dermed i yderdistrikter, ved at gge de unges og deres foraeldres viden om seksuel sundhed (90).
For at adressere den pageeldende kontekst, blev lokalomradet inddraget gennem indledende mgader og
deraf blev udvalgt personer der modtog uddannelse i forhold til forebyggelse af seksuel sundhed.
Foreeldrene til de inkluderede unge blev ligeledes inddraget, hvortil der blev afholdt
undervisningssessioner, hvilket anses som et bud pa at imgdekomme den begraensede adgang til viden
om seksuel sundhed. Kulturen i de pagealdende bosteder blev ligeledes inddraget i tilgangen, hvor der
i sessionerne blev anvendt historiefortaelling, som kulturelt er brugt til formidling af viden fra foraeldre
til barn (90). Dermed anvendes en metode som er genkendelig med udgangspunkt i den grgnlandske
kultur, hvor de kontekstnzre forhold ydermere er adresseret.

Ved forstaelse af Leavitts model ud fra Skriver et al. (69) refereres til et marked og dermed en
efterspgrgsel som eksisterer for et produkt. 1 denne kontekst, omhandlende forebyggelse af
problemstillingerne i relation til seksuel sundhed, omsattes marked til behovet for forebyggelse. |
dokumentanalysen fremgar det, at behovet, og dermed markedet, for forebyggelse er forskellig alt
efter geografisk placering, hvor der som eksempel kan navne, at behovet for forebyggelse af seksuel
overforte infektioner ses stgrst i Nuuk og omvendt, hvor behovet for forebyggelse af uplanlagte
graviditeter ses sterst i yderdistrikterne. Ved forebyggende tiltag i relation til at forbedre seksuel
sundhed ses det ngdvendigt at tilpasse de forebyggende tiltag i forhold til den geografiske placering.
Ud fra de systemmodellens eksterne element kontekst kan der med udgangspunkt i resultaterne fra
dokumentanalysen samt de inddragede udvalgte artikler advokeres for, et behov for, at der ved
tilretteleeggelsen og udmentningen af forebyggelsestiltag i forhold til problemstillingerne relation til
seksuel sundhed hos unge i Grgnland, skal inddrages metoder der tilgodeser bade de kulturelle og
kontekstnare elementer og forhold. Dermed skal forebyggelsestiltag af seksuel sundhed i Grgnland,

organiseres forskelligt med hensyntagen til, hvor forebyggelsesindsatsen geografisk skal iveerkseettes.

107



9.3.2 Forandringsagenten

Forandringsagenten er ifglge udleegningen af Skriver et al. den akter som er ansvarlig for
planlagningen af forandringen, og har til formal at lede forandringsprocessen, saledes at der opnas
succesfuld implementering. Dette skal ggres ved at styre balancen mellem komponenterne struktur,
teknologi, opgaver og personer (69). | dette tilfeelde identificeres Departement for Sundhed som
forandringsagent, specifikt departementschefen som fungerer som afdelingens gverste leder (91).
Dette begrundet i, at dokumentanalysens resultater adresserer det ledelsesmassige ansvar hos
Departement for Sundhed. Ydermere fungerer Departement for Sundhed, jeevnfer afsnit 8.2.2
Organisering af det forebyggende arbejde som koordinerende enhed mellem PAARISA,

sundhedsvasenet og kommunerne.

9.3.3 Dynamisk model

Leavitts systemmodel, som beskrevet i afsnit 7.2.4 Forandringsteori - Leavitts systemmodel, anses
som veerende en dynamisk model der medfarer, at alle komponenter samt eksternt element gensidigt
pavirkes af hinanden. Det er derfor vigtigt at vaere opmarksom pa ved implementeringen, at foretages
der en forandring ved eksempelvis komponenten opgaver, hvor strategier til forebyggende indsatser
ved problemstillingerne i relation til seksuel sundhed er beskrevet, vil komponenten personer skulle
medteenkes i forhold til, hvorvidt aktererne vil have de ngdvendige kompetencer til varetage den
reviderede forebyggelsesstrategi. Ydermere vil det ligeledes fa konsekvenser for komponenten
teknologi, da arbejdsprocessen i forbindelse med planlegningen af forebyggelsesstrategien skal
beskrives. Komponenten struktur vil ligeledes pavirkes i og med, at der organisatorisk skal ske en
koordinering mellem de forskellige departementer. Dertil vil det omkringliggende eksterne element
kontekst, have en vedvarende indflydelse pa alle fire komponenter og har betydning for, hvordan et
forebyggelsestiltag rettet mod problemstillinger i relation til seksuel sundhed skal organiseres,
tilretteleegges og udmentes for dermed at tilgodese bade kulturelle og kontekstnare forhold i
Grgnland.

9.4 Anbefalinger

Med henblik pa at forbedre seksuel sundhed i Grgnland pa baggrund af en forandring af forebyggende
sundhedsstrategier, saledes at problemstillingerne relation til seksuel sundhed forebygges,

argumenteres der saledes pa baggrund af den samlede analyse jeevnfer afsnit 9.3 Forandring af
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forebyggelsesstrategier med henblik pa at forbedre seksuel sundhed i Grenland et behov for, at
seksuel sundhed inkluderes som fokusomrade i det kommende folkesundhedsprogram Inuuneritta I11.
Ved implementering af forebyggelse i forhold til problemstillingerne i relation til seksuel sundhed
anbefales det ud fra den samlede analyse i forbindelse med elementet kontekst, at der konsekvent
tages hgjde for de kulturelle og kontekstuelle betingelser som forebyggelsesstrategierne skal
implementeres under, hvor metoder der tilgodeser disse betingelser hertil anbefales, til hver af de
nedenstaende anbefalinger.

| det folgende ekspliciteres fem definerede anbefalinger, som vil styrke implementeringen af
forebyggelse i forhold til problemstillinger i relation til seksuel sundhed. Anbefalingerne praesenteres
afslutningsvis i figur 10: Anbefalinger relateret til seksuel sundhed til udarbejdelsen af Inuuneritta
Il.

Anbefaling 1

Med udgangspunkt i komponenten struktur, anbefales en bedre koordinering mellem de
organisatoriske niveauer i den grenlandske sundhedsorganisation. Der er pa baggrund af den samlede
analyse udledt udfordringer i forbindelse med koordinering mellem de forskellige departementer ved
implementeringen af forebyggende indsatser, som har til hensigt at forbedre seksuel sundhed. Det
konkretiseres i fglgende anbefalinger:

o Det anbefales, at den igangvarende implementeringsproces af CFU faerdiggeres, hvilket vil
fordre gget tveersektorielt koordinering af forebyggende indsatser i relation til seksuel
sundhed.

o Det anbefales, at Departement for Sundhed tildeles et starre ledelsesmassigt ansvar for

udmentningen af Inuunerittas fokusomrader.

Anbefaling 2
Med udgangspunkt i komponenten teknologi, anbefales det at Inuuneritta 111 suppleres med
udarbejdelse af retningsangivende dokumenter. Der er pa baggrund af den samlede analyse udledt
udfordringer 1 form af uklare ansvars- og arbejdsfordelinger blandt tveerfaglige aktarer. Det
konkretiseres i fglgende anbefaling:
o Det anbefales, at der igangsattes en udvikling af retningsangivende dokumenter som
resulterer i tydelige ansvars- og arbejdsfordelinger i form af retningslinjer samt instrukser til

arbejdsprocedurer for forebyggelsesindsatsen relateret til seksuel sundhed.
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Anbefaling 3
Med udgangspunkt i komponenten teknologi anbefales det at have starre fokus pa monitorering og
evaluering ved implementering af forebyggende indsatser gennem Inuuneritta I11. Der er pa baggrund
af den samlede analyse udledt udfordringer i form af manglende viden om evaluering af forebyggende
indsatser, relateret til folkesundhedsprogrammernes indsatsomrader. Det konkretiseres i falgende
anbefaling:
« Der anbefales monitorering og evaluering af eksisterende og kommende indsatser, saledes at
forebyggelsesstrategier i forhold til problemstillingerne i relation til seksuel sundhed justeres

og kvalitetssikres.

Anbefaling 4

Med udgangspunkt i komponenten opgaver anbefales det, at der i Inuuneritta 111 fokuseres pa en
kombination af forebyggelsesstrategier til at forebygge problemstillingerne i relation til seksuel
sundhed. Der er pa baggrund af den samlede analyse udledt et behov for at etablere en
forebyggelsesstrategi, der ud fra et teoretisk perspektiv, angiver bade en populationsorienteret og
individorienteret forebyggelse for at opna en virkningsfuld forebyggelse. Det konkretiseres i falgende
anbefalinger:

o Deranbefales, at der anvendes populationsorienteret forebyggelsesstrategi i form af strukturel
forebyggelse til at forbedre seksuel sundhed i Gregnland. Gennem den strukturelle
forebyggelsesstrategi anbefales et gget fokus pa at opna lige muligheder for seksuel sundhed.

o Det anbefales at anvende en individorienteret forebyggelsesstrategi, hvor forebyggelsen af

problemstillingerne i relation til seksuel sundhed specifikt malrettes individer i hgjrisiko.

Anbefaling 5
Med udgangspunkt i komponenten personer anbefales et gget fokus pa akterer ved forebyggende
indsatser i Inuuneritta 111. Der er pa baggrund af den samlede analyse udledt udfordringer i form af
mangelfulde uddannelsesmassige kompetencer i forhold til handtering af komplekse
problemstillinger i forebyggelsesarbejdet i relation til seksuel sundhed. Det konkretiseres i falgende
anbefalinger:

o Der anbefales, igangsattelse af initiativer med henblik pa et uddannelsesmaessigt

kompetencelgft af aktarer i det forebyggende arbejde med seksuel sundhed.

o Sundhedsvasenet bgr indtage en starre rolle i forhold til at forbedre seksuel sundhed.
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Anbefalinger
Med henblik pd at forbedre seksuel sundhed er der behowv for, at seksuel sundhed

til problemstillingerne | relation til seksuel sundhed, kan styrkes gennem folgende
anbefalinger:

Bedre koordinering mellem de organisatoriske niveaner I den grenlandske
sundhedsorganisation.
« Dt anbefales, at den igangverende implementeringsproces at CFU

indsatszer i relation til seksuel sundhed.
+ Det anbefales, at Departement for Sundhed tildeles et starre ledelsesmaessigt
ansvar for edmentningen af lnuunerittas fokusomrdder.

[nuuneritta [11 suppleres med udarbejdelse af retningsangivende dokumenter.

samt instrukser til arbejdsprocedurer for forebyggelsesindsatsen relateret til
seksuel sundhed.

indsatser gennem Inuuneritia [11
+ Deranbefales monitorering og evaluering af eksisterende og kommende
indsatser shledes at forebyggelsesstrategier § forhold til preblemstillingerne i

relation til seksuel sundhed justeres og kvalitetssikres.

Bget fokus pa en kombination af forebyggelsesstrategier til at forebygge
problemstillinger i relation til seksuel sundhed i Inuuneritta 111
» Deranbefales, at der anvendes populationserienteret forebyggelsesstrategi §
form af strukture] forebyepelse til at forbedre seksuel sundhed i Granland.
Gennem den steuktrelle forebyggelsessteategi anbefales et gget fokus pd at
opnd lige muligheder for seksuel sundhed.
» Detanbefales at anvende en individorienteret forebyggelsesstrategi, hvor
forebyggelsen af problemstillingerne i relation til seksuel sundhed specifikt
mélrettes individer i hajrisiko.

Bget fokus pa aktsrer i den forebyggende indsats i Inuuneritta 111
# Deranbefales, ipangsattelse at initiativer med henblik pd et

seksuel sundhed.
+ Sundhedsvasenet ber indtage en sterre rolle i forhold til at forbedre seksuel
sundhed.

Figur 10: Anbefalinger relateret til seksuel sundhed til udarbejdelsen af Inuuneritta I11.

inkluderes som fokusemride § Inuuneritta 111 Implementering af forebyggelse i forbold

ferdiggares, hvilket vil fordre sget tversektorielt keordinering af forebyegende

» Det anbefales, at der igangsettes en udvikling af retningsangivende dokumenter
som resulterer i tydelige ansvars- og arbejdsfordelinger § form af retningslinjer

Sterre fokus pd monitorering og evaluering ved implementering af forebyvggende

uddannelsesmassigt kompetencelsft af aktarer | det forebyggende arbejde med
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10.0 Resultatdiskussion

| det fglgende diskuteres de udarbejdede fem anbefalinger der er afstedkommet, pa baggrund af
resultaterne af den samlede analyse. Der vil undervejs belyses hvilke tilsigtede og utilsigtede
konsekvenser anbefalingerne kan medfere, samt hvilke etiske overvejelser, der vurderes relevante at

medinddrage.

10.1 Anbefaling 1 - Bedre koordinering mellem de organisatoriske

niveauer

| den farste anbefaling omhandlende bedre koordinering mellem de organisatoriske niveauer, er der
opmarksomhed pa implementeringsprocessen af CFU. Ligeledes anbefales der et starre
ledelsesmeessigt ansvar hos Departement for Sundhed i relation til udmgntningen af Inuunerittas
fokusomrader, med inklusion af seksuel sundhed som fokusomrade.

| forhold til implementeringsprocessen af CFU, kan Fixsens teori om implementation stages (65)
tydeliggeres hvor i processen implementeringen foregar, og pa den made identificere mulige barrierer
som hindrer en fuld fungerende implementering. Ifalge Fixsen varer en fuld implementering oftest
mellem 2-4 ar (65). | tilfeldet med organiseringen af CFU, er den tidsperiode overskredet. At
implementeringen af CFU papeges at veere ufuldsteendig, som beskrevet i midtvejsevaluering af
Inuuneritta 1l (52), kan skyldes manglende organisatoriske tilpasninger. Ifglge Bertram et al. anses
implementeringsprocessen ikke som en begivenhed, men som en proces med lgbende organisatoriske
tilpasninger, pa baggrund af ngje overvejelser (65). Ifglge Bertram et al. foregar
implementeringsprocessen hen over fire stadier, som spander mellem den farste planlegning om,
hvorvidt en implementering overhovedet er ngdvendig, til den fulde implementering som foretages
pa baggrund af lgbende justeringer (65). Hvorvidt disse organisatoriske tilpasninger lgbende er
foregaet som led i justeringerne, fremgar ikke af tilgeengelige dokumenter. Det kan antages, at disse
justeringer ikke har veeret tilstreekkelige, hvilket kan medvirke til at forklare, at
implementeringsprocessen endnu ikke vurderes at vaere afsluttet. En anden overvejelse om, hvorvidt
bedre koordinering af de organisatoriske niveauer kan forega, kan handle om uklare mal og strategier
for arbejdsgange vertikalt gennem den forebyggende organisation, jevnfgr afsnit 8.2.2
Organiseringen af det forebyggende arbejde. Ifalge Jacobsen og Thorsvik fra 2014 vil tydelige mal
og strategier i en organisation sende sterke signaler om, hvad man vil fokusere pa (92). Signalet vil

fare til ensretninger af akterernes handlinger, hvormed aktiviteter som ikke direkte er en del af disse
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mal og strategier nedtones. Omvendt vil uklare mal og strategier i en organisation fare til ubundne og
mindre forudsigelige handlinger hos involverede aktgrer (92). Denne ufuldsteendige implementering,
med manglende ensretning grundet fraveer af tydelige definerede mal og strategier som forholder sig
til arbejdsopgaverne relateret til folkesundhedsprogrammets fokusomrader, kan anses som en
utilsigtede konsekvens, som kan bevirke at effekt af indsatserne udebliver. Der kan i relation til dette
diskuteres et etisk dilemma ved, at der udfares forebyggelse uden at kende fremgangsmade og formal.
Dette kan medfere at den korrekte forebyggelse ikke udmeantes, hvormed seksuel sundhed ikke
forbedres.

Ifzlge Jacobsen og Thorsvik fra 2014, er ledelse en reekke udgvende handlinger. Ledelsens formal er
at fa andre til at udfare bestemte handlinger, hvor ledelsen bidrager til at malene for organisationen
nas (92). Anbefalingens placering af det ledelsesmaessige ansvar hos Departement for Sundhed,
bunder i departementets centrale placering, i den forebyggende sundhedsorganisation. Samtidig er
aktiviteter relateret til seksuel sundhed en sundhedsaktivitet som naturligt hgrer under Departement
for Sundhed. Selvom ansvaret placeres hos Departement for Sundhed er et tveerdepartementalt
samarbejde stadig vigtig, da problemstillinger i relation til seksuel sundhed kan bergre aktiviteter
relateret til ovrige departementers aktiviteter. Ved aktiviteter indenfor fx uddannelses- og
socialomradet, giver det mening at arbejde tveerdepartementalt. Her tenkes der serligt pa
problemstillinger som omhandler indsatser i relation til tidlig debutalder, uplanlagte graviditeter hos

unge samt seksualundervisning.

10.2 Anbefaling 2 - Udarbejdelse af retningsangivende dokumenter

Forandringsbidragets anbefaling om, at Inuuneritta Il bgr suppleres med udarbejdelse af
retningsangivende dokumenter, er med udgangspunkt i dokumentanalysens resultater der indikerer,
at der ses udfordringer i forbindelse med forebyggelseskonsulenternes arbejdsgange i form af
manglende konkrete retningslinjer og uklar ansvars- og arbejdsfordeling blandt tveerfaglige akterer.
Anbefalingen underbygges af komponenten teknologi ud fra Leavitts systemmodel (68,69), hvor der
er fremanalyseret, at manglende retningsangivende dokumenter relateret til seksuel sundhed i
Grgnland, forstas som arbejdsprocesser i forhold til det forebyggende arbejde. Der kan dermed ud fra
Leavitts systemmodel argumenteres for, at udarbejdelse af retningsangivende dokumenter der
ekspliciterer forebyggelseskonsulenternes arbejdsgange i forhold til forebyggende indsatser rettet
mod seksuel sundhed i Grgnland, er central ved planlaeggelse af en forandring. Heraf udledes et behov

for udarbejdelse af en retningslinje, der angiver fremgangsmader der tydelig angiver forskrifter til,
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hvorledes forebyggelseskonsulenterne skal udmente forebyggelsesindsatsen i relation til seksuel
sundhed. Decker et. al argumenterer ved udlaegning af seks strategier, der er essentielle at inddrage
ved forebyggelse af seksuel sundhed, at evidensbaseret viden i forbindelse udarbejdelse af
programmer og politikker skal anvendes (83). Dette kan tale for, at udgangspunktet for udarbejdelse
af retningslinjer til forebyggelse af problemstillingerne i relation til seksuel sundhed i Grgnland, skal
foreligge pa et videnskabeligt grundlag. Udarbejdelsen af retningslinjer for arbejdsprocedurer
understgtter gennemsigtighed og gennemskuelighed i arbejdsgange (93). Dette anses som
medvirkende til, at sikre ensartethed i forebyggelse af problemstillingerne i relation til seksuel
sundhed samt med generering af tydelige ansvars- og arbejdsfordelinger. Dette kan dermed anses som
en tilsigtet positiv konsekvens ved, at der udarbejdes retningsangivende dokumenter i form af
retningslinjer der ydermere kan medvirke til, at sikre forebyggelse af hgj faglig kvalitet.

Ved udarbejdelse af retningslinjer i forbindelse med implementering, er der behov for at disse lgbende
justeres gennem en systematisk opfelgning (93). Decker et al. pointerer i relation til dette, at
udarbejdede programmer og politikker til forebyggelse af problemstillinger i relation til seksuel
sundhed, lgbende skal revideres (83). Dette kan suppleres ud fra Leavitts systemmodel med, at
komponenterne i modellen; struktur, teknologi, opgaver og personer (68,69) indikerer
ngdvendigheden af at stoppe op, for at foretage en revurdering af den igangveerende forebyggelse og
dermed den dertilhgrende retningslinje for forebyggelseskonsulenternes arbejdsgange. Manglende
revurdering af udarbejdede retningslinjer, kan generere utilsigtede konsekvenser i form af, at der kan
foreligge en risiko for, at nyeste viden ikke anvendes (36). Det antages dermed, at en igangsatning
af en udvikling af retningsangivende dokumenter skal indeholde en planlagt og systematisk
revurdering for dermed at sikre, at arbejdsgangene i forebyggelsen af problemstillingerne i relation
til seksuel sundhed dermed ikke bliver foreeldede. Anbefalinger angaende monitorering og evaluering
af den implementerede forebyggelse ud fra en defineret retningslinje, diskuteres i nedenstaende afsnit
10.3 Anbefaling 3 - Fokus pa monitorering og evaluering.

| anbefalingen om, at Inuuneritta 111 suppleres med udarbejdelse af retningsangivende dokumenter
der bestar af retningslinjer for forebyggelseskonsulenternes arbejdsgange, stiller ydermere krav til et
koordinerende samarbejde mellem de forskellige departementer og CFU. Der kan her vare et behov
for at tage stilling til hvilken rolle disse instanser skal indtage, samt hvilke udvalg der skal nedsettes
til udarbejdelsen af retningslinjer til brug ved forebyggelse af problemstillingerne i relation til seksuel
sundhed i Grenland.
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10.3 Anbefaling 3 — Starre fokus pa monitorering og evaluering

Forandringsbidragets anbefaling om, at implementering af forebyggende indsatser gennem
Inuuneritta 111 om at have stgrre fokus pa monitorering og evaluering, tager udgangspunkt i definerede
resultater pa baggrund af dokumentanalysen, hvor der ses udfordringer i forhold til viden om
monitorering og evaluering af forebyggende indsatser, relateret til folkesundhedsprogrammernes
indsatsomrader. Dette kan ses i lyset af ovenstdende forandringshidrag med anbefaling om
udarbejdelse af retningsangivende dokumenter i forbindelse med forebyggelseskonsulenternes
arbejdsgange, hvor udarbejdede retningslinjer skal indeholde en planlagt og systematisk revurdering.
For dermed at udfgre en systematiske revurdering er der behov for, at forebyggelsesindsatsen fglges
og at der systematisk indsamles og registreres data gennem indberetning, til et givent relevant register
(36). Monitorering af den implementerede forebyggelsesstrategi, omhandler en identificering af
problemomrader i indsatsen med det formal, at malrette en positiv kvalitetsudvikling af de
forebyggende initiativer (93). Det kan herved antages, at der gennem monitorering sikres, at
forebyggelsesindsatsen udfares efter den nedskrevne procedure til relation til den dertilhgrende
retningslinje. Med andre ord sikres det, at indsatsen kan udfgres i henhold til de tilsigtede mal for,
samt virkninger af forebyggelsen af problemstillingerne i relation til seksuel sundhed i Grgnland.
Dette fordrer, at de pageldende aktgrer, der skal foretage monitoreringen, kompetencemaessigt
kledes pa til udferelsen af denne opgave. Ydermere skal det derigennem sikres, at
databearbejdningsarbejdet i monitoreringen kan varetages kompetent. Ud fra Leavitts systemmodel,
kan der ud fra komponenten teknologi (68,69) advokeres for, at viden skal anses som et vigtigt
element, der i relation til udferelse af monitorering, kan give utilsigtede konsekvenser hvis ikke
aktgrerne videns- og kompetencemaessigt kan varetage monitoreringsopgaven. Det kan antages, at
dataindsamlingen dermed kan blive mangelfuld, hvormed beslutningsgrundlaget for
kvalitetsudviklingen af forebyggelsesindsatsen forhold til problemstillingerne i relation til seksuel

sundhed, skabes pa ukorrekte og ukomplette data.

10.4 Anbefaling 4 — @get fokus pa en kombination af

forebyggelsesstrategier

| forandringsbidraget anbefales det, at seksuel sundhed i Grgnland forbedres gennem en kombineret

forebyggelsesstrategi, hvor der anvendes bade populationsorienteret forebyggelse som opdeles i
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strukturel forebyggelsesstrategi og massekampagner og individorienteret forebyggelse som rettes
mod individer i hgjrisiko gennem en hgjrisikostrategi (55). Anbefalingen om en kombination af
forebyggelsesstrategier, er baseret pa teori om forebyggelsesstrategi af Rose, hvor der argumenteres
for, at en populationsorienteret forebyggelse bar indteenkes i de fleste tilfeelde af forebyggelse (55).

Fordelen ved at kombinere den allerede eksisterende individorienteret forebyggelse i Grgnland,
eksempelvis Dukkeprojektet (48), med populationsorienteret forebyggelse i form af strukturel
forebyggelsesstrategi er, at der gennem strukturelle forebyggelsestiltag forebygges flere tilfelde end
ved forebyggelse alene gennem en hgjrisikostrategi (94). Dette suppleres med, at den strukturelle
forebyggelsesstrategi har til hensigt at opna sma sundhedsmeaessige &ndringer hos hele befolkningen,
hvorimod hgjrisikostrategien anvendes med et formal om, at opna sterre andringer hos individer i
hgjrisiko (94,95). Den strukturelle strategi er malrettet bagvedliggende determinanter og er dermed
velegnet til at skabe en reduktion i incidens af sygdom eller usund livsstil (94). | tilfelde, hvor
incidensen af sygdom eller usund livsstil nedjusteres gennem strukturel forebyggelse, vil dette
resultere i feerre individer i hgjrisiko, hvor der behandles og radgives ud fra en hgjrisikostrategi (95).
Strukturel forebyggelse kan imidlertid anfeegtes hvor der kan ses en utilsigtet konsekvens i form af at
strukturel forebyggelse kun medfarer en mindre fordel for hvert enkelt individ, hvormed motivationen
for at modtage denne forebyggelse sveekkes (55). Den systematiske litteratursggning har ikke bidraget
med studier omhandlende en kombination af begge forebyggelsesstrategier i forhold til
problemstillingerne i relation til forebyggelse af seksuel sundhed. Grundlaget for denne anbefaling
bygger derfor udelukkende pa teori om forebyggelsesstrategier som advokerer for en kombination af
forebyggelsesstrategier. Dette kan veere med til at sveekke grundlaget for anbefalingen om

kombinerede forebyggelsesstrategier da der ikke eksisterer et evidensgrundlag bag denne anbefaling.

Strukturelle forebyggelsesstrategier inddrager determinanter pa makroniveau. Dette anses som socio-
gkonomiske, kulturelle og miljgmaessige faktorer, jeevnfar den Socio-gkologiske model af Dahlgren
og Whitehead fra 1991 (14). Denne anbefaling i forandringsbidraget adresseres dermed til et politisk
niveau, hvor Departement for Sundhed samt CFU vil have mulighed for at tilfare ressourcer, herunder
gkonomiske prioriteringer, med hensigten om, at forbedre seksuel sundhed i Grgnland. Dette vil
kunne anses som en styrkelse af den strukturelle forebyggelse for seksuel sundhed i Grgnland.
Strukturel forebyggelse anses af Vallgarda et al. som omkostningseffektiv og fremmende for lighed
i sundhed (95). Sammenholdes denne anbefaling med anbefalingen om at igangsette et

kompetencelgft af medarbejdere i det forebyggende sundhedsarbejde kan der argumenteres for, at
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dette vil kunne fordre en reduktion i den fremanalyseret ulighed i sundhed, som er eksisterende i
Grgnland grundet geografiske og sociogkonomiske forskelle for befolkningen, hvilket ma anses som
en positiv utilsigtet konsekvens.

Imidlertid ses seksuel sundhed i Grgnland udfordret, hvorfor det er ngdvendigt at forebyggelse af
problemstillinger i relation til seksuel sundhed ligeledes indeholder elementer af hgjrisikostrategi.
Gennem den systematiske litteratursggning er der fundet alternative forslag til anvendelse af
individorienteret forebyggelse, hvor der gennem anvendelse af teknologiske medier som sms-
beskeder og e-mails gges viden blandt unge om seksuel overforte infektioner der resulterer i
forebyggende leegebesag (81,82,84). En hgjrisikostrategi er fordelagtig, da den af det enkelte individ
vurderes relevant og derigennem gges motivationen (55). Der er gennem dokumentanalysen fundet
en utilsigtet konsekvens ved anvendelse af hgjrisikostrategi, som kan rejse en etisk problemstilling
ved, at Departement for Sundhed gennem valg af forebyggelsesstrategier, indirekte kan bidrage til at
gge uligheden i relation til seksuel sundhed blandt den grgnlandske befolkning. Dette kan suppleres
med, at individets motivation ydermere kan veere afggrende for, i hvor hgj grad det enkelte individ
profiterer af forebyggelse gennem en hgjrisikostrategi (55). Det kan heraf antages, at der kan opsta
en risiko for, at forebyggelse af problemstillingerne i relation til seksuel sundhed som udmagntes
gennem hgjrisikostrategier, afhaenger af individers ressourcer og motivation. Dermed kan det
formodes, at der foreligger en social gradient i forbindelse med seksuel sundhed saledes forstaet ved,
at seksuel sundhed kan ses i relation til den enkeltes sociogkonomiske status. Dette suppleres af
Vallgarda et. al med, at veluddannede har flere ressourcer og dermed gget motivation for, at efterleve
forebyggelsens malsatninger end individer med lavere uddannelse (95), hvilket dermed kan indebazere
at en seksuel sundhedstilstand betinges af social status.

Der ses dermed bade fordele, ulemper og utilsigtede konsekvenser ved at anvende bade individ- og
populationsorienteret forebyggelse. Med specialets sigte om at udarbejde et forandringsbidrag til
forebyggelse af problemstillingerne i relation til seksuel sundhed i Grenland, vurderes en kombineret
forebyggelsesstrategi anvendelig, hvilket ligeledes underbygges af forebyggelsesteori af Rose, der
preeciserer, at folkesundhedsproblemer bedst imedekommes gennem en  kombineret

forebyggelsesstrategi (55).
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10.5 Anbefaling 5 - @get fokus pa akterer i den forebyggende

indsats

Denne anbefaling omhandler gget fokus pa aktgrer og ggning af uddannelsesmaessige kompetencer,
samt anbefaling om gget inddragelse af sundhedsvasenet i arbejdet med forandring af
problemstillingerne i relation til seksuel sundhed i Grgnland.

| anbefalingen er der opmarksomhed pa, at ressourcer er pakreavet pa flere omrader, for at opna de
tilsigtende resultater. Der er her sarlig opmarksomhed pa gkonomiske- og mandskabsmassige
ressourcer. | forhold til de gkonomiske ressourcer ses det, at Grenland sammenlignet med gvrige
nordiske lande, har feerrest midler afsat til sundhedsydelser, hvoraf en betydelig andel anvendes til
transport af patienter (96). Dermed allokeres en stor andel af de gkonomiske midler til transport frem
for direkte sundhedsydelser. Ligeledes fremgar det, at der af samme midler allokeres en stor andel til
betaling for specialiseret sundhedsydelser hos eksterne samarbejdspartnere i Danmark og Island, da
dette er ngdvendigt grundet begraensede specialer i Grgnland (97). Man kan dermed konkludere, at
de gkonomiske midler, som i forvejen er begraensede, yderligere er reduceret grundet udgifter som
ikke direkte relaterer sig til sundhedsydelser. Det kan i den forbindelse antages, at allokeringen af de
sundhedsgkonomiske midler i Grgnland bevirker mindre sundhed for pengene sammenlignet med
Danmark, der ikke har lignende geografiske udfordringer som set i Grgnland.

| processen, hvor opkvalificering af kompetencer skal forega, er risiko for utilsigtede konsekvenser
tilstede. En opkvalificering af forebyggelseskonsulenters kompetencer, vil iser for medarbejdere i
yderdistrikterne, fare til fravaer grundet gget rejseaktivitet til byer hvor uddannelse tilbydes. Der kan
derfor veere perioder hvor lokale aktiviteter ikke kan gennemfgres grundet dette fraveer. Fastholdelse
og rekruttering af kvalificerede sundhedsprofessionelle inden for sundhedsomradet, serligt i
yderdistrikterne, udger i forvejen en massiv udfordring for udbuddet af sundhedsydelser (96,97).
Faglig isolation med fa kolleger til faglig sparring, anses som en vasentlig grund for denne
udfordring. Dette fraveer af faste medarbejdere medfarer, ifalge Niclasen og Mulvad fra 2010,
manglende kontinuitet og monitorering af tiltag, med nedsat kvalitet af ydelser som konsekvens af
denne mangel (96). Set ud fra Fixsens competency driver udfordres dette fraver, grundet
vanskeligheder ved at opfylde punktet selection, som refererer til rekruttering af de rette medarbejdere
(66). Grundet manglen pa kompetente medarbejdere og behovet for vikarer ved fraver af fast
personale, opstar afhaengighed af udefrakommende for at kunne lgfte forebyggende opgaver. Selvom

der eksisterer en reekke sundhedsfaglige uddannelser i Grgnland, har disse ikke veeret tilstraekkelige
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til at imgdekomme efterspargslen (96). Denne afhangighed af rekruttering af sundhedsprofessionelle,
som kommer fra lande uden for Grgnland, kan medfere sproglige udfordringer, seerligt for den del af
den grgnlandske befolkning som alene er grenlandsk-sprogede, som set i midtvejsevalueringen af
Inuuneritta 11 (52). Det er tidligere set, at uddannelse af grgnlandsk-sprogede sygeplejersker og
sundhedsassistenter har haft gavnlig effekt med nedbringelse af seksuelt overfarte infektioner (19).
Der har blandt andet eksisteret efteruddannelse af sundhedsassistenter- og hjeelpere som har haft til
hensigt at opkvalificere disse til arbejdet pa venerea-klinikker i sundhedsveesenet (96). Disse
klinikker, som har eksisteret under det farste folkesundhedsprogram, er nedlagte med undtagelse af
et enkelt sted i Grenland, som er begranset til at have en abningstid pa en time om dagen hen over
fire dage (98). Begrundelse for nedleeggelse af venerea-klinikkerne er ikke beskrevet i offentligt
tilgeengelige dokumenter, hvoraf det ikke har vaeret muligt at foretage en vurdering af, om en
genetablering af disse kunne veere en hensigtsmaessig strukturel forebyggelse af problemstillingerne

i relation til seksuel sundhed.

10.6 Opsamlende diskussion af forandringsbidraget

Det fremgar af afsnit 9.4 Anbefalinger, at forandringsbidraget indeholder fem anbefalinger til
forbedring af seksuel sundhed i Grenland pa baggrund af en forandring af forebyggende
sundhedsstrategier, saledes at problemstillingerne i relation til den seksuel sundhed forebygges. I det
falgende vil kompleksiteten af igangseettelsen af disse anbefalinger blive diskuteret med inddragelse
af relevante etiske overvejelser og perspektiver vedrgrende lobbyistarbejde, samfundsgkonomiske

perspektiver samt liegmandsperspektivet.

10.7 Kompleksitet ved forandringsbidraget

Som tidligere beskrevet i afsnit 9.3.2 Forandringsagtenten er modtager af specialets
forandringsbidrag adresseret til Departement for Sundhed. Som udgangspunkt er CFU den tveer-
departementale enhed som er ansvarlig for den overordnede koordinering af
folkesundhedsprogrammets indsatser. Behov for justeringer af folkesundhedsprogrammet behandles
endvidere af dette udvalg, som arligt afleverer en statusrapport til Naalakkersuisut, som udger
regeringen i Grgnland (52). Den endelige beslutning om, hvorvidt seksuel sundhed skal inddrages
som fokusomrade i Inuuneritta I11, tilfalder Naalakkersuisut som skal bane vejen for, at fokusomradet

kan fa tildelt midler via Finansloven, hvilket kraever politisk velvillighed til at prioritere dette omrade
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(52). Det konstateres, at inddragelse af seksuel sundhed i folkesundhedsprogrammet Inuuneritta 111,
er et kompleks samspil mellem flere enheder. Argumentet for at adressere specialets
forandringsbidrag til Departement for Sundhed, findes ved at departementet skal iveerksatte
processen for andring af folkesundhedsprogrammets fokusomrader, som gar igennem de

ovenstaende politiske og udvalgsmaessige led, saledes at seksuel sundhed inddrages.

10.8 Perspektiver pa lobbyisme

Lobbyisme foregar, nar interessenter i form af for eksempel organisationer, virksomheder eller
personer sgger at pavirke politiske beslutningstagere som led i varetagelse af egne interesser (99).
Landsleegeembedet i Grgnland identificeres som mulig interessent i forhold til problemstillinger
relateret til seksuel sundhed. Dette grundet den arbejdsfunktion som tilleegges Landsleegeembedet
igennem den grgnlandske lovgivning. | henhold til Selvstyrets bekendtgarelse nr. 7 af 15. juni 2007
om Landslegeembedets virke, star der skrevet, at Landslegeembedet skal overvage befolkningens
sundhedstilstand og felge forhold som har betydning for befolkningens sundhed (100). Det er
endvidere angivet, at det er palagt Landslegeembedet at orientere offentligheden, nar serlige
sundhedsforhold udgare en fare for befolkningen. Smitsomme sygdomme er et af de emner som i
lovgivningen er anfgrt som en aktivitet Landsleegeembedet skal deltage i planlegningen af
bekempelsen af. Endvidere kan Landslegeembedet yde sundhedsfaglig radgivning for
sundhedsministeren efter eget initiativ (100). Landslaegen har derfor mandat til at pavirke de politiske
beslutningstagere, ogsa i forhold til at genindfare seksuel sundhed som fokusomrade i det kommende
folkesundhedsprogram Inuuneritta I11. Landsleegeembedet har i maj 2019, udgivet rapporter for
seksuelt overfarte infektioner og for antal udferte aborter, hvor begge rapporter viser stigende
forekomster som angives som foruroligende og som et massivt folkesundhedsmaessigt problem
(22,101). Dette styrker argumentet for genindfgrsel af seksuel sundhed som fokusomrade i

folkesundhedsprogrammet.

10.9 Samfundsgkonomiske overvejelser

Gennem ovenstaende anbefalinger anbefales, at seksuel sundhed inkluderes som fokusomrade i det
kommende folkesundhedsprogram, Inuuneritta I11. Baggrund for dette er, at der gennem analysen er
fundet, at det ved inklusion i folkesundhedsprogrammet ligeledes sker en gkonomiske prioritering af

fokusomradet (52). | tilfeldet af, at seksuel sundhed inkluderes i folkesundhedsprogrammet

120



Inuuneritta 111, vil der forventes at blive tilfgjet ekstra gkonomiske ressourcer til fokusomradet
seksuel sundhed. Ved nye sundhedspolitiske tiltag danner gkonomiske beregninger oftest baggrund
for beslutningsgrundlaget (102). En del af beslutningsgrundlaget bestar af en fuld
sundhedsgkonomisk evaluering som er en komparativ analyse, hvor omkostninger og effekter af to
eller flere tiltag tages i betragtning. Den sundhedsgkonomiske evaluerings formal er dermed at
dokumentere, hvilket tiltag som betragtes som mest omkostningseffektivt at indfgre, hvor der
tilstrebes at opna mest mulig sundhed pr. krone (102,103). Der anvendes forskellige
sundhedsgkonomiske evalueringer. Evalueringen cost-effectiveness analyse angiver omkostninger
overfor sundhedsmassige effekter malt i naturlige enheder, eksempelvis funktionsevne og reduktion
i antal i risiko (102). Hvis specialets forandringshidrag patenkes at blive inkluderet i det kommende
folkesundhedsprogram, Inuuneritta I11, vil anvendelse af en cost-effectiveness analyse kunne belyse,
i hvilken grad forandringsbidragets vil kunne pavirke seksuel sundhed i Grgnland. Seksuel sundhed
er dog ikke direkte maleligt. Analysen vil dermed bero pa omkostningseffektivitet i forhold til
problemstillingerne i relation til seksuel sundhed, altsa antallet af tilfelde af seksuelt overfarte
infektioner, uplanlagte graviditeter og individer som oplever manglende medbestemmelse til seksuelt
samveer. Safremt problemstillingerne i relation til seksuel sundhed er en politisk prioritet, vil en cost-
effectiveness analyse dermed kunne forventes at styrke beslutningstagernes beslutningsincitament.
Ulempen ved cost-effectiveness analyse er, at denne analyse ikke kan sammenlignes med andre
analyser med andre mal for effekt (102).

En udfordring ved gkonomiske evaluering af forebyggelsestiltag er dog, at gevinsten af
forebyggelsestiltaget ikke er maleligt umiddelbart efter opstart af tiltaget. Forebyggelse har
langsigtede mal, hvilket indeberer, at det ma tilfgjes midler til forebyggelsestiltag, hvor effekten farst
er malelig efter en laengere tidshorisont (102).

Forandringsbidraget begraenses, da der i specialet ikke er taget hgjde for forandringsbidragets
omkostninger og effekter. Dette kan begraense Departement for Sundheds velvillighed til at inkludere
seksuel sundhed i det kommende folkesundhedsprogram, Inuuneritta 111. En sundhedsgkonomisk
analyse anses dermed som et relevant supplement til forandringsbidraget, hvormed Departement for
Sundhed vil kunne anskue omkostningseffektiviteten i forhold til de fremanalyserede anbefalinger.
Safremt specialets forandringsbidrag inkluderes i kommende folkesundhedsprogram, Inuuneritta I,
forventes dette at kunne pavirke sundhedsudgifter i relation til forebyggelse af problemstillingerne i

relation til seksuel sundhed i en positiv retning.

121



10.10 Leegmandsperspektivet

Anbefalingerne stiles mod Departementet for Sundhed i Grgnland og udger forandringsbidrag til
udarbejdelsen af det kommende folkesundhedsprogram Inuuneritta I11 med anbefalinger til, hvorledes
seksuel sundhed som fokusomrade kan implementeres i de allerede eksisterende organisatoriske
strukturer. Imidlertid er det ikke en garanti for, at seksuel sundhed i Grgnland forbedres pa baggrund
af forandrede forebyggende sundhedsstrategier, hvormed problemstillingerne i relation til seksuel
sundhed dermed forebygges. | denne forbindelse vil legmandsperspektivet blive inddraget for saledes
at diskutere hvilke implikationer det kan have, at dette perspektiv ikke er inkluderet i tilblivelsen af
forandringsbidraget.

Ifalge kultursociolog Helle Timm er leegperspektivet karakteriseret ved at vere subjektiv, oplevelse-
og hverdagslivsorienteret og et perspektiv, der anses som varende dominerende i et individs
hverdagsliv. Derimod anses laeegperspektivet som underordnet samt undertrykt i det professionelle
regi (104). Problemstillingerne i relation til seksuel sundhed kan dermed anskues som en subjektiv
oplevelse, hvortil mening herom og betydning heraf tilskrives og opleves individuelt i den enkeltes
livsforleb. Dermed kan oplevelsen af behovet for forebyggelse i relation til seksuel sundhed i
Grenland, veere afggrende forskellig ud fra de unges leegmandsperspektiv og det professionelle
ekspertperspektiv, hvilket kan have implikationer for, om de forandrede forebyggende
sundhedsstrategier lykkes med at forbedre seksuel sundhed i Grgnland. Dette kan med udgangspunkt
i et mikroperspektiv forklares med at det enkelte individ, ud fra Dahlgren og Whiteheads Socio-
gkologiske model fra 1991 i modellens fjerde niveau, er et selvbestemmende individ (14). Dermed
kan det antages, at hvis anbefalingerne i forhold til forebyggelse af problemstillingerne i relation til
seksuel sundhed ikke er meningsgivende ud fra legmandsperspektivet, vil det dermed pavirke
forebyggelsens tilsigtede formal i og med, at den enkelte treeffer individuelle valg om egen seksuel
sundhed.

Det giver anledning til at inddrage etiske overvejelser omhandlende autonomi, der ligeledes
omhandler individers selvbestemmelsesret og dermed deres status som veerende suverane individer
(105). Der kan her overvejes hvilke rolle autonomien skal spille for dermed etisk at legitimere de
forebyggende strategier og indsatser i relation til seksuel sundhed, hvor respekt for autonomi og
medinddragelse af de unge kan veere et middel til at forbedre seksuel sundhed i Grgnland. | studiet af
Rink et. al, hvor formalet var at reducere seksuelt overfgrte infektioner blandt unge i Grgnland, blev

de unge, deres foreldre og lokalomradet inddraget i tilretteleeggelsen af interventionen (85). Dette
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kan det anskues som et forsgg pa at medinddrage deltagerne, for dermed at na studiets tilsigtede
formal.

Ovenstaende kan saledes indikere en begransning ved forandringsbidraget ved, at der i udarbejdelsen
af anbefalingerne ikke er taget hgjde for legmandsperspektivet. Hvormed dette vil veere relevant at
medinddrage i implementeringsprocessen, eftersom et hverdagskulturelt fokus, anses som et
betydningsfuldt aspekt i sygdomsforebyggelse (104).

11.0 Metodediskussion

Ifalge Maxwells interaktive model (60), som illustreres ved figur 11 Ensrettet forebyggelsesstrategi
som udfordring for seksuel sundhed, omhandler komponenten Validity det faktum, at forskeren
anskueligger hvorledes de fremkomne resultater af forskningen er troveerdige. Ydermere skal
forskeren forholde sig til, hvorvidt resultaterne ligeledes kan veere ukorrekte (60). Overordnet
refererer Validity sig i specialet til, om valg af en systematisk litteratursggning samt dokumentanalyse
som metode, har muliggjort en besvarelse af problemformuleringen om, hvordan seksuel sundhed
forbedres i Grgnland pa baggrund af en forandring af forebyggende sundhedsstrategier, saledes at

problemstillingerne i relation til seksuel sundhed forebygges.

Conceptual

Research
Questions

Figur 11: Maxwells interaktive model med fokus pa komponenten Validity.

| det fglgende afsnit diskuteres dermed de epistemologiske og metodologiske valg i

forskningsprocessen, hvor anvendte styringsredskab, den videnskabsteoretiske position, teoretisk
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referenceramme samt metoder, ligeledes fremhaeves. Der tages udgangspunkt i styrker og
begraensninger, hvor kvalitetskrav om reproducerbarhed, validitet og generaliserbarhed i
forskningsprocessen ud fra Dahlager og Fredslund fra 2007 (63), vil blive diskuteret. Dette med
formalet om at belyse, hvorvidt stringens og sammenhang afspejles i processen, samt hvorledes den

producerede empiri er fremkommet.

11.1 Diskussion af Maxwells interaktive model som

styringsredskab

Maxwells interaktive model (60) har som styringsredskab til det kvalitative studiedesign medvirket
til at systematisere samt udfaerdige specialet. Dette har haft betydning for den koharens der er forsggt
skabt mellem specialets formal samt valgte metoder, hvortil eksplicitte beskrivelser af valg af metoder
samt den begrebsmaessige ramme er genereret. Inddragelse af Maxwells fem komponenter (60) i
forsgget pa at skabe denne sammenhang, anses som varende en styrke i specialet, da dette har
bidraget til at tilgodese alle styrende elementer i forskningsprocessen. Komponenterne har gennem
sin interaktive tilgang dermed fungeret som en overordnet ramme, som har muliggjort en besvarelse

af problemformuleringen og de tilharende forskningsspargsmal.

Ud fra den cirkuleare proces i Maxwells interaktive model (60), er valg og fremgangsmader i relation
til metode lgbende blevet diskuteret og revideret hvilket har bevirket, at vidensproduktionen i
forbindelse hermed, er skabt gennem en falles refleksiv proces. Denne refleksive proces anes
ligeledes som en styrke i og med, at den skabte et gget fokus undervejs i forskningsprocessen pa at
skabe sammenhang mellem formal, problemformulering og anvendt teoretisk referenceramme.
Maxwells interaktive model (60) som styringsredskab har derfor haft en vigtigt rolle som et effektivt
redskab til, at igangseette refleksion samt dialog om processen og dertilhgrende valg der medvirker
til, at skabe en tydeligere koharens mellem komponenterne. Ydermere har den refleksive proces ved
anvendelse af Maxwells interaktive model (60) medfart aget opmeerksomhed ved selve beskrivelsen
af de metodiske valg, hvilket dermed kan medvirke til at skabe gennemsigtighed om, hvilke
metodiske valg der er truffet og anvendt.

Dette kan stille krav til forskerens kompetencer samt faglige evner til at treeffe passende metodiske
valg. Ydermere kan dette kan relateres til det faktum, at forskeren implicit er indlejret i

forskningsprocessen som et instrument (60).
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Dette harmonerer med den hermeneutiske videnskabsteoretiske position, hvor gruppens medlemmer
I kraft af den hermeneutiske cirkel undervejs er blevet en del af forskningsprocessen (62). Det kan
derfor anses som en styrke, at alle gruppens medlemmer har indgaet i den cirkulaere proces ved den

interaktive model som instrument.

11.2 Diskussion af den videnskabsteoretiske position

| det fglgende diskuteres hvilke styrker og begranser der har veeret forbundet med at anvende
hermeneutikken som videnskabsteoretisk position.

Den hermeneutiske videnskabsteoretiske position har i specialet skabt grundlag for valg af metode
og dertilhgrende analysestrategi. Ontologisk anser hermeneutikken, at den sociale verden skal forstas
ud fra en fortolkning af de bagvedliggende handlinger der er til stede i den sociale verden (62). Det
kan derfor anses som en styrke, at der gennem den hermeneutiske videnskabsteoretiske position, kan
identificeres, hvordan sociale forhold i samfundet kan forklares eller forstas. I relation hertil, vurderes
hermeneutikken som varende en position der sgger kendskab til et fenomen i samfundet, hvilket
dermed er kan ses som en styrke i henhold til problemformuleringen om, hvordan seksuel sundhed i
Grenland forbedres pa baggrund af forandring af forebyggende sundhedsstrategier.

| og med, at viden om den sociale verden i samfundet skal forstas ud fra en fortolkning indenfor
hermeneutikken, kan det imidlertid anskues som en svaghed at anvende denne som
videnskabsteoretisk position. Dette begrundes med, at al hermeneutisk fortolkning vil veere forbundet
med usikkerhed, da en sadan fortolkning ikke indeholder en endegyldig sandhed og vil derfor altid
kunne diskuteres (63). Dette medfarer, at det beskrevne forandringsbidrag til, hvordan seksuel
sundhed i Grgnland kan forbedres pa baggrund af en forandring af forebyggende sundhedsstrategier,
er genereret ud fra subjektive fortolkninger og vil derfor ikke facilitere en slutgyldig sandhed.
Ydermere er de subjektive fortolkninger tilvejebragt med inddragelse af specialegruppens
forforstaelse gennem afszt i problemanalysen, hvor problemstillingerne i relation til seksuel sundhed
blev defineret som seksuelt overfarte infektioner, seksuel debutalder, manglende medbestemmelse
ved seksuelt samvar og hgj forekomst af uplanlagte graviditeter. Endvidere er forforstaelsen funderet
gennem den teoretiske referenceramme ud fra Fixsen (65,66), Rose (55) Leavitt (68) og Dahlgren og
Whitehead fra 1991 (14). Hermeneutisk fortolkning er anvendt med udgangspunkt i forforstaelsen,
hvilket har muliggjort generering af forandringsbidraget, dermed medvirker den hermeneutiske

fortolkning til at hgjne validiteten, da denne har medvirket til besvarelse af problemformuleringen.
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11.3 Diskussion af anvendte teoretiske referenceramme

| nedenstaende diskussion diskuteres anvendt implementeringsteori af Fixsen (65-67),
forandringsteori af Leavitt (68,69), teori om forebyggelsesstrategier af Rose (55) samt den Socio-
gkologiske model af Dahlgren og Whitehead (14), hvortil styrker og begreensninger ved anvendelsen

i relation til besvarelse af problemformuleringen vil blive inddraget.

11.3.1 Diskussion af Fixsens implementeringsteori

Implementeringsteorien af Fixsen er anvendt som led i den hermeneutiske forforstaelse, hvormed den
har veeret retningsangivende for kodningen af de meningsbarende dele i den tematiske analyse.
Samtidig er teorien anvendt som led i dokumentanalysens hermeneutiske analyse. Teorien har
derved haft en betydelig rolle i udfaldet af de resultater og anbefalinger som er genereret, jevnfor
afsnit 9.4 Anbefalinger. En styrke ved anvendelse af denne teori er, at udfordringer i
implementeringsarbejdet, i relation til folkesundhedsprogrammernes processer og udmgntninger, har
veeret mulige at identificere. Ved hjelp af identifikation af udfordringerne i implementeringsarbejdet,
gennem komponenten implementation drivers, jeevnfgr afsnit 7.2.1 Implementeringsteori af Fixsen,
abner det op for forslag til justeringer.

Anvendelse af Fixsens implementeringsteori (65-67), i denne kontekst, har dog sine begransninger.
Begreensninger findes ved, at implementeringsteorien som udgangspunkt, er udviklet til
implementering af indsatser. Grundet den flade organisationsform som ses i det forebyggende
arbejde, jeevnfar afsnit 9.3 Forandring af forebyggelsesstrategier med henblik pa at forbedre seksuel
sundhed Grgnland, er det erkendt at forebyggelsesenheden PAARISA har veret integreret i
Departement for Sundhed, hvormed at strategier og indsatser har veeret vanskelige at skille ad i de
udvalgte analysedokumenter. P baggrund af denne flydende overgang mellem strategier og indsatser
har vurderingen om berettigelse af Fixsens implementeringsteori i denne kontekst veeret tilstede.
Begraensningen er imidlertid, at det politiske omrade, ikke inddrages som betydelig komponent i
analysen, da Fixsens teori ikke forholder sig til dette. Det kan diskuteres om resultater af
dokumentanalysens udfald havde set anderledes ud, hvis der var anvendt anden implementeringsteori
som inkluderede det politiske element, som teoretisk referenceramme. En implementeringsteori som
inddrager det politiske element, kunne for eksempel have veeret Den integrerede
implementeringsmodel af Winter og Nielsen fra 2008 (106). Et bud pa denne overvejelse er at

anvendelse af en implementeringsteori som inkluderer det politiske element, kunne have genereret en
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anden type data med et andet fokus, og derved kunne havde affgdt andre anbefalinger, jeevnfar afsnit
9.4 Anbefalinger.

11.3.2 Leavitts systemmodel

Leavitts systemmodel er anvendt som led i udarbejdelsen af forandringsbidraget. Inddragelsen af
forandringsteori bunder i Fixsens anbefalinger om inddragelse af forandringsteori i implementeringen
af indsatser, jeevnfegr afsnit 7.2.1 Implementeringsteori af Fixsen. Fixsen samt Bertram et al.
argumenterer for, at inddragelse af forandringsteori bidrager til at identificere, hvordan aktiviteter og
elementer i implementeringen skaber forbedrede resultater for malgruppen (65,67).

Styrken ved anvendelse af Leavitts systemmodel som forandringsteori er, at den er udviklet som
teoretisk veerktgj til at skabe struktur i planlegning og implementering af forandringer i
organisationer (69). Hvilket i forhold til specialets fokus pa implementering af seksuel sundhed i
folkesundhedsprogrammet ger, at der vil veere tale om en forandring i den forebyggende
sundhedsorganisation i Gregnland, da fokusomradet som led i det forebyggende arbejde skal
implementeres som en forandring i det kommende folkesundhedsprogram.

En begrensning ved Leavitts originale systemteori er, at den ikke inddrager omkringliggende
elementer, som kan have betydning for en organisations funktioner og arbejdsomrader. | afsnit 2.0
Problemanalyse, identificeres omgivelsernes betydning for seksuel sundhed i Grgnland med
inddragelse af mikro-, meso- og makroniveauet. Ligeledes viser dokumentanalysen, at de omgivelser
som indbyggere i Grgnland er underlagt, eksempelvis store geografiske afstande, har betydning for
sundheden, jeevnfer afsnit 9.2.3 Tema 3 — Ulighed som udfordring for implementering. | og med, at
Leavitt ikke inkluderer omgivelsernes betydning i den originale systemmodel, har det derfor veeret
ngdvendigt at supplere hans teori ved hjelp af nyere udlaegninger af teorien, hvormed Skriver et al.

(69) inkluderes som supplement til teorien.

11.3.3 Teori om forebyggelsesstrategi af Rose

| forandringsbidragets anbefaling 4 omhandlende, at seksuel sundhed i Grgnland forbedres gennem
en kombineret forebyggelsesstrategi, er anbefalingen baseret pa teori af Rose, hvor der argumenteres
for, at der anvendes bade populationsorienteret forebyggelse i form af strukturel forebyggelsesstrategi
og individorienteret forebyggelse gennem en hgjrisikostrategi (55). Rose konkluderer, at

populationsorienteret forebyggelse kan bringe en stor nytte for befolkningen, men at denne form for
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forebyggelse imidlertid har minimal indflydelse pa det enkelte individ, og taler for en tilgang, hvor
en hgjrisikostrategi med fordel kan supplere en populationsorienteret forebyggelsesstrategi (55).
Imidlertid argumenterer Link og Phelan fra 1995 for, at forebyggelse ikke blot skal rette fokus mod
de individuelle risikofaktorer, for at opna en effekt af forebyggelse (107). Der skal yderligere vere
fokus pa individets sociale levevilkar som udggr de omgivelsesmassige risikofaktorer for individet
(107). Dette advokerer for, at der i en kombineret forebyggelsesstrategi i forhold til
problemstillingerne i relation til seksuel sundhed i Grgnland, bade skal fokuseres pa de proksimale
faktorer eksempelvis i forhold til seksuelt samvaer samt distale faktorer i forhold til neermiljgets
pavirkninger af seksuel sundhed. De proksimale og distale faktorer kan ligeledes anskues ud fra et
sociologisk perspektiv, i form af hvorledes den sociale adferd samt de mellemmenneskelige
relationer udspiller sig i et samfund (77). Derved kan det antages, at der kan veare tale om social,
kulturel og samfundsmaessig pavirkning pa adferden i forhold til seksuel sundhed hos individet.
Dermed kan der samfundsteoretisk identificeres sammenhzange pa forskellige niveauer i de sociale
relationer, hvor de proksimale faktorer kan relatere sig til et mikro- og mesoniveau og de distale
faktorer til et makroniveau (77).

Decker et al. preesenterer ved en af de seks strategier, der er essentielle i forebyggelse i relation til
seksuel sundhed blandt unge, at der skal opnas en forstaelse for det at veere ung samt kompleksiteten
herved (83). Dermed kan det veere vasentligt at tage hgjde for, at forsta, hvad der pavirker adfaerden
blandt unge i Grgnland i forhold til seksuel sundhed.

De ovenstaende perspektiver kan dermed antages at have betydning for implementering af en
kombineret forebyggelsesstrategi i forhold til problemstillingerne i relation til seksuel sundhed i
Grenland og kan ses som en begransning i forandringsbidragets anbefalinger i og med dette ikke er
ekspliciteret heri. Imidlertid er der indledningsvist geldende for alle fem anbefalinger i
forandringsbidraget pointeret at, der skal tages hgjde for de kulturelle og kontekstuelle betingelser

som forebyggelsesstrategien skal implementeres under.

11.3.4 Den sociogkologiske model af Dahlgren og Whitehead

Teori af Dahlgren og Whiteheads Socio-gkologiske model fra 1991 (14) er inddraget som en del af
den teoretisk referenceramme, da problemstillingerne i relation til seksuel sundhed, jeevnfer afsnit
2.0 Problemanalysen, identificeres som komplekse. Inddragelse af denne teori havde til hensigt at
bidrage med perspektiver i analysen igennem teoriens fire niveauer. Hvormed den Socio-gkologiske

model skulle identificere udfordringer som kan have indflydelse pa det forebyggende arbejde i
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Grenland i forhold til problemstillingerne i relation til seksuel sundhed, jevnfgr afsnit 7.2.2 Den
Socio-gkologiske model af Dahlgren og Whitehead.

| relation til ovenstaende formal for inddragelse af teorien som teoretisk referenceramme har det veret
muligt at fremanalysere perspektiver i henhold til et mikro-, meso- og makroniveau i henhold til
mulige udfordringer for det forebyggende arbejde i Grgnland. Hvilket kan vurderes at vaere en styrke
ved inddragelse af denne teori. Et andet aspekt ved inddragelse af denne teori har veeret fokus pa
ulighed, som oprindeligt ikke var en del af formalet med inddragelsen af teorien. Dahlgren og
Whiteheads teori tager blandt andet udgangspunkt i socio-gkonomisk ulighed i sundhed (14). Selvom,
ulighed i sundhed som udgangspunkt ikke var et fokusomrade som teorien var patenkt at skulle
bidrage med, har inddragelse af denne teori alligevel fort til resultater som omhandler ulighed,
jeevnfar afsnit 9.2.3 Tema 3 — Ulighed som udfordring for implementering. Dermed har inddragelsen

af denne teori har haft betydning for dokumentanalysens resultater.

11.4 Diskussion af systematisk litteratursggning

| det felgende diskuteres proceduren for den udfarte systematiske litteratursggning, hvor styrker og
begreensning ved udfarelsen af bade 1. og 2. segning fremhaves.

Det kan anses som en styrke ved den systematiske litteratursegning, at der er udarbejdet en
sggeprotokol jevnfgr Bilag 1, der som dokumentation saledes ekspliciterer, hvorledes begge
sggninger er opbygget og udfart. Styrken ligger i, at en udarbejdet s@geprotokol er medvirkende til
at skabe transparens i sggningen (108).

Til gennemfarelse af den systematiske litteratursggning, blev der valgt at benytte en bloksggning.
Dette begrundes med, at en bloksggning er en brugbar metode for dermed at generere yderligere
transparens i sggningen, hvor en reproduktion muliggares (109). Dertil skabes et fundament for at
afdaekke den eksisterende evidens pa omradet i forhold til, hvilke strategier og indsatser der anvendes
I internationale studier til forebyggelse af problemstillinger i relation til seksuel sundhed hos unge.
Dette fundament er sikret qua de enkelte definerede facetter i bloksggningen samt anvendte
sggetermer undervejs i sggningerne (110).

Ydermere vurderes det som en styrke, at der ved den systematiske litteratursggning er forsggt at skabe
grundighed i sagningerne. Denne grundighed faciliterer yderligere mulighed for reproducerbarhed, i
og med denne grundighed kan ses i relation til selve udfgrelsen samt afrapportering af en sggning
(74). For at sikre grundighed er bade den 1. og 2. sggning i den systematiske litteratursggning udfart

kollektivt i specialegruppen, for derved at mobilisere ensartede sggninger i udferelsen.
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Afrapporteringen er sikret gennem den udarbejdede sggeprotokol i Bilag 1, hvor de dokumenterede
segninger er illustreret. Ligeledes er metoden for den systematiske litteratursggning ekspliciteret i
afsnit 8.1 Litteraturstudie. Det vurderes derfor, at udfgrelsen samt afrapportering medvirker til en hgj

grad af transparens i den systematiske litteratursggning.

Ved de indledende sagninger blev det tydeligt, at litteratur der specifikt var malrettet forebyggelse i
forhold til problemstillingerne i relation til seksuel sundhed i en grgnlandsk kontekst, var sparsom.
For saledes at imgdekomme dette, er der gennem systematiske litteratursggning forsggt at generere
en hgj grad af recall, der vedrgrer andelen af identificerede relevante sggeresultater (74). Dette er
forsggt gennem facetsggningerne, hvor der bade er anvendt indekserede sggetermer fra databasernes
thesaurus samt fritekstord for at frembringe flest mulige og relevante hits af segningerne, hvilket
resulterede i 10.204 samlede hits. Dette indikerer dermed en hgj grad af recall. Dertil kan det vurderes
som en begransning, at det ikke var muligt at sikre kvaliteten af den systematiske litteratursagning
gennem precision, der omhandler antallet af relevante studier (74). Imidlertid argumenterer
Buckland og Gey fra 1994 for, at det ikke er muligt at skabe en hgj grad af bade recall og preecision
(111). Derfor blev en yderligere kvalitetssikring efter den 1. sggning prioriteret gennem en 2. sggning
for at komme yderligere omkring problemfeltet og dermed primer fokus pa hgj grad af recall. Dette
resulterede i flere sggeresultater, hvor to af de udvalgte fem artikler er identificeret pa baggrund af
denne 2. sggning.

Det var muligt at identificere studier ved en indsnaevring ved brug af AND i sggningen med alle fire
facetter gennem 1. sggning ved alle anvendte databaser med undtagelse af PubMed. Den
indsnavrende sggning med alle fire facetter gav ingen hits. Der kunne med fordel veere forsggt at
indsnavre sggningen i PubMed med en kombination af blot tre facetter, eksempelvis med Facet 1:
Unge, Facet 2: Seksuel sundhed og Facet 4: Forebyggelse for dermed at afdaekke, hvorvidt der kunne

identificeres relevante studier.

De definerede in- og eksklusionskriterier havde til formal at fungere som kriterier der skulle sikre
identificering af relevante samt anvendelige artikler. Imidlertid kan det ses som en begraensning ved
litteratursggningen, at det var vanskeligt at definere konkrete kriterier, der sikrede hgj grad af den
eksterne validitet med henblik pa at kunne overfgre internationale fund om strategier og indsatser til
forebyggelse af problemstillingerne i relation til seksuel sundhed hos unge til en grgnlandsk kontekst.

Dette velvidende, at litteratur relateret til en grenlandsk sammenhzng var sparsom pa baggrund af de
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indledende sggninger i problemanalysen. Resultaterne medfgrte artikler fra flere forskellige lande,
hvoraf anvendelige fund blev vurderet ud fra, hvorvidt de var mulige at sikre en vis generaliserbarhed
til en grenlandsk kontekst. Denne medfarte selektering af artikler pd baggrund af en subjektiv
vurdering af specialegruppen, hvilken dermed kan forringe reproducerbarheden af
litteratursagningens selektionsproces og dermed den eksterne validitet.

Da et af inklusionskriterierne indbefatter inkludering af studier der omhandler forebyggelsesstrategier
pa strukturelt niveau, herunder populationsorienteret forebyggelse inden for seksuel sundhed, kunne
begge sagninger med fordel veere tilfgjet yderligere fritekstord i forbindelse med Facet 3 i 1. sggning:
Forebyggelsesstrategi samt ved 2. Facet i 2. sggning: Forebyggelse af seksuel sundhed, med
fritekstord som “’policy making” samt “policy implementation”. Dette begrundes med, at disse
begreber relaterer sig til aktiviteter til at realisere og udarbejde offentlige programmer eksempelvis i
forbindelse med forebyggelsespakker eller folkesundhedsprogrammer (112,113). Erkendelsen
vedrgrende disse begrebers eksistens og anvendelse afstedkom gennem 1. gennemlasning af de
selekterede 29 artikler. Udelukkelse af disse begreber i sggningerne kan dermed anses som en
begraensning og kan veere medarsag til, at der gennem den systematiske litteratursggning ikke blev
identificeret artikler omhandlende forebyggelsesstrategier pa strukturelt niveau i forhold til
problemstillingerne i relation til seksuel sundhed. Sadanne studier kunne have medvirket til at styrke
en facilitering af forandringsbidraget til, hvordan seksuel sundhed i Grgnland fremmes pa baggrund
af en forandring af strategier og indsatser, saledes at problemstillingerne i relation til seksuel sundhed
forebygges. Ydermere er der pa baggrund af den definerede malgruppe; unge i alderen 14-29 ar,
selekteret pa artikler der specifikt ramte indenfor denne aldersgruppe. Dette bevirker, at der dermed
primart skabes fokus pa individorienterede indsatser med anvendelse af en hgjrisikostrategi i
selekteringen med risiko for, at studier der omhandlede populationsorienterede forebyggelse inden
for seksuel sundhed frasorteres.

Pa baggrund af selektionsprocessen blev der udvalgt i alt fem artikler der alle gennemgik en kritisk
litteraturgennemgang som er praesenteret i afsnit 9.1 Systematisk litteratursggning. Udgangspunktet
i den systematiske litteratursggning var at inkludere studier af bade kvantitativ samt kvalitativ
karakter. Imidlertid blev der pa baggrund af 1. gennemlasning kun udvalgt kvantitative studier,
hvilket harmonerer med forskningsspergsmalet om at finde i internationale studier der anvender
strategier og indsatser til forebyggelse af problemstillinger i relation til seksuel sundhed hos unge i
aldersgruppen 14 - 29 ar. Ved inkludering af kvalitative studier, kunne fund deraf skabe viden om,
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hvilke oplevelser sundhedsfaglige- og forebyggelseskonsulenter vurderer som veesentlige ved
strategier og i indsatser i forhold til forebyggelse af problemstillingerne i relation til seksuel sundhed.

11.5 Diskussion af dokumentanalysen

Styrken ved dokumentanalysen er, at den kan anvendes bredt indenfor flere undersggelsesomrader
for eksempel policy analyser og institutionelle analyser. Metoden kan anvendes til at afdsekke
udviklinger og processer indenfor det problemfelt som undersgges (75). | dette tilfelde har der veeret
tale om analyse af udfordringer som indbefatter de udfordringer som har veeret i implementeringen
af folkesundhedsprogrammernes fokusomrader, hvor den forebyggende sundhedsorganisation i
Grgnland inddrages. Ved inddragelse af dokumenter som omhandler de grenlandske
folkesundhedsprogrammer, samt evalueringer af disse, har det veeret muligt at identificere mal og
strategier for folkesundheden, samt de prioriteringer som politisk har veret emner indenfor
folkesundheden i Grgnland. Samtidig har det veeret muligt, igennem dokumentanalysen, at
identificere de styrker og begransninger som fremkommer i evalueringer af programmerne, hvormed
det har veeret muligt at komme med et bidrag til, hvordan seksuel sundhed kan forbedres. Pa baggrund
af inddragede dokumenter har det veeret muligt at indsamle en passende mangde empiri, til at kunne
besvare forskningsspargsmalet. En styrke ved dokumentanalysen som metodisk tilgang er, at andet
forskningsspgrgsmal har ladet sig besvare igennem denne fremgangsmade.

Begraensninger ved dokumentanalysen er, at inddragede dokumenter alene er sekundeare og tertiere
dokumenter, hvorved der alene er tale om allerede bearbejdet materiale som er udarbejdet med andet
formal end det som specialet omhandler. Inddragelse af primaere dokumenter kunne have styrket
empiriens forklaringskraft, ved at tydeliggere aspekter i argumentationen for, hvorledes
prioriteringen af folkesundhedsprogrammets fokusomrader er afstedkommet. Inddragelse af primeere
dokumenter har dog ikke veeret muligt, grundet manglende tilgeengelighed. Ifglge Lynggaard kan det
veere ngdvendigt at supplere med andre metoder for eksempel interviews, hvis inddragede
dokumenter i en dokumentanalyse ikke i tilstreekkelig grad kan bidrage med viden (75). Aktuelt har
dette imidlertid ikke veeret ngdvendigt, da den viden som er indsamlet til besvarelse af andet

forskningsspargsmal, har veeret tilstraekkelig.

11.5.1 Kvalitetskriterier i dokumentanalyse
| forhold til dokumentanalysens metodiske overvejelser vurderes dokumenter ud fra kvalitetskriterier

beskrevet af Lynggaard, som er fglgende: autenticitet, troverdighed, reprasentativitet og mening
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(75). Autenticitet refererer til de overvejelser om, hvorvidt afsenderen og oprindelse af et dokument
kan identificeres (75). | forhold til de udvalgte dokumenter som er inddraget i dokumentanalysen, har
inklusionskriteriet veeret, at de skulle vaere officielle offentlige tilgeengelige dokumenter, som er
udarbejdet i relation til folkesundhedsprogrammet. Oprindelsen af disse dokumenter har alle veere
udarbejdet af, eller i samarbejde med, Departement for Sundhed. Autenciteten af disse dokumenter
har derfor vaeret klare og tydelige.

Trovaerdighed refererer til de overvejelser omhandlende den grad af usikkerhed, bias eller skaevhed,
som er forbundet med et dokument. For stor usikkerhed kan medfare, at analysens konklusioner kan
treekke i en bestemt retning (75). Valget af dokumenter i analysen er en blanding mellem
folkesundhedsprogrammer med beskrivelse af vaerdier og malsatninger, samt evalueringsrapporter
af disse programmer. Det kan derfor anses som en styrke at bade formal og hensigter i forhold til
programmerne, beskrevet i Inuuneritta og Inuuneritta 11, samt evalueringer af disse programmer
inkluderes, sadan at hensigter og problemstillinger i relation til folkesundhedsprogrammerne belyses
fra flere vinkler over en tidsperiode.

Repreesentativitet refererer til de overvejelser om, hvorvidt et seet dokumenter reprasenterer det
feenomen eller emne som undersgges (75). De dokumenter som er inddraget i analysen, er alle
sekundzer og tertizere dokumenter, der er derfor tale om materiale, som allerede har varet igennem en
bearbejdning. | forhold til de inddragede dokumenter, henholdsvis midtvejsevaluering af Inuuneritta
og midtvejsevaluering af Inuuneritta 11, er der ved anvendelse af disse to dokumenter sarlig risiko
for at fremvise resultater som kan vere behaftet med skaevvridninger i forhold til troveerdighed og
repreesentativitet, i og med, at metode for indsamling af data til disse rapporter mangler
gennemsigtighed i form af tydelig metodebeskrivelse.

Mening refererer til de overvejelser om, hvorvidt meningen i et dokument er forstaeligt og fremstar
klart. Dette kan for eksempel opsta, hvis teksten er ufuldstendig eller hvis der er sproglige uklarheder
(75). | forhold til mening af dokumenternes budskaber fremgar disse tydeligt, med inddragelse af

tilblivelse af dokumenter, klare budskaber i en letleeselig fremstilling.

11.6 Diskussion af analysestrategi

Styrken ved anvendelse af den tematiske analysestrategi er den fleksible fremgangsmade som ger, at
den kan anvendes indenfor forskellige ontologier (80). Dette har abnet op for at specialets
hermeneutiske videnskabsteoretiske position, med inddragelse af den teoretiske referenceramme, har

kunne kombineres med fremgangsmaden i den tematiske analysestrategi.
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Braun og Clarke fra 2008 argumenterer imidlertid for, at en ren teoristyret kodning kan fgre til mindre
variation i data, i forhold til en ren induktiv kodning (80). | kodningen af de meningsbarende dele
har forforstaelsen varet delvist styrende for kodningen. For at undgar, at forforstaelsen bliver alt for
styrende i kodningen, grundet risiko for at overse vasentlige elementer, er der som udgangspunkt
kodet pa store dele af dokumenterne ogsa for emner som ved farste gjekast har virket irrelevante.
Fremgangsmaden begrundes gennem anbefaling af Braun og Clarkes fra 2008, at der i analysetrinnets
anden fase skal kodes sa mange meningsharende dele som muligt, da der farst senere skabes klarhed
over hvad der kan blive interessant under analysetrinnenes tematisering (80). Fremgangsmaden har
fort til et stort datamateriale med mange kategorier. Nye mgnstre og temaer er udsprunget af
datamaterialet, som led i denne kodning, kategorisering og senere tematisering. Denne
fremgangsmade kan anses som en styrke, da kodning af emner som i farste omgang ikke har fremstaet
som relevante, i senere analysetrin er fremstaet som vaesentlige. En risiko ved den tematiske analyse,
er ifglge Braun og Clarke fra 2008, at man blot parafraserer frem for at analysere, eller at temaerne
ikke er tilstreekkelig udarbejdet, hvilket kan fare til, at temaerne flyder sammen og bliver svare at
skelne fra hinanden (80). Der er foretaget flere revurderinger af de kodede kategorier, hvor der i denne
proces er kategorier som enten er slaet sammen og er blevet til en ny kategori, eller er blevet oplgst
med re-kodning af de meningsbarende dele i andre kategorier. Denne lgbende genovervejelse af
kategorier under analysen har fart til tilblivelse af nye meninger og temaer som ikke eksisterede i
analysens start, men som er kommet til lgbende. Der kan derfor argumenteres for, at der som
slutresultat i den tematiske analyse er tale om en reel analyse frem for parafrasering af

analysedokumenternes indhold.

12.0 Konklusion

Formalet med specialet er at udarbejde et forslag indeholdende et forandringsbidrag adresseret til
Departement for Sundhed i Grgnland, omhandlende implementering af forebyggelsesstrategier der
kan medvirke til at forebygge problemstillingerne relateret til seksuel sundhed henholdsvis seksuelt
overfarte infektioner, seksuel debutalder, manglende medbestemmelse ved seksuelt samver og hgj
forekomst af uplanlagte graviditeter, saledes at seksuel sundhed forbedres blandt befolkningen i
Grgnland. Dermed besvares konklusionen pa specialets problemformulering:

Hvordan forbedres seksuel sundhed i Grgnland pa baggrund af en forandring af forebyggende

sundhedsstrategier, saledes at problemstillingerne i relation til seksuel sundhed forebygges?
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Specialets resultater er genereret pa baggrund af en systematisk litteratursggning der identificerede
fem relevante artikler samt med udgangspunkt i en dokumentanalyse af udvalgte dokumenter i form
af grenlandske folkesundhedsprogrammer og dertilhgrende evalueringer. Til analyse af empirien blev
anvendt teori med inddragelse af den Sociogkologiske model af Dahlgren og Whitehead fra 1991,
teori om forebyggelsesstrategier af Rose, implementeringsteori af Fixsen og forandringsteori af
Leavitt.
Pa baggrund af den samlede analyse konstateres et behov for, at seksuel sundhed inkluderes som
fokusomrade i det kommende grenlandske folkesundhedsprogram Inuuneritta Ill, hvor
implementering af forebyggelsesstrategier rettet mod problemstillingerne i relation til seksuel
sundhed kan styrkes gennem fem definerede anbefalinger:
1. Bedre koordinering mellem de organisatoriske niveauer i den grenlandske
sundhedsorganisation
2. Inuuneritta 11 suppleres med udarbejdelse af retningsangivende dokumenter
3. Starre fokus pa monitorering og evaluering ved implementering af forebyggende indsatser
gennem Inuuneritta I11
4. @get fokus pa en kombination fra forebyggelsesstrategier til at forebygge problemstillinger i
relation til seksuel sundhed i Inuuneritta 111
5. @get fokus pa aktgrer i den forebyggende indsats i Inuuneritta 111
Der konkluderes yderligere, at der til hver af de fem ovenstaende anbefalinger konsekvent tages hgjde

for kulturelle og kontekstuelle betingelser ved implementeringen af forebyggelsesstrategierne.
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