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Sammanfattning
Bakgrund: Hilso- och sjukvarden har traditionellt haft en inriktning pa att behandla uppkommen
sjukdom som redan dr manifest hos individen. Man har dock de senaste decennierna borjat arbeta
med en mer uttalad hilsoframjande profil och manga foresprékar, av olika skil, det forebyggande
arbetsséttet som ett komplement till det sjukdomsbehandlande. Det tyngst vigande skilet ar att
oka patienternas livskvalitet och forbittra upplevelsen av varden. I Sverige finns ett nédtverk for
hélsofrdmjande sjukhus och vardorganisationer sedan 1996 som arbetar med hélsofrimjande
processer. Natverket ingdr i ett globalt WHO-arbete.
Syfte: Uppsatsens syfte ar att genom att gora en processutvirdering bedoma kvaliteter och
egenskaper i1 det hilsofrdmjande arbetet pa utvalda sjukhus inom Nétverket for Hilsoframjande
Sjukhus och Vardorganisationer. Utvirderingen utgér fran patientperspektivet i indikatorarbetet
och om det finns skillnader i forstaelse mellan sjukhusen.
Metod: Semistrukturerade intervjuer har genomfOrts med representanter, utvalda genom
bekvamlighetsurval, for fyra hélsofrimjande sjukhus. Intervjuerna transkriberades och kvalitativ
innehallsanalys genomfordes med betoning péd intervjuernas manifesta innehall. Sokning i
relevant litteratur resulterade i uppstéllning av kriterier for utvarderingen som ett redskap for att
analysera intervjuerna strukturerat.
Resultat: Intervjuerna indikerade att det sjukdomsforebyggande arbetet forstds likartat mellan
sjukhusen och é&r vél definierat. Dock tycktes det som om ett mer systematiskt, strukturerat arbete
inte har fatt faste inom vissa levnadsvaneomraden, trots att det finns evidens for fordelen med
detta. Vidare arbetade man frimst med hogriskstrategier inom prevention, till skillnad fran
bredare befolkningsstrategier. Det hélsofrimjande arbetet tolkades som ett forhallningssatt dar
man &verfor kraft och hanterbarhet till patienten, begreppet empowerment nimndes. Intervjuerna
antydde dven behovet av fasta strukturer for det hélsofrimjande och sjukdomsforebyggande
arbetet, vilket exemplifierades med journalkoder, erséttningssystem och uppfoljning av
verksamhetens paverkan pé patienterna. Det framkom ytterligare att stdd till sdrbara grupper inom
varden var mindre val organiserat.
Slutsats: Det hilsofrdmjande arbetet kan ses som en viljeyttring och strdvan till mer
hilsobringande vardprocesser. Mycket bra har gjorts, men intervjuerna indikerade att sjukhusen
till viss del ar fast i traditionella arbetsmonster i stillet for att arbeta med ett bredare perspektiv.
Samtidigt géller det att rétt vrdniva gor det som de &r satta att gora och tar ansvar for sin bit av
folkhilsoarbetet. Struktur, systematik och ett hélsofrimjande forhallningssitt tycks kunna vara en
vég att gé for sjukhusen i detta arbete.
Sokord: hélsofrimjande hilso- och sjukvard, patientperspektiv, kvalitativ intervju, process
utvardering,



Abstract

Background: The health sector has traditionally been focused in treating manifest disease in
patients. The last decades, a more health promoting approach has been more explicitly executed,
and many agencies promote, with different purposes, the preventive approach instead of the
curative. The best argument for this is to increase the patients’ quality of life and the perception of
the nursing. In Sweden, since 1996, there is a network for health promoting hospitals and health
care organizations, working with health promoting processes. The network is a part of the global
Who-network.

Aim: The aim of the thesis was to conduct a process evaluation judging the qualities and
properties in the health promoting work, in selected hospitals within the Network for Health
Promoting Hospitals and Health Care Organizations, and to investigate if there were differences in
understanding between the hospitals.

Method: Semi structured interviews were conducted with selected delegates, sampled through
convenience-sampling, of four health promoting hospitals. The interviews were transcribed and a
qualitative content analysis was conducted with a focus on the manifest content. Searching in
relevant literature resulted in criteria for the evaluation and can be seen as a tool for doing
structured analysis.

Results: The interviews indicated that the disease preventive work is understood in a similar way
between the hospitals and is pretty much well defined. Still it scamed that a more systematically,
structured work not yet were applied in certain lifestyle areas, even though there are evidence of
the benefits with this. Further the preventive work was mostly done with a high-risk approach, in
despite wider population strategies. Health promotion was interpreted as an approach where
strength and management of health was transferred to the patient. The concept of empowerment
was mentioned as well. The interviews also indicated the need of structures for the health
promoting- and disease preventive work, exemplified by code numbers in the case book,
remuneration and follow-up how the quality of life was affected by the work. At last, the
processes with vulnerable groups in nursing were less than well organized.

Conclusion: The health promoting work may be seen as a manifestation of the hospitals will and a
strive for more health promoting nursing processes. Many good things have been done, but the
interviews indicated that the hospitals in some parts still are stuck in traditional manners of work
instead of working with health in a wider perspective. In the same time, it’s also a question of
doing the work in right level of the health care sector, each organization taking care of their part
of the public health work. Structures and systematically work combined with a health promoting
approach seems to be one way to go for the hospitals.

Keywords: health promoting health care, patient’s perspective, qualitative interview, process
evaluation
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1. Inledning

Forvantningarna och kraven pa hilso- och sjukvarden i véstvdarlden kan beskrivas som
obegrinsade dir befolkningen forvintar sig rétt och god vérd vid behov. Pa grund av den tekniska
utvecklingen inom sektorn uppstir en situation med battre, men samtidigt kostnadsdrivande
metoder, for att bota ohilsa. Méanga sjukdomar &r dock mojliga att forebygga genom enkla
fordndringar i befolkningens levnadsvanor, till betydligt lagre kostnader jamfort med den kurativa
virden. Att paverka till férdndring av sjukdomspanoramat och hilsoutvecklingen kan vara en
inriktning inom folkhélsovetenskapen. Denna definieras av Janlert (2000) som ett
tvarvetenskapligt dmne, diar fokus ligger pd hélsotillstindet och hur det fordelar sig i
befolkningen, olika faktorer som paverkar hilsan och studiet av hilso- och sjukvardens
effektivitet. Amnet studeras traditionellt inom medicinska fakulteter men har ofta implikationer
langt utanfor de omrédden som medicinen direkt kan paverka. Folkhélsoarbetet bedrivs déarfor
inom manga olika organisationer, pa flera samhillsnivder och med stor variation av insatser. Ett
stort ansvar ligger i Sverige pd den landstingskommunala nivdn som, enligt 3§ hélso- och
sjukvérdslagen, har att verka for sin befolknings goda hélsa och erbjuda en god hilso- och
sjukvérd (Svensk Forfattningssamling 1982:763). Den kommunala landstingsnivan har ddrmed
mojlighet att paverka statusen pa folkhdlsan inom sitt geografiska omrade. Héilso- och
sjukvérdssektorn har traditionellt haft en inriktning pa att behandla uppkommen sjukdom som
redan dr manifest hos individen. Det har dock de senaste decennierna borjat arbetas med en mer
uttalad hélsofrdmjande profil och maéanga foresprdkar, av olika skél, ett mer strukturerat
forebyggande arbetssitt som ett komplement till det sjukdomsbehandlande (Blivik 2002, Nilsson
& Isacsson, 1998).

En fragestéllning dr dock hur man skall arbeta hélsofrimjande och om det verkligen har ndgon
effekt pd befolkningens hélsa. Kan man mita effekten av det som gors eller dr foresatsen att det
som av majoriteten anses gott inte skadar hur som helst? Foreliggande kandidatuppsats dr en
utvirdering av det arbete som gors inom ramen for Natverket for Hélsofrimjande Sjukhus och
Véardorganisationer med fokus pa nétverkets medlemmars sjalvutvidrdering av sin arbetsprocess
avseende hilsofraimjande hélso- och sjukvard.

2. Bakgrund

Foljande kapitel behandlar uppsatsdmnets relation till folkhdlsovetenskapen och beskriver dven
vissa aspekter av hilso- och sjukvarden kopplat till prevention. Den foljs av ett avsnitt med
problemformulering vilken ligger till grund for studiens syfte.

2.1 Hilsofrimjande hélso- och sjukvard

Folkhédlsan 1 Sverige har det senaste seklet kontinuerligt forbéttrats inom de flesta
befolkningsgrupper dven om hélsan, liksom de ekonomiska resurserna, dr ojamlikt fordelad med
ett simre hélsoldge inom vissa grupper och omradden med ldgre socioekonomisk standard (Sundin
& Willner 2007). Den storsta forbattringen har framst skett under de tva senaste seklen da
moderniseringen gett en forbéttrad levnadsstandard och hogre inkomstnivad vilket resulterat i
uppbyggnaden av vilfardsstaten Sverige (ibid.). Detta har inneburit att stora satsningar gjorts pa
exempelvis boende, hygien samt hilso- och sjukvérdssystem. Parallellt med forbattringen av
folkhdlsan har sjukdomspanoramat fordndrats fran infektionssjukdomar via sjukdomar sdsom
cancer och hjart- och Kkérlsjukdomar, till en O6kande andel kroniska och psykoemotionella
sjukdomar (Svanstrom 2003). Fordndringen av ohélsans karaktdr har betecknats som en
“epidemiological transition” (Omran 1971). Sammantaget innebdr det &ven att hélso- och
sjukvérdens funktion och uppgifter har kommit att féréndras 6ver tid.



Den offentliga forvaltningen har temporiart brottats med skenande utgifter, vilket kan vara ett
resultat av den expanderande hilso- och sjukvardssektorn och dess forsok att mota befolkningens
okade krav och forvantningar pd densamma (Glenngérd m.fl., 2005). Knapphet i resurstillgdngar
kan ge ett 6kat fokus pa alternativkostnaden, definierat som fordelar som missats genom att inte
anvanda resurser pa basta mojliga alternativa sitt (Mooney 2003). Gjorda insatser, inom hélso-
och sjukvarden och for vissa patientkategorier, skulle dirmed kunna ifrdgasittas av andra grupper
med andra vardbehov (SOU 2001:8). Resursdilemmat skapar ett krav pa det offentliga att vara &n
mer effektiv och hushélla med de begrénsade resurserna samt prioritera de saker som ger maximal
nytta i forhéallande till satsade kronor.

Ett sitt att 16sa resursdilemmat skulle kunna vara att fokusera mer pa det forsta ledet i begreppet
“hilso- och sjukvéarden”. Alltsé att man ldmnar den klassiska betoningen pa sjukvard till formén
for ett mer holistiskt synsitt pd patienten dér forebyggande och hilsofrimjande arbete prioriteras i
hogre grad én tidigare. Olika aktorer har insett nddvandigheten av att satsa forebyggande och
hélsofrimjande inom hélso- och sjukvarden (SOU 1997:119, SOU 2000:91, Proposition
2007/08:110, WHO). Detta har dven betonats i forslagen fran Folkhélsoinstitutet (2005) inom
rapporten for malomrade sex: “En mer hélsofrdmjande hilso- och sjukvéard”. Dock dr det inte
sdkert att en fordndrad inriktning skulle innebédra ldgre totalkostnad for sjukvardssystemet, utan
effekten skulle snarare kunna beskrivas som effektivare sjukvardsystem dar réttvis prioritering
sker samt eventuellt fler levnadsar och god livskvalitet for befolkningen. Socialstyrelsen (2005)
menade 1 sin kartliggning om vad som gdrs inom det hdlsofrdmjande arbetet pd vardcentraler att
betydelsen av systematiskt arbete, uppfoljningar samt politiska styrmedel inte skall underskattas i
skapandet av hilsofrimjande rutiner inom varden. Socialstyrelsen (2008) konstaterar dven i sin
rapport om alkoholférebyggande arbete att evidensbaserade hélsofrimjande insatser inte alltid
anvands inom hilso- och sjukvarden.

En aktdor som har lyft frdgan globalt om hélsofrimjande hélso- och sjukvard &r
Virldshélsoorganisationen, vilken 1986 formulerade the Ottawa Charter for Health Promotion
med visioner om béttre hélsa for jordens befolkning, och dir tankar om mer hélsofrimjande hilso-
och sjukvardssystem dven lyftes fram (WHO). Deklarationen foljdes 1991 av Budapest-
deklarationen som var ett forsta forsok att konkretisera dessa tankar genom olika strategier
(Néatverkets hemsida, b). Resultatet av Budapest-deklarationen blev att ett europeiskt pilotprojekt
inleddes, dér 20 sjukhus forsokte driva hilsofrdmjande arbetsprocesser, vilket som en f6ljd 1996
ledde till skapandet av det svenska Nitverket for Hélsofrimjande Sjukhus, vilket 2008 utokade
sitt namn med tilldgget “och vardorganisationer” (hddanefter kallat “nétverket™). 1997 utdkades
policydokumenten och fokuserades arbetet ytterligare genom Wienrekommendationerna for
hilsofrdmjande sjukhus (Natverkets hemsida, b).

2.2 Problemomrade

Fo6ljande och nistkommande stycke dr baserade pa nitverkets rapport om indikatorarbetet
(Hellstrand 2007). Natverket har ndrmare fyrtio medlemmar, geografiskt utspridda i Sverige, och
arbetar aktivt med att sprida kunskap och idéer samt utveckla metoder inom omradet. Dessutom
arbetar man med att utvirdera medlemmarnas arbete genom en arlig enkét, dir respektive sjukhus
f&r uppge hur man arbetar inom fyra omraden. Dessa belyser sjukhusen utifrdn patienten, det
omgivande samhéllet, medarbetarna samt organisationens utveckling. Enkdtundersdkningen som
har genomforts sedan 2003 (hddanefter anviands orden enkit och indikator omvixlande for att
beskriva matprocessen av medlemmarnas arbete) ses som ett sdtt att fi indikationer pa
forhéllanden och trender i det héilsofrimjande arbetet. Det dr dven tdnkt att vara ett
diskussionsunderlag samt skapa reflektion och ldrande inom nédtverket och hos dess
medlemsorganisationer avseende hilsofrdmjande arbete. En lathund (bilaga 1) finns kopplad till
enkédten med vissa forklaringar av begrepp respektive virdeskalor, och i den ndmns att syftet med
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verksamhetsuppfoljningen ... &r att stdrka ldrandet och verksamhetsnyttan ...”. Inga radikala
fordndringar har gjorts sedan implementeringen av enkdten, men diskussion fors om
indikatorernas validitet och reliabilitet (Hellstrand 2007).

Indikatorerna belyser arbetsprocesser och strukturer inom verksamheten och svarsalternativen ar
dels ja- och nej-alternativ, dels ja/delvis/sporadiskt/nej-alternativ. I det senare fallet beskrivs i
lathunden alternativet ”ja” som att aktivitet sker i mer &n tre fjirdedelar av organisationens
kliniker, alternativet ’delvis” som att aktivitet bedrivs regelméssigt i mellan en och tre fjardedelar
av klinikerna, alternativet “sporadiskt” som att aktivitet sker i mindre &n en fjardedel av
organisationens kliniker. Respektive sjukhus inom nétverket har en processledare for det
hilsofraimjande arbetet, vilken dven kan vara kontaktperson gentemot nitverkets kansli och som
samordnar datainsamlingen. Hur arbetsprocessen med den arliga enkédten ser ut &r upp till
respektive medlem, men i lathunden (bilaga 1) finns vissa rad: involvering av ledningen for att fa
dess aktiva stod, klinikledningen bidrar med kunskap samt att medarbetare som &r engagerade i
hélsofrdmjande verksamhet engageras. Eftersom enkéten skickas ut i borjan pa aret hamnar den
tidsméssigt i det Ovriga bokslutsarbetet, varfor man kan tinka sig att den inlemmas i denna
process (Hellstrand 2007).

Indikatorerna har utarbetats for att vara mitbara, latta att tolka samt visa pa kvalitetsskillnader
inom hélso- och sjukvarden. En fraga dr dock hur man skall resonera angéende indikatorenkéten
och dess resultat. Skall man se det som en spegelbild av sjukhusens verksamhet, dir absoluta
virden pa vad som gors presenteras och kan jaimforas med en Onskvird kvalitetsstandard? En
alternativ bild kan vara att se att enkétarbetet, ratt utfort, skapar diskussions- och ldrandeprocesser
i organisationerna, vilka gynnar det hilsofrdmjande arbetet. En tredje mdjlighet ar att se att
indikatorerna mer speglar tolkning och forstielse av enkdten och dess begrepp respektive hur man
skall virdera vardens insatser, &n reella fordndringar i praktiken. Eller dr samtliga dessa synsétt
och forhéllningssitt pa indikatorenkdten mojliga simultant?

Det forsta resonemanget, enkdten som en absolut spegling av sjukhusen, ger foljdfragan om vilka
kvalitetskriterier som kan anvindas for att utvirdera om det nedlagda arbetet med hélsofrdmjande
ansats far avsedd verkan pa sjukhusdriften. Lampliga kriterier skulle kunna gora jamforelser
mellan sjukhus inom nétverket, men &ven visavi sjukhus utanfor nétverket, relevanta. Det tycks
inte finnas négra sédana kriterier explicit uttalat av ndtverket och inte heller ndgra normerande
vérden for vad en bra, hilsofrdmjande organisation egentligen dr och hur arbetet bor bedrivas.

Att se indikatorarbetet som en larande- och diskussionsprocess kan jaimforas med att gora det som
Lennie (2006) beskriver i sin artikel som participatory evaluation, dér syftet ar att genom larande
och empowerment skapa fordndring inom viss medborgerlig kontext. Det pdminner &ven om det
som Bird med flera (2005) gjorde inom ramen for en processutviardering med
aktionsforskningsansats av ett vardprogram riktat till vardtagare som Overutnyttjade varden.
Denna utvirdering ledde bade till att effekter méttes av vardprogrammet, men &ven till att
sjukvardspersonalen tog in programmet som en naturlig del i sin dagliga praktik. I optimalt
utforande av indikatorarbetet skulle det kunna ténkas leda till att hilsofrimjandeansatser
diskuteras och tas in i vardarbetet i hogre grad &n om enkédten fylls i av den administrativa
ledningen. Forhéllandet skulle kunna jidmforas med beslutsprocesser som antingen sker “’top-
down” eller ”bottom-up” och vilka kan ge olika grad av forankring av fattade beslut.

Det tredje synsittet, indikatorerna som utsatta for tolkningsflexibilitet, ger frigan om
frageformularets validitet och reliabilitet. Det vill sdga om resultaten verkligen speglar det som
indikatorerna forsoker finga, samt om de ar tillforlitliga Gver tid och rum. Begrepp som
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”preventiva program”, “tillimpas” och ’sarbara grupper” dr nagra exempel fran frigorna inom



patientperspektivet, dér det inte dr helt sjédlvklart vad som avses dven om nétverkets medlemmar
mojligen har diskuterat detta internt.

Beroende pa hur arbetsprocessen med enkéten ser ut stills olika krav pa forstaelse och kompetens
av indikatorernas begrepp och svarsalternativ. Att anvdnda indikatorarbetet som i stycket ovan,
som en larandeprocess, innebar att forstaelsen av enkédten hamnar pé flera personer med mojlighet
till larande, men dven till missforstind. Det reser frdgan om enkétens faktiska syfte: som ett
diskussionsforemal dar det faktiska resultatet dr av underordnad betydelse eller som ett matt pé
uppnatt resultat av processen att implementera hilsofrdmjande arbetssitt inom hilso- och
sjukvardssektorn. Problemomradet i uppsatsen handlar om att se indikatorerna som ett verktyg for
att méta nadgonting och fragan ar hur anstéllda pa sjukhus inom nétverket forstar detta verktyg och
vad det dr man miter. Hur tolkas begrepp samt vad och hur goér man for att arbeta
hilsofrdamjande?

3. Syfte
3.1 Syfte

Uppsatsens syfte dr att genom att géra en processutvirdering bedoma kvaliteter och egenskaper i
det hdlsofrdmjande arbetet pd utvalda sjukhus inom Nétverket for Hilsofrdmjande Sjukhus och
Vardorganisationer. Utvirderingen utgar fran patientperspektivet i indikatorarbetet och om det
finns skillnader i forstaelse mellan sjukhusen.

3.2 Avgrinsningar

Utvérderingen avgransas till att endast anvidnda insamlad data rérande fragestéllningen frdn den
eller de som har arbetat med den drliga webbaserade enkédten pa respektive sjukhus. Av naturliga
skél, da uppsatsen sker inom en kandidatuppsats, kan utvidrderingen ses som begrinsad i bade
empirisk samt textméassig omfattning. Utvirderingen avgréansas dven till att gilla forstdelsen av
indikatorerna utifran patientperspektivet och uteldmnar 6vriga delar av indikatorarbetet, det vill
sdga personal-, organisations- och samhiélleligt perspektiv. Begrinsning gors dven inom
patientperspektivet genom att indikator nummer fem uteldmnas vilken efterfrigar om métning av
hilsorelaterad livskvalitet bedrivs.

3.3 Fragestillning

e Hur tolkas, forstds och beddms sjukdomsforebyggande respektive hélsofrimjande arbete
av respondenterna?

Hur mits eller avgors graden av uppfyllelse av indikatorer?

Hur tolkas ett stodsystem for systematisk uppfoljning?

Vilka strukturerade metoder anvands for att ta tillvara patienters resurser?

Hur tolkas ”sérbara grupper” och hur ar arbetet med sérbara grupper organiserat?

Fragestillningen innebér att fokus riktas mot utvirderingen av forstaelsen och processerna som
ligger bakom svaren pé indikatorerna.

4. Metod

Detta avsnitt ger forst en oversiktlig beskrivning av hur arbetsprocessen har forlopt, foljt av en
teoretisk beskrivning av vald kvalitativ metod. Nastkommande avsnitt forklarar hur datainsamling
har skett, foljt av ett avsnitt med beskrivning av hur studieurvalet skett samt en beskrivning av



informanterna. Kapitel fyra avlutas med en beskrivning av analysmetod samt vissa etiska
overvidganden.

4.1. Metodgenomgaing

Litteraturoversikt har genomforts inom &dmnet med betoning pé hélsofrimjande- och
sjukdomsforebyggande arbete inom den svenska hélso- och sjukvarden. Sokning av litteratur
genomfordes i Gunda samt databaserna cinahl, pubmed samt svemed+ under mars och april
manad 2008, liksom att relevant material soktes pa svenska myndigheters och nitverkets
hemsidor. I samband med detta soktes dven definitioner av begreppen “hilsoframjande” och
”sjukdomsforebyggande”, se vidare kapitel fem. Dérefter gjordes en teoretisk anknytning dér
utvarderingsteori av Evert Vedung (2006) anvidndes som angreppsteori for bedomning av
kvaliteter. Genomgéng av kvalitativ metod med betoning pé intervjuer foljde, varpd en
intervjuguide (bilaga 2) wupprittades infor intervjuerna med fOretrddare for ett antal
medlemssjukhus inom nétverket. Dessa intervjuades under april och maj manad varpa
transkribering och analys av data skedde. Det analyserade materialet diskuterades darefter utifran
empirin och teorin varpa vissa skillnader och likheter pavisades.

4.2 Teoretisk bakgrund

Uppsatsen dr en kvalitativ, semistrukturerad intervjustudie med syfte att gdra en
processutviardering (Vedung 2006) och soka skillnader i1 forstdelse och tillimpning av
hélsofrimjande- och sjukdomsforebyggande arbete pa utvalda sjukhus. Processerna inom
sjukhusen kommer att vdgas mot pa forhand uppsatta kriterier pa respektive indikator for att skapa
transparens i bedomningskriterier mot vilka vérdering sker. Detta kan ses som en normering av
verksamheternas arbete, men ar inte avsett som ett avgorande om man gor saker ritt eller fel utan
snarare som ett redskap for att metodiskt studera skillnader och likheter. Ar sjukhusen
samstdmmiga dver hur man forstdr indikatorerna och det hélsofrimjande arbetet eller finns det
skillnader dem emellan?

Den kvalitativa intervjumetoden baseras pa litteratur i &mnet och i forsta hand anviands Kvale
(1997) och Dahlgren, Emmelin & Winkvist (2004). Intervjuer som metod &r kvalitativ, men
analysen av data kan ske pad bade kvalitativt- och kvantitativt sétt (Dahlgren med flera 2004). I
detta fall sker analysen kvalitativt, se nedan 4.4. Kvale(1997) beskriver intervjuer som bedrégligt
enkla att utféra for den oinvigda, vilket i senare studiefaser kan resultera i metodologiska
dilemman. Kvalitativ metod syftar till att uppna forstaelse av informanternas livsvirld, det vill
sdga deras forstaelse och erfarenhet av vardagen (Kvale 1997). Dahlgren med flera (2004) skriver
att metoden dessutom kan ge nya perspektiv pd det studerade fenomenet. Graneheim och
Lundman (2004) intar positionen att verkligheten kan tolkas olika beroende pa subjekt varfor bade
intervjuer i sig och det transkriberade materialet kan tolkas olika beroende pé uttolkare. Genom
strdvan efter metodologisk transparens ges dnda ldasaren mojlighet att sjélv avgdra relevansen och
tillforlitligheten i rapporten. Intervjuer kan ses som en social foreteelse dér relationen mellan
forskare och informant har stor betydelse for de uppkomna resultaten samt att intervjuer ar ett
samtal, en dialog, mellan personer med intresse for visst dmne (Kvale 1997). Kvale (1997, s. 135)
beskriver att i den ideala intervjun bor betydelsen av det som sdgs vara ... tolkat, verifierats och
formedlats...” ndr intervjun avslutas. Denna mélséttning var efterstravansvéard dven i foreliggande
intervjuserie genom att frigeomraden dverensstimde med syftet i mojligaste mén och analys och
aterkoppling till informanter skedde parallellt med intervjuerna. Transkribering av inspelade
intervjuer anses vara ett kriterium for upprétthallandet av vetenskaplig metod samt kvalitet, och
det finns olika sétt att praktiskt gora detta pa, vilka sinsemellan kan ses som givande olika sorters
kartor av samma landskap och déir ingen dr mer sann dn den andra (Kvale 1997). Oavsett metod
for transkribering och grad av noggrannhet bor dven det utskrivna materialet ses som en tolkning



av empirin da val tvingats goras for hur transkriberingen faktiskt skall goras och vad som
uteldmnats, till exempel ickeverbal kommunikation (Kvale 1997).

4.3 Intervjumetod

Intervjuerna har varit semistrukturerade och utgétt fran en intervjuguide (bilaga 2) med uppstillda
frdgor inom respektive frgestéillning. Guiden var tinkt som en vigledning for att hélla samtalet
inom for uppsatsen relevanta fragestéllningar, men avsikten var inte att den skulle f6ljas slaviskt
fran borjan till slut i uppstilld ordning. Fradgorna konstruerades i avsikt att vara korta,
lattbegripliga och dppna och locka till det som Kvale (1997, s. 123) beskriver som ... spontana
beskrivningar...” och ... mindre spekulativa forklaringar till att ndgot dgde rum.”. Intervjuerna,
fyra till antalet, 4gde rum pé& av informanterna vald plats for att skapa bésta mojliga
forutsattningar for att de skulle kénna sig bekvéima med samtalsmiljon, och de skedde under april
och maj manad 2008 med ndgra dagars mellanrum. Valmdgjligheten for informanterna angdende
lokalfragan ar ett sdtt att hantera maktasymmetrin som de facto forekommer under en
intervjusituation (Kvale 1997). Intervjutillfillet har foregatts av ett brev med information om
bakgrund och studiesyfte, utom i ett fall. Informerat samtycke har muntligt efterstrivats
inledningsvis i samband med intervjun efter att syftet med studien redogjorts for dnnu en gang
tillsammans med forklaringen av uppligget av intervjun. Det har dven betonats att rapporteringen
inte har for avsikt att roja deltagarnas namn eller organisatoriska tillhorighet. Intervjuerna
spelades in med en digital diktafon och varade mellan en och en halv och néstan tva timmar.

4.4 Urval och studiepopulation

Urvalet har gjorts enligt det s& kallade bekvamlighetsforfarandet, convenience sample, vilket
Trost (2007, s. 31) beskriver som att man ... tager vad man haver ...”, det vill sidga tar de
informanter, som dr mojliga att engagera. Det innebdr dven att det &r ett icke slumpmissigt urval.
Urvalet av sjukhus har gjorts med hénsyn tagen till uppsatsens tids- och resursmissiga
begriansningar, och kontakt har skett med sjukhus inom sydvéstra och sddra Sverige.
Kontaktpersoner pa respektive sjukhus har sokts pa nétverkets hemsida (nétverket, a) och viss
geografisk och organisatorisk spridning har efterstriavats for att ge en god datafangst. Dessa
personer har direfter kontaktats per telefon och forfragan stillts om mojlighet och intresse till att
medverka i en intervju. Urvalet har begrénsats till maximalt fem intervjuer men forhoppningen
har varit att detta skall ge tillrickligt med data och eventuellt mittnad. Med hénsyn tagen till
urvalsmodellen, blir diskussionen om bortfall inte riktigt relevant, men de sjukhus som tackade
nej till medverkan hinvisade till kort tid som nitverksmedlem eller personliga skil. Urvalet
uppgick till slut till fyra intervjuer totalt.

Intervju nummer ett skedde pé ett sjukhus som kan betecknas som medelstort med en
personalstyrka om strax over 1000 personer. Sjukhuset har geografisk nérhet till ett
universitetssjukhus men har dnda en bred egen verksamhet. Intervjun genomfordes i april manad
och skedde i ett konferensrum pa sjukhuset med nétverkets kontaktperson och en
processekreterare. Dessa bada kvinnor har tidigare arbetat i varden som barnmorska respektive
sjukskdterska och dr i 6vre medelaldern. Samtalet 4gde rum pd férmiddagen och pédgick under
drygt 90 minuter, vilket resulterade i elva sidor utskrivet material med enkelt radavstind.
Stdmningen skulle av rapportdren beskrivas som inledningsvis lite spind, kanske beroende pd
forfattarens egen bristande intervjurutin, men ldttande efterhand vartefter tiden led.
Kontaktpersonen hade varit aktiv i indikatorarbetet en ldngre tid och verkade tycka att det var en
bra process for att sjdlvvardera sig sjalv. Detta var for 6vrigt den enda intervjun med fler &n en
respondent.



Den andra intervjun skedde i en lokal utanfor sjukhusmiljon, och respondenten, en kvinna i
medeldldern, var bdde kontaktperson och processledare for ett sjukhus som &r marginellt storre dn
foregdende. Detta sjukhus tillhdr en annan landstingskommunal organisation, vilket &ven
foranledde att samtalet hamnade pa flera nivéer. Sjukhuset ligger i en medelstor stad med
omgivande landsbygd. Respondenten har tidigare arbetat i manga ar pa sjukhus, och bade hon och
sjukhuset har varit med i nétverksarbetet en ldngre tid. Intervjun varade i 105 minuter, och det
utmynnade i strax over 17 sidor transkriberat material. Samtalet kan betecknas som ldttsamt men
fokuserat, dar en bred bild gavs av det hélsofrdimjande arbetet och dess struktur bade lokalt och
regionalt.

Intervju tre dgde rum i en konferenslokal i den administrativa enheten pa ett sjukhus med nagra
tusen anstillda (<5000) beliget i en medelstor inlandsstad. Aven hir var informanten kvinna och i
ovre medeldldern. Hon hade tidigare arbetat som sjukgymnast pa det aktuella sjukhuset och var nu
kontaktperson mot nétverket. Detta sjukhus var det som, av de fyra intervjuade, hade kortast
medlemstid i nétverket, vilket informanten dven betonade béde vid bokningen av intervjun och
vid sjilva motet. Forfattaren ansdg dock att det fanns intresse av sjukhus med olika lang tid som
medlemmar i nétverket. Samtalet skedde relativt obehindrat, och tidigare nimnda medlemstid
kompenserades av exemplifieringar och tankar om det tidigare respektive det fortsatta arbetet med
hilsofrdmjande sjukhus. Samtalet varade i 86 minuter och resulterade i 14 sidor text.

Den sista intervjun dgde rum forsta veckan i maj och hdlls i informantens kontor, beldget pé en
mottagningsenhet pa sjukhuset. Respondenten, en yngre kvinna, dr yrkesverksam dietist, vilket
hon dven praktiserar parallellt med processledaransvaret for det hilsofrimjande arbetet pa
sjukhuset. Verksamheten dr den minsta av de fyra och dr beldgen i en smastad med nérhet till
storre stdder samt ett universitetssjukhus. Sjukhuset har varit medlem i ndtverket nagra ar.
Intervjun pégick i 95 minuter, vilket ledde till 15 sidor transkriberat material och dven hér flot
intervjun fram littsamt och i en bra takt.

4.5 Analysmetod

Inspelat material transkriberades av fOrfattaren snarast mojligt efter intervjutillfillet. Den
egenhéndiga transkriberingen skapade en god kinnedom om intervjuernas innehall, vilket kan ses
som ett sétt att hoja kvaliteten och forbéttra validiteten d& forfattaren dven utforde intervjuerna.
Inspelat material sparades med avsikten att forstoras efter godkdnd rapportering. Metoden for
utskrift var att fokusera pa intervjuernas manifesta innehall och for studiesyftet relevanta i fraga
om forstaelse av hélsofrimjande arbete. Det manifesta beskrivs av Graneheim och Lundman
(2004) som de synliga och uppenbara komponenterna i en texts innehéll, till skillnad fran det
latenta, vilket kan innehélla alternativa tolkningar av meningen i uttalanden. Intervjuerna skrevs ut
med strdvan efter att fi det sd ordagrant som mojligt, men utelimnade ljud och ord som inte
tillforde nagonting av visentlig karaktér, liksom hummanden och liknande. I vissa fall nddgades
forfattaren dock vara pragmatisk och forvandla talets ordfoljd till en skriftméssig dito. Texten
transkriberades utan versaler men med viss interpunktion, frimst kommatecken, vid tydliga
pauser i talet. Kvale (1997) papekar att pauser kan noteras pa olika sétt, men valet i foreliggande
rapport dr att kommatecknet fir signalera paus av bade kortare och langre slag. Intervjuarens
fragor skrevs med mindre noggrannhet men tillrickligt tydligt for att forstd sammanhanget utifrén
frdgeguiden (bilaga 2). Detta kan ses som gaende pd tvérs med intervjuer som social foreteelse (se
4.2) déar kunskap uppkommer i dialog mellan olika personer. Dock gav denna medvetna
begransning av utskriften dnda tillrickligt med material for att mojliggora avsedd analys.

Genomlésningar av de utskrivna texterna, analysenheterna (Graneheim och Lundman 2004),
gjordes upprepade ginger varefter en lisning gjordes dér ledtrddar for studiens fragestédllningar
soktes. Dessa ledtradar, vilka Graneheim och Lundman (ibid.) betecknar som meningsenheter,



alternativt meningsbdrande enheter, sammanstélldes till ett dokument under respektive
fragestillning, och de fyra intervjuerna slogs samman till en text, med noteringar om vilken
informant som sagt vad. Bibehdallandet av noteringen underlattade att kunna gora en forflyttning
fran de utklippta citaten, meningsenheterna, ater till analysenheten, for att inte meningsenheterna
helt skulle forlora sitt sammanhang i helheten i intervjun. Detta foljdes av en forkortning,
kondensering (ibid.), av meningsenheterna med strivan efter att &nd& behélla kdrnan i de olika
uttalandena. Det kondenserade materialet sammanstélldes till ett dokument, fortsatt sorterat under
studiefragorna men uteldmnande informantinformation. Forfattaren grupperade dérefter materialet
under olika innehéallsomraden (ibid.), textomradden som handlade om likartade dmnen. Viss
omgruppering kunde sedan ske da uppkomna monster framtradde i materialet vilket indelades i
kategorier (Graneheim och Lundman 2004). Kategorier betecknar Graneheim och Lundman
(ibid.) som nagot som beskriver det manifesta innehéllet i en text. Strdvan gors att kategorier skall
ha den beskaffenheten att inga data hamnar mellan tva kategorier eller platsar i mer &n en kategori
(ibid.). Graneheim och Lundman skriver dock att texter som handlar om upplevelser inte alltid
later sig indelas s& kategoriskt, vilket forfattaren i foreliggande rapport hdvdar dven géller
forstaelse och tolkningar av det hilsofrdmjande arbetet.

4.6 Etik

Forskning skall, for att vara etisk, fylla nigot syfte vilket kan vara explorativt eller deskriptivt och
det &r oetiskt att forska pd dmnen med exakt samma fragestéllningar som andra forfattare dgnat
sig at. Studier kan dven paverka omgivning eller informanter pé ett inte alltid dnskat sitt och som
inte sjdlvklart kan forutses innan publicering. 1 foreliggande uppsats har intervjupersonerna
anonymiserats och vid beskrivningen av dem och resultaten har strdvan gjorts att minska risker for
igenkdnning och mojligheten att informanterna skulle lida skada.

5 Teoretisk anknytning och Kriterier for utvirdering

Detta avsnitt beskriver for uppsatsen relevanta teorier och begrepp och inleds med att ge en
forklaring av processutvardering enligt Vedung (2006) och foljs av kriterier for bedomning av
indikatorprocessen inom sjukdomsforebyggande och hélsofraimjande hélso- och sjukvérd.

5.1 Angreppssitt for utviarderingen enligt Vedungs utvirderingskriterier.

Vedung (2006, s. 397) definierar utvéirdering som en ... careful assessment of the merit, worth,
and value of content, administration, output, and effects of ongoing or finished government
interventions ...” vilken skall resultera i att beslutsfattare och andra sakdgare i framtiden skall
kunna fatta riktiga beslut och agera ansvarsfullt. Janlert (2000, s. 351) skriver att utvardering ar en
... systematiskt utford beddmning och vérdering av en process eller ett resultat ...”. Utvirdering
ar alltid tillbakablickande, men syftet &r att resultaten skall leda till mer rationella beslut framdver
(Vedung, 1998). Vedung (2006) skriver vidare att utvirdering bade &r datainsamling och —analys,
men dven beddmning av data mot nagon form av vérdekriterium for att kunna avgora ett programs
for- och nackdelar. Inom ramen for Vedungs (2006) “eight problems approach to evaluation™ ar
punkt nummer tre att bestimma vilka normer eller virden som man skall relatera data till. Hur
satter man standard och hur bestims huruvida man ar framgangsrik i sitt arbete eller €j? En
underrubrik till punkt tre dr det s kallade processkriteriet vilket innebér att balansera olika mal,
professionella standarder och effektivitet mot demokratiska virden sdsom klientinvolvering eller
medbestimmande. Att gora detta dr dock framst en uppgift med politiska undertoner (Vedung
2006). Janlert (2000) & sin sida skiljer mellan summativa (resultat-) utvarderingar, och formativa
(process-) utvdrderingar dér den senare innebér ett ldrande av erfarenheter frén utvirderingen och
forsok att hitta 16sningar pa eventuella problem.



En utvérdering kan ske pé olika organisationsnivaer samt i olika steg i processen fran inflode via
den faktiska verksambheten till ndgon slags output. Output resulterar sedan i olika effekter som kan
betecknas som omedelbara, intermedidra samt slutliga vilket skall ses som interventionens eller
implementeringens resultat (Vedung 2006). En utvérdering kan alltsd ha olika fokus, och nyss
beskrivna process, in- till output, ingar i systemtanken, dar de olika delarna skapar en helhet
(Vedung 2006). Foreliggande uppsats antar uppgiften att genom att framlagga kriterier och varden
som &r relevanta balansera det i intervjuerna framkomna och goéra en vérdering av hur vil man nér
upp till dessa standarder. I denna utvérdering fokuseras pé hur forstdelsen avseende indikatorerna
kan ses. Indikatorer i sig kan ses som ett instrument (se 2.2) som speglar vilken forstielse
respektive tolkning som finns av dessa i kombination med lathunden och egen kunskap (lis:
individuell och i organisationen). Analysen, i foreliggande rapport, sker genom att insamlad data
j@mfors inom respektive indikator avseende hur man har svarat pd intervjufrdgor. Kriterier for
kvaliteter kommer att jamforas med svarsalternativen och en beddmning kommer att ske av hur
respektive sjukhus uppfyller dessa kriterier och om det foreligger skillnader i forstdelse av
indikatorerna

5.2 Sjukdomsforebyggande och hélsofrimjande insatser i hilso- och sjukviarden

Stycke 5.2 Overensstimmer med delar av den forsta punkten i uppsatsens frigestillning och
behandlar tolkning av sjukdomsforebyggande insatser vilket dr delmdl 1B i indikatorenkéten
(bilaga 1). Sjukdomsprevention definieras av Nutbeam (1998) som att forhindra att sjukdom
uppstar, forhindra sjukdomsutveckling samt minska redan manifest sjukdoms konsekvenser. Detta
ar analogt med Janlerts (2000) definitioner primér-, sekundéir- och tertidrprevention. Sjukdom
beskriver Janlert (2000) som ett svardefinierbart begrepp vilket kan beskrivas statistiskt,
biologiskt eller pa annat sitt. Han visar dven pa semantiska brister i det svenska begreppet och
exemplifierar med engelskans disease (av professionen definierad sjukdom), illness (sjalvupplevd
ohélsa) samt sickness (sjdlvpatagen sjukroll) (ibid.). Av dessa &r disease det som ligger ndrmast
det svenska, biomedicinska sjukdomsbegreppet. Larsson (2005) foreslar for preventiva insatser
begreppen hogrisk- och befolkningsstrategi som mdjlig forebyggandetaktik. Hogriskstrategi riktar
sig till personer med forhdjd risk att drabbas av sjukdom och sker genom identifiering (screening)
samt individuell behandling. Befolkningsstrategin har den “preventiva paradoxen” som
underliggande resonemang, det vill sdga att det 4r mer effektivt att behandla hela populationen
under risk &n att bara vélja ut hogriskindividerna (Rose 1992). Niétverket definierar
sjukdomsforebyggande som forhindrandet av uppkomst av specifika sjukdomar genom primér-
och sekundirprevention (Bilaga 1). Detta arbete baseras pa kunskap om etiologi och riskfaktorer
samt inkluderar identifierandet av riskgrupper med extra fokus pa levnadsvanor.

Nutbeam (1998) definierar hélsofrdmjande arbete som en process for att ge ménniskor kontroll
over samt forbéttra sin hdlsa. Han skriver dven att kontrollen avser hdlsans bestimningsfaktorer
samt att hélsofrimjande kraver deltagande av dem som interventionen riktar sig till for att uppna
en héllbar utveckling. Grundliggande redskap for hélsofrimjande &r att skapa hilsobringande
policy, stodjande miljder, stirkt "community action” for hilsa, utveckla personlig kompetens och
forméga samt orientera hélso- och sjukvardsystemen mot hélsofrimjande arbete (ibid.). En annan
forfattare, Whitehead (2006), podngterar att hilsofrimjande och hélsoutbildning ofta anvénds
synonymt i klinisk verksamhet och forskning. Han menar att begreppen har kopplingar till
varandra, men att begreppet hilsofrimjande har glidit i betydelse till att innebéra en sociopolitisk
process vilken syftar till att fordndra sociala strukturer som paverkar hélsan (ibid.). Whitehead
(ibid.) definierar hilsoutbildning som en mer begrinsad hilsoinriktning och ett arbete vilket
fraimst fokuserar pé riskfaktorer forknippade med levnadsvanor, samt handlar om primaér-,
sekundir eller tertidrprevention. Haélsofrdmjande interventioner kan ses som delvis
overensstimmande med Larssons (2005) befolkningsstrategi dér avsikten ar att ge s& manga som
mdjligt i befolkningen redskap att hantera hélsa och ohélsa.



5.2.1 Preventiva program tillimpas

Indikator ett &r en processindikator och nétverkets lathund (bilaga 1) definierar ett preventivt
program som en rutin med angiven mal- eller patientgrupp, rddgivande eller motiverande samtal,
resurspersoner inom organisationen, hianvisning eller remiss samt journaldokumentation. Emfas
laggs pa att preventiva program “tillimpas”. Svarsalternativen inom respektive kategori ar fyra till
antalet, se stycke 2.2, och berdr i tur och ordning foljande levnadsvanor: tobak, alkohol, vervikt,
fysisk aktivitet, stressrelaterade problem samt Ovrigt. Detta Overensstimmer enligt
Socialstyrelsens (2005) kartlaggning med WHO:s prioriterade omradden i Europa inom omradet
icke smittsamma sjukdomar Exemplifiering av preventiva program i lathunden ar rokslutarstod,
Fysisk aktivitet pd Recept (FaR) och hilsoundersokningar for vissa aldersgrupper.

Socialstyrelsen (2005) fragar i sin kartliggning av hélsofrimjande héilso- och sjukvéard,
vardcentraler om forekomsten av strukturer och rutiner inom levnadsvaneomrédet. De strukturer
som man pekar pa dr forekomsten av remissrutiner, dokumentation av rutin eller program samt att
det finns for programmet ansvarig personal som ser till att det foljs, utvirderas och uppdateras
(ibid.). De kriterier som efterfragas i deras enkét anvénds i det f6ljande som Kkriterier for analysen
i denna uppsats:

Tobakspreventiva program, Kriterier: kort rddgivning/motiverande samtal, samtal om hur
rokning péverkar hdlsan, speciella rokslutarstddspersoner, dokumentation i patientjournal,
information om den nationella Sluta rékalinjen, rutiner som avser samarbete med annan véardenhet
som har rokavvénjare.

Alkoholpreventiva program, kriterier: fritt formulerad frdga stdlls om patientens bruk av
alkohol, samtal sker om hur alkohol paverkar hilsan, motiverande samtal fors med patienter med
riskfylld alkoholkonsumtion, dokumentation i journal vid riskfylld alkoholkonsumtion,
strukturerat frageformulér, t.ex. AUDIT eller Cage, anvidnds for kinnedom om patientens bruk av
alkohol.

Matvanor, Kkriterier: information om vikten av regelbundna maéltider, information om att dta
allsidigt (t.ex. tallriksmodellen), samtal om hur fetter, frukt och gront, socker, fibrer samt salt
paverkar hélsan, samtalet dokumenteras i patientjournal, sérskild metod f6r anamnes.

Fysisk aktivitet, kriterier: samtal om betydelsen av fysisk aktivitet for att forebygga ohilsa,
samtalet dokumenteras i patientjournal, sirskild metod for anamnes, ordination av fysisk aktivitet
genom muntliga rad, ordination av fysisk aktivitet genom recept, ordination av fysisk aktivitet
med remiss.

Overviktspreventiva program, kriterier: erbjudande om kostradgivning, samtal dokumenteras i
patientjournal, ordination av fysisk aktivitet, erbjudan av aterkommande stod av enhetens
personal, sirskild metod for anamnes.

Stressrelaterade problem, Kriterier: patientens stressrelaterade problem dokumenteras i
patientjournal, samtal med patienten om hur somn, rékning, bruk av alkohol, fysisk aktivitet,
matvanor samt livssituation (exempelvis familj, ekonomi och arbetssituation) paverkar hélsan,
aterkommande stod av enhetens personal, sarskild metod for anamnes, metod med
sjdlvskattningsinstrument vid utredning av problem.

Ovrigt preventivt program, kriterier: saknas i socialstyrelsens (2005) enkit till vardcentralerna,
men ténkbara kriterier skulle kunna vara frdgor om véld i néra relationer, frdgor om annan psykisk
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instabilitet &n stress (exempelvis depressiva perioder) eller annan férebyggbar bestimningsfaktor
for hélsan.

5.3 Hur mats indikatorerna

Naétverkets lathund (bilaga 1) stipulerar inga anvisningar for hur méitningsprocessen skall ga till
hos medlemmarna. Som forslag nimner man dock att, for att utveckla processen, man innefattar
olika organisatoriska nivader fran ledning via klinikchefer till medarbetare. Whitehead (2006)
namner, liksom Lennie (2006), aktionsforskningsansats som en mdjlig och framkomlig vég for
inforande och utvirdering av hélsofrdmjande arbete for att uppnd empowerment, jaimlikhet och
organisatorisk forandring, vilket &ven kan underlitta inférandet av effektiva arbetsmetoder.

5.4 Stodsystem for systematisk uppfoljning finns

Fragan om stddsystem for systematisk uppfoljning, indikator tva, dr en strukturindikator och
nitverket ndmner som exempel i sin lathund (bilaga 1) datoriserad journal och nationella
kvalitetsregister.

5.5 Strukturerade metoder tillimpas for att stimulera och tillvarata patientens kraft och
initiativ i arbetet for sin egen hiilsa

Indikator tre dr en processindikator som efterfrdgar metoder och att dessa tillimpas. Nitverket
forklarar hilsofrimjande insatser som ndgot som péaverkar egenupplevd hilsa och hélsorelaterad
livskvalitet (bilaga 1). Som metod for detta ndmns motiverande samtal, problembaserat larande
och patientskolor. Empowerment kan ses som en metod i det hélsofrdimjande arbetets och
definieras av Nutbeam (1998) som en process genom vilken ménniskor far kontroll dver beslut
och hédndelser som paverkar hdlsan. Fragan 4r om och hur man tillimpar dessa metoder och i
vilken mén patientens egenkraft tas till vara.

5.6 Stod ges till individer eller grupper som lever med 6kad siarbarhet

Indikator fyra ar dven det en processindikator och lathunden (bilaga 1) uppger exempel pa detta
sdsom patienter som &r socialt isolerade, har annan kulturell eller etnisk bakgrund eller uppvisar
oro, uppgivenhet eller depression. Prioriteringsutredningen (SOU 2001:8) har satt som
prioriteringsgrupp ett (1) akutsjuka, palliativ vard, svara kroniska sjukdomar, sjukdomar som utan
behandling leder till varaktigt invalidiserande tillstand eller till for tidig dod och de med nedsatt
autonomi. Socialstyrelsen (2005) ndmner i sin rapport foljande exempel pa specifika grupper som
sjukdomsforebyggande program riktades till, ifall det inte skedde p& en generell niva: vissa
aldersgrupper, gravida, smébarnsforéldrar, rehabiliteringspatienter, i behandling dir x bedomts
vara en speciell risk, patienter med specifika symtom och med ett antal diagnoser, misstinkt
sjukskrivningsmonster, i livskriser, med indragna korkort, med misstanke om riskfylld
konsumtion. I ovrigt tycks det som om begreppet sarbara grupper saknar tydlig definition utan
beror till stor del pa uttolkaren.

6. Resultat

Resultatet av intervjuerna ar uppdelad enligt tidigare formulerad indelning av frigestéllning och
kriterier. Varje stycke inleds med en kort genomgéng av kategorierna, kursiverat, inom
frageomradet, foljt av djupare beskrivningar av det sagda inom respektive kategori. Respektive
stycke avslutas med en schematisk uppstillning, tabell, av det analyserade materialet.
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6.1 Hur tolkas, forstds och bedéoms sjukdomsforebyggande respektive hilsofrimjande
arbete?

Tolkningen av materialet utmynnade dels i beskrivningar av rubrikens bada begrepp och vad som
lades i dem, men det framkom &ven tankar inom tvd andra kategorier: strukturer for
héllsofrdmjande och ansvar.

Sjukdomsforebyggande arbete tolkades av de flesta som att undanréja kénda risker och sjukdomar
orsakade av levnadsvanor, sdsom tobak och alkohol, eller sekundarprevention. Man menade ocksa
att det sjukdomsforebyggande arbetet kunde vara hélsofrimjande, men att det inte alltid fanns en
helt sjalvklar koppling dar emellan. Man ansag dven att nétverksarbetet kunde hjélpa till att
konkretisera och visa vilken evidens som faktiskt finns inom faltet for att lattare f4 personalen att
arbeta med dessa frdgor som ett komplement till enbart traditionell behandling av manifest
sjukdom. En informant gav vidare uttryck om att evidens kunde vara till hjilp for att komma bort
fran tankar om att arbete runt levnadsvanor ar ett eget, fritt valt arbete, vilket d&ven kan paverkas
av eget tyckande framfor evidens. Sjukdomsforebyggande arbete innebar dven att ldra patienter att
se tecken pa ohilsa, forvalta sin sjukdom samt forhindra aterinsjuknande inom ramen for skolor
eller grupper, det vill sdga patientutbildning individuellt eller i grupp.

Haélsofrdmjande betecknades av de flesta informanter som ett forhallningssétt, négra beskrev det
som att ta pa sig nya glasogon i sitt dagliga arbete. Forhallningssattet innebar att fokus flyttades
fran det sjuka till det friska i patienten och att se minniskor holistiskt som sociala varelser
inrymda i en social verklighet och kontext. Delaktighet och mojligheten att komma till tals i
behandlingen betonades liksom att sjukvarden har stora mojligheter att i motet kunna paverka och
frimja patientens hilsa. Det hilsofrdimjande arbetet syftade enligt vissa till att skapa egenkraft och
hanterbarhet samt underlétta de goda valen for att 6ka livskvaliteten hos patienter och dven hos
personalen. Begreppet Kasam' var ett begrepp som togs upp som nigot man kunde héinga upp
tankarna pd angdende hilsofrimjande arbete.

Strukturer handlar om att man i sitt arbete har en upparbetad systematik och ett genomtinkt
arbetssitt som gynnar patienternas hélsa. Strukturer for hélsofrimjande arbete innebar
organisation och procedurer i verksamheten. Dessa sédgs som nagot som fanns eller inte fanns pa
sjukhusen inom omradet och som nér de forekom kunde underlétta att visa vad som var viktigt att
arbeta med och vad som prioriterades. Exempel pa strukturer var att man hade alla steg klara fran
vem som arbetade med fragan, till upptickt av riskbeteende, vidare till vigledning av patienten for
att fa hjélp och att journalsystemet stodde arbetet. En struktur kunde dven fa personalen att kdnna
att de inte behovde vara specialister pé allting inom omrédet i egen person, utan hade kdnnedom
och fick hanterbarhet om vart man kunde remittera patienten. Strukturerna ansdgs tillsammans
med personalens pedagogiska formégor kunna ge en systematik i arbetet. Att vara ett rokfritt
sjukhus kunde vara ett sitt att ha en struktur, vilken dven markerade och signalerade att rokning
och hélsoarbete inte hor ihop.

Ansvar ror vem som utfor arbetet, till exempel stéller fragor om livsstilsvanor, och om patientens
grad av delaktighet och roll inom hilso- och sjukvarden. Inom ansvarskategorin framkom
funderingar p4 vem som gor vad och var ndgonstans det sker. Vilken hélso- och sjukvéirdens
uppgift dr och andra samhéllsaktorers ansvar for befolkningens hilsa lyftes fram, liksom vilka
delar av sjukhuset som skall arbeta sjukdomsforebyggande och hilsofrimjande. Ansvar handlade
dven om att makten forskjuts fran hilso- och sjukvardens aktdrer till patienten och att sjukvarden
ar expert pa att bota och lindra, medan patienten ar expert pa sin egen hilsa. Sjukhusets personal
blir ddrmed utbildare for att patienten skall kunna hantera sin uppkomna situation och kunna ta
ansvar for sin behandling sa att livskvaliteten &nda blir god.

' Begrepp myntat av Aaron Antonovsky och innebirande kénsla av sammanhang - se vidare Hilsans mysterium, 2005

12



Nedan foljer en tabell med de analyserade intervjuerna sorterade i kategorier och efter respektive
fragestéllning. Samma upplédgg galler for alla fragestdllningarna som foljer i foljande avsnitt.

Kategorier

Sjukdomsforebyggande

Halsofrdmjande forhallningssétt

Strukturer for hédlsoframjande

Ansvaret

Tolkning  och _ forstielse av__ sjukdomsforebyggande  och
hélsofrimjande

Undanrgja, medvetandegéra risker orsakade av levnadsvanor: ror pa dig,
sluta roka, sluta supa

Kan frdmja hélsa men ej nddvindigt, liksom omviént att hilsofrdimjande
kan minska sjukdom men ej sékert

Léra sig att se tecken, forhindra &terinsjuknande, forvalta sjukdomen
Evidens; visa pa och definiera vad som har effekt, konkretisera
halsofraimjande arbetet, ej valfritt arbete eller styrt av tyckande hos
personalen

Motet dar det viktigaste, medicinsk kompetens tagen for given, se
ménniskan bakom sjukdomen

Fokus pa patient: tas pa allvar av varden, komma till tals, delaktighet
Halsofrdmjande likhetstecken med livskvalitet

Egenkraft frimjas: empowerment, hanterbarhet, goda val

Sjalvupplevd hélsa fokuseras och holistisk syn pa patient, patient som
social varelse, kasam

Personal har det med sig dven privat, sprider det i samhéllet

Uppfoljning finns av screening/ fragestéillningar till patient angdende
levnadsvanor, kunna végleda rétt- personal behdver ej vara specialist pa
alla levnadsvanor

Screeningformulér/ program finns generellt tillgingligt, alla far fragor om
livsstil oavsett besdksorsak

Att ge signaler utat genom att vara rokfritt sjukhus, markering av policy
Visa pa och vara konkret—vad &r viktigt/ prioriteras i verksamheten?
Systematik i arbetet finns; genom till exempel broschyr, nedskrivna
rutiner/ vardkedjor, journalsystemet anvénds, inskrivningsmallar som gas
igenom om levnadsvanor

Hérda strukturer moéter personalens pedagogiska kunskap vilket ger
systematik i arbetet

Ostrukturerat arbete sker ibland

Skolor for patienter och anhoriga: t.ex. hjartskola

Vardens uppgifter och andra samhéllsaktérers ansvar  for
befolkningshélsan, vardkedjor finns upparbetade

Vem tar ansvar for att frdmja hdlsa och stddja patient: eldsjilar,
livsstilmottagningar eller generellt pa sjukhuset?

Att arbetet verkligen sker ndgonstans inom sjukhuset, inte blir att man
litar pé att ndgon annan gor jobbet

Maktforskjutning, fran varden till patienten: delaktighet, du &r experten pa
din hélsa, sjukvarden &r experter pa att bota och lindra samt utbildare for
din nya situation

Egenansvar maste tas for att forbattra hilsa, t.ex. rehabilitering dir
foljsamhet av ordinationer dr avgdrande

6.2 Hur miits eller avgors graden av uppfyllelse av indikatorerna?

Uppfyllelsen av och processen med indikatorenkiten varierade till viss del mellan sjukhusen och
en viss differens verkade dven forekomma beroende pé sjukhusens medlemstid i nétverket. De
kategorier som framkom inom fragestdllningen berérde formen av processen, noggrannheten i

varderingen och jamforelser.

Formen var organiserad pd nagot sjukhus som ett arbete som skedde i en arbetsgrupp. P4 ett annat
sjukhus gick kontaktpersonen fysiskt ut till avdelningarna och mottagningarna och diskuterade
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med verksamhetscheferna vilket samtidigt gav ett tillfille att konkretisera det hélsofrdmjande
arbetet. Ett sjukhus skickade ut enkéten till avdelningarna och gjorde direfter en sammanstéllning
av resultatet. Inget av sjukhusen tycktes ha en mer utvecklad form for diskussioner och larande
med bredare personalgrupper.

Noggrannheten i sammanstéllningen av insamlat material fran avdelningarna skedde pa ett
sjukhus statistiskt genom utrédkning av procent och andelar av hur ménga som exempelvis svarat
ja eller nej. Det framkom dven att diskussioner och konsensus fick avgora det slutgiltigt
inskickade materialet. En fragestéllning som flera informanter lyfte var om det hélsofrimjande
arbetet skulle ske eller kunde ske pa alla avdelningar eller ¢j samt hur man da skulle bedoma
sjukhusets prestationer. Foljdfragan blev om man borde rdkna bort dessa avdelningar eller ej
vilket av ndgon betecknades som att klura fram enkétsvar. Noggrannhet handlade dven om graden
av stranghet och tydlighet gentemot sig sjélv och sjukhuset i hur man bedémde sitt arbete och sina
strukturer. Okad kunskap och insikt i vad som var méjligt att géra och hur arbetet skulle kunna
organiseras, skapade ifrdgaséttande av det som man uppnadde i sin verksamhet. Nagon berdrde
dven att enkétarbetet for tillfdllet frimst kartlade redan existerande verksamheter och inte syftade
till att skapa nya arbetsuppgifter for personalen. Det gavs uttryck for att mycket hélsoframjande
och sjukdomsforebyggande arbete redan utfordes taktilt inom organisationen. En informant
beddmde ett ja som nigot som skedde mer eller mindre regelméssigt dér antalet patienter inte var
det viktiga utan snarare att behovet tillgodoseddes nir det uppstod.

Jamforelser rorde jaimforelser inom eget och visavi andra sjukhus Gver tid for att se trender i
arbetet. Jimforelser, ansdg en informant, gav mojligheter att rikta in det fortsatta arbetet med
verksamhetsutveckling mot vissa omraden och vad man kunde forbéttra. En annan informant lyfte
frdgan om huruvida ldgre eller hogre resultat verkligen betydde att man var béttre eller sdmre,
eller om det snarare skulle ses som att man @ndrat sina bedomningskriterier eller blivit hardare
mot sig sjdlv. Det framkom é&ven att processen med enkétarbetet inom lokala och nationella
nétverk bidrog till att gora sjdlvutvarderingen till ndgot mer dn bara en pappersbit som man fyllde
i arligen. Istéllet kunde man diskutera med andra sjukhus hur de bedémde eller lyckades med
vissa svaruppfyllda indikatorer.

Kategorier Metoder for analys av uppfyllelse av indikatorer
Form Inlagt i arsbokslut och styrkort: enkét utskickad till avdelningarna

Arbetsgrupp i administration arbetar med enkéten

Enskilt samtal med avdelningschefer; later dem tolka och exemplifiera
foljt av diskussion

Utskickad enkét svar att forstd och tolka for avdelningar

Mindre utvecklat att sitta ner pa avdelningar och diskutera

Enkat tillfélle sprida kunskap i verksamheten om hélsofrdmjande arbete
samt konkretisera vad arbetet och nétverket gér ut pa

Noggrannhet Sammanstillningar av totalresultat sker genom sammanvégning av
mottagningars inldmnade/ inhdmtade resultat
Konsensus och diskussion om hur sammanstélla totalt
Statistisk utrdkning andelar, procentuellt av hur stor del av mottagningar
som utfor hdlsofrdmjande arbete
Skall hélsoframjande ske pa vissa kliniker eller pa alla?
Kan alla, ska alla, bor alla gora visst arbetet eller ha alla komponenter?
Rékna bort verksamhet som inte kan/ bor/ skall ha viss komponent: klura
fram enkétsvar
Stranghet gentemot sjukhuset, tydlighet i arbetet skall finnas; strukturer,
nedskrivna dokument, rutin inarbetat
Tankarna utvecklas kring det hilsofrdimjande arbetet
Okad sjilvkunskap ger ifragasittande av vad som gors pa sjukhuset: ser
vad som skulle kunna goras och brister i egen struktur
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Taktil kunskap: arbete utfors redan dven om dokumentation saknas i
rutiner och journaler

Kartldgger fraimst redan existerande verksamhet: inget nytt arbete skall
laggas pé avdelningarna

Vad innebér ett ’ja” eller “att tillimpa” nagot?

Négot sker mer eller mindre regelmissigt

Jamforelser Intern jamfOrelse dver tid visar pa trender
Extern jamforelse mellan sjukhus och tid
Processarbete med enkdt, mer dn bara en arlig enkét; diskussion och
jamforelser med andra sjukhus inom region och nétverk
Ar ett ligre eller hogre resultat att man ir simre eller bittre? Eller snarare
att man &r hardare/ tydligare mot sig sjalv?
Jamforelser ger mojlighet styra arbetet vidare, vad forbéttra i verksamhet
Enkdt visar pa hur inriktningen skall se ut for det hélsoframjande arbetet,
vilka &r fokusomradena?

6.3 Hur tolkas ett stodsystem for systematisk uppfoljning?

Stodsystem for systematisk uppfoljning kategoriserades i rubrikerna journalen, mdtningar,
strukturer for uppfoljning och kvalitetsregister.

Utsagor inom kategorin journalen skulle kunna ha underkategorierna sokning respektive
dokumentation. Den forra handlar om att informanter sdg journalen som ett redskap dér etablerade
sokord for det hilsoframjande arbetet kunde gora det enkelt att fylla i korrekt oavsett var man har
sin tjanst for dagen. Sokord for sjukdomsforebyggande och hilsofrdmjande arbete behdvde
anpassas och forbéttras sa att man lattare kunde se vad som gjorts for patienter och patientgrupper
samt vad man bor satsa pa framdver. Sokorden underléttade dven framtagandet av statistik ansag
vissa informanter. Dokumentation inrymmer att journalen fors korrekt och registrering faktiskt
sker av hilsofrdimjande arbete samt att dokumentation ger battre mojligheter att folja upp patienter
mellan olika avdelningar och vérdnivaer. En informant uppgav att motiverande samtal &r ndgot
som, eftersom det kan ske lite hela tiden, inte dokumenteras specifikt. Nagon kopplade &ven
dokumenteringen till erséttningssystemen dd exempelvis fysisk aktivitet pa recept ger intdkter.
Det var avseende journalsystemet till viss del olika signaler som gavs angéende var problemet
ligger med att kunna ha en fungerande dokumentation. Nagon informant angav att det kan bero pa
ménniskan som skall fylla i journalen, medan en annan uppgav att det snarare ar frdgan huruvida
det just nu dr viktigast att prioritera inldggandet av hilsofrimjande arbete i IT-systemet.

Kategorin métningar behandlar kvalitetssékring av utfort arbete samt verksamhetsutveckling. Ett
sjukhus ndmnde huruvida broschyrer eller information infor operation ger nagon effekt pa
patienternas beteende och hélsa eller ej. Det blir ett system for att se om det man gor faktiskt ger
resultat. Ett annat sjukhus betonade vikten av hilsovinstmétningar for att bade utveckla
verksamheten och patientarbetet. Man ség vikten av att koppla instrument som SF36, métning av
patientupplevelser, till vardprocessen och hur livskvaliteten férédndras under och efter behandling.

Aven frigan om stodsystem rymmer en strukturkategori, iven om journalen givetvis ocksa kan
ses som en struktur. Strukturer for systematisk uppfoljning rymmer levnadsvanebroschyrer vilka
ger mojlighet att fordjupa diskussionen om vissa levnadsvanor i patientmotet. Man ndmnde &ven
att checklistor kan behovas initialt innan det hilsofrdmjande arbetet sker med storre automatik. Ett
sjukhus tyckte att ett vél utvecklat samarbete med externa utforare och andra vardnivaer, samt att
utvecklade system for vidare remittering, efter exempelvis screening, kan ses som stodsystem for
uppfoljning. Nagot som dven uttrycktes, av en informant, var tanken att det skall finnas strukturer
for uppfoljning av regionala och lokala mal och budget, exempelvis viss sjukdomsforebyggande
atgérd, samt att det finns en rdd linje genom alla organisationsnivéer i det hilsoframjande arbetet.
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Den sista kategorin dr kvalitetsregister for uppfoljning dar man uttryckte att jaimforelser kan ske
bade internt och externt hur man ligger till i vissa sjukdomsgrupper. Dér sdg man mojligheten att
koppla métning av hélsorelaterad livskvalitet till kvalitetsregister for jamforelser om vérdinsatser
ger ndgon effekt. En informant ansdg att kvalitetsregister ritt utnyttjade visar vad sjukhuset bor
satsa pa och prioritera lokalt, en form av kartldggning av hélsolédget.

Kategorier Tolkningar av stodsystem for systematisk uppfélining
Journalen Sokord finns och &r samma regionalt, personal &r ej stationir

Sokmdjligheter for statistik angdende patienter/ -grupper, visar vad man
bor satsa pa, receptuppfoljning av t.ex. FaR

Dokumentering ger erséttning vid utford “’pinne”, d.v.s. patientbesdk
Dokumentation ger patientuppfoljning; mellan ldkare, mellan
avdelningar, mellan vardnivaer, mellan besokstillfallen 6ver tid

Svaga rutiner fér dokumentation

Journalerna fors korrekt, registreringar sker

Manniska bakom journal problemet; fyller inte i, ovilja

It-systemet problemet, dr det ndgot ska prioriteras/ viktigast just nu att fa
in hélsofrdmjande processer i it-systemet?

Motiverande samtal dr nidgot som sker hela tiden, ej bokfort eller utfort
specifikt tillfille

Mitningar Ger broschyr eller preoperativ information effekt, slutar patienter roka
Kvalitetssdkra verksamheten genom att se vad som gors
Hélsovinstmétning—> utveckla 1) verksamhet 2) patientarbetet
SF36: patientupplevelsen kopplas till vardprocess; hur forédndras
livskvalitet efter viss behandling

Strukturer for uppfoljning Levnadsvanebroschyrer kan ses som stodsystem, fordjupa diskussion om
vissa levnadsvanor i materialet med patient
Checklistor i patientmétet vad ta upp for frimja hélsa: initialt innan taktil/
automatik i arbetet
Vart skicka patienten efter screening
Maluppfoljning: budget och regionmdl avseende t.ex. viss
sjukdomsforebyggande fraga eller folkhilsa
Regional modell for hilsofrdmjande arbete, rod linje hela vigen genom
organisationsnivéer
Samarbete upparbetat med externa utforare och andra vardnivéer:
vardkedjor finns

Kvalitetsregister Jamforelser sker internt hur man ligger till lokalt och jimfort med andra
sjukhus och regioner
Halsorelaterad livskvalitet jamfors med uppgifter i register, forbéttras
upplevd hilsa av vardinsatser?
Pekar pa vad som é&r viktigt att prioritera

6.4 Vilka strukturerade metoder anvinds for att stimulera och tillvarata patienters kraft
och initiativ?

Strukturerade metoder for att 6ka patienters kraft innebar fokus pa de hilsofrimjande processerna
i sjukhusets arbete och mindre pa de sjukdomsforebyggande. De kategorier som uppstod i
analysen var motiverade samtal, skolor och strukturerat omhdndertagande.

Motiverande samtal sdgs av en informant som nagot som pégick hela tiden i patientnira
verksamhet och inte ndgot som man specifikt satt ner och gjorde eller bokade tid fér. Mdtet med
individen och samtalet betonades liksom att ha ett intresse av att se att det gick vél for patienten,
dir man ser patienten som en hel minniska. Det motiverande samtalet syftade till att skapa och
motivera till fordndring av levnadsvanor som paverkar hilsan. Nagra informanter betonade sina
satsningar pa utbildning for personalen i motiverande samtalsteknik, och sag betydelsen av att en
stor del av personalen skulle ha dtminstone en viss orientering i &mnet.
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Skolor, det vill sdga patientskolor individuellt eller 1 grupp, var en kategori som betonades olika
starkt av informanterna och vissa sdg det som metoder for att skapa kraft, medan andra
informanter tonade ned skolorna och ansag att det var nigot som alltid funnits i varden och inte
var ett specifikt koncept kopplat till nitverksarbetet. Skolorna sades frimja egenarbetet med
patientens hélsa och dven om den faktiska hédlsan inte alltid forbattrades sa kunde den upplevda
hilsan gynnas genom battre hanterbarhet och sjilvkinsla, det vill sdga empowerment. Nagot som
flera informanter pekade pa var stodfunktionen som kunde ges fran bdde medpatienter eller fran
sjukhusets personal. Personalen blev mer en medméinniska med en speciell, alternativt visst métt
av, kompetens att ge till patienten, 4n en biomedicinsk specialist. Man lyfte &ven betydelsen av
anhoriggrupper for att ge dessa, for patienten viktiga personer, redskap att hantera den uppkomna
situationen och att undvika fornekelse eller overbeskyddande av patientens besvidr. Néagon
informant fragade sig dven vad skolorna gav for resultat, en fikastund med information eller mer
bestdende kraft och initiativ for patienten.

Sista kategorin inom fragestéllningen var strukturerat omhindertagande dir olika hjélpsystem
kunde underlitta det hilsofrdmjande arbetet pa sjukhusen. En sak som togs upp pa ett sjukhus var
rokslutarbroschyr infor operation. Denna skulle dven kunna ges i tidigare steg i vardkedjan,
exempelvis inom primérvarden, till patienter som remitteras till sjukhuset innan man egentligen
vet huruvida det dr aktuellt med operation eller ej. Man ség det som okad styrka om samma
material aterkom i flera led inom varden som en rdd trdd. Andra strukturer i omhéndertagandet
som nidmndes var mer manifesta rutiner eller checklistor, till skillnad fran taktil kunskap, som
kunde organiseras i journalsystemet eller liknande. Nagon pekade pd betydelsen av att det
hélsofrdmjande arbetet, sdsom motiverande samtal, kunde ge ”pinnar” (slang for patientbesok) i
vissa regioner vilket ger monetér ersittning och kopplade detta till att manniskor ofta tillskriver
det som ger pengar storre viarde och 0kar personalens motivation att utfora vissa sysslor.

Kategorier Metoder for att tillvarata kraft och initiativ hos patienten
Motiverande samtal Motivera till férdndring avseende livsstil

Samtalet pagar hela tiden, inget man sitter ner och gor specifikt
Motet och samtalet det viktiga, att se och vara intresserad av patientens
forbittring, se patient som méanniska

Skolor Tillvarata kraft och frdmja egenarbete med hélsa, d&ven om objektiv hilsa
¢j forbattras sa kan subjektiv hélsa forbéttras
Stod: frén sjukhuset, frdn medpatienter, vardpersonal dr medménniska
med special/ visst matt av kompetens
Empowerment: kunskap hur tackla sin situation, information ger kraft
Anhorig och fordldragrupper; ge redskap hantera ny situation, varken
forneka eller overbeskydda patientens dkommor
Skolor har alltid funnits i varden: ej specifikt hélsofrdmjande nétverks
koncept, kunna handla om mer &n hjért- kérlsjukdom
Vad ger information och skolor for ndgot? Vad ger det for resultat: kraft
eller en informationsstund med fika?

Strukturerat omhéndertagande Rokslutarbroschyr infor operation; kan ges pa sjukhuset eller tidigare i
vardkedja t.ex. primdrvérd vilket ger rod trad
Rutiner eller checklista finns eller finns inte (jmf taktil kunskap, friga 2)
Diagnoskod hilsofrimjande arbete ger “pinnar”, vilket ger ersittning: det
som ger pengar har stdrre viarde och ger mer motivation for personal att
utfora

6. 5 Hur tolkas ”sarbara grupper” och hur ir arbetet med dessa organiserat?

Kategorier inom fragestédllningen sirbara grupper blev dels vissa grupper och dels organiseringen
av detta arbete.

17



Anhoriga nimndes som en viktig, sdrbar grupp och det som betonades var barn i forsta hand. Det
man tdnkte pd handlade om barn till missbrukande fordldrar, barn till psykiskt sjuka fordldrar och
barn i utsatta familjer. Ndgon ndmnde att hdlso- och sjukvédrden hade kunskap om att uppvéxt i
dessa forhallanden kunde vara en riskfaktor for senare ohilsa, fraimst psykisk, varfor
hilsofrimjande arbete med dessa barn var av vikt. Vissa informanter lyfte betydelsen av att
anhoriga ar trygga och sdkra, i forsta hand i samband med palliativ vard, vilket gynnar bade dem
och den sjuke. Kvinnor som utsétts for vald i néra relationer var dven en kategori som ndmndes.
Dar 6nskade man battre identifieringsmdjligheter av utsatta kvinnor innan det gick for langt. Man
ville inte att de skulle behova komma in flera génger med diffusa symtom utan att sjukvarden
reagerar pa det.

Ytterligare en sérbar grupp var allvarligt sjuka personer dér ett sjukhus lyfte fram sitt arbete med
att forsoka fi in patienter, exempelvis hoftledsfrakturer, direkt till operation for att slippa
omvégen via akutmottagningen och ddrmed foljande kraftférlust. Man ndmnde 4dven det palliativa
vardarbetet dar hilsofrimjandet trots annalkande bortgdng var av vikt och kunde dka patientens
upplevelse av livskvalitet. Ett system med “Gppen retur” for allvarligt sjuka patienter hade ett
sjukhus, vilket innebar att de kunde komma till ritt avdelning utan att behdva passera genom hela
vardkedjan igen. Samma sjukhus tillimpade é&ven avancerad vard i1 hemmet déar
multiprofessionella team behandlade patienten i hemmet for att skapa trygghet for de personer
som foredrog att f vard hemmet i stéllet for pa sjukhuset. Psykiskt sjuka var den sista gruppen
som ndmndes av informanterna som en sdrbar grupp dir patienter med depression kunde vara en
kategori. Nagon ndmnde att man hade akutteam som kunde kontakta kdnda psykiskt instabila
personer personligen eller via telefon for att stddja och ge redskap att hantera sin situation i
krissituationer med avsikt att forhindra sjukhusinlaggning.

Organisering var en annan kategori som framtrddde i analysen dér betoningen snarare gjordes av
att arbetet med att urskilja och identifiera sdrbara grupper inte var speciellt fast forankrat och
organiserat. Négon ansdg att frdgan inte hade diskuterats med verksamheterna i storre
utstrackning och att fragan kanske borde stéllas till i varden yrkesverksamma personer. En annan
informant ndmnde att det inte fanns nagra generella riktlinjer eller mallar for arbetet avseende vad
man borde gora eller hur man borde gora det. Det framgick att det var léttast att identifiera sarbara
personer och erbjuda dem hjidlp och stod d& de var” (forfattarens citationstecken) extrema
avvikelser frdn normalkurvan. Svéarare var att erbjuda de patienter stdd som hade mindre svéra
besvir. Man sade dven att extra stod till sarbara grupper eller patienter gavs situationsanpassat,
beroende pa riskbedomning och utan storre systematik. Stodet kunde da bestd av extra resurser i
form av besokstid eller mer frekventa kontakter. Slutligen efterfragade vissa personer mer
strukturerade metoder for upptickt av sarbara individer eller grupper, sdsom kvinnor utsatta for
intimt vald, for att béttre kunna forebygga och framja hilsa.

Kategorier Forstielse av sirbara grupper
Anhoriga till sjuka Barn till missbrukande foréldrar

Barn till psykiskt sjuka fordldrar
Barn i utsatta familjer
Anhoriga till svart sjuka skall vara trygga och sikra, gynnar patient

Valdsutsatta kvinnor Kvinnor utsatta for vald i néra relationer: tidig upptackt

Allvarligt sjuka ”Graddfil” hoftledspatient, till operation, ej via akuten
”Oppen retur”; allvarligt sjuka patienter ges direktaccess till relevant
avdelning

Avancerad Vard i Hemmet; teamarbete
Palliativ vérd, ofta cancerpatienter: skapar livskvalitet
Psykiskt sjuka Grupper med depression ges behandling
Akutteam, psykiskt instabila ges vard i hem, forhindrar inldggningar
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Organisering Ej diskuterat med verksamheterna vilka som dr sérbara: intressant fraga
stélla till professionen
Dalig struktur, sker frimst vid extrema avvikelser fran normalkurva,
svérare vid mindre stor avvikelse
Ej organiserat generella riktlinjer vad gora eller hur, ingen
mall finns
Situationsanpassat vid befarad risk och forhdjd sérbarhet
Extra resurser ges vid behov: tid, extra kontakter
Utvecklingsbehov av strukturerade metoder for upptéickt av patient med
okad sérbarhet

7. Diskussion

7.1 Resultatdiskussion

Resultatdiskussionen foljer tidigare uppstélld struktur avseende fragestéllningen och inleds med
resultatet, f6ljt av metodologiska betdnkligheter och slutligen slutsatser.

7.1.1 Forstaelse av sjukdomsforebyggande och hélsofraimjande arbete

Det sjukdomsforebyggande arbetet tycks vara relativt klart vad det handlar om for de intervjuade
personerna. Undanrdjande av eller medvetandegdrande om risker med levnadsvanor var det som
lyftes fram liksom att patienten skall ldra sig att kunna skéta om sin egen hilsa vid manifest
sjukdom. Tolkningen blir att det 6verensstimmer vél med det som Nutbeam (1998) definierar som
att forhindra och minska konsekvenser av sjukdom.

Hailsoframjande betecknas av flera informanter som ett forhallningssétt dar man strivar efter att ta
tillvara pa patientens egenkraft, tillvarata det friska och visa att man bryr sig om att det gar val for
patienten. Ett sjukhus uttrycker rent ut att man likstéller hdlsoframjande med att 6ka livskvaliteten
hos patienterna. Tankar finns &ven om att man skall dverfora beslutsprocesser fran hilso- och
sjukvarden till patienten i storre utstrickning och att lata patienten bli delaktig i behandlingen.
Begreppet empowerment lyfts och kopplas till processen ”... att patienten sjdilv far ett verktyg for
att bli mera aktiv, mera delaktig i sin egen behandling ...”. Dessa uppfattningar 6verensstimmer
vil med Nutbeams (1998) definition av hilsofrimjande sdsom en process vilken ger manniskor
kontroll 6ver och forbéttrar sin hilsa.

Man diskuterade dven att det numera finns s& mycket evidens for riskfaktorer och metoder att
arbetet med dessa fragor inte ldngre borde styras av godtycke eller tillfalligheter. En informant
sade att det svéra ar att bli konkret och fd in arbetet strukturellt i verksamheterna och ansag att
journalsystem kunde vara ett bra sitt att lyckas med det.

Intervjuerna indikerar att det kan finnas motstridigheter i tankarna om vilken strategi som bor
anviandas i1 det sjukdomsforebyggande arbetet diar en informant siger att ”... gdller det ju att
koppla ihop det med den sjukdom som patienten har...”. Andra belyser att ... det blir lite sa ddr
pd forekommen anledning som man fragar om saker... eller tittar pd det ndr man har
ytterligheter...”. Samtidigt finns det tendenser till att vilja ha mer strukturerade program kring
levnadsvanor. Att ha systematiken, sdger en person, ... visar ju ocksd lite vad man virderar,
Jjamen dd kan det ju inte vara sd viktig, dom tog ju blodtrycket, dd mdste det vara viktigt, men dom
frdgar inte ju inte om liksom, att jag promenerar varje dag utan jamen da kanske det inte dr sda
viktigt, inte bara for en grupp utan det dr viktigt for alla ... ”. Vissa funderingar finns alltsa for att
ha mer generella inriktningar i arbetet. Det verkar dock som om hogriskstrategin dr den
preventiva metod som tillimpas generellt pd intervjuade sjukhus, men att man forsdker fa in
arbetet mer systematiskt pad vissa avdelningar atminstone. En informant ndmner dock att
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exempelvis operationsavdelningen kanske inte skall engagera sig i levnadsvanor utan att det
snarare dr en uppgift for pre- och postoperativ verksambhet.

En annan bild som framtrider ar att vissa girna ser att det forebyggande arbetet helst skall vara
forankrat i en fast, i stort sett nedskriven, struktur for att kunna kallas ett programarbete. Man
lyfter 4ven, den etiskt riktiga, tanken att man vill ha upparbetade system om man skall arbeta med
levnadsvanefragorna. Det vill sdga att man har mdjligheter att dels upptidcka och sedan guida
patienterna vidare i vardkedjan. Detta underléttar &ven implementeringen da personalen ges stod i
sitt arbete genom vetskapen om att de inte behover vara experter pa allting sjélva. Socialstyrelsens
(2008) kartlaggning, vilken anvidndes som kriterier i utvarderingen, konstaterar att rutiner och
program for sjukdomsforebyggande och hilsofraimjande arbete, vid tiden for undersékningen,
fortsdtter att vara eftersatt i stora delar av primirvarden. Man pekar péd att det dock har skett
insatser pa utbildning inom omradet, men att det dnnu sldpar efter i den praktiska verksamheten.
En tanke kan vara att det krévs mer strukturerade metoder for att virdpersonalen skall ta in dessa
arbetssitt i sin vardag och dar eventuellt journalsystemet, eller erséittningssystem, kan vara en véig
att ga.

Infor intervjuerna stilldes kriterier upp pa innehdll i preventiva program inom
levnadsvaneomrédet. Det som framkom i intervjuerna gick dock inte s& djupt in i bestandsdelarna
pa befintliga program att det blev meningsfullt att avgdra kvaliteter i sjukhusens program. En
annan form av studie, exempelvis en observationsstudie ndrmare verksamheten, skulle troligen
mer sannolikt kunna visa detta. Vissa personer nimnde att alkoholprogrammen var eftersatta, men
att man bedomde att det var nista omrade att fi in systematik pa. FaR lyftes av en informant som
ett exempel pa ett preventivt program pa sjukhuset, medan ett annat sjukhus lyfte in olika former
av skolor i detta (se vidare 7.1.4). Socialstyrelsen (2005) eftersokte i sin utvirdering huruvida det
fanns rutiner, dokumentation, utvirdering samt ansvarig personal for program. Det kan vara detta
som &r det relevanta att ta fasta pd dven i foreliggande utvérdering.

7.1.2 Mitning av indikatorer

Arbetet med att méita indikatorerna och hur vdl man uppnar olika resultat inom sjukhusen
varierade till viss del mellan sjukhusen. I lathunden (bilaga 1) ges inga utforligare direktiv utan
processen dr decentraliserad till respektive medlemssjukhus. Samtidigt uppmuntrar man till att
skapa en ldrandeprocess i organisationen under enkétarbetet. Ett sjukhus lade ut enkéterna pa
respektive avdelning i samband med arsredovisningen varpa resultatet sammanstilldes till en
sjukhusgemensam efter diskussioner inom arbetsgruppen. En annan processledare gick runt till
avdelningscheferna och hade ett enskilt samtal runt indikatorerna och det hélsofrdmjande arbetet
och fick ddrmed en chans att fordjupa diskussionen och inriktningen pa arbetet. Ytterligare ett
sjukhus fyllde i enkéten utifrdn sin egen och en kollegas kdnnedom om verksamheterna, men
planerade att i framtiden gora utskick till verksamhetscheferna med dérpad f6ljande
sammanstéllning. Synpunkten framkom att indikatorerna &r relativt grova maétt, men att
méitprocessen dnda har ett viarde i sig genom att man tvingas sjdlvutvirdera sitt arbete. Tankar
framfordes dven om hur strdng och ifragasédttande man ar under métprocessen, dir ndgon ansag
sig ha hogre forvintningar och kunskap om vad som skall ingd for att uppnd ett visst resultat
jamfort med nidr medlemskapet var nytt. Mot bakgrund av det empiriska materialet verkade det
som om sjukhusen skulle kunna utnyttja indikatorarbetet ytterligare som en ldrandeprocess, dér
eventuellt dven fler yrkeskategorier engageras. Vissa sjukhus diskuterade dessutom enkétfragorna
i sjukhusoverskridande nitverk, vilket innebar ytterligare ett lirandemoment for de intervjuade.
Det tycks som om medlemskapet i nitverket, &tminstone for de intervjuade personerna, kan bidra
till att processen med att orientera sjukhuset mot hilsofrimjande arbetssatt kan, efter viss tid, ske
med strangare attityd och med storre grad av konkretisering
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En informant sade att mycket arbete sikerligen redan sker ute i verksamheten, men att det behdver
identifieras, och att det eventuellt kan vara sd att medarbetarna redan gor saker men anvinder
andra bendmningar for metoderna. Forekomst av taktil kunskap, vilket inte dokumenteras, sades
ocksé vara nagot att bygga vidare pa inom det hilsofrimjande arbetet. Asikten framkom #ven att
enkétarbetet bidrog till att ge en fortsatt orientering mot mer hilsofrdmjande arbetsprocesser och
att man sidg vad som behovde forbattras. Det kan eventuellt ses som problematiskt, givet att
analysen ar riktig, om det hélsofrdmjande arbetet initialt bygger pa att anvdnda framst redan
etablerad verksambhet. Alternativt dr det ett riktigt steg i processen att borja med det befintliga for
att senare expandera i olika riktningar. En tanke skulle kunna vara att, som Lennie (2006) och
Bird m.fl. (2005), implementera processen med hilsofrimjande arbete genom en ldrande och
utvirderande strategi pa olika nivder pa sjukhuset i samband med sjilvvirderingen. Aven
Whitehead (2006) &ar inne pa att aktionsforskning kan bidra till att mal med hélsofrdmjande
verksamhet kan uppnas.

7.1.3 Forstielse av stodsystem for systematisk uppfoljning

Stodsystem for systematisk uppfoljning kopplade de flesta informanterna till journalsystemet i
storre eller mindre utstrackning. Det som sades var att journalen var ett redskap for att fa statistik
om patienters levnadsvanor eller insatser for att frimja hélsan, exempelvis rokstopp infor
operation. Det blev, sade en informant "... ett litet mdtt pd vdrt arbete ocksd, kvalitetssikrar, har
det ndgon effekt med att vi forsoker informera och ge ut broschyrer till patienter...”. Journalen
sdgs dven som ett sitt dir man skulle kunna, eller redan kan, kommunicera mellan olika
vardavdelningar och vardnivéer vilket ger signaler mellan kollegor att viss aktivitet,
hilsofrimjande eller sjukdomsforebyggande, har skett med en patient. En informant belyste
overldmnandet mellan primér- och sjukhusvérd, dédr ansvar for systematisk uppfoljning gar dver
till annan huvudman, som viktigt.

Man diskuterade d&ven medlemskap i nationella kvalitetsregister som ett verktyg for att kunna folja
upp sin verksamhet och fa, som en informant sade: ... statistik 6verlag vad har vi for ndgonting i
Just vdr omkrets, vad dr det vi kanske behover satsa lite mer pa...”. Till kvalitetsregistren
kopplade vissa dven tanken pé att anvinda méitning av hilsorelaterad livskvalitet for att se vilka
effekter som viss behandling ger pa patienterna. Det ger, sade négon, att man inte bara ser att man
har utfort x antal operationer nidr man inte vet hur patienternas sjdlvskattade hélsa har pdverkats.
Man sdg dessa métningar som ett sitt att bade utveckla verksamheten och patientarbetet.
Begriansningen av uppsatsen uteldmnade dock fragestidllningen om hélsovinstmétningar, vilket
annars kanske kan vara en nyckel till ett &nnu mer patientfokuserat hilso- och sjukvardsarbete.
Det sades dven att kvalitetsregister kan vara en vig att f& med vissa fragestillningar och
parametrar som bestimts samt att det visar pa vikten av att ndgot utfors.

Det framkom dven, hos vissa, funderingar och konkreta exempel pa att se ersittningssystemen och
dess koppling till journalarbetet som ett stodsystem for uppfoljning. Dokumentation av
hilsofraimjande arbete ger erséttning vilket motiverar personalen da ... allt som man fdr pengar
for har ett hogre virde, dn annat som man inte far pengar for, sd dr ju systemet idag...” .
Intervjuerna indikerar att stodsystem for uppfoljning har en stor betydelse for att ndgot verkligen
skall utforas pd mottagningar och avdelningar. Spannvidden é&r stor i tolkning av stodsystem frén
broschyrer infor operation, via journalsystemets mdjligheter, till kvalitetsregister med jamforelser
mot hilsovinstmitningar.

7.1.4 Strukturerade metoder for att tillvarata kraft och initiativ hos patienten

Metoder for att stimulera och tillvarata kraft hos patienter innebar framst skolor och motiverande
samtal pa sjukhusen. Nutbeam (1998) skriver att empowerment &r ett mal, for det hilsoframjande
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arbetet, med syfte att pd det individuella planet, ge kraft och handlingsforméga till att gora val
som gynnar hélsan. Det som lyfts fram i intervjuerna, som ett arbete med avsikt att na detta mal,
ar sjukhusens patientskolor. Exempel pa detta ar hjart- och kérlskolor, diabetesskolor och sa
vidare, det vill sdga skolor eller grupper riktade till redan insjuknade patienter inom viss
diagnoskategori. Nagon sade att skolorna ger redskap for vad patienterna skall vara observanta pa,
... ndr det dr dags att soka kontakt och vad dom kan géra sjdlva for att underldtta...”. En annan
informant, om tolkningen é&r riktig, sade att skolorna inte riktigt kopplades till det hilsoframjande
arbetet utan snarare sdgs som ndgot som véarden alltid utfort. Frdgan kan stdllas om hur mycket
patientskolor verkligen forbattrar individernas kraft och initiativformaga? Fokuserar skolorna
primért pa sjukdomshantering och sekundarprevention eller inriktas de snarare pa hur patienten
skall forhalla sig i sin nya situation, med en diagnos, for att trots sjukdom maximera
livskvaliteten? Whitehead (2006) menar att hdlsoutbildning kan ses som en smalare inriktning &n
hilsofrimjande och mer handlar om sekundédr- eller tertidrprevention. En informant kopplar
explicit frdgan om hélsovinstmétningar till skolorna som ett redskap for att ga vidare och utveckla
diskussionen mellan ldkare och den enskilde patienten. Man kanske kan se skolorna som i forsta
hand sjukdomsforebyggande, sekundir- och tertidrprevention, och i andra hand som metoder for
att tillvarata kraft och initiativ. Samtidigt kan dock skolorna, genom att ge individuell kunskap om
sjukdomar och hantering av dem, leda till empowerment for patienterna da de far verktyg hur de
skall forhélla sig framover.

En ledtrdd, till frigestdllningen ovan, kan vara i vilken grad motiverande samtal verkligen
anvands i verksamheten och det patientndra verksamhet. Samtalstekniken som metod for att na
fram i de hilsofrdmjande processerna kan ses som ... att jag inte dr experten utan patienten dr
experten och jag dr stodet... och stilla fragan vilka maojligheter har du, och vad vdiljer du”.
Samma informant kopplade hdlsofrdmjande starkt till empowerment dér nyckeln sdgs som att ta
makten dver sig sjdlv, styra sin sjukdom och ha viljan till behandling. En annan person var inne pa
samma spdr i patientarbetet genom att ... hon kan sjdlv folja sina vdrden... och det handlar om
att patienten sjdlv far ett verktyg for att bli mera aktiv, mera delaktig i sin behandling...”. Vilket i
sin tur innebar, enligt samma informant, att makten forskjuts och det blir mer av ett teamarbete.

Aven i arbetet med att stimulera och tillvarata kraft hos patienter efterfrigades strukturer, iven om
det betonades i olika hog grad. Man kan se det motiverande samtalet som négot som pagar hela
tiden i den dagliga verksamheten vilket inte heller nddvandigtvis dokumenteras. Men &sikten
fanns #dven att journalkoder, vilka resulterade i ersdttning, kunde vara ett system for att
motiverande samtal faktiskt skulle genomforas rationellt pa sjukhuset. Det dverensstimmer val
med Socialstyrelsens (2005) tankar runt levnadsvanor och vardprogram dir man pévisar
betydelsen av mer manifesta strukturer och organisering for att det héilsofrdmjande arbetet
verkligen skall genomforas.

7.1.5 Tolkning av sirbara grupper och organisering

Arbetet med att ge stod till individer och grupper som lever med Okad sarbarhet tycks, av
informanternas uppgifter att doma, vara den fragestillning som ar minst utvecklad. De grupper
som ndmndes var barn, frimst i problematiska hemsituationer, och anhoriga till svart sjuka
patienter, liksom vissa grupper med psykiska problem och kvinnor utsatta for vald i nédra
relationer. Palliativa vardtagare sags av ndgra ocksd som en utsatt grupp, vilket dverensstimmer
med Prioriteringsutredningens (SOU 2001:8) tankar. Ett sjukhus arbetade d&ven med processer for
att f in en “graddfil” for patienter i vissa diagnosgrupper for att spara tid och kraft hos dessa.
Samma sjukhus hade dven avancerad vard i hemmet vilket man ansag gav okad trygghet till de
patienter som foredrog hemmiljon istdllet for sjukhuset vid véard. Dessa béda metoder
overensstimmer ocksd med prioriteringsutredningens (SOU 2001:8) prioriteringsgrupp ett (1).
Meningarna gick till viss del isdr om hur strukturerat arbetet boér vara och en informant sade att
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”... det madste finnas program, det maste finnas strukturer, det mdste finnas ordning...”. En annan
ansdg att "... det sker ndr det sker sd att sdga...” liksom att arbetet pd avdelningarna skedde
situationsanpassat genom att ge extra stod till den patienten.

Diskussionen om sarbara grupper kan ses som att den har bindningar till prioriteringar inom
varden, dar frdgan om bade horisontella, mellan patientgrupper, och vertikala, mellan olika
patienter i samma grupp, prioriteringar har en aktualitet och kan komma att diskuteras mer
generellt framover. Samtidigt dr frdgan om sarbara grupper kanske frimst ett 4mne som beror
mdjligheten till att ge kraft och forbéattrad livskvalitet for de 1 samhéllet som har det svarast, vilka
det nu ar. En svarighet med arbetet med sarbara grupper dr dock vilka forvéntningar man kan ha
pd hélso- och sjukvirden och dess mojligheter. En informant diskuterade frdgan om
gransdragningen mellan 4 ena sidan sjukhuset och & andra sidan andra samhilleliga forvaltningar.
De ansag att "... ndgonstans mdste man ju sdtta en grdns, vi skall gora det vi dr bra pa...”, vilket
hinger samman med att ge vard och omsorg pa ritt vardniva, i samverkan med andra aktorer. Och
det &r kanske i samverkansprocesser som sjukhusens hilsofrimjandepotential, beroende pa vilken
betydelse man lagger i begreppet, kan drivas framat. Materialet i foreliggande rapport tyder pa att
arbetet med sarbara grupper verkar ha en viss utvecklingspotential, och dir en informant ansag att
fragan om vilka grupper som olika avdelningar ser som sérbara kunde vara intressant att stélla till
exempelvis lakare.

7.2 Metoddiskussion

Intervjuer som metod for datainsamling ger tillgang till andra ménniskors livsvirldar (Kvale
1997) vilket kan skapa insikter inom ett &mne. Intervjun kan ses som en social foreteelse (Kvale
1997) dér de inblandade personerna skapar ett samtal som ligger som grund for senare analys. Det
stiller stora krav p& den ansvarige att tillgodose att etiska problem beaktas i flera steg i
studieprocessen. Detta har efterstrivats, i mojligaste utstrackningen, genom stdd av litteraturen
och tidigare kunskap. Intervjuerna och informanterna har beskrivits med strdvan efter att de inte
skall vara identifierbara. Rapportdrens forforstaelse kan paverka, eller det ar rent av troligt att den
paverkar, inriktningen och utforskandet av det valda dmnet varfor det kan vara nodvandigt att
overviaga om de slutsatser och den valda metoden speglar de processer som faktiskt pagar pa
sjukhusen. Genom att sjilv intervjua, transkribera och analysera materialet forsdkras atminstone
viss tillforlitlighet i att det skett pa ett likartat satt genom hela processen, reliabiliteten forbattras.
Samtidigt kan man inta positionen att verkligheten faktiskt tolkas beroende pé subjekt (Graneheim
& Lundman 2004), men att genom metodologisk dppenhet och beskrivningar av gjorda val ges
lasaren en mojlighet att bedoma materialets relevans och dverforbarhet till andra sammanhang. Ett
satt att oka tillforlitligheten i det analyserade materialet och tolkningar kan vara att aterkoppla
resultat och diskussion till informanterna. Detta ger &ven en mojlighet att fortydliga eller fordjupa
det sagda och det tolkade vilket kan bidra till en forbéttrad rapport och 6kad kunskap. Pa grund av
uppsatsens tidsbegrinsningar har detta dock inte skett vilket kan kritiseras. Rapportdrens
aterkoppling till handledare liksom teoretisk diskussion med densamme har mojligtvis
kompenserat detta till viss del.

Ett metodologiskt dilemma i foreliggande uppsats skulle kunna vara att utgangspunkten i ett visst
material, indikatorenkéten, placerar formulerad fragestdllning liksom efterf6ljande analys inom
forutsatta begreppsliga mallar. Vissa informanter gav uttryck for att indikatorerna gar in i och
kompletterar varandra, vilket dven kan innebéra att forfattaren analyserar data med forutfattade
meningar. Ett icke slumpmaéssigt urval skulle dven kunna kritiseras genom att, med vald metod,
sjukhus med béttre arbetsprocesser kan vara mer bendgna att delta i intervjuer. Samtidigt kan man
tanka sig att sjukhus som deltar i ndtverksarbetet &r intresserade att arbeta med en hélsofrdmjande
inriktning, varfor de oavsett arbetsprocess kan ténkas vara intresserade av att utveckla sitt arbete
genom att delta i intervjun. Informanterna var samtliga kvinnor och hade erfarenheter fran
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vardarbete. Hur detta har paverkat den givna informationen och om den skulle ha sett annorlunda
ut med andra yrkeskategorier dr ndgot som man kan dvervéga.

7.3 Slutsats

Uppsatsens syfte var att bedoma kvaliteter, skillnader och egenskaper inom patientarbetet pa
hilsofrdmjande sjukhus. Om detta har lyckats eller ¢j dr delvis upp till ldsaren att avgora, men
forfattaren anser sig ha bedomt och beskrivit de olika frigestéllningarna liksom hur de har skiljt
sig at mellan sjukhusen. Det som mdjligen inte har uppnétts &r att bedoma kvaliteter pa detaljniva
i det hilsofrimjande arbetet. Med detta avses att kunna gora en bedomning av de preventiva
programmen och vad de faktiskt innehaller for detaljer visavi uppstéllda kriterier samt hur det
utfors. Men inom ramen for foreliggande uppsats omfattning och med givna begransningar, kan
man dnda argumentera for att syftet har uppnaétts.

Det hélsofrimjande arbetet inom sjukhusen i ndtverket har utvéirderats genom en intervjustudie,
och vissa tendenser till skillnader, men é&ven likheter, har framkommit i analysen. Det
sjukdomsforebyggande arbetet tycks vara relativt vil definierat av sjukhusen, men graden av
stodjande strukturer varierade bade mellan sjukhusen och mellan olika sjukdomsforebyggande
verksamheter. Man betonade olika starkt behovet, eller mojligheterna, till att ha olika stodsystem
for det sjukdomsforebyggande arbetet, liksom i det hédlsofrdmjande. Samtidigt tyder analysen pa
att en vil utbyggd struktur, sdsom journalsystem och klar ansvarsfordelning, kan underlétta for det
hélsofrdmjande arbetet. Det kan vara ett sitt att konkretisera arbetet och skapa incitament for att
verkligen ta tag i till exempel levnadsvanefragorna. Hilsofrdmjande sdgs av informanterna som
ett forhallningssatt, eller glasdgon som man tar pa sig, vilket leder till en dkad patientfokusering.
Det som ar vardens stora mojligheter i patientverksamheten, ligger i motet och hur det sker, den
medicinska kompetensen sdgs mer som nigot som redan finns upparbetat. Frdgan om sarbara
grupper och hur man kan ge dem stdd tycks vara till viss del oldst. Det ar ett inte oviktigt &mne
och det rymmer politiska dimensioner, men det kan behova diskuteras mer bade internt och
externt inom hélso- och sjukvarden.

Indikationer finns pé att sjukhusen ar vl forankrade i det sjukdomsforebyggande arbetet, vilket
kanske inte dr konstigt d& det traditionellt har varit hélso- och sjukvérdens huvuduppgift. Jamfort
med bade Janlert (2000) och Nutbeam (1998) s& framstir det som om sjukhusen arbetar pa ett
korrekt satt. Daremot verkar det svarare att ldmna en prevention som &dr baserad pa indikerad
ohélsa till forman for en befolkningsansats (Larsson 2005). Trots att det finns evidensbaserad
kunskap sa verkar det svart att fa in en systematik i det arbetet, eller sa tar det bara lite tid och
kréver ett aktivt arbete med fragan. Samtidigt arbetar man med att orientera sjukhusen mot mer
hilsofrdmjande arbetssétt, och i det kan strukturerade satsningar pad motiverande samtalsteknik
vara ett arbetsredskap i den kliniska verksamheten. Det finns dessutom tecken som tyder pé att det
hélsofrdmjande arbetet kanske inte alltid tolkas likadant pa sjukhusen. Att ligga patientskolor i
indikatorn hilsofrdmjande tyder pa eventuell oklarhet vad begreppet hélsofrimjande innebér, eller
vad det kan innebdra. Om man haller sig till definitionen gjord av Whitehead (2006) s& innebéar
det en bredare och mer sociopolitisk inriktning &n vad skolorna de facto kan ge. Om man daremot
antar en del av Nutbeams (1998) definition innebdrande en process for att ge méanniskor kontroll
over samt forbattra sin hélsa, sd kan skolorna ses som hélsofrdmjande. Det ér vél troligen sé att
sjukdomsforebyggande och hélsofrdmjande arbetssétt dr tvd olika paradigm vilka &r svérare att
forena 4n man tror dd de teoretiska forutsittningarna och mélen med verksamheten blir delvis
olika.

Man kan se det hilsofrimjande arbetet inom sjukhuset som en inriktning och orientering mot ett

hilsofrimjande arbetssétt. I detta kan ndtverket vara till hjélp for processansvariga genom
metodstdd och medlemskap i olika natverk. Frigan om det hédlsofrdmjande arbetet ser annorlunda
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ut pa ett sjukhus som inte 4r medlem jamfort med en medlemsorganisation dr ett intressant &mne
for vidare studier. Aven en for en folkhilsovetare intressant frga dr huruvida hilsofrimjande
sjukhus forbattrar befolkningens hilsa eller ej, samt om patienternas upplevelse av véirden
fordndras pa ett sddant, vilket skulle kunna utredas genom hélsovinstmétningar. Ytterligare en
fraga for vidare studier ar hur professionen ser pa sarbara grupper och hur man kan ge dem stod.
Samtidigt kanske man inte kan stilla orimliga krav pa sjukhusen, utan snarare se det
hilsofrdmjande arbetet som en arbetsprocess bland manga andra viktiga.
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