Evaluering at
Grgnlands
Sundhedsreform

Oplevede og malbare effekter 2017




Evaluering af Grgnlands Sundhedsreform
Oplevede og malbare effekter 2017

Christine Ingemann & Christina Viskum Lytken Larsen

Copyright © 2018

Center for Folkesundhed i Grenland,
Statens Institut for Folkesundhed,
SDU

Grafisk design: Trefold

Uddrag, herunder figurer og tabeller,

er tilladt mod tydelig gengivelse. Skrifter, der omtaler,
anmelder, citerer eller henviser til nervaerende
publikation, bedes sendt til

Statens Institut for Folkesundhed, SDU.

Elektronisk udgave: ISBN 978-87-7899-408-0
Statens Institut for Folkesundhed
Studiestraede 6

1455 Kgbenhavn K

www.si-folkesundhed.dk

Rapporten kan downloades fra
www.si-folkesundhed.dk

Evaluering af Grgnlands Sundhedsreform - Statens Institut for Folkesundhed


http://www.si-folkesundhed.dk/
http://www.si-folkesundhed.dk/

Forord

Regionaliseringen (Sundhedsreformen) af det grenlandske sundhedsvee-
sen blev iveerksat 1. januar 2011 oven pa en forudgaende pilotperiode.
Den nye struktur har saledes haft godt syv ar til at lande, og Departemen-
tet for Sundhed har i 2017 gnsket en evaluering af, hvordan det er gaet
med at implementere reformen.

Departementet for Sundhed har uddelegeret evalueringen af Sundheds-
reformen 2010 til Center for Folkesundhed i Grgnland ved Statens Insti-
tut for Folkesundhed, SDU. Det har veret en speendende opgave at un-
dersege en sa gennemgribende omorganisering af et system, der om no-
get har betydning for borgernes sundhed. Adgang til sundhedsveesenet er
en helt grundleeggende udfordring i mange arktiske samfund, og ogsa det
gronlandske. Med en sa spredt boseetning over mange kvadratkilometer
med skiftende vejrforhold er det ikke bare et spargsmal om bekvemme-
lighed, men ofte et spergsmal om liv eller ded.

Formalet med denne evaluering af Sundhedsreformen er at ggre status
pa den ledelsesmaessige oplevelse af organiseringen af sundhedsveesenet
efter den fulde implementering af regionaliseringen. Dette er gjort dels
gennem dokumentanalyse af en stor mangde rapporter, notater og over-
sigter fra Sundhedsledelsen, og dels gennem 17 kvalitative interviews
med repreesentanter fra regions-, omrade- og sundhedsledelse, der har
veeret med til at gennemfore regionaliseringen, samt med enkelte medar-
bejdere fra forskellige sektorer og regioner med erfaring fra far og efter
reformen.

Vi héber, at evalueringen kan bidrage konstruktivt til fremtidige diskussi-
oner om det grenlandske sundhedsvaesen, som i tiltagende grad handler
om at fa et mere neert sundhedsveesen, hvor borgeren er i centrum.

God laeselyst.
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Seniorradgiver
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Sammenifat-
ning

Regionaliseringen af sundhedsvaesenet blev pa-
begyndt i 2010 med to pilotregioner (Disko og
Qeqga) og to pilotomrader pa Dronning Ingrids
Hospital (DIH) (medicinsk og psykiatrisk). Her-
efter blev den gvrige organisering implemente-
ret i perioden 2011 til og med 2013. Fuld ledel-
sesmeessig bemanding pé alle niveauer blev op-
naet i lebet af 2014 og foraret 2015.

Herveerende evaluering har fundet frem til
bade gode erfaringer med at takle udfordringer
i forbindelse med reorganiseringen af sund-
hedsveesenet, men ogsa udfordringer, der er
vedholdende, komplekse og sveere at over-
komme. Primeert omhandler udfordringerne
samarbejde og kommunikation pa tveers af le-
delser og sundhedsenheder, hvor faglige og
kulturelle forskelligheder kan veere udlgsende.

Interviewdeltagerne giver udtryk for, at imple-
menteringen af Sundhedsreformen har veeret
kreevende, men generelt opleves det, at organi-
seringen er kommet pa plads, og at medarbej-
dere nu har veennet sig til den nye struktur og
samarbejdet pa tveers. Samtidig er det selvfalge-
lig en kontinuerlig proces, og mange udfordrin-
ger bestar stadig. Den nye organisering og le-
delse “kan merkes”, og en deltager giver ud-
tryk for, at det er blevet et “mere samlet sund-
hedsveesen” i forhold til far.

Sammenlignet med den tidligere organisering,
hvor sundhedscentrene var isoleret fra hinan-
den, og hvor der nogle steder har veeret en
form for ressourcespild, sa er sundhedsenhe-
derne i regionerne nu blevet mere gennemsku-
elige, ensrettet og opdateret i forhold til forbrug
af ressourcer, udstyr og behandlingstilbud;
dette har for eksempel Ydelseskataloget med-
fart. Der er dog ogsa sundhedscentre, som fgler
sig dreenet for ressourcer og stillinger pa grund

af de nedskeeringer, reformen har medfert pa
de mindre sundhedscentre.

Selvom det opleves, som om at nye struktur og
organisering helt overordnet har haft en gene-
rel positiv effekt, sa findes der stadig mange ud-
fordringer, uklarheder og mél, som trods en
forventning herom, endnu ikke er blevet laftet
som folge af Sundhedsreformen. Det gaelder
iseer rekruttering af personale og et stigende an-
tal henvisninger fra kysten til DIH, som mulig-
vis kunnet have vere forebygget eller undgéet
gennem flere leengerevarende ansattelser.

Nogle steder opleves det, at de fysiske rammer
og skonomien ikke er fulgt med regionaliserin-
gen. For eksempel er der kommet nyt telemedi-
cinsk udstyr, som anses som en positiv moder-
nisering, men de fysiske rammer pa sygehuset
begreenser brugen af den nye teknologi, lige-
som opleringen og betjeningen af udstyret
kreaever yderligere sundhedsfaglige mandeti-
mer, som i forvejen er en generel mangelvare.

Regionaliseringen har iseer haft en positiv ef-
fekt pa ledelsesmederne og det kollegiale sam-
menhold mellem ledere pé tveers af regioner og
omrader, da der nu er feerre ledere til stede ved
mader og konferencer.

Pa neeste side fremkommer vi med en reekke
anbefalinger pa baggrund af de input, vi har
faet i evalueringens kvalitative interviews.
Disse anbefalinger er fremadrettede og handler
til dels om, hvad der kan ggre regionaliserin-
gen endnu bedre, men ogsa mere generelle tan-
ker omkring den nuveerende situation, som de
ledelser, der star med ansvaret lige nu, ser pa
som muligheder og udfordringer for at skabe et
bedre sundhedsvasen i Grgnland.
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Anbefalinger

Det essentielle formal med Sundhedsreformen
fra 2010 var en regionalisering, som er gen-
nemfprt som planlagt. Dog skal nye arbejds-
gange, opgavefordelinger og samarbejdsrutiner
videreudvikles i den nye struktur, herunder fo-
kus pa det sammenhangende patientforlgb og
samarbejdet med kommunerne omkring det fo-
rebyggende og sundhedsfremmende arbejde
med patienten i fokus. Baseret pa evaluerin-
gens resultater og overordnede konklusioner gi-
ves folgende anbefalinger.

#1 Forbedring af det sammen-
heengende patientforlgb

Det sammenhengende patientforlgb kan opti-
meres ved at oge samarbejde og kommunika-
tion pa tveers af ledelser og faglighed og gen-
nem gget patientinddragelse. For at opna
denne forbedring anbefales det:

1. at omradeledelserne klarleegger deres snit-
flader med de andre omrader og i feelles-
skab etablerer samarbejde med fokus pa at
optimere patientforlabet, undga spild af
ressourcer og gge fagligheden i behandlin-
gen.

2. at samarbejdet mellem omréder- og regi-
onsledelser gges for at hajne fagligheden i
regionerne, mindske overflytninger og
eventuelt opstarte behandlingen inden
overflytning.

3. atdet fortsat prioriteres hgjt at fa ansat en
overlege pa det telemedicinske omrade,
som kan grundlegge en gatekeeper-funk-
tion pa DIH med fokus pa brug af telemedi-
cin pa bedst mulige made for at sikre det
bedste forlagb for patienten og undga ung-
dige overflytninger.

4. atundersgge patientens perspektiv pa og
oplevelse af det grenlandske sundhedsvee-
sen, dets organisering og de ydelser, patien-
ten modtager.

#2 Samarbejde med kommu-
nerne

De oplevede udfordringer i samarbejdet med
kommunerne skal konkretiseres og tages op i et
dialogbaseret forum mellem sundhedsveesenet
og kommuner. Mélet med dette skal veere at
etablere en gensidig forstaelse og finde kon-
krete méader at samarbejde pa i fremtiden med
borgeren/patienten i centrum.

#3 Rekruttering

Rekruttering er fortsat en udfordring. Det anbe-
fales derfor, at der fortsat er fokus pé at udvikle
rekrutterings- og fastholdelsesmetoder baseret
péa erfaringer fra bade Grenland og i andre ark-
tiske regioner. En stigende mengde internatio-
nal litteratur, projekter og tiltag forholder sig til
disse udfordringer i en arktisk kontekst, hvor
man skal arbejde i remote areas, i afsides belig-
gende omrader.

#4 Telemedicin

Erfaringer med telemedicin varierer pa tveers
af regioner og mellem forskellige omrader. For
at opna et bedre vidensgrundlag for den fremti-
dige planlegning, anbefales det, at man fortsat
evaluerer erfaringerne systematisk pa tveers af
regioner og omrader, og, hvor det er muligt, bi-
drager til forskningen pa omradet.

(Dget brug af telemedicin forudsaetter desuden
viden og kompetencer blandt medarbejderne
pa alle niveauer. Hvis sundhedsvesenet frem-
over skal baseres endnu mere pa telemedicinsk
behandling og konsultation, skal der systema-
tisk uddannelse ind pa alle niveauer, fremfor
kun blandt udvalgte neglepersoner. Det anbefa-
les derfor at oprette og udvikle et obligatorisk
telemedicinsk modul pa alle sundhedsfaglige
uddannelser i Grgnland. Dette modul kan sa til-
bydes som kursusforlgb til udefrakommende
personale og fast personale, som har behov for
opkvalificering inden for telemedicin.
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#5 Fortsat kompetenceudvik-
ling og central support i rela-
tion til nye opgaver i regio-
nerne

Regionssygehusene har fortsat behov for opda-
tering i forhold til deres mange nye ansvarsom-
rader i form af kompetencer, centralisering af
opgaver samt optimering af de fysiske rammer.
Der er gode eksempler pa, at en styrket sup-
portfunktion pa eksempelvis det regnskabs-
meessige omrade skaber bedre sammenhang i
planleegning og koordinering mellem det cen-
trale og det regionale niveau.

En mulighed er at opgradere stillingen som
driftschef i regionerne, sddan at denne bliver li-
gestillet med regionssygeplejersken og regions-
leegen i ledelsen og dermed afspejler Sundheds-
ledelsens sammensatning, hvor styrelsesche-
fen, chefsygeplejersken og chefleegen opererer
pé samme niveau.

#6 Sammenhangende ledelse
Strategi- og visionsmgder mellem Sundhedsle-
delsen, de regionale ledelser og omradeledel-
serne ber prioriteres fremadrettet for at sikre
en feelles forstaelse i arbejdet for at udvikle
sundhedsvesenet til at handtere fremtidens ud-
fordringer. Der er varierende opfattelser af de
aftaler, som indtil nu er blevet lavet mellem det
centrale og det regionale niveau, tidligere kal-
det dialogaftaler. Det anbefales derfor, at man
arbejder mere malrettet med at opna en felles
forstaelse for, hvilke mal og visioner der arbej-
des pa inden for en given periode, sadan at det
lgbende er muligt at folge op pa og drefte frem-
gangen i arbejdet med disse.

#7 Uddannelse

Der er fortsat behov for adgang til specialiseret
uddannelse for samtlige personalegrupper for
at kunne lgse nye opgaver knyttet til regionali-
seringen. Det anbefales, at uddannelsesomra-
det folges teet for at sikre, at omfanget af gen-
nemfprte specialiseringer matcher behovet pa
de meget forskelligartede sterre og mindre

sundhedscentre sa vel som sygeplejestationer
og regionssygehuse.

Udfordringer inden for uddannelses- og kursus-
omrédet kan eventuelt overkommes ved at ud-
vikle flere e-learningskurser.
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1. Baggrund

Sundhedsvesenets organisering blev grundlagt
i 1928 og var tilpasset til behovene og mulighe-
derne pé daverende tidspunkt.

Tidligere var Grenland opdelt i 16 sundhedsdi-
strikter som groft set fulgte de dengang 18 kom-
muner. Hvert sundhedsdistrikt havde et lille sy-
gehus eller sundhedscenter med en til fem di-
striktsleeger. Her blev der tilbudt primeer og
akut pleje, og sundhedscentrene/sygehusene
havde operationsstue, rentgenudstyr, fedeafde-
ling, laboratorie, osv.

Patienter med komplicerede akut og ikke-
akutte sygdomme blev refereret til at se specia-
lister enten pa DIH eller i Danmark, hvis vejret
tillod en overflytning af patienten. Ellers métte
distriktsleeger veere forberedt pa at kunne fore-
tage komplicerede akutte operationer.

I 2004 godkendte og igangsatte Landsstyret et
storre udredningsarbejde med henblik pa at
komme med forslag til en ny organisering af
sundhedsvesenet. Dette blev besluttet og igang-
sat pa baggrund af de administrative, skonomi-
ske og sundhedsfaglige udfordringer, sund-
hedsveaesenet stod over for pa dette tidspunkt.
Herunder:

e Det er vanskeligt at rekruttere og fastholde
personale.

e Infrastrukturen er blevet forbedret og by-
der pa nye muligheder.

¢ Befolkningens bosetningsmenster har sen-
dret sig markant siden 1928.

e Befolkningen bliver eldre.

e Der er kommet et gget pres pa sundhedsud-
gifterne.

e Forventningerne og krav til behandling
vokser.

e Medicinske teknologier har gjort det muligt
at behandle flere sygdomme.

e Andringer i befolkningens levevis har be-
tydet flere livsstilssygdomme.

e Udviklingen af telemedicin har potentielt
set gjort afstanden til sundhedsfaglig ek-
spertise kortere.

I 2006 nedsatte Direktoratet for Sundhed en
reekke arbejdsgrupper for at forberede indhol-
det i reformen. Disse omfattede emnerne:

1. Overenskomster, autorisationer, kompeten-
ceomrader og kompetenceudvikling af per-
sonalet.

Perinatal omsorg i distrikterne.
Distriktsbetjening uden for sygehuse.
Telemedicin.

ar b w N

Konsekvenser i relation til kommunerne og
DIH.

6. Ledelse og administration i de nye distrik-
ter.

I 2007 blev udviklingen af en reform af sund-
hedsveesenet igangsat. Naalakkersuisut ansa
Sundhedsreformen for ngdvendig og som en
forudseetning for, at sundhedsveesenet i fremti-
den kan levere tidssvarende service (inden for
den gkonomisk fastsatte ramme) og leve op til
sine forpligtelser.

Reformen skulle tilpasses den organisatoriske
struktur til den nye kommunale struktur. De
givne ressourcer skulle udnyttes bedst muligt.
Kvaliteten af det udfarte sundhedsarbejde
skulle hgjnes igennem regionale lgsninger, og
maden at drive sundhedsvasen péa skulle i det
hele taget videreudvikles, saledes at man tog
hgjde for de fremtidige udfordringer. Styrkerne
i de enkelte distrikter skulle i hgjere grad ud-
nyttes til det feelles bedste, og personalegrund-
laget skulle stabiliseres (jf. Projektbeskrivelse
fra Region Qeqqata, 2009).

1.1 Sundhedsreformen
Sundhedsreformen tradte i kreeft 1. januar
2011 efter en forudgaende pilotperiode, hvor
der var samlet erfaringer fra bade region Disko
og region Qeqqa.
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“Formalet med Sundhedsreformen var at
tilpasse sundhedsveesenet til den sam-
fundsmeessige udvikling. Yderligere var
formalet at bidrage til et mere effektivt
sundhedsveesen, hvor det er muligt at til-
treekke og fastholde det ngdvendige perso-
nale, og hvor ressourcerne udnyttes bedre
- ‘mere sundhed for pengene’.” (jf. Redeggo-
relse om Sundhedsreformen, 2010)

Sundhedsreformen har haft til formal at opna
"mere sundhed for pengene” gennem folgende
tiltag (jf. Redeggrelse om Sundhedsreformen,
2010, s. 6):

e Ensamling af ledelse og administration pa
feerre personer via oprettelse af fem regi-
onsledelser pa kysten og fire omradeledel-
ser pa DIH, sédledes at flere ressourcer kom-
mer ud i det kliniske arbejde.

e Udnyttelse og optimering af sundhedsvee-
senets pkonomiske og personalemaessige
ressourcer.

e Steerkere og mere attraktive faglige miljoer.

e Fokusering pa sundhedsvesenets kerne-
ydelser, det vil sige det lokale tilbud om ud-
redning, behandling og pleje samt i sti-
gende grad forebyggelse og sundheds-
fremme.

e Fokusering pa det ssmmenhe&engende pati-
entforlgb.

e Sikring af en mere lige adgang til sund-
hedsveesenets ydelser uanset bosted.

o (get brug af telemedicin.

e Sikring af oget og ensartet kvalitet og pati-
entsikkerhed i behandlingen af alle bor-
gere.

e Uddannelse, opkvalificering og vejledning
af personalet til at udfere arbejdet bedst
muligt og forberede personalet pa at vare-
tage fremtidige opgaver.

Omdrejningspunkterne for Sundhedsreformen
har veeret:

Reform af sundhedsveesenets organisation

og etablering af 5 sundhedsregioner
Uddannelse

Telemedicin

Figur 1 (s. 9) giver et overblik over regionalise-
ringen af sundhedsvaesenet fra 16 sundhedsdi-
strikter til fem sundhedsregioner. Yderligere vi-
ses regionernes sygehuse og sundhedscentre
samt fordeling af regionens befolkning i byer
og bygder (Sundhedsledelsen, 2015; Vahl &
Kleemann, 2017).

Befolkningsantallet i sundhedsregionerne va-
rier fra 5.624 indbyggere i region Disko til
22.664 iregion Sermersooq. Naesten halvdelen
af alle bygder i Grgnland er inden for regionen
Avannaa, som dermed ogsa rader over et stort
antal sygeplejestationer og bygdekonsultationer
(i alt 25).

I figur 2 (s. 10) vises den nye ledelsesstruktur
efter reformen. Her er interaktionerne mellem
ledelser og sundhedsvaesenets enheder visuelt
preesenteret.

1.2 Mal og opbygning af rap-
porten

Departementet for Sundhed har uddelegeret
evalueringen af Sundhedsreformen 2010 til
Center for Folkesundhed i Grenland ved Sta-
tens Institut for Folkesundhed, Syddansk Uni-
versitet. Formalet med denne evaluering af
Sundhedsreformen er at gare status pa organi-
seringen af sundhedsvaesenet efter den fulde
implementering af regionaliseringen, som re-
formen indebar.

Evalueringen tager dels udgangspunkt i de nye
ledelsers oplevelser af regionaliseringen pa
godt og ondt for derigennem at besvare, hvor-
vidt reformen har fort et mere effektivt sund-
hedsveesen med sig? Herunder regionaliserin-
gens betydning for det faglige miljg, ledelse og
administration, skonomistyring og det sam-
menhengende patientforlgb. Hertil kommer en
reekke analyser af malbare effekter, der har til
formal at supplere de kvalitative udsagn med
reelle tal for fastholdelse og rekruttering af for-
skellige personalegrupper, ydelser til borgerne
samt omfanget af patientklager.
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Yderligere inddrages ogsa uddannelsesomradet
med henblik pa at afdeekke, om de enskede
kompetencer/uddannelser til at lofte reformen
er blevet udbudt og den nedvendige opkvalifi-
cering gennemfort.

Figur 1. Fra 16 sundhedsdistrikter til 5 sundhedsregioner
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Tidsmaessigt omhandler evalueringen perioden
2010-2016. Arene 2010-2013 betragtes som im-
plementeringsperioden for reformen, og drene
2014-2016 betragtes som en periode, hvor regi-
onaliseringen og de deraf afledte forandringer
forventes at veere tradt i kraft pa landsplan. De
to perioder vil i rapporten blive omtalt som for
og efter reformen.

Avannaa
Befolkning: 8.341 (by) + 3.182 (bygd)
1x Regionssygehus
3x Sundhedscentre
24x Spl.stationer/bygdekonsultationer

Disko
Befolkning: 4.775 (by) + 849 (bygd)
I1x Regionssygehus
2x Sundhedscentre
9x Spl.stationer/bygdekonsultationer

Qeqqa
Befolkning: 7.675 (by) + 1.264 (bygd)
1x Regionssygehus
1x Sundhedscentre
6x Spl.stationer/bygdekonsultationer

Sermersooq
Befolkning:21.432 (by) + 1.232 (bygd)
1x Regionssygehus
3x Sundhedscentre
7x Spl.stationer/bygdekonsultationer

Kujataa
Befolkning: 5.752 (by) + 829 (bygd)
1x Regionssygehus
2x Sundhedscentre
12x Spl.stationer/bygdekonsultationer
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Figur 2. Organisering af ledelser efter Sundhedsreformen
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. DIH = Dronning Ingrids Hospital
Bygdekonsultationer RSH = Regionssygehus

DIS = Dronning Ingrids Sundhedscenter
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2. Befolknings-
udviklingen

Udviklingen i befolkningens levevis er en af de
udfordringer, som ligger til grund for den gen-
nemforte Sundhedsreform. Dette afsnit opsum-
merer relevant statistik fra Grenlands Statistik
vedrerende befolkningsveekst, levealder, fertili-
tet, speedbarnsdedelighed og migration (Vahl &
Kleemann, 2017; Statistisk Arbog 2017). I tabel
1 og figur 3 er der givet et overblik over befolk-
ningens udvikling i 2010 til 2017 i tal. Pa syv ar
kan det ikke umiddelbart forventes at kunne
observere store forandringer i dedelighed og
middellevetid. Det kan dog ses, at befolknings-
tallet og migrationen er stabil. Netto-indvan-
dringen er negativ og fordoblet, siledes at flere
folk i perioden er flyttet veek fra Grenland end
folk er flyttet til Grenland.

Det ser ogsa ud, som om middellevetiden er ste-
get med et par ar for bade meend og kvinder.
Historisk set er den forventede levealder steget
med ca. 10 ar siden slutningen af 70’erne, men
ligger stadig noget lavere sammenlignet med
personer fra lande i den vestlige verden.

Grenlands Statistiks fremskrivninger viser, at
der i 2040 vil bo omkring 3.000 feerre i Gron-
land end i dag. Til gengeeld vil den eldste del
af befolkningen pa 67+ ar veere fordoblet pa
den tid, hvilket jo er af veesentlig betydning for
sundhedsvaesenet.

Figur 3 viser befolkningens udvikling efter al-
dersgrupper, hvor man kan se, at befolkningen
bliver e&ldre, men at antallet af unge er faldet
siden 2007. Dette skyldes den faldende fertili-
tetsrate og flere unge, der flytter til udlandet.
Det er blandt andet erfaringen fra praksis, at
feerre helt unge bliver foreeldre i dag sammen-
lignet med tidligere grundet den malrettede fo-
rebyggelsesindsats omkring teenagegravidite-
ter.

Tabel 1. Befolkningsudviklingen 2010-2017. Tal fra

Greonlands Statistik.

2010 2017

Befolkning Total 56.452 | 55.860
ibyer *148.248
i bygder *| 7.356
Befolknings- *10,02 %
tilveekst
Forventet Kvinder 72,8 | 74,12
levealder
Tal for levealder,
fertilitet og speed- | Meaend 67,8 | 69,65
barnsdedelighed
er fra 2010 og 2015
Total Per kvinde i * 2,01
fertilitetsrate alderen 15-
49 ar
Spadbarns Dedsfald * 14
dedelighed, total | per 1.000 le-
vendefadte
Migration Net -160 -312
immigra-
tion
Immigra- 2.491| 2.451
tion
total
Emigration, | 2.651 | 2.763
total
Intern migration | Frabygdtil | 1.325| 1.264
by
Mellem 4.553 | 4.926
byer

* Ingen data tilgeengelige
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Figur 3. Befolkningen efter aldersgruppe
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3. Metoder

I denne evaluering er der blevet foretaget en
indledende dokumentanalyse af rapporter, no-
tater, oversigter m.m. udleveret og tilsendt af
Sundhedsledelsen. En oversigt af disse doku-
menter kan findes i bilag 9. Evalueringsrappor-
ten bygger herudover primeert pa 22 kvalitative
interviews med repraesentanter fra regions-,
omrade- og sundhedsledelse samt med enkelte
medarbejdere fra forskellige sektorer og regio-
ner med erfaring fra for og efter reformen. Re-
preesentanter fra Sundhedsledelsen og PN gav
input til og godkendte den udformede inter-
viewguide, som bestod af syv temaer:

Sundhedsreformens implementering og
effekt

Det faglige miljo og tilbud af videreuddan-
nelse/kurser

Sundhedsreformens indflydelse pa pati-
entforlgbet

Brugen af telemedicin

Samarbejdet med og mellem de forskel-
lige ledelses enheder/niveauer

Samarbejdet med kommunen

Arbejdet med sundhedsfremme og fore-
byggelse

Forud for interviewene fik deltagerne tilsendt
en samtykkeerkleering samt temaerne i inter-
viewguiden. De kvalitative interviews blev fore-
taget over telefon/Skype for business af enten
Christina Viskum Lytken Larsen eller Christine
Ingemann. Interviewene har varet mellem 30
minutter op til 1,5 timer. De fleste interviews er

blevet optaget og derefter transskriberet og ano-
nymiseret af Charlotte Hansen. Under de fa in-
terviews, der ikke er blevet optaget pa band, er
der blevet taget udferlige noter. Disse trans-
skriptioner og noter blev herefter kodet i analy-
seprogrammet NVivo pa baggrund af WHOs
model samt temaer, der opstod ved gennem-
gang af interviews. Data opbevares pa et kryp-
teret drev ved Statens Institut for Folkesund-
hed.
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4, Befolknin-
gens adgang
ti]l sundheds-
yvdelser efter
reformen

I 2015 udkom Katalog over sundhedsfaglige
ydelser i Regionerne, i daglig tale kaldet Ydel-
seskataloget. Ydelseskataloget lister 12 ydelser
op, som en borger har ret til. Det beskriver rela-
tivt preecis, hvad hver enhed fra bygdekonsulta-
tion til regionssygehus skal yde og udfere, samt
vagtbetjening m.m. Kataloget er en konkretise-
ring af de ydelser og forskellige former for ser-
vice til borgeren, som reformen har muliggjort.
Dermed kan kataloget og de ydelser, der beskri-
ves i kataloget, betragtes som et resultat af
Sundhedsreformen. I dette afsnit bliver ydel-
serne i de forskellige sundhedsenheder beskre-
vet sammen med en oversigt over, hvorvidt
disse ydelser bliver opfyldt i de forskellige regi-
oner.

Statusoversigterne er blevet udregnet fra anseet-
telsesoversigter fra de sidste tre ar, 2014 til
2016.

Der skelnes i Ydelseskataloget mellem fire for-
skellige typer af sundhedsvesenets institutio-
ner i de enkelte byer og bygder, nemlig bygde-
konsultationer, sygeplejestationer, sundheds-
centre og regionssygehuse. Disse undersages
nermere i dette kapitel.

4.1 Bygdekonsultationer

Et helt grundleeggende element i Sundhedsre-
formen handler om adgang til sundhedsvese-
net. I takt med, at regionaliseringen skaber
starre fysisk afstand mellem bygder og de cen-
trale regionssygehuse, er den telemedicinske

udvikling altafggrende. I bygder med 50-200
indbyggere skal der derfor vaere en telemedi-
cinsk enhed (Pipaluk).

Bygdekonsultation uden telemedicinsk enhed (Pipaluk)
Befolkningsgrundlag < 50 indbyggere

- Tilstrebes at have taget sundhedsarbejderuddannelsen

+ 1x Sundhedsarbejder

+ Skal have taget certifikatkursus til akuttaske

+ 12-30 timer ugentlig ansattelse

* 2-4 gange/ar tjenstlig besog af specialiserede fagpersoner
+ 1x Akutseng til stabilisering

Evalueringen viser, at der er telemedicinske en-
heder i alle bygder med et indbyggertal pa 50
eller derover. Det geelder i alle fem regioner.

Bygdekonsultation med telemedicinsk enhed (Pipaluk)
Befolkningsgrundlag 50 - 200 indbyggere

D

1x Sundhedsarbejder
- Tilstraebes at have taget sundhedsarbejderuddannelsen
- Skal have taget certifikatkursus til akuttaske

+ 30-40 timer ugentlig ansattelse

+ 3-4 gange/ar tjenstlig besog af specialiserede fagpersoner,
forudgaes af en telemedicinsk gennemgang af patienterne

+ mulighed for daglig kontakt med specialiserede fagpersoner

via Pipaluk

* Ix Akutseng til stabilisering

Bygdekonsultationer i bygder med feaerre end
50 indbyggere betjenes af en enkelt sundheds-
arbejder, som typisk er ansat 12-30 timer. Der
er en enkelt akutseng til stabilisering, og to til
fire gange om aret er der besag fra specialise-
rede fagpersoner. I de stgrre bygder har konsul-
tationen herudover sa en Pipaluk, der bruges til
at gennemga patienterne forud for specialistbe-
sog (3-4 gange om aret). Denne giver ligeledes
mulighed for daglig kontakt med fagpersoner.
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4.7 Sygeplejestationer

Bygder og mindre byer med 200-500 indbyg-
gere har en sygeplejestation bemandet med en
sygeplejerske eller en sundhedsassistent. Her-
udover er der en sundhedsassistent eller sund-
hedsarbejder tilknyttet, og stationen er beman-
det i dagstiden.

Der er en akutseng til stabilisering og specialist-
besgg 4-8 gange om aret. Ogsa her bruges Pipa-
luk til forundersegelser af patienten inden spe-
cialistbesgget, ligesom den ger det muligt at
have daglig kontakt med specialiserede fagper-
soner.

Sygeplejestation
Befolkningsgrundlag 200 - 500 indbyggere

( B . )
+ 1x Sygeplejerske eller sundhedsassistent

+ Skal gennem individuel malrettet introduktion og oplaring
pa regionssygehus
+ Deltage i kurser og uddannelse pa PI, f.cks. akut sygepleje
+ 1x Sundhedsassistent eller sundhedsarbejder
- Skal have taget certifikatkursus til akuttaske
+ Bemandet inden for normal arbejdstid (08-16 i hverdagene)
+ 4-8 gangef/ar tienstlig besog af specialiserede fagpersoner,
forudgaes af en telemedicinsk gennemgang af patienterne
+ mulighed for daglig kontakt med specialiserede fagpersoner via
Pipaluk

+ 1x Akutseng til stabilisering
- J

4.3 Sundhedscentre

Fire tidligere sygehuse har nu status af mindre
sundhedscentre (Statusrapport 2014, s. 5): Ittog-
qortoormiit (region Sermersooq), Qasigiannguit
(region Disko), Qegertarsuaq (region Disko) og
Qaanaaq (region Avannaa). Det har vist sig ikke
at veere muligt at have degnbemanding med
sundhedsfagligt personale pa de mindre sund-
hedscentre (Statusrapport 2014, s. 6). Fremfor
at degnbemande de mindre centre med ufag-
leert personale er der indfert en vagtordning (te-
lefon), hvor borgere uden for abningstiden kan

kontakte starre sundhedscenter eller regionssy-
gehus. Denne ordning sikrer borgernes adgang
til leege- og sygeplejefaglig radgivning, selv om
det er uden for det lokale sundhedscenters ab-
ningstid.

Sundhedscentre (mindre)
Befolkningsgrundlag 500 - 1.200 indbyggere

S i

+ 1x Sygeplejerske og 1x Sundhedsassistent og 1x Sundhedshjlper

+ Skal gennem individuel malrettet introduktion og oplaring pa
regionssygehus
* Deltage i kurser og uddannelse pa PI, f.cks. akut sygepleje
* Portorer
+ Skal have taget kursus 1 porterredder og certifikatkursus til akuttaske
+ Bemandet inden for normal arbejdstid (08-16 i hverdagene)
+ 2-4 gange/ar tjenstlig besog af specialiserede fagpersoner, forudgaes af en
telemedicinsk gennemgang af patienterne
+ Udvidet legebetjening gennem rotationsordning, hvor der kommer
leegebesog fra regionssygehuset hver maned (tilpasses lebende til
lokalbefolkningens behov)
+ En eller flere akutsenge til stabilisering

Som det fremgar af figur 4 (s. 17), har leegean-
saettelserne gennem de sidste syv ar pa de fire
mindre sundhedscentre i gennemsnit varet i
mindre end tre maneder. Der er lokale udsving,
men helt overordnet er der ikke forskel pa for
og efter reformen. Det er da heller ikke en mal-
setning for de mindre sundhedscentre, at lee-
gerne skal veere ansatte mindst tre méneder i
modseatning til pa de storre sundhedscentre.
Derimod skal leegebemandingen forseges deek-
ket gennem en rotationsordning.

Ifglge Ydelseskataloget overgar mindre sund-
hedscentre med tiden fra at have fast laeegebe-
manding til at have udvidet leegebetjening. Det
vil sige, at leegen det meste af tiden vil veere pa
regionssygehuset, men gennem rotationsord-
ning udgaende fra regionssygehuset komme pa
leegebesag hver maned. Rotationsordningen er
beskrevet i Ydelseskataloget og geelder ogsa i
forhold til leegebetjening af de sterre sundheds-
centre (Ydelseskataloget s. 5).
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I region Kujataa anvendes en sadan rotations-
ordning. P4 nuveerende tidspunkt er der ansat
en leege i Narsaq og en leege i Nanortalik. Disse
leeger bliver lobende assisteret fra regionssyge-
huset i Qaqortoq.

I region Sermersooq har man forsggt sig med
rotationsordning i Paamiut (sterre sundheds-
center), hvor tre leeger fra Dronning Ingrids
Sundhedscenter (DIS) pa skift dekkede opga-
ven. Pa nuvaerende tidspunkt arbejder ingen af
de tre leeger dog leengere i Grgnland. S& model-
len forudsaetter naturligt, at der er bemanding
pa regionssygehuset.

I region Qeqqa har der pd nuvarende tids-
punkt veeret en fast leege igennem et ar i Mani-
itsoq. Indtil da har der veaeret skiftende leger,
dog med flere faste gengangere. Den oprinde-
lige tanke i reformen var, at leegebemandingen
i Maniitsoq skulle deekkes af leeger fra regions-
sygehuset i Sisimiut. I praksis har dette dog
ikke kunnet lade sig gore, da ingen af de fastan-
satte leeger i Sisimiut har noget gnske om at
rejse udenbys med faste intervaller.

I region Avannaa er der fortsat leeger pa sund-
hedscentrene i Upernavik, Uummannaq og
Qaanaagq, hvilket er et politisk krav. Der er dog
ikke fastansatte leeger pa nuveerende tidspunkt.
Mange leger er der kun en til to maneder ad
gangen, og selvom en del vender tilbage, er der
ikke tale om en egentlig rotationsordning.

Det opleves som en generel udfordring ved mo-
dellen udvidet leegebetjening, at det er sveert at
definere, hvem der har det faglige ansvar, nar

der ikke er en fast leege pa stedet. Formelt har
regionsledelsen det faglige ansvar, men det kan
veere en udfordring i praksis, fordi den ansvars-
havende leege reelt er meget langt vaek fra situ-
ationen.

Syv tidligere sygehuse har nu status af stgrre
sundhedscentre (Statusrapport 2014, s. 5):
Uummannagq (region Avannaa), Upernavik (re-
gion Avannaa), Maniitsoq (region Disko), Paa-
miut (region Sermersooq), Tasiilaq (region Ser-
mersooq), Narsaq (region Kujataa) og Nanorta-
lik (region Kujataa).

Sundhedscentre (sterre)
Befolkningsgrundlag >1.200 indbyggere

0e® 2

AP

( 1

+ Lager
+ almen medicinsk speciallegeuddannelse og andet relevant
+ hvis muligt diplom i Grenlandsk Medicin
- Bemanding af lager sker ved fastansattelse eller
vikaransattelse pa min. 3 maneder eller rotationsordning
fra regionssygehuset
- Sygeplejersker, sundhedsassistenter o.lign.
- Deltage i kurser og uddannelse pa PI, f.eks. akut sygepleje
- Porterer
- Skal have taget kursus i porterredder og certifikatkursus til
akuttaske
+ Degnbemandet
+ Nar nodvendigt tjenstlig besog af specialiserede fagpersoner,
forudgaes af en telemedicinsk gennemgang af patienterne
* Degnambulanceberedskab
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Figur 4. Gennemsnitlig ansaettelsestid for lager pa mindre sundhedscentre ekskl. vikaransettelser. Angivet i
méneder 2010-2016.
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Figur 5. Gennemsnitlig anseattelse for leeger pa storre sundhedscentre ekskl. vikaranseettelser. Angivet i ma-
neder 2010-2016.
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Af figur 5 fremgar det, at den gennemsnitlige
ansattelsestid for leegerne kun inden for en-
kelte ar har en varighed pa de gnskede tre ma-
neder. Dette geelder bade for og efter reformen.
Med Tasiilaq som positiv undtagelse nar de
storre sundhedscentre kun i nogle enkelte ar
op pa de gnskede tre maneders ansattelse i
gennemsnit for leegerne.

Der er tale om et gennemsnit, og derfor deekker
tallene over bade leengere og kortere anseettel-
ser, end de viste antal maneder. Af figur 6 og 7

fremgar det, hvor leenge henholdsvis jorde-
medre og sundhedsplejersker har veret ansat
pa de storre sundhedscentre i perioden 2010-
2017. Der er ikke pa samme made opstillet en
ambition om tre méneders anseattelser for disse
personalegrupper, men det fremgér af figur 6,
at den gennemsnitlige anseaettelse for jorde-
madre ligger mellem 2-4 maneder bade for og
efter reformen, med enkelte undtagelser et en-
kelt ar i Maniitsoq og i Uummannagq. Der er
ikke noget entydigt menster for og efter refor-
men.

Figur 6. Gennemsnitlig anseettelse for jordemodre pa storre sundhedscentre ekskl. vikaranseettelser. Angivet

i maneder 2011-2016. De tomme sgjler skyldes manglende oplysninger.
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Figur 7. Gennemsnitlig anseattelse for sundhedsplejersker pa storre sundhedscentre ekskl. vikaranseettelser,

Angivet i maneder 2011-2016. De tomme sgjler skyldes manglende oplysninger.
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Af figur 7 fremgar det, at den gennemsnitlige
ansettelse for sundhedsplejersker varierer no-
get fra sted til sted. Tasiilaq har de leengste gen-
nemsnitlige ansaettelser i perioden fra 2011-
2016, mens gennemsnittet i eksempelvis Uum-
mannaq varierer fra under 1 til godt 10 mane-
der fra ar til ar. Der er ikke noget entydigt men-
ster for og efter reformen.

4 4 Regionssygehuse

Med reformen er der etableret 5 regionssyge-
huse i henholdsvis Sisimiut, Qaqortoq, Ilulissat,
Aasiaat samt Nuuk, hvor Dronning Ingrids
Sundhedscenter (DIS) er regionalt center for re-
gion Sermersooq. Men i praksis har Tasiilaq
Sygehus ogsé en status som regionssygehus,
men det er ikke officielt. P4 regionssygehusene
skal der veere bade leeger, sygeplejersker, sund-
hedsassistenter, sundhedsplejersker, jorde-
medre, hjemmesygeplejersker, fysioterapeuter,
bioanalytikere, porterer og sundhedshjeelpere.
Der er degnbemanding, og der skal veere mulig-
hed for indleeggelse bade i forbindelse med
akutte og planlagte behandlinger.

Regionssygehus
Placeret i regionens by med flest indbyggere

* Lager, sygeplejersker, sundhedsassistenter,
sundhedsplejersker, jordemedre, hjemmesygepleje,
fysioterapeuter, bioanalytiker, porterer mv. og
sundhedshjelpere

+ Degnbemandet

+ Mulighed for indleggelse ifm. akut og planlagt behandling/
undersegelse

Som et led i reformen er det fremover regions-
sygehusene, som varetager regionens fgdsler og
den perinatale omsorg (Ydelseskataloget s. 7).
Indtil 2014 var Uummannaq og Maniitsoq ogsa
godkendte fadesteder, men dette er ikke leen-
gere tilfeeldet. Tasiilaq fungerer fortsat som fo-
dested, selv om det ikke er et regionssygehus,

men derudover er det ikke planen, at man skal
kunne fode andre steder end kun regionssyge-
husene. Tveertimod gives der i Ydelseskataloget
udtryk for, at det er en udfordring at opret-
holde de regionale fadesteder pa grund af ud-
fordringer i rekrutteringen. I Ydelseskataloget
opstilles folgende krav til fadestederne:

At sygehuset er bemandet med én eller
flere leeger, der behersker at behandle
uventede komplikationer, der kan opsta i

forbindelse med den normale fadsel.

(Hvis muligt) skal leegerne desuden beher-

ske fagomradet Arktisk Medicin.

At veere bemandet med personale, der be-
hersker anestesigivning til de akutte pati-

enter, herunder ifm. akut kejsersnit.

Laboratoriefunktionen skal rumme blod-
banksfunktion, eller der skal veere et mini-

mum beredskab af blod til transfusion.

Er dette beredskab ikke til stede, skal fadslerne
i stedet flyttes til neermeste regionssygehus el-
ler Dronning Ingrids Hospital. Herudover har
den enkelte kvinde i forbindelse med fadsler
frit valg i forhold til, om hun vil fade pa sit eget
regionssygehus eller i Nuuk, selv om der ikke
ngdvendigvis er en medicinsk begrundelse for
at gore det.

I regionerne giver man ogsa udtryk for, at det
er en stor udfordring at opretholde det lokale
fodeberedskab. Samtidig understreges det fra
regionernes og Tasiilags side, at det er helt af-
gorende, man fortsat kan varetage fadsler rela-
tivt lokalt.

Evalueringen viser, at det ved udgangen af
2017 stadig kunne lade sig gore at opretholde
fedeberedskabet i alle regioner og Tasiilag. Der
er dog i hgj grad tale om et gjebliksbillede, som
kan endre sig.

De store udfordringer er knyttet til, nar de faste
leeger med kirurgisk erfaring er bortrejst enten
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pa ferie eller weekend. Sa skal der tilkaldes vi- Det opleves af flere regioner som en udfordring

karer med samme faglige ressourcer for at og et stort arbejde at planlegge og opretholde
deekke dem ind. Leegerne kan tilkaldes pé alle beredskabet. Samtidig gives der dog ogsa ud-
tidspunkter, ogsd uden for deres vagt. tryk for, at det er vigtigt at have kapacitet til at
handtere fadsler pa de regionale sygehuse og
For anestesisygeplejerskerne er udfordringen Tasiilaq. Iseer Tasiilag understreger livsngdven-
den samme. Ofte er der kun en enkelt anastesi-  digheden af at kunne bevare status som fade-
sygeplejerske. Denne kan reelt altid tilkaldes, sted. Iseer i vintertiden er der lange perioder pa
selv om personen ikke er vagthavende. flere uger, hvor transport til og fra @stgrenland

er umuligt p4 grund af klimatiske forhold.

Figur 8. Gennemsnitlig anseettelsestid for leeger pa regionssygehuse ekskl. vikaranseettelser. Angivet i mane-
der, 2010-2016.
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Figur 9. Gennemsnitlig anseettelse for jordemodre pa regionssygehuse ekskl. vikaransaettelser. Angivet i ma-
neder, 2010-2016.
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Figur 10. Gennemsnitlig anseettelse for sundhedsplejersker pa regionssygehusene ekskl. vikaransettelser.

Angivet i maneder, 2010-2016.
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Af figur 8 fremgar den gennemsnitlige anseet-
telsesperiode for leeger pa regionssygehusene.
Vikaransettelser er ikke medregnet i gennem-
snittet (se ansattelsesformer tabel 6, s. 29). Kun
gennemsnittet i Nuuk (DIS) og i Sisimiut kom-
mer over de tre maneder, og generelt er det
her, de leengste gennemsnitlige ansaettelsesperi-
oder forekommer. Kun et enkelt ar, nemlig
2012, nar gennemsnittet i Nuuk op pa seks ma-
neder, hvilket er det hgjeste gennemsnit blandt
de fem regionssygehuse. Der er ikke noget en-
tydigt billede pa forskelle i ansaettelsestiden for
og efter reformen for leegerne. Figur 9 viser den
gennemsnitlige anseettelsesperiode for jorde-
madre. Her skiller DIH sig ikke overraskende
ud, men ellers er billedet noget varierende fra
ar til ar, og der er ikke noget entydigt billede af,
at reformen har fort til eendringer i jordemadre-
nes ansattelser. Det samme geelder sundheds-
plejerskerne (figur 10), hvor det igen er Nuuk,
der skiller sig ud. Sundhedsplejerskerne er den
gruppe, der har de leengste gennemsnitlige an-
settelser sammenlignet med béade leeger og jor-
demgdre. Der er dog heller ikke i denne gruppe
tegn p4, at reformen har fort hverken leengere
eller kortere ansaettelser med sig, nar vi ser pa
gennemsnittet. I forbindelse med planlagte spe-
cialistrejser er de tilknyttede specialister typisk
kun ansat til f4 ugers arbejde og indgar derfor
ikke i denne opggrelse.

m 2013

Tlulissat

Sisimiut Aasiaat

m 2014 H 2015 H 2016

Det er en naturlig konsekvens af regionaliserin-
gen, at der kommer flere rejser. Dels i form af
patienter, der flyttes til regionssygehusene fra
de mindre steder. Og dels i form af det sund-
hedsfaglige personales betjening af byer og
bygder jeevnfer forskellige forpligtelser i Ydel-
seskataloget. Denne udvikling afspejles da ogsa
i en stigning i udgifter til bade patientrejser og
tjenesterejser i perioden 2012-2016.

I tabel 2 nedenfor vises en oversigt over udvik-
lingen i forbruget pa patientrejser internt i regi-
onerne. Det vil sige patienter, der er flyttet in-
ternt i regionerne for at modtage behandling.
Derudover ses, at omkostninger til tjenesterej-
ser ligeledes har veeret stigende. Dette skyldes
primeert flere rejser internt i regionerne.

Den generelle tilbagemelding fra bade omrade-
ledelser og regionsledelserne er, at antallet af
besgg i bygder og byer i regionen tilpasses be-
hovene. Specifikt pa det psykiatrisk omrade gi-
ves der dog udtryk for, at man laver feerre byg-
debesog pa grund af god brug af telepsyki-
atrien. Der er stadig steder, hvor lokalt perso-
nale gnsker bygdebesgg pa grund af mulighe-
den for faglig udveksling, hvilket man sa forsg-
ger at impdekomme.
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Tabel 2. Udviklingen i udgifter til patientrejser samt tjenesterejser primeert internt i regionerne.

2012 2013 2014 2015 2016
Patientrejser 7.945.291 7.729.927 8.092.551 9.709.078 9.546.408
Tjenesterejser 1.448.150 1.498.543 2.000.535 2.247.337 2.571.992
Tabel 3. Udgifter til brug af vikarer i sundhedsveesenet.

2009 2010 2011 2012 ‘
DIH Laeger

24.756.479 2.176.027 411.876 794.305
DIH Ovrige

6.640.876 11.440.754 7.525.299 4.407.606
Kysten Lager

10.510.933 11.746.875 19.822.638 9.528.631
Kysten Ovrige

4.535.156 1.672.451 830.931 650.770
I alt 46.443.444 27.036.107 28.590.744 15.381.312

2013 2014 2015 2016
DIH Laeger

2.074.275 2.160.813 1.825.107 2.035.043
DIH Ovrige

5.840.276 7.881.900 12.400.192 17.554.100
Kysten Lager

2.117.160 10.567.892 12.269.333 7.653.270
Kysten Ovrige

5.404.285 3.226.729 5.543.685 6.660.467
Ialt 15.435.996 23.837.334 32.038.317 33.902.880

45 Brug af vikarer

Det er overordnet set lykkedes at nedbringe ud-
gifterne til vikarer i sundhedsvesenet. Der er
dog store udsving fra ar til ar og dermed ikke
noget entydigt billede af tiden for og efter refor-
men (se tabel 3). Fra 2009 til 2013 er udgifterne
saledes nedbragt fra godt 46 mio. til godt 15
mio., mens udgifterne igen er steget frem til
2016 og mere end fordoblet til godt 33 mio. kr.
Med til forstdelsen harer dog, at vikarbureau-
forbruget i 2008 var ca. 70 mio. kr. Det var sale-
des ultimo 2008, at man gik aktivt ind for at
stoppe forbruget af vikarer. Herefter har dette
forbrug veeret veesentligt mindre og varieret fra
ca. 15 mio. kr. til ca. 46 mio. kr. Det er indtryk-
ket, at en del vikarer vender tilbage, og dermed
er der ikke udelukkende tale om nye ansigter

for befolkningen, nar de mgder sundhedsvaese-
net. For at dokumentere, hvorvidt det rent fak-
tisk forholder sig sddan, er det dog nedvendigt
at kigge neermere pa de specifikke vikarkon-
trakter, hvilket ikke har veeret muligt inden for
denne evaluerings omfang.

Gennem de kvalitative interviews er det kom-
met til udtryk, at brug af vikarer dels er knyttet
til stedets karakter og sveerhedsgraden ved at
rekruttere de forskellige sygehuse og sundheds-
centre. Men ligeledes, at det afhenger af den
enkelte ledelse, hvor meget der treekkes pé vi-
karer.
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5. Teoretisk
forstaelses-
ramme; Sund-
hedsvaesenets
6 byggesten
ifplge WHO

Som tidligere beskrevet blev der forud for eva-
lueringen og interviewundersggelsen opstillet
syv temaer pa baggrund af Sundhedsreformen i
dialog med Sundhedsledelsen og Departemen-
tet for Sundhed. I analysen af resultaterne er
der blevet anvendt en evidensbaseret teoretisk
forstaelsesramme, som beskriver sundhedsvee-
senets elementer og kompleksitet. Denne
ramme er brugt til at organisere og kategorisere
de udsagn og input, vi har faet hovedsageligt
gennem interviews med forskellige repreesen-
tanter fra ledelserne og dels gennem dokumen-
ter og supplerende e-mailkorrespondance med
noglepersoner i sundhedsvaesenet.

Figur 11. Sundhedsvaesenets 6 byggesten ifalge WHO

SYSTEMETS BYGGESTEN

Den anvendte teoretiske forstaelsesramme er
defineret af Verdenssundhedsorganisationen
(WHO) og beskrives i detaljer nedenfor.

Ved at beskrive erfaringer med regionaliserin-
gen og den nuvaerende organisering af det
gronlandske sundhedsvaesen ud fra en interna-
tional teoretisk forstaelsesramme kan disse er-
faringer og evalueringens resultater bedre sam-
menlignes med erfaringer fra andre lande. Her
er seerligt de arktiske regioner relevante, da de
star med mange af de samme udfordringer om-
kring rekruttering og et spredt bossetningsmen-
ster med begrenset adgang til sundhed for
store dele af befolkningerne.

Sundhedsveassenets 6 bygge-
sten

WHOs teoretiske forstaelsesramme for sund-
hedsveesenets grundelementer er her oversat
fra engelsk, men hedder oprindeligt: The
Health System’s 6 Building Blocks (WHO,
2007). De seks byggesten er Serviceydelser;
Sundhedspersonale; Information; Medicinske
produkter, vacciner & teknologier; Finansiering
og Lederskab. I modellen kobles de seks bygge-
sten til de overordnede mal, som WHO opstil-
ler for et sundhedsveaesen.

OVERORDNEDE MAL/RESULTATER

Serviceydelser
TILGANGELIGHED
Sundhedspersonale Forbedret sundhed
DZAKNING
Information Lydherhed

Medicinske produkter, vacciner

Social og ekonomisk risiko

& teknologier beskyttelse
KVALITET
Finansering Forbedret effektivitet
SIKKERHED
Lederskab
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De fire overordnede mal for et sundhedsveesen
er ifalge WHO; 1) Forbedret sundhed, 2) Lyd-
hgrhed, 3) Social og skonomisk risikobeskyt-
telse og 4) Forbedret effektivitet. Disse mal nés
gennem tilgeengelighed, deekning, kvalitet og
sikkerhed, se figur 11 ovenfor (WHO, 2007). Fi-
gur og beskrivelser er oversat direkte fra WHO.

Ifglge WHO omfatter sundhedsveesenet alle or-
ganisationer, aktgrer og aktiviteter, hvis pri-
meere formal er at fremme, genoprette eller
vedligeholde sundhed (WHO, 2007). I hervee-
rende evaluering har vi dog kun fokuseret pa
sundhedsvasenet i en mere snaever forstand, i
og med regionaliseringen udelukkende har om-
fattet en omorganisering af hospitaler og sund-
hedscentre og for eksempel ikke Tandplejen,
Departementet for Sundhed eller Landslegen,
som ogsa arbejder for at fremme befolkningens
sundhed. Nedenfor beskrives sundhedsvaese-
nets seks byggesten enkeltvis.

Gode serviceydelser i sundhedsvesenet leverer
effektive, sikre, personlige og ikke-personlige
sundhedstiltag af haj kvalitet til dem, der har
brug for dem, nar og hvor det er ngdvendigt,
med minimalt spild af ressourcer.

Velfungerende sundhedspersonale arbejder pa
mader, der er lydher, retfeerdig og effektiv for
at opna de bedst mulige sundhedsmeessige re-
sultater under de givne ressourcer og omsten-
digheder. Det handler for eksempel om, at om-
fanget af sundhedspersonale er tilstreekkeligt
og at personalesammensetningen er menings-
fuld, ligesom personalet ber veere retfeerdigt
fordelt, kompetent, lydher og produktivt.

Et velfungerende sundhedsinformationssystem
sikrer produktion, analyse, formidling og brug
af pélidelig og rettidig information om sund-
hedsdeterminanter, sundhedssystemets yde-
evne og sundhedsstatus.

Et velfungerende sundhedsvesen sikrer retfeer-
dig tilgeengelighed til essentielle medicinske
produkter, vacciner og teknologier af garante-
ret kvalitet, sikkerhed, effektivitet og omkost-
ningseffektivitet samt en videnskabeligt for-
svarlig og omkostningseffektiv anvendelse.

Et godt sundhedsfinansieringssystem giver til-
streekkelige midler til sundhed pa en méde, der
sikrer, at folk kan bruge den ngdvendige ser-
vice, og at de er beskyttet imod gkonomisk ka-
tastrofe eller forarmelse forbundet med at
skulle betale for disse.

Lederskab indebeerer en sikring af, at strategi-
ske politiske rammer eksisterer, og at disse er
kombineret med effektivt tilsyn, koalitionsbyg-
ning, tilvejebringelse af forngdne regler og inci-
tamenter, opmerksomhed pé systemdesign og
ansvarlighed.
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0. Gode erfarin-
ger og udior-
dringer 1 sund-
hedsvassenet
efter reformen

I dette kapitel beskrives bade gode erfaringer
med at takle udfordringer, der er opstaet under
reorganiseringen af sundhedsvesenet, men
ogsa udfordringer, der er vedholdende, kom-
plekse og sveere at overkomme, som de opleves
pa forskellige ledelsesniveauer.

Der er saledes iseer tale om oplevede effekter af
Sundhedsreformen, der bygger pa de 22 kvali-
tative interviews, vi har gennemfgrt som en del
af evalueringen. I analysen suppleres inter-
viewene med relevante dokumenter fra den
indledende dokumentanalyse. Resultaterne er
struktureret efter WHOs teoretiske ramme om
sundhedsveesenets seks byggesten, dog i en an-
den rekkefolge.

6.1 Lederskab

Lederskab indeberer en sikring af, at stra-
tegiske politiske rammer eksisterer, og at
disse er kombineret med effektivt tilsyn,
koalitionsbygning, tilvejebringelse af for-
nedne regler og incitamenter, opmeerk-
somhed pa systemdesign og ansvarlighed.
(WHO, 2007)

Fuld ledelsesmaessig bemanding pé alle ni-
veauer blev opnaet i lgbet af 2014 og foraret
2015 (jf. Deloitte 2015).

Hovedelementet i Sundhedsreformen har vee-
ret regionalisering af sundhedsvaesenet samt
dannelse af nye ledelser. Deloitte-rapporten

(2015) beskriver, at udskiftning og vanskelighe-
der med besatning af ledelsesstillinger pa alle
tre niveauer (sundheds-, omrade-, regionsle-
delse) har medfert, at implementeringsproces-
sen generelt har varet leengere end planlagt. Le-
delserne er enige om, at den nye og mindre le-
delsesstruktur har medfert, at beslutninger ta-
ges hurtigere og mere effektivt. Der er ogsa ble-
vet skabt et mere kollegialt feellesskab, idet de
forskellige ledelser kender navnene pa hinan-
den og kan kontakte hinanden ved behov for
stotte eller samarbejde. "Nu kender vi hinan-
den” (regionsleder 1).

Reformen har haft fokus pa at samle ledelsen,
men ud over dette er selve malet ikke blevet
understgttet fra starten. Ifelge Sundhedsrefor-
men har regions- og omradeledelserne faet det
overordnede gkonomiske, driftsmaessige og fag-
lige ansvar for deres region eller omrade, hvor
regionsledelsen bistas af en regionsdriftsleder
og omréadeledelsen med gkonomisk og styrings-
maessige data fra gkonomiafdelingen. Forst om-
kring 2015 er der sat udvikling i gang i forhold
til administration og uddannelser for ledel-
serne (ogsa beskrevet i Deloitte (2015)). Inter-
viewene viser, at de forskellige ledere har folt
sig stattet i at udvikle sig som ledere gennem
konferencer, kurser og uddannelser. Selvom
omrade- og regionsledelser oplever generelt at
fa god stette af Sundhedsledelsen, sa er papir
og administrativt arbejde tidskreevende og fyl-
der for meget i hverdagen. Der er blandede op-
levelser i forbindelse med stotte af administra-
tive opgaver; nogen har haft kompetente kon-
toransatte, andre har uddelegeret opgaver in-
den for deres omrade eller region, og andre har
klaret sig med at sege hjeelp hos skonomiche-
fen. Den psykiatriske omradeledelse har faet
ansat en AC-medarbejder for at mindske lede-
rens administrative opgaver. Det er meningen,
at de andre omréader ogsa skal fa en AC-medar-
bejder, dog tvivler nogle interviewdeltagere pa,
om det er muligt at rekruttere AC-medarbej-
dere til regionsledelserne pa baggrund af tidli-
gere erfaringer.
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Mengden af det administrative arbejde athen-
ger af omrédets eller regionens storrelse, hvil-
ket forer til, at implementeringen af nye organi-
satoriske rutiner de forskellige steder gar lang-
sommere eller hurtigere. Nogle ledende syge-
plejersker giver ogséa udtryk for, at de savner
stotte og sparring med deres kollega, den le-
dende leege. Det antydes og antages, at i de fle-
ste tilfeelde tager ledende leeger sig hovedsage-
ligt af rekrutteringsopgaver, og de resterende
administrative opgaver falder pa den ledende
sygeplejerske. Med dannelsen af den nye ledel-
sesstruktur blev der besluttet, at ledende over-
og regionssygeplejersker fortsat skal arbejde
100 procent som ledere, hvorimod ledende
overlaeger skal arbejde 60/40 (klinisk/ledelse)
og regionsleeger 50/50 (klinisk/ledelse). For sy-
geplejerskerne var det en fortseettelse af prak-
sis, i og med forstandere og oversygeplejersker
ogsa tidligere har arbejdet 100 procent som le-
dere. For leegerne var det nyt, at der blev afsat
tid til ledelse og administration. Denne ordning
blev besluttet pa det grundlag, at det var for
dyrt at have en fuldtidsleege ansat kun til ledel-
sesmeessige opgaver, samt at det kliniske ar-
bejde er afgerende for, at en leege kan vedlige-
og bibeholde sin autorisation og faglige vi-
den/erfaring. Det opleves, at der er et behov
for, at ledende leeger tager sig mere af sit ledel-
sesmessige ansvar og bliver yderligere under-
stottet i deres ledelseskompetencer: “Der skal
skabes mere plads til, at ledere kan vere le-
dere” (regionsledelse 2).

Op indtil 2013 har der veeret stor udskiftning af
ledere i Sundhedsledelsen, men efter 2013 har
den veeret stabil op indtil nu (2017), hvor to le-
dere er blevet udskiftet. Den tidligere store ud-
skiftning af ledere er ogsa blevet nevnt og be-
meerket af bade omrade- og regionsledelser.
Ultimo 2016/primo 2017 er der blevet opstartet
en ny medestruktur, hvor der nu holdes mono-
faglige meder hver anden méned, tveerfaglige
mader hver tredje maned og fysiske mader to
gange om aret i form af ledelseskonferencer.
Da denne medestruktur stadig er relativt ny,
har nogle deltagere ikke kunnet udtale sig om-

kring, hvor gavnligt den er, men den nye mede-
struktur efterkommer dog alle deltagernes be-
hov for at have flere mader, end der hidtil har
veeret: "det gar den rigtige vej” (regionsleder 1).
Interviewdeltagere giver udtryk for, at de dog
savner den fremadrettede sparring og diskus-
sion med Sundhedsledelsen om, hvad strate-
gien skal veere, hvad vil man prioritere, og hvad
er en god udvikling i det kommende ar. I nogen
tilfeelde opleves det, at der er langt fra Sund-
hedsledelsens forstaelse til de forhold, den regi-
onale ledelse skal tage stilling til. Nogle delta-
gere er usikre pa, om hvilken vej Sundhedsle-
delsen vil gi, og om de er enige med det, der
bliver foretaget. Det beskrives ogs4, at der indtil
videre har veret fokus pa telemedicin og sko-
nomistyring, mens for eksempel patientens op-
levelse og sikkerhed ikke er blevet diskuteret.
Den tidligere ledelse har anvendt redskabet di-
alogaftaler, som generelt er blevet opfattet af de
andre ledelser som et umiddelbart godt red-
skab til at afklare forventninger og fremadret-
tede prioriteringer. "Det kan sagtens vere et
nyttigt redskab, hvis det bliver brugt rigtigt.”
(regionsleder 2)

Vedrgrende samarbejdet med Departementet
for Sundhed har der veeret bade gode erfarin-
ger og udfordringer. En af udfordringer har vee-
ret, at der i lang tid har manglet sundhedsfaglig
uddannet personale i Departementet, hvilket
har medfert, at mange politiske opgaver, som
kraever faglig ekspertise, er blevet videregivet
til Sundhedsledelsen. Pa det ledelsesmaessige
niveau opleves der at veere et generelt positivt
samarbejde.

Pa kirurgisk og medicinsk omrade har der vee-
ret en stabil og konstant anseettelse af bade
overleege og -sygeplejerske. Psykiatrisk og akut
omréade har haft to til tre forskellige ledere, dog
skal der bemaerkes, at akutomrédet forst er ble-
vet etableret som et selvsteendigt omrade i
2015. Se mere i tabel 4.
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Tabel 4. Udskiftning af omradeledere (2012-2017)

Akut 3 2
Kirurgisk 1 ‘ 1
Medicinsk 1 ‘ 1
Psykiatrisk 3 ‘ 3

Generelt beskriver omradeledelserne sig som
selvkerende, og at de er i teet kontakt med
Sundhedsledelsen. Samarbejdet mellem omra-
derne varierer, da ledelsesstrukturerne er for-
skellige, og nogle omrader oplever at have et
mere naturligt samarbejde end med andre.
Nogle interviewdeltagere giver udtryk for vig-
tigheden af, at samarbejdet ogsa fastholdes i
omradeledelsernes megder for at optimere deres
forskellige snitflader med hinanden. Fra inter-
viewene fremgar, at disse snitflader ofte kan
give udfordringer. "De snitflader vi nu har kan
give lidt problemer.” (omradeleder 1)

Samarbejdet mellem omrader og regioner ople-
ves i udgangspunktet som godt, men ikke om-
fattende. Nogle har et bedre samarbejde end
andre, hvilket eksempelvis kan skyldes udskift-
ningen af ledere. Men bade regions- og omrade-
ledelser kan meerke, at deres arbejdskontekster
er forskellige; regionerne er generalister og om-
raderne specialister. Pa trods af dette statter le-
delserne hinanden, og en positiv sparring fin-
der sted. “Jeg ved, hvem jeg skal ringe til, nar
jeg skal have hjelp” (regionsleder 3). Nogle del-
tagere har givet forslag til, hvordan samarbej-
det mellem disse to sektorer kunne forbedres:
Det kunne for eksempel veere magder uden
Sundhedsledelsens tilstedevaerelse samt udvik-
ling af faste madestrukturer (dagsorden og
ramme for mgderne) for at sikre det faglige ind-
hold af madet. Det er dog vigtigt at understrege,
at de forskellige omrader er i teet kontakt med
nogle regioner i forbindelse med arbejdsgruppe
eller patientforlebsmader.

De sygeplejefaglige regionsledelser har veeret
meget stabile sammenlignet med de leegefag-
lige. I tre ud af de fem regioner har det veeret

den samme regionssygeplejerske under hele
perioden (2012-2017), og i de gvrige to regioner
er der tale om en enkelt udskiftning. Alle regio-
nerne, undtaget Sermersooq, har oplevet ud-
skiftning af regionsleger inden for de sidste
fem ar. Iseer region Disko, hvor der har veeret
seks forskellige ledende regionslaeger ansat i
perioden fra 2012-2017.

Tabel 5. Udskiftning af regionsledere (2012-2017)

Avannaa 5 1
Disko 6 2
Qeqqa 2 1
Sermersooq 1 2
Kujataa 3 1

Regionsledelserne foler generelt, at de er selv-
kegrende og har formaet at lafte den ledelses-
maessige opgave i regionen. Pa tveers af regio-
nerne er lederne i kontakt med hinanden, néar
der er behov for stgtte og hjelp, men dette er
oftest personafhangigt. Regionernes oplevelser
i forhold til ledelse og regionalisering har veeret
varierende pa grund af forskelligheden i de ud-
fordringer, de har staet eller star med, for ek-
sempel stgrrelsen af regionen.

Sundhedsledelsen besager hver region én gang
om aret i halvanden til to dage, hvor der afhol-
des mgder baseret pa en meget lang og relativ
fast dagsorden for at sikre, at alle aspekter gen-
nemgas. Udfordringen er dog at komme igen-
nem og i dybden med alle tingene, som i hver
region skal forstas og lases ud fra den enkelte
regions kontekst. Dette er en udfordring, der
ses fra begge parters side.

I nogen regioner har man erkendt, at det ikke
er muligt at centralisere den daglige ledelse,
hvilket har fort til, at nogle regionsledere har
uddelegeret opgaver som rekruttering og andre
administrative opgaver til den daglige ledelse i
sundhedscenteret. Det fremgér af de fa inter-
viewdeltagere fra sundhedscentre, at de er
glade for og i god kontakt med deres regionsle-
delse. Fra ledelsen opleves det dog, at det er
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nemmere at etablere og opretholde den gode
kontakt i mindre end sterre regioner, da den fy-
siske afstand er mere overskuelig i de mindre
regioner.

6.2 Finansieringssystem

Et godt sundhedsfinansieringssystem gi-
ver tilstreekkelige midler til sundhed pa en
made, der sikrer, at folk kan bruge den
nedvendige service, og at de er beskyttet
mod gkonomisk katastrofe eller forar-
melse forbundet med at skulle betale for
disse. (WHO, 2007)

Status pa skonomiomradet - opbygning og sty-
ring (Deloitte 2015) beskriver tydeligt, at: “En
succesfuld implementering af Sundhedsrefor-
men forudseetter, at den ngdvendige skonomi-
ske stabilitet er til stede. Omrade- og regionsle-
delser skal sikres den ngdvendige administra-
tive opbakning”. Som tidligere neevnt har et af
fokusomréaderne for Sundhedsledelsen pa det
seneste vaeret gkonomistyringens udvikling, og
dens rolle i omrade- og regionsledelsen har
stdet pa den faste dagsorden i de forskellige
meder. Optimering af sundhedsvasenets gko-
nomiske ressourcer har ogsa veret en af Sund-
hedsreformens delmal.

I forbindelse med implementeringen af Sund-
hedsreformen satte sundhedsveesenets @ko-
nomi og Plan-afdeling en ekstra indsats i gang,
som skulle hgjne regionernes daglige skonomi-
ske styring til et tilfredsstillende niveau. Den
daglige skonomiske styring i regionerne er af-
gerende for, at ressourcer effektivt udnyttes.
Dette atheenger dog ogsé af de kompetencer og
redskaber, der stilles til rddighed for medarbej-
derne i de forskellige sundhedsenheder.

Under denne ekstra indsats fik regionerne til-
knyttet en nggleperson i @konomi og Plan, som
har superviseret fra Nuuk samt rejst ud til en-
kelte sundhedsenheder for at lave sidemands-
opleering. Der har veeret fokus pa sidemandsop-

leering i bade systemer og processer, udarbej-
delse af opgave/funktionsbeskrivelser, simple
veerktgjer til afstemninger m.m.

Pkonomi og Plan oplevede en stor impdekom-
menhed fra regionerne, da de administrative
medarbejdere havde behov for faglig sparring.
En evaluering af denne indsats har dog vist, at
de iveerksatte tiltag kun i nogen grad har bidra-
get til en hgjnelse af niveauet for den gkonomi-
ske styring i sundhedsregionerne. De ivaerk-
satte tiltag har haft varierende effekt pa grund
af de forskelligartede kompetencer i de enkelte
regioner. Der er fortsat behov for stgtte og op-
bakning fra det centrale niveau. En alternativ
model, der er blevet naevnt af en interviewdel-
tager, er at styrke den regionale gkonomisty-
ring gennem medarbejdere, som er ansat cen-
tralt. Dette forslag er blevet prassenteret som en
mulig lesning pa, at det er sveert at rekruttere
medarbejdere med de rette kompetencer til
gkonomistyring regionalt. Dette er dog endnu
ikke blevet afprovet, og det forseges fortsat at
rekruttere lokalt for at styrke den regionale le-
delse af sundhedsvaesenet.

Medio 2018 bliver der indfert et nyt skonomi-
styringssystem, som skal medvirke til effektivi-
sering af gkonomistyringen. Processen med at
sikre implementering af de styringsveerktgjer,
som skal anvendes i regionerne, samt en gene-
rel opkvalificering af det administrative perso-
nale, er i gang gennem folgende indsatser:

e Opkvalificering af regionsdriftsledere og
gvrigt administrativt personale

e Ensretning af stillingsnormeringer

e Tilgengelighed af relevant data

e Udarbejdelse af manualer og retningslinjer.

Leegemidler udleveret pa sygehuse og pa bag-
grund af ordination er fortsat gratis for patien-
ter, som beskrevet i Ydelseskataloget. I 2006
blev leegemiddelfunktionen centraliseret i
Landsapoteket pa DIH, som star til radighed for
faglig sparring til kystsygehusene. Sundhedsre-
gionerne er selvstendige i forhold til leegemid-
delforsyninger med landsapotekerens godken-
delse og rekvirerer i seerlige tilfeelde leegemid-
ler fra Landsapoteket (jf. Finanslov 2016,
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34.12.05). Leegemidlerne er fortsat finansieret
via det offentlige budget uden brugerbetaling,
og dette har ikke sendret sig med Sundhedsre-
formen. Landsapoteket monitorerer medicin-
forbruget af sundhedsvesenet i henhold til for-
brugsregisteringen (jf. Finanslov 2016,
34.12.05).

Overordnet set er der ikke blevet observeret
nogle besparelser siden regionaliseringen, men
det er muligvis ogsa for tidligt at konkludere pa
dette pa nuvaerende tidspunkt. Mere preecist
kan man se, at flere penge bliver brugt pa at
rejse ud og overflytte patienter, da det ikke er
muligt at tilbyde den professionelle hjeelp i
yderomraderne. Udgifter og arsager til evakue-
ringer folges teet i sundhedsveesenet, og omra-
det er undersggt grundigt i 2015 i en intern rap-
port.

6.3 Sundhedspersonale

Velfungerende sundhedspersonale arbej-
der pa mader, der er lydher, retfeerdig og
effektiv for at opna de bedst mulige
sundhedsmeessige resultater under de
givne ressourcer og omstendigheder. Det
handler for eksempel om, at omfanget af
sundhedspersonale er tilstreekkeligt, og at
personalesammensatningen er menings-
fuld, ligesom personalet bar vaere retfeer-
digt fordelt, kompetent, lydher og produk-
tivt. (WHO, 2007)

Et af Sundhedsreformens tre omdrejnings-
punkter er uddannelse, som blev beskrevet at
skulle blive styrket gennem bedre faglige mil-
joer samt videreuddannelser gennem kurser og
diplomuddannelser. Disse aspekter og Sund-
hedsreformen generelt skulle medfere en for-
bedring af rekruttering og fastholdelse af sund-
hedsfagligt personale. Nedenfor beskrives farst
de input, vi har faet omkring rekruttering og
fastholdelse fra de kvalitative interviews, og
herefter ledelsernes input vedregrende kurser
og uddannelsestilbud.

Alle interviewdeltagere er enige om, at forbed-
ring i rekruttering og fastholdelse ikke er blevet
lgftet med Sundhedsreformen. Deltagere for-
klarer, at dette kan skyldes, at rekrutteringen
altid vil afheenge af arbejdsmarkedssituationen
i Danmark, og at rekrutteringsmetoderne ikke
er blevet udviklet de sidste mange ar. Regiona-
liseringen har dog forenklet rekrutteringsmulig-
hederne til en hvis grad. Tidligere har et syge-
hus stdet meget alene med rekrutteringen af
nyt personale til et lille omrade og lille tilbud.
Nu rekrutterer feerre ledere til storre omrader
og tilbud med et bredere netveerk til radighed.
En interviewdeltager pointerer dog, at det gene-
relt set ikke vil veere muligt at fastansatte leeger
i de mindre steder, da det vil heemme deres
ngdvendige faglige udvikling.

Ud over brug af vikarer kan ledere sgrge for
deekning for manglende fastansat personale i
sundhedsenheder gennem interne og eksterne
rotationsordninger. De forskellige ansaettelses-
former inden for det grenlandske sundhedsvee-
sen er preesenteret i tabel 6. Det illustrerer den
fleksibilitet, som er ngdvendig for at kunne
handtere meget forskelligartede udfordringer
og behov mellem forskellige regioner og fra by
til by.

Tabel 6. Ansettelsesformer i sundhedsveesenet

asperiode 10or an pnnet €

Fastansattelse | pd ubestemt tid overenskomst
Korttids- under 1 ar fx 3 mdr. overenskomst
anseaettelse

Almindelig under 1 ar fx 3 mdr. overenskomst
vikar

Vikar pa kort tid vikarbureau
Rotationsord- ofte fastansat overenskomst
ning internt*

Rotationsord- 2-3 mdr. overenskomst
ning eksternt**

*Ved en intern rotationsordning sender regionen for
eksempel en leege fra DIS til Paamiut, imens ansaet-
telsesstedet forbliver DIS.

**Ved en ekstern rotationsordning indgér for eksem-
pel Aalborg Sygehus en aftale med intensiv p4 DIH
om at deekke en stilling fast i to ar med mindst to

mdr. ansattelse ad gangen.
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I alle anseettelsesformer, der fremgér af tabel 6,
betaler det grenlandske sundhedsveesen fly-
rejse og stiller en bolig til radighed efter geel-
dende regler.

12016 er der blevet ansat en rekrutteringskon-
sulent i Danmark, som indtil videre har besagt
nogle fa sygehuse og regioner i Grgnland.
Blandt nogle deltagere er der forhabninger om,
at dette vil understgtte rekrutteringen positivt,
og de nuvaerende erfaringer med rekrutterings-
konsulentens arbejde er meget positive. Yderli-
gere har afdelingen for HR og rekruttering del-
taget i forskellige karriere- og rekrutteringsmes-
ser gennem de seneste ar. Tilbage i 2012 deltog
HR-afdelingen i EU-projektet Recruit & Retain,
to ar senere blev der dog overordnet konklude-
ret, at Gronland ikke fik nok ud af dette samar-
bejde og indgér derfor ikke leengere i udvik-
lingsarbejdet.

Det er vigtigt for rekruttering og fastholdelse, at
omrade- og regionsledelser planlegger perso-
naledeekning fremadrettet fremfor at kore pa
drift. Det er stadig sveert at bemande yderomra-
derne, hvor uddannet grgnlandsk personale
ogsa er sveert at rekruttere pa grund af mangel
pa sociale tilbud og de samfundsmaessige situa-
tioner. "Men fastholdelsen af kompetent perso-
nale er jo ikke kun sundhedsvesenets opgave
at lgse, [...] det er samarbejdet pa tveers der skal
lofte dette i feellesskab” (regionsleder 3). Der er
dog en bred enighed mellem interviewdelta-
gerne om, at en god og konstant ledelse kan
fastholde personale. Yderligere er det vigtigt, at
de grgnlandske lgnninger er konkurrencedyg-
tige i forhold til Danmark, og at det sundheds-
faglige personale har mulighed for faglig vide-
reudvikling. Nogle interviewdeltagere navner,
at de savner udvikling og statte til at bekeempe
sygefraveer af personale, hvilket opleves at
veere en gkonomisk belastning for sygehusene.

I forbindelse med reformen blev en reekke helt
konkrete uddannelsesmuligheder etableret. Det
var forst og fremmest uddannelsen som sund-
hedsarbejder, der er malrettet opgaverne knyt-
tet til arbejdet i bygde- og sygeplejestationerne

ud fra de nye ansvarsomrader beskrevet i Ydel-
seskataloget. Herudover gjaldt det diplomud-
dannelsen for leeger i Arktisk Medicin malrettet
opgaverne pa de stgrre og mindre sundheds-
centre og diplomuddannelsen i Arktisk Syge-
pleje tilpasset de nye ansvarsomrader og opga-
veglidning fra leeger til sygeplejersker pa de
storre og mindre sundhedscentre.

Status pa den leegefaglige diplomuddannelse
ved udgangen af 2017 er, at syv har gennemfort
uddannelsen og to er lige ved at veere feerdige.

Videreuddannelse af det sygeplejefaglige perso-
nale i arktisk sygepleje er kun blevet gennem-
fort i sin fulde leengde en enkelt gang. Her gen-
nemforte fire sygeplejersker uddannelsen, og
tre sygeplejersker gennemforte nogle af modu-
lerne. Det har veeret udbudt flere gange, men
der har ikke veeret ansggere nok. Derfor udby-
des det nu modulvist og er fleksibelt over for
sundhedsvesenet behov. Universitetet kan sa-
ledes lave de moduler sundhedsvaesenet gnsker
og bygge det sammen. Ved udgangen af 2017 er
modul 1 Teori og Metode sat i gang og afsluttes
efter planen til foraret med i alt 11 deltagere.
Klinisk vejlederuddannelse kan bygges ind i di-
plomuddannelsen, og det modul kerer hvert ar
med 10-12 deltagere. Uddannelse af flere arkti-
ske og behandlersygeplejersker er afgerende
for at lafte kvaliteten i behandlingen efter regi-
onalisering.

Sundhedsarbejderuddannelsen, som varer 22
uger, er velbesggt og finder sted én gang om
aret. Udfordringen er dog, at nogle sundhedsar-
bejdere fraveelger uddannelsen, da det forstae-
ligt nok ikke er muligt for dem at efterlade aeg-
tefeelle og bern i bygderne i seks maneder.
Yderligere opleves det at mange feerdiguddan-
nede sundhedsarbejdere fravelger at tage til-
bage til bygderne, da den nyerhvervede uddan-
nelse har givet dem mulighed for at sgge stillin-
ger i byen.

Indtil for et til to &r siden har der veeret et bredt
tilbud pa kurser og seminarer til det sundheds-
faglige personale bade i udvalg og antal mulig-
heder for at komme afsted. Dette skyldes, at der
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var et stort budget til radighed i kursusfonden
og dermed fri mulighed for at sege om penge til
rigtig mange uddannelsesformal. Siden 2017 er
budgettet i kursusfonden dog reduceret, og det
er derfor blevet besluttet at seette nye retnings-
linjer for, hvor ofte og til hvilke kurser (ind-
land/udland) man kan fa stgtte til. Denne for-
andring har faort til sterre og mindre frustratio-
ner mellem ledelser og personale. En del af
disse misforstaelser og frustrationer opleves
knyttet til manglende kommunikation omkring
den nye situation fra fondens og Sundhedsle-
delsens side til medarbejderne i sundhedsvaese-
net.

Ud over at budgettet er blevet begraenset, har
nogle interviewdeltagere givet udtryk for, at de
ville snske, de havde mere indflydelse pa prio-
riteringerne af tilbud pa kurser gennem for ek-
sempel et fagligt kursusudvalg med relevante
neglepersoner. Som det er nu, kan medarbej-
dere indstille og enske kurser. Noglepersoner
for de forskellige faggrupper indgér ligeledes i
udvalget og kan dermed fremfere gnsker og be-
hov fra de forskellige sundhedsfaglige grupper.

Nogle beskriver adgangen til kursustilbuddet
og opdateringen af tilbud pé intranettet som
forsinket og besveerlig. En deltager forslér, at
det ville veere relevant at tilbyde kurser pa regi-
onsniveau, anvende mere Skype- og/eller on-
line-baserede kurser, samt tilbyde flere kortva-
rige kurser, sadan at de ansatte ikke er veek fra
regionen i en lang periode, og s& man dermed
kan sende flere medarbejdere pa videreuddan-
nelse.

Alle interviewdeltagere foler, at det faglige
miljo er blevet lgftet i regionerne. Nogle regi-
onsledere beskriver, at det er blevet nemmere
at sparre med hinanden: "Nu kan vi drefte ting
sammen, hvorimod fer var man i sin egen lille
verden” (regionsleder 4). Sundhedscentrenes
ledere savner dog den faglige sparring, de tidli-
gere fik gennem ledelseskonferencerne. Samti-
dig opleves det ogsa, at det kan vaere sveert at
opretholde det faglige niveau pa de mindre

sundhedscentre, hvor eksempelvis den leege-
faglige bemanding er skéret ned, eller hvor per-
sonaleudskiftningen er hgj. Regionerne har
fundet forskellige lgsninger pé dette, for eksem-
pel ved at holde fast i faglige magder internt i re-
gionen, ved at udpege faglige noglepersoner,
som personalet i regionen kan henvende sig til
gennem Skype for business, eller ved at tilbyde
medarbejdere studieture til regionssygehuset.
Det foreslas ogsa af en deltager, at man burde
skabe en ramme for, at ledere besgger hinan-
dens arbejdspladser bade regioner og omrader
for at pge forstdelsen for hinandens arbejde. I
nogle regioner er samarbejdet pa tveers mere
kontinuerligt end i andre, hvilket skyldes for-
skelle i behov, travlhed og kulturer internt i re-
gionerne.

Der er enighed mellem deltagerne om, at DIH
har det hgjeste faglige miljs og kvalitet i be-
handlingen i Grenland. Dog kan samarbejdet
mellem regioner og omrader forbedres for at
oge den faglige udveksling og sammenheng i
patientforlgbene, da omradeledelserne ogsa
har det faglige ansvar pa landsplan.

Omrader og regioner har mange forskellige sa-
marbejdsflader og -fora med kommunen. I
hverdagen er disse relateret til specifikke pati-
entforleb og udskrivelser, eller de er projektre-
lateret som for eksempel Tidlig Indsats. Samar-
bejdet med kommunen beskrives af de fleste
deltagere som "darligt og tungt”. Ofte har kom-
munerne ikke ressourcerne og kapaciteten til at
tage imod patienter i form af for eksempel syge-
plejefaglig degnpleje. Det formas at skyldes de
manglende kompetencer i kommunen (f.eks.
fysioterapeuter, degnpleje), det skiftende perso-
nale og/eller kommunens fokus og prioritering.
Dog navnes ogsa, at samarbejdet i nogle pati-
entspecifikke ssammenheaeng eller i mindre ud-
valg kan veere positive, men dette er oftest per-
sonafhengigt. En interviewdeltager beskriver,
at udfordringen ikke ligger i manglende moti-
vation og vilje hos de lokale kommunemedar-
bejdere, men at deres kommunale ledelse er fy-
sisk langt veek og dermed bliver det besveerligt
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at tage beslutninger. Mange samarbejdssnitfla-
der er ikke afklaret og optimeret for at skabe et
sammenhengende patientforlgb: "Det darlige
samarbejde gir ud over de svageste i samfun-
det” (omradeleder 2).

6.4 Medicinske produkter, vac-
ciner & teknologier

Et velfungerende sundhedsvesen sikrer
retfeerdig tilgeengelighed til essentielle me-
dicinske produkter, vacciner og teknolo-
gier af garanteret kvalitet, sikkerhed, ef-
fektivitet og omkostningseffektivitet, samt
en videnskabeligt forsvarlig og omkost-
ningseffektiv anvendelse. (WHO, 2007)

Dette afsnit er baseret pa det telemedicinske
initiativkatalog (2015), Statusrapport fra 2015
og 2016 samt udsagn og informationer fra inter-
views. Det telemedicinske initiativkatalog er
retningsgivende for arbejdet i det telemedicin-
ske team. Teamet bestar af cheflegen, IT-che-
fen, de to telemedicinske konsulenter samt pro-
jekt- og udviklingskoordinatoren. Siden 2018 er
sammenseatningen af teamet eendret og harer
under afdelingen Peqqik Data.

Malseetninger i det telemedicinske initiativkata-
log er:

+  Faglig kvalitet og adgang til faglig eksper-
tise uanset bosted skal sikres gennem vide-
reudvikling og fortsat forbedring af sund-
hedsteknologiske lgsninger.

+  Borgeren skal behandles sa teet pa sit hjem-
sted som muligt.

+  Sundhedsveesenet skal sikre bedst mulig
service for borgerne inden for de givne
rammer.

+  Sundhedsteknologiske lgsninger skal bru-
ges til at overkomme demografiske, geogra-
fiske og infrastrukturelle udfordringer.

+  Sundhedsvasenet skal have fokus p4, at
flest mulige midler skal ga til forebyggelse
og patientbehandling.

+  Forskning og monitorering skal bidrage til,
at sundhedsveesenet lobende tilpasser sig
skiftende udfordringer.

En af Sundhedsreformens delmal er, at der skal
vere et oget brug af telemedicin i det grgnland-
ske sundhedsvaesen. Alle omrader og regioner
anvender telemedicin (TM). Pipaluk anvendes
iseer i regioner med mange bygder (f.eks. Avan-
naa), men der er eksempler pa, at Pipaluk an-
vendes i hele landet. I andre regioner foretreek-
ker medarbejderne at anvende Skype for busi-
ness (S4B), og de steder, hvor internettet ikke
er stabilt, anvendes telefon og fax.

Det medicinske omrade anvender primeert Pi-
paluk til EKG’er, og ellers kommunikeres der
over S4B. Pa det kirurgiske omrade er der ikke
behov for Pipaluk, dog anvender nogle medar-
bejdere det til at fotografere sar i forhold til
tele-sérpleje. I psykiatrien er der ingen behov
for Pipaluk, her anvendes der udelukkende
S4B til konsultationer og samtaler. Endvidere
kommunikerer Pipaluks journalsystem ikke
med det nye implementeret EPJ-system Cos-
mic. Det fremgér af interviewene, at Cosmic
anses for potentielt at kunne gge kvaliteten i
behandling, selvom implementeringen af Cos-
mic er tidskreevende og udfordrende.

Overordnet set har der i forbindelse med regio-
naliseringen veeret fokus pa ibrugtagning og
ngdvendigheden af anvendelse af telemedicin.
Der har i mindre grad veaeret fokus pa behovet
for systematisk evaluering af effekten samt be-
hovet for at forholde sig til state of the art in-
den for det telemedicinske omréde, saledes at
det opnaede resultat ikke blot er anvendelsen i
sig selv, men derimod anvendelse efter hajeste
standarder og medvirken til at udvikle det tele-
medicinske omrade pa et hgjere internatio-
nalt/arktisk niveau.

Det er tilstraebt, at der i hvert sundhedscenter
og regionssygehus er ansat en dobbeltsproget
sygeplejerske som Pipaluk/bygdesundhedsan-
svarlig. Siden revideringerne i 2015 er Pipaluk
nu pa grenlandsk og dansk. Interviewdeltager
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informerer, at det dog stadig er problem, at de
oprettede journaler i Pipaluk ikke kommunike-
rer med sygehusets journalsystem. Sundhedsar-
bejderne i bygderne udfylder et konsultations-
sporgeskema hvilket hjelper dem med at ind-
samle de relevante kliniske informationer og
symptomer pa patienten. Den ansvarlige mod-
tager informationer fra sundhedsarbejderne i
bygderne gennem Pipaluk, og i de fleste til-
feelde kan henvendelserne afsluttes af sygeple-
jersken uden involvering af leegen. Ifglge de te-
lemedicinske rapporter oplever Pipaluk/bygde-
sundhedsansvarlige, at det kan veere sveert at fa
den fornedne tid til arbejdet.

Ligeledes oplever de ifglge TM-rapporten, at de
indimellem bliver udfordret af tekniske proble-
mer, som de ikke har de ngdvendige kvalifikati-
oner til at handtere og lgse. Til at understatte
deres opgaver og ansvar er der blevet etableret
et netveerk til at sikre videns- og erfaringsud-
veksling. Selvom disse mader bliver aftholdt
hver tredje méned, sa prioriteres de ikke. Nar
den Pipaluk/bygdesundhedsansvarlige i sund-
hedscenteret er fra veerende pa grund af ek-
sempelvis ferie, sa gar dette ud over arbejdsmil-
joet blandt de sundhedsansvarlige i bygderne.
Bygdepatienter bliver nedprioriteret i forhold
til de fysisk fremmeadte patienter, og den tilsig-
tede svartid pa 24 timer bliver ikke leengere
overholdt. Dette forer til frustrationer blandt
patienter, som i nogle tilfeelde retter denne fru-
stration personligt mod sundhedsarbejderen.

I 2012 blev brugen af Pipaluk evalueret af kon-
sultationsfirmaet COWI. Mange af de udfor-
dringer papeget dengang observeres stadig i
dag. I tabel 7 er COWIs anbefalinger stillet over
for denne evaluerings observation relateret til
Pipaluk.

Evaluering af Grgnlands Sundhedsreform - Statens Institut for Folkesundhed



Tabel 7. Oversigt: COWI-rapports anbefalinger vedr. PI

COWI anbefalinger - centrale indsatser

Supportfunktion - Udvikling og styrkelse af
supportfunktionen under IT-afdelingen

PALUK sat over for herveerende observationer.

Observationer fra hervaerende evaluering ‘

- Oprettelse af netveerk til videns- og erfarings-
udveksling, dette prioriteres dog ikke af med-
arbejdere

IT-afdelingen yder support, men indimellem
er det ikke muligt at lase problemerne uden
at veere fysisk tilstede

Status/monitorering - Arlig status (monitore-
ring) for brug af Pipaluk, status udarbejdes
centralt og sendes til regionerne

Der er lavet statusrapporter i 2015 og 2016

Software & EPJ — Udvikling af software pa Pi-
paluk med henblik pa at styrke brugervenlig-
heden samt integration med fremtidigt EPJ-sy-
stem

Udviklet e-learning program til Pipaluk
Pipaluk version 2 udleveret

Opgraderet journalsystem er blevet taget i
brug primo 2017 (jf. TM-statusrapport 2016)

Treenings- & uddannelsesprogram - Plan for et
treenings- og uddannelsesprogram for brugere
af Pipaluk (herunder iseer bygdekoordinatorer)
samt kvalitetssikring af uddannelsen via test
og diplom

Ingen informationer indsamlet i forhold til
dette

Integration i relevante uddannelser - Sikre
yderligere integration af Pipaluk i de relevante
uddannelser og videreuddannelser af bl.a. sy-
geplejersker

COWI anbefalinger - regionale indsatser

Ledelse & plan - Ledelsesmeessig fokus pa im-
plementering og drift af Pipaluk i regionen,
herunder udarbejdelse af en samlet plan for
implementering og drift af Pipaluk i hver
sundhedsregion

Telemedicin er blevet et undervisningstema
pa sygeplejeskolen

Observationer fra denne evaluering

- Ingen specifikke informationer indsamlet i
forhold til dette, det er heller ikke blevet

naevnt under interviewene.

Udpegning/uddannelse af personale - Udpeg-
ning/uddannelse af bygdekoordinatorer (in-
klusiv back up), der er superbrugere, og som
betjener Pipaluk pa sundhedscentre/regionssy-
gehus

Hvert regionssygehus og sundhedscenter har
en Pipaluk-ansvarlig.

Lokale instrukser & tjeklister til bygdesund-
hedsarbejdere - Pipaluk indarbejdes i de lo-
kale instrukser for leeger og sygeplejersker pa
sundhedscentre/regionssygehuse om daglig
handtering af Pipaluk-henvendelser fra byg-
derne, og der udarbejdes tjeklister til bygde-
sundhedsarbejdere om hyppigt forekom-
mende symptomer, tilstande mv.

Bygdesundhedsarbejder har adgang til en
tjekliste i form af et sporgeskema pa Pipaluk,
hvilket de kan gennemga sammen med pati-
enten for at indsamle relevante informatio-
ner om symptomer osv.

Treenings- & uddannelsesprogram — Udarbej-
delse og implementering af et treenings- og ud-
dannelsesprogram for bygdesundhedsarbej-
dere i hver region.

Oprettelse af sundhedsarbejderuddannelsen
(22 uger), hvor telemedicin indgar som et
emne.
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Inden for de seneste ar er der blevet implemen-
teret forskellige telemedicinske funktioner og
udstyr inden for de forskellige omrader. Inter-
viewdeltagere fra omraderne oplever de nye te-
lemedicinske enheder generelt som en kvali-
tetsstigning.

Telepsykiatrien opleves af de fleste interview-
deltager som et velfungerende tiltag og beskri-
ves i rapporten som en positiv udvikling i for-
hold til kvalitet og kontinuitet. Med telepsyki-
atrien er der nu nem adgang til psykologkon-
sultationer gennem Skype for business. Psyko-
logerne i regionerne far en hjeelp, de ikke har
faet far, og behandlerne ved kysten og i Nuuk
er i labende kontakt gennem sparring, opfelg-
ning og udskrivningskonferencer pa de forskel-
lige patientforlgb. Dette har veeret en succes,
som kan ses i mindre antal genindlaeggelser og
har gget kvaliteten i behandlingen. Yderligere
bliver der foretaget feerre specialistrejser, da
disse i de fleste tilfeelde kan afholdes gennem
brug af S4B, hvorimod fysiske besgg kun afhol-
des, nar der er behov for det. Fa deltagere er
dog skeptiske over for kvaliteten og brugen af
telepsykiatrien og finder den fysiske tilstedevae-
relse af det behandlende personale afggrende
for patienten.

Teledermatologien beskrives af interviewdelta-
gere som velfungerende. Her bruges Pipaluk el-
ler en anden form for kamera til at affotogra-
fere forandringer i patientens hud. Disse bliver
tilsendt med en skriftlig beskrivelse til leeger
gennem e-mail, eller de leegges op i Cosmic. Det
forventes med den kommende ggede brug af
Cosmic, at teledermatologi kun vil finde sted
gennem dette. Yderligere har teledermatologi
seenket behovet for dermatologiske specialist-
besgg fra Danmark.

Siden 2015 bliver gjenundersggelser fortaget
gennem telemedicin (teleoftalmologi). I forbin-
delse med dette har regionssygehuse og sund-
hedscentre faet udleveret en OCT-scanner og
undervisning i brugen af scanneren. En inter-

viewdeltager fra regionen beskriver, at teleof-
talmologien har forbedret behandlingen pa om-
radet, samtidig med at man pa DIH kan obser-
vere et stigende antal af henvisninger sammen-
lignet med for.

Som naevnt ovenfor er telesarpleje ogsa blevet
et velfungerende og nyttigt omrade for patient-
behandlingen, som er blevet opstartet i 2017 og
dermed stadig under udvikling.

Teleneurologien har gjort det muligt, at patien-
ter ses tidligere og oftere end kun én gang om
aret. I folge TM-rapporten er der blevet ansat
en landsdeekkende teleneurologisk nagleper-
son, som planlaegger de teleneurologiske kon-
sultationsdage i samarbejde med regionsleeger,
en TM-konsulent og neglepersonerne inden for
omréadet.

Teleneurologien, teledermatologien og gjenun-
dersogelser ved hjeelp af telemedicin er neer-
mere undersegt i interne undersggelser ultimo
2017. En af konklusionerne er, at der ikke
umiddelbart er besparelser at hente gennem
brugen af telemedicin. Til gengeld er der en
helt anden mulighed for fleksibilitet i forhold
til borgerne, og mange flere kan nas trods lange
afstande.

Generelt anses det telemedicinske udstyr som
en modernisering og generelt en positiv udvik-
ling blandt regionerne, dog er der frustrationer
forbundet med implementeringen af dette ud-
styr. Det opleves af interviewdeltagere, at im-
plementeringen ikke har veeret gennemteenkt i
forhold til de begreensede fysiske rammer til at
rumme udstyret og de begreensede sundheds-
faglige mandetimer til at varetager flere opga-
ver. En interviewdeltager beskriver sine frustra-
tioner i forbindelse med det telemedicinske ud-
styr ved udsagnet, at "det sparer penge, men
det lgfter ikke umiddelbart og altid kvaliteten”
(regionsleder 4).
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I TM-rapporten og initiativkataloget geres der
opmerksom p4, at samtidig med sgningen af
telemedicinen skal arbejdsgange pa de sund-
hedsfaglige enheder &ndres, og telemedicinske
neglepersoner udpeges. Nogle sundhedsenhe-
der og sygehuse har forskellige noglepersoner
til de telemedicinske enheder, dog mangler der
nermere en grundleggende forstaelse og erfa-
ring med brugen af telemedicin. Ventetider for
telemedicinske patienter kan veere lange pa
grund af, at det sundhedsfaglige personale ikke
er vant til at anvende telemedicin, og eventu-
elle tekniske problemer opleves som tidskrae-
vende, hyppige og udfordrende. Dette har i
nogle tilfeelde fort til, at personalet undgar bru-
gen af telemedicinen.

Det fremgar af rapporter og interviews, at tele-
medicin internt i Grenland, iseer mellem DIH
og kysten, ikke bliver anvendt tilstraekkeligt. En
telemedicinsk overlege pa DIH kan have en af-
gorende rolle i forhold til at fremme brugen og
som gatekeeper i forbindelse med begraensning
og visitering af henvisninger og evakueringer
fra kysten til DIH. Det er dog indtil videre ikke
lykkes at anseette en leege i denne position. I
rapporten Er der behov for telemedicin mellem
regionerne og DIH? — Retrospektiv analyse af
patientforleb fra et telemedicinsk perspektiv
konkluderer Malik Mgller (2016), at mange af
de patienter, som blev indkaldt og evakueret til
DIH i 2015, kunne have undgaet en tur til
Nuuk, da deres behandling kunne have veret
foretaget lokalt, eller deres forlgb kunne veere
afkortet betragteligt. Hvis disse ungdvendige
henvisninger mindskes/forebygges, vil bade
sengepladser og transportomkostninger blive
sparet.

I slutningen af 2016 er der blevet nedsat en sty-
regruppe, som skal veere med til udviklingen af
det telemedicinske ambulatorium, som kan og
skal veere en lgsning for ovennaevnte problem-
stilling. Initiativet er malrettet omraderne medi-
cin og kirurgi, og indtil videre er der blevet af-
holdt tre mgder med styregruppen.

6.5 Sundhedsinformation

Et velfungerende sundhedsinformations-
system sikrer produktion, analyse, formid-
ling og brug af palidelig og rettidig infor-
mation om sundhedsdeterminanter, sund-
hedssystemets ydeevne og sundhedssta-
tus. (WHO, 2007)

Der er mange forskellige sundhedsinformati-
onssystemer tilgeengelige i Gronland, ud fra
hvilke informationer kan udtreekkes til beskri-
velsen af eksempelvis befolkningens sygdoms-
udvikling. Dette inkluderer Landspatientregi-
steret, Cancerregisteret, Dodsarssagsregisteret,
registeret om kgnssygdomme, samt ud fra pati-
enternes registrerede diagnosekode (ICD-10).
Yderligere vil det veere muligt at udtraekke in-
formationer fra det nye EPJ-system Cosmic,
som forventes at veere fuldt implementeret in-
den for de kommende ar.

Der er allerede nu blandt interviewdeltagere
enighed om og store forventninger til, at Cos-
mic allerede har eller kommer til at understatte
patientforlgbet. Cosmic styrker kommunikati-
onsvejene mellem de forskellige parter i patien-
tens behandling. I forhold til udtreekning af in-
formationer observeres der stadig at veere ud-
fordringer i forhold til palidelighed og brugbar-
hed. Det er afgarende, at dette snarest udvikles
og sikres for at kunne monitorere befolknin-
gens og sundhedsvasenets udvikling.

Uafheengigt af sundhedsvaesenet foretages der
en raekke undersggelser, der er med til at un-
derstatte sundhedsinformationssystemet, for
eksempel Befolkningsundersggelsen i Gron-
land, der primeert finansieres af Departementet
for Sundhed og det danske Sundhedsministe-
rium.
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6.6 Serviceydelser

Gode serviceydelser i sundhedsveesenet
leverer effektive, sikre, personlige og ikke-
personlige sundhedstiltag af hgj kvalitet til
dem, der har brug for dem, nér og hvor
det er ngdvendigt, med minimalt spild af
ressourcer. (WHO, 2007)

Ifolge redegerelsen for Sundhedsreformen om-
fatter reformen ogsé en fokusering pa sund-
hedsveesenets kerneydelser og det sammen-
heengende patientforlgb, samt en sikring af en
mere lige adgang til og eget og ensartet kvalitet
i sundhedsveaesenet. Et redskab til dette, som
beskrevet i reformen, er udvikling og beskri-
velse af retningslinjer og patientforlgb. Fore-
byggelse og sundhedsfremme neevnes at skulle
i stigende grad veere en del af sundhedsveese-
nets kerneydelser. I 2015 blev kataloget for
sundhedsfaglige ydelser i regionerne (Ydelses-
kataloget) udgivet, som havde til formél at be-
skrive, hvilke sundhedsfaglige ydelser de for-
skellige sundhedsenheder i en region kan til-
byde borgeren. Ydelseskataloget er neermere
beskrevet i kapitel 4.

Ifelge interviewdeltagernes udsagn er det ikke
muligt at sige, at der er lige adgang til sund-
hedsvasenet i Grgnland, men nsermere at be-
handlingen er blevet mere ensartet ved hjeelp
af Sundhedsreformen. Det opleves af inter-
viewdeltagerne, at der er gget sammenhaeng i
patientforlgbene, idet patienter visiteres pa re-
gionssygehuset, efter de har veeret indlagt pa
DIH, og inden de udskrives til eget hjem. Yder-
ligere muligger det telemedicinske udstyr, at
patienter i mange tilfeelde kan behandles sa teet
pa deres bosted som muligt. Overordnet ses, at
der mangler en systematisk monitorering af
sundhedsvesenets ydelser, som er beskrevet i
Ydelseskataloget.

Udarbejdelsen af patientforlgb og retningslin-
jer er prioriteret forskelligt blandt omraderne.
For nogle har dette veeret et hovedfokus, andre
har hovedsagelig beskeeftiget sig med imple-

menteringen af Cosmic, som ogsa har en ind-
flydelse pé det sammenhengende patientfor-
lgb. Enkelte interviewdeltagere giver udtryk for
at have brug for en udviklingssygeplejerske, da
udarbejdelsen af forlgb og vejledninger gene-
relt er tidskreevende og en kontinuerlig proces.
Vejledninger bliver som udgangspunkt udarbej-
det pa grundlag af eksisterende vejledninger
fra andre lande, hvilke sa tilpasses den gron-
landske kontekst i forhold til, for eksempel
hvad infrastrukturen tillader. Regionerne er
gennem arbejdsgrupper involveret i udarbejdel-
sen af patientforlgb.

Nogle regionsledere nevner, at programmet D4
i stigende grad bliver anvendt af det sundheds-
faglige personale, dog er det ikke alle, der har
kendskab til dette endnu. De udfordringer, der
knytter sig til D4, omhandler instrukserne og
vejledningerne som primeert er pa dansk, og at
regioner har beskrevet den samme procedure
pa forskellig vis. Angdende sidstneaevnte gnskes
det, at man fra det centrale niveau melder ud,
hvilken retningslinje/vejledning er geeldende
pa landsplan. Dette vil forbygge, at alle regio-
ner bruger ressourcer pé at beskrive den
samme procedure. "Jeg vil gnske at man fra
central side sagde hvilken retningslinje der var
geldende [...], det er spild af administrativ ar-
bejde, at vi alle sidder og kopiere retningslinjer
fra hinanden.” (regionsleder 5)

Af interviewene fremgar det, at vejledninger
for patientforlgb og retningslinjer er med til at
ensarte og synkronisere behandlingen af pati-
enter i hele landet. Nogle deltagere er dog skep-
tiske over for, om forbedringer i kvaliteten
overhovedet kan tilskrives Sundhedsreformen.
Forbedring i kvaliteten kan eksempelvis ses
ved, at rehabilitering nu er blevet en integreret
del i patientforlgbet, og at indkaldelser til ope-
rationer er blevet observeret til at blive udfert
med feerre fejl. Eksempler pa, hvor kvaliteten
ikke er blevet gget, er den manglende fastan-
seettelse af jordemedre og sundhedsplejersker,
som medferer, at opfolgninger af nye familier
ikke er kontinuerlige. Et andet eksempel er den
eksisterende fejlhenvisning og -evakuering af
patienter til eksempelvis operationer pa DIH.
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En yderligere udfordring i patientforlgbet ople-
ves mellem DIH og DIS. Her er henvisningen til
de mange forskellige specialafdelinger fra DIS
til DIH ikke gennemskuelig, hvilket gar ud over
patientens forlgb. Pa grund af dette har man nu
igangsat meder mellem DIS og DIH for at for-
bedre deres snitflader.

Styrelsen for Sundhed og Forebyggelse modta-
ger klager over sundhedsvesenets service i
folge Cirkuleere Nr.13 (§7). Serviceklagerne
omhandlende behandling bliver videresendt til
Landslegeembedet. Disse klager bliver ikke af-
rapporteret her, da det ikke har veeret mulig at
fa adgang til dem i forbindelse med evaluerin-
gen.

I serviceklagerapporterne bliver klagernes an-
tal og indhold beskrevet. Klager med seerlig in-
teresse bliver beskrevet i sammenheaeng med de
efterfolgende foretagne tiltag. Siden 2011 er an-
tallet af serviceklager steget. Andelen af klager,
der har faet medhold, er ogsa steget fra 21 % til
omkring de 37 % (se figur 12). De fleste service-
klager bliver modtaget fra region Sermersooq
og Avannaa, hvilke ogsa er de to sterste regio-
ner.

Det er dog ikke muligt at konkludere pa disse
tal, at serviceklagerne er steget pa grund af den
nye organisering af sundhedsveesenet. Starste-
delen af klagerne gennem arene omhandler
kommunikation mellem sundhedsveesenets
personale og patienter (tabel 8). @gning i antal-
let kan skyldes andre faktorer, for eksempel at
brugere af sundhedsvesenet er blevet mere op-
merksom pa muligheden for at klage. Generelt
synes der umiddelbart at veere tale om et lille
antal klager i forhold til antal patienter, der
hvert ar behandles af sundhedsveasenet.

Figur 12. Udviklingen i serviceklager fra 2011-2016
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Tabel 8. Indhold i klagerne (kun medhold).

2011 2015 | 2016

Sagsbehandlingstid angivet i dage i gennemsnit 69 183 110
Kommunikation Information - 5 5
Sundhedspersonalets opferelse 1 5
Kommunikation - 23 2
Ventetid pé indkaldelse - 1 6
i venteverelse 2
Andet Procedure for bestilling af tid - 1 4
Andet 7 7 6
TOTAL 8 37 30

De fleste interviewdeltagere giver udtryk for, at
forebyggelse og sundhedsfremme ikke er et ho-
vedfokus for sundhedsveaesenet, fordi man
netop varetager den sekundeere og terticere fo-
rebyggelse, som handler om de syge med be-
handling som omdrejningspunkt. Den primeere
forebyggelse og sundhedsfremme opfattes som
et anliggende for kommunerne og Departemen-
tet for Sundhed. Evalueringen viser, at der farst
og fremmest er behov for en mere systematisk
dialog med kommunerne og Selvstyret omkring
gensidige forventninger i forebyggelsesarbej-
det.

Der er flere gode eksempler pa forebyggende
tiltag inden for sundhedsvaesenet. Medicinsk
omrade uddanner for eksempel rygestopin-
strukterer; kirurgisk omrade styrede indtil star-
ten af 2017 Tidlig Indsats for gravide familier,
som nu er blevet aflast af foreeldreforberedelse
(MANU); og psykiatrisk omrade har for eksem-
pel udviklet handleplaner med kommunen i
forhold til forebyggelse af psykisk sygdom. I re-
gionerne er der fokus pa at arrangere livsstils-
cafeer, Tidlig Indsats for gravide familier, sek-
sualundervisning til unge og deltagelse i (eksi-
sterende) lokale forebyggelsesudvalg.

Evalueringen viser, at disse aktiviteter afhen-
ger af koordineringen lokalt og samarbejdet
med den enkelte kommune og understreger be-
hovet for en bredere dialog, hvor der stilles
skarpt pa opdelingen mellem den borgerrettede
og den patientrettede forebyggelse og ansvars-
fordelingen mellem sundhedsvaesenet, kommu-
nerne og Selvstyret.
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/. Status pa re-
formens 9 del-
mal

I dette kapitel seetter vi afslutningsvis evalue-
ringens resultater og konklusioner i relation til
de 9 delmal, som er opstillet i Sundhedsrefor-
men.

En samling af ledelse og administra-
tion péa feerre personer via oprettelse af fem re-
gionsledelser pa kysten og fire omradeledelser
pa DIH, saledes at flere ressourcer kommer ud i
det kliniske arbejde.

e De fem regionsledelser og fire omradele-
delser er etableret, hvilket har givet en
mere beslutningsdygtig ledelse af sund-
hedsveesenet. Yderligere opleves der et
bedre kollegialt ssmmenhold inden for re-
gionsledelserne pa grund af faerre ledere.

e Grundet omréade- og regionslegernes ud-
fordring med at have nok tid til bade klinik
og ledelse, vurderes det, at der er behov for
at definere deres ledelsesmeessige opgaver
pa ny og tilpasse dem til den reelle situa-
tion.

e Udfordringen med rekrutteringen bestar,
men det opleves ikke som sundhedsvase-
nets ansvar alene. Det opleves ikke enty-
digt, at der er kommet flere ressourcer ud i
klinikken. Nogen steder opleves det som en
forveerring pa grund af rekrutteringsvan-
skelighederne.

Udnyttelse og optimering af sund-
hedsveesenets skonomiske og personalemees-
sige ressourcer.

e Der er etableret en mere ensartet gkono-
misk styring gennem central stotte, hvor re-
gionalisering af gkonomien har reduceret
den administrative byrde for de mindre ste-
der og givet regionerne sterre raderum.

e Det giver en mere fleksibel rekruttering, at
regionsledelsen kan rekruttere til hele regi-
onen frem for kun det enkelte hospital.
Dette er dog oftest meget personathaengigt i
forhold til lederens netveerk og fremadret-
tede planleegning.

Steerkere og mere attraktive faglige
miljger.

e Oplevelserne af, om det faglige miljo er ble-
vet styrket, varierer. Det antydes, at det fag-
lige miljg er blevet styrket i regionssyge-
huse og pa DIH, dog har nedskeeringer pa
sundhedscentre fart til et oplevet lavere
fagligt niveau i nogle tilfeelde. Der har dog
veeret gode eksempler pé, hvordan dette
kan loftes ved at sende ansatte pa studietur
til regionssygehuset eller gennem jeevnlig
kontakt med kollegaer pa tveers af enheder,
regioner og omrader.

¢ Kommunikation og erfaringsudveksling in-
den for og mellem regionerne opleves som
velfungerende og tilfredsstillende. Pa tveers
af omraderne bliver samarbejde ikke anset
som en direkte problematik, dog er ledere
enige om, at samarbejdet kan forbedres,
hvilket vil gavne patientforlgbene. Den
starste udfordring ses i det begreensede
samarbejde mellem regioner og omréder,
hvor et aget samarbejde for eksempel vil
forebygge patientflytninger til DIH samt og-
ning af fagligt specialiseret behandling i re-
gionerne (eller ved kysten).

Uddannelse, opkvalificering og vej-
ledning af personalet til at udfere arbejdet
bedst muligt og forberede personalet pa at vare-
tage fremtidige opgaver.

e Ledere pa tveers af regioner og omrader er
generelt tilfredse med den uddannelses-
statte, de har faet. Dog er den seneste gko-
nomiske begraensning af kursusfonden ble-
vet bemeerket af flere. Denne begreensning
har fort til frustrationer, som kunne have
veeret forebygget med bedre kommunika-
tion fra central ledelse.
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Der opleves fra centralt niveau udfordrin-
ger med at afholde kurser og uddannelser
pa grund af for fa tilmeldinger.

Fokusering pa sundhedsvesenets

kerneydelser, det vil sige det lokale tilbud om

udredning, behandling og pleje samt i stigende

grad forebyggelse og sundhedsfremme.

Udvikling af Ydelseskataloget har tydelig-
gjort tilgeengelige sundhedsydelser for bor-
gerne i regionen. Inden for omraderne ar-
bejdes der med retningslinjer og sammen-
heengende patientforlgb, men dette er sta-
dig under udvikling. De seneste ar har der
vaeret stort fokus pa etablering af Cosmic,
hvilket opleves at have en potentielt opti-
merende effekt pa patientforlab.
Udfordringer i samarbejdet med kommu-
nen bestar oftest i forhold til udskrivelse og
videre behandling af patienter. Sundheds-
vaesenet er engageret i forebyggelse gen-
nem livsstilscaféer, projekt Tidlig Indsats
og til en vis grad de lokale forebyggelsesud-
valg. Dog afheenger en del af deres forebyg-
gende arbejde ogsa af kommunen og deres
samarbejde med dem.

(@get brug af telemedicin.

Alle regioner og omrader anvender hoved-
sageligt Skype for business. Pipaluk bliver
hovedsageligt kun anvendt i de regioner,
hvor der er mange bygder, og her er Pipa-
luk veletableret og anvendt. Cosmic er in-
ternetathaengigt, hvilket er en udfordring i
nogle omrader i Grgnland, dog ses dette
som det mest relevante redskab i fremtiden
for alle deltagere.

Opleering i nye telemedicinske apparater
har veeret fint, men hos nogle har det bety-
det flere opgaver til det samme antal perso-
nale og i forvejen begreensede fysiske ram-
mer. Der mangler helt overordnet en syste-
matisk evaluering og erfaringsopsamling
pa omradet, samt en systematisk uddan-
nelse af al personale.

Fokusering pa det sammenhen-

gende patientforlgb.

Medicinsk omréde har haft fokus pé at ud-
vikle og beskrive patientforlgb, hvilke er
blevet udviklet i arbejdsgrupper, hvor i for
eksempel regionsledelser har deltaget.
Optimering af samarbejdet pa tveers af om-
raderne er afggrende for optimeringen af
det sammenheaengende patientforlab.

Sikring af @get og ensartet kvalitet

og patientsikkerhed i behandlingen af alle bor-

gere.

Patienttilbud/-forlgb er blevet mere ensar-
tede pa grund af bedre overblik og koordi-
nering inden for regionen og i nogle til-
feelde grundet oget brug af telemedicin. Te-
lemedicinske muligheder og overblikket i
Ydelseskataloget opleves som forbedringer,
men oplevelsen i befolkningen er endnu
ikke undersagt.

Stegrstedelen af serviceklagerne gennem
arene omhandler kommunikation mellem
sundhedsvesenets personale og patienter.
Fordoblingen i antallet af klager fra 2011-
2016 kan skyldes forskellige faktorer, for
eksempel at brugere af sundhedsvesenet
er blevet mere opmeerksom pa muligheden
for at klage.

At inddrage patientens perspektiv er essen-
tielt i plejen og behandlingen. Det er derfor
vigtigt at sundhedsveesenet modtager bade
positiv og negativ kritik fra patienter med
formalet at pge kvaliteten i sundhedsveese-
nets ydelser. Det anbefales, at patientens
perspektiv i hojere grad inddrages mere sy-
stematisk fremover.

Sikring af en mere lige adgang til

sundhedsvesenets ydelser uanset bosted.

Afstand til specialiseret/professionel be-
handling og lokale abningstider i sund-
hedsvesenet udfordrer fortsat den lige ad-
gang til sundhedsveesenet, iseer for bygde-
beboer. Reformen har hovedsageligt hand-
let om strukturer og organisering og i min-
dre grad haft det gode patientforlab i fokus.
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9. Bilag: Dokumenter inklude-
ret 1 analysen

Kategori

Oplaeg til
reformen

Reformen

Overordnede
dokumenter

Status notater

Serviceklager

Telemedicin

Uddannelse +
kurser

Evaluering af Grenlands Sundhedsreform - Statens Institut for Folkesundhed

Titel

Kommisorium for arbejdsgrupper
Redegprelse for SHV struktur

Brev til distrikterne
Faseafslutningsrapporter + bilag (12 dokumenter)

Revideret version - Redeggrelse for SHV struktur

Qeqqata projektbeskrivelse

Grgnlands sundhedsvasen — udfordringer for
fremtiden

Sammenskrivning af hgringssvar
Redeggrelse om Sundhedsreformen
Infofolder om Sundhedsreformen til befolkningen

Sundhedsstrategien

SHV status af potentialer (fase 1)
Input til evaluering af SR
Ydelseskatalog

Status pd implementering af SR
Status pé Nationalstrategier
Status og potentialer - Fase 1

Speciale: @konomistyring i sundhedsregionerne

Bemanding af regions- og omradeledelser
Status notat

Serviceklager x3

Evaluering af Pipaluk
Telemedicinsk initiativkatalog
Status pa Telemedicin

Er der behov for telemedicin mellem regionerne og
DIH? - Retrospektiv analyse af patientforlgb fra et
telemedicinsk perspektiv

Axsrapporter

Arstal Forfatter

2006 Direktorat for
Sundhed

2007 Direktorat for
Sundhed

2008 Sundhedsledelsen

2009 Sundhedsledelsen

2009 Direktorat for
Sundhed

2009 Ove Rosing Olsen

2010 Deloitte

2010 Sundhedsledelsen

2010 PN

2010 PN

2014 PN

2015 Deloitte

2013 PN

2015 Sundhedsledelsen

2014 Sundhedsledelsen

2014-16 Sundhedsledelsen

2015 Deloitte

2016 Bodil Kjeer
Andersen

2012-17 @konomi

2017 Sundhedsledelsen

2011, Styrelsen for

2015-16 Sundhed og
Forebyggelse

2012 COWI

2015 ???

2015 2?2?

2016 Malik Mgller

2014-16 KursusFonden

Dokument

Kommisorium

Redeggrelse

Brev
Rapport + bilag
Redeggrelse

Beskrivelse
Rapport

Hgringssvar
Redeggrelse
Flyer

Strategi

Rapport
Notat
Katalog
Rapport
PowerPoints
Rapport
Rapport

Notat
Notat

Notat +
rapporter

Rapport
Katalog
Notat + rapport

Rapport

Rapport
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