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ABSTRAKT

Bakgrund: Information om hilsoldget och insatser for att forbattra hélsan i
befolkningen kommer fran direkta undersokningar t.ex. den nationella folkhélsoenkéten
och indirekt fran hilso- och sjukvarden. Men for insamling, analys och aterforing av
kunskaper om ohilsan fran varden liksom for vidtagna hilsoframjande och
sjukdomsforebyggande atgirder saknas allmént tilldimpade rutiner.

Syfte: Att analysera sjukvardens roll och metoder nér det géller information om
hilsoldget i befolkningen samt stodja utvecklingen av informationssystem f6r analys av
hélsan liksom for uppfoljning av hélso- och sjukvérdens folkhélsoinsatser.

Metoder: Projektet inleddes med att informationssystemet Minimum Data Set for
distriktsskéterskeverksamhet (MDS-DSK) implementerades och utvirderades i Orebro
lans landsting (I). Dérefter analyserades patientjournaler fran distriktsskoterske-
verksamheten genom triangulering for att identifiera och kategorisera anvénda atgérder
som stod for utveckling av informationssystem (II). For att svara pa frigan om
patientregistrets validitet som matt pa hélsoldget i en befolkning jamfordes dess data om
forekomst av ischemisk hjértsjukdom i en kommun med uppgifter insamlade fran alla
offentliga vardgivare i 6ppen och sluten vard (III). Slutligen undersoktes genom en
folkhilsoenkit i vilken omfattning hélso- och sjukvarden ger radgivning om
levnadsvanor och vilka faktorer som paverkar radgivningen (IV).

Resultat: MDS-DSK gor det mojligt att utifrén distriktsskoterskeverksamhet gora
uppskattningar av férekomst av hilsoproblem i befolkningen (I). Analys av
distriktsskoterskornas journaler visade ett brett spektrum av vl definierade atgérder
fran hilsoframjande och hilsoskyddande till diagnostiska, terapeutiska, rehabiliterande
och palliativa (II). Jimfo6relsen av individrelaterade data om férekomst av ischemisk
hjértsjukdom och dess riskfaktorer visade att mindre &n hilften av de berorda
individerna identifierats i patientregistret (III). Det &r rokning och fysisk aktivitet, som
oftast 4r tema for sjukvardspersonalens frdgor och rddgivning till patienterna.
Sannolikheten att bli tillfragad minskar med stigande alder och kvinnor tillfragas i
mindre utstrickning &n mén. Personer med ohélsa dér levnadsvanor anses spela stor roll
exempelvis personer med diabetes, fetma och hogt blodtryck far rddgivning i hogre
utstrackning (IV).

Slutsatser: Med utvecklade informationssystem finns det goda mdjligheter att samla in
och analysera data fran héilso- och sjukvarden for att fi 6kade kunskaper om
befolkningens hélsoldge och individrelaterade, hélsoinriktade atgiarder inom varden.
Rutiner for detta saknas i stor utstrackning.

Nyckelord: Informatik, folkhélsa, patientjournaler, datainsamling, informationslagring
och —atervinning, hilso- och sjukvéardsadministration

DrPH-avhandling vid Nordiska Hogskolan for Folkhilsovetenskap, Box 12133,
SE-402 42 Goteborg, 2009. E-mail: sirkka.elo@orebroll.se

ISBN 978-91-85721-61-0 ISSN 0283-1961



ABSTRACT

Health care as a source of information for population health and follow up on
public health interventions

Background: Information about health in the population and interventions to improve
public health can be assembled directly through the National Public Health Survey and
indirectly from health care. However, there are no generally applied routines for
collection, analysis, and reporting of information from health care for public health
interventions. In addition there are no routines for collection and feed-back of public
health measures in health care.

Aims: To analyse the role of health care and its methods of information about
population health, and to support the development of health informatics and methods on
follow up on public health interventions in health care.

Methods: This project started by implementation and assessment of the Minimum Data
Set instrument for public health nurses (PHN-MDS) in Orebro County (I). Next, clinical
notes from public health nurses were analysed by a triangulation process and core
elements identified, to be used in the information model (II). The Hospital Discharge
Register is often used as a proxy for disease and disability in the population. In order to
test its validity, data were collected for each individual who used an official care
provider in a well defined geographical area (III). The final work (IV) uses data from a
Public Health Survey in order to assess how and to whom health care professionals
present questions and advice on health related life style and what factors influence this.

Results: The PHN-MDS makes it possible to assess health problems in the population
(D). Analyses of clinical notes from public health nurses showed a broad spectrum of
interventions ranging from health promotion to diagnostic, therapeutic, rehabilitation
and palliative actions (II). The comparisons of data on ischemic heart disease and its
risk factors on an individual level indicated that less than half of the cases were
identified in the Hospital Discharge Register (IIT). Smoking and physical activity are the
most common themes for questions and counselling by professionals in health care. The
probability to be asked decreases with age, and women are less often given questions
and advice. Persons with obvious needs of counselling e.g. with diabetes, obesity and
high blood pressure were more likely to receive counselling (IV).

Conclusions: Development of health informatics makes it possible to collect and
analyse data from health care in order to broaden the knowledge on health in the
population, as well as on individual counselling within health care. Unfortunately,
routines based on developed health informatics systems are insufficient.

Keywords: Informatics, public health, medical records, data collection, information
storage and retrieval, health care management
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TERMER OCH FORKORTNINGAR

Minimum Basic Data Set (MBDS) r en individbaserad modell for insamling av minsta
antal vésentliga och jamf6rbara data till och fran patientjournalen. Med individbaserad
menas att individen ar informationsbararen. Insamling, lagring och 6verforing av
minimum data (core data, basdata) sker i standardiserad form. MBDS innehéller
uppgifter om patienten, uppgifter om vardgivaren, administrativa data om vardtillfillet
och medicinska data/varddata.

Vardepisod Samtliga vardkontakter med en patient for ett visst hilsoproblem
(Socialstyrelsen. Termbank. http://app.socialstyrelsen.se/termbank).

Vardgivare En statlig myndighet, landsting och kommun i fradga om sadan hélso- och
sjukvéardsverksamhet som myndigheten, landstinget eller kommunen har ansvar for
(offentlig vardgivare) samt annan juridisk person eller enskild niringsidkare som
bedriver hilso- och sjukvardsverksamhet (privat vardgivare) (Socialstyrelsen.
Termbank)

Vardhandling syftar till att i ndgot avseende stodja hélsoprocesser och avsiktligt
astadkomma en f6rindring i individens hilsoprocess. Foljaktligen bor en vardhandling
definieras utgdende ifrén syftet eller den férdndring den forvintas leda till hos individen
(Eriksson K, 1988).

Vardhdndelse Med vardhindelse menas hér en handelse som bestar av en eller flera
enskilda &tgérder utforda av en eller flera personer for en vérdtagare vid en viss
tidpunkt. Vardhéndelse 4r definierad genom tre huvudattribut: patientkarakteristik,
vardgivarkarakteristik och karakteristika for vardkontakten.

Vardkontakt Kontakt mellan patient och hélso- och sjukvérdspersonal da hélso- och
sjukvérd utfors (Socialstyrelsen. Termbank)

Vardtillfille Vardkontakt i sluten vard (Socialstyrelsen. Termbank)

CDUST-region Uppsala, Sormlands, Vistmanlands, Virmlands och Orebro lin

EpC Epidemiologiskt Centrum, Socialstyrelsen

IHD Ischemisk hjcirtsjukdom

KVA Klassifikation av vardatgdrder

MDS-DSK Minimum Data Set for DistriktsSKoterskeverksamhet
NMDS Nursing Minimum Data Set

NOMESKO Nordisk Medicinalstatistisk Kommitté

OoSuU Obundet slumpmdissigt urval

SCB Statistiska centralbyran

WHO Vérldshdlsoorganisationen
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BAKGRUND

Redan for 25 ar sedan intresserade jag mig for informatikfragor inom primarvarden med
sdrskild inriktning mot distriktsskéterskans arbetsomrade. DA paborjade jag
utvecklingen av en informationsmodell for patientjournalsystem Minimum Data Set for
DistriktsSKoterskeverksamhet (MDS-DSK) med Basdata om vardkontakter i
primdrvarden (1) som forebild for manuell insamling av individbaserade data till och
fran patientjournalen. Malet var att genom strukturerad journalf6éring framstilla statistik
for uppfoljning av verksamheten.

MDS-DSK kom i allmént bruk i primarvarden i Orebro léns landsting (2). Modellen
véckte nationellt intresse (3), men den fick inte nagot storre genomslag bland landets
distriktsskoterskor. Som hinder kan ndmnas bristande erfarenhet bland sjukskéterskor
att anvinda klassifikation for kodning av kontaktorsak och hilsoproblem. Ett ytterligare
hinder var avsaknaden av atgérdsklassifikation. Emellertid har MDS-DSK blivit
uppmirksammat i europeiskt sasmmanhang nir det giller utveckling av Nursing
Minimum Data Set (NMDS) for syften sasom strukturerad dokumentation och
verksamhetsbeskrivning (4-7).

Pa 1990-talet 6vergick jag till andra uppdrag, vilket innebar att jag gjorde uppehall i
mitt engagemang att vidareutveckla informationssystemet. Nér jag pa nytt borjade
arbeta med folkhélsofragor i relation till hilso- och sjukvérden sag jag att problemen
med informationssystemen inte var 16sta. I och med den tekniska utvecklingen hade
journalféringen datoriserats, men sekunddranvindning av data var alltjamt begrinsad.

I Sverige saknades studier som belyste nyttan av minimum data set som ldnk mellan
olika vardnivaer vad géller insamling och analys av patientrelaterad vardinformation.
Beskrivningar av sjukdomsférekomst i befolkningen baseras ofta pa uppgifter hamtade
ur Socialstyrelsens nationella patientregister som innehéller data fran sjukhusvard (8,9).
Eftersom en del av vara folksjukdomar inte kriaver sjukhusvard utan behandlas i 6ppen
vard, framfor allt i primdrvarden, behover strategier for datainsamling utvecklas for att
uppnd en samlad bild av hilsoldget i befolkningen. For detta krévs att
informationssystemen inom olika vardnivaer &r jimforbara samt att sjukdomar och
hélsoproblemen kodas och klassificeras pa ett standardiserat sétt. Sverige har den
fordelen att bade sjukhusvard och primirvard anvinder ICD-10 for registrering av
sjukdomar och hilsoproblem.

Malomréade sex i de nationella folkhidlsoméalen framhéller hélso- och sjukvardens
hélsoframjande insatser som viktiga bidrag till en forbéttrad folkhédlsa. Forskningen
inom omradet &r fortfarande begransad. Samtidigt finns det behov av att utveckla
patientjournalsystem och journalféringsrutiner som stodjer registrering av
livsstilsrelaterade forhallanden och till dem relaterade atgérder (10-12). F6r nidrvarande
ar termer och koder for sddana atgérder begransade i den vedertagna klassifikationen
Klassifikation av vardatgérder (KVA). Dokumentation innehallande s6kord och koder
for risk- och friskfaktorer samt hilsofrdmjande och forebyggande atgirder 4r en
forutséttning for att kunna atervinna information fran datorjournalsystemen for
uppfoljning av hilso- och sjukvardens folkhélsoinriktade insatser.



INTRODUKTION

Avhandlingen handlar om hélso- och sjukvardens roll som informationskilla for
hilsolaget 1 befolkningen samt dess roll i folkhélsoarbetet genom individinriktade
hilsoframjande och sjukdomsforebyggande insatser.

Det nationella patientregistret &r en del av den officiella statistiken 6ver
sjukdomsdiagnoser i Sverige (8,9). Insamling av data till registret omfattar uppgifter om
patienter som har vardats i sluten och 6ppen vard pa sjukhus. I och med att registret inte
innehaller data fran hela vardkedjan kan forekomsten av vissa folksjukdomar och
folkhélsoproblem i befolkningen bli underskattad. Aven pé lokalniva #r det vanligt att
beskriva sjukdomsforekomst i befolkningen med utgdngspunkt i slutenvardsdata.

I avhandlingen lanseras informationssystemet minimum data set (MDS) som stod for
insamling och analys av jamforbara data fran olika vardnivaer och olika professioner
(1,13-15), i syfte att kunna fa en mer samlad bild av befolkningens hilsoldge och
vardbehov. Denna kunskap dr nodvandig for planering och uppf6ljning av
folkhélsoinriktade insatser sdvél inom som utanfor hélso- och sjukvarden.

Hilso- och sjukvardens insatser paverkar folkhilsan direkt eller indirekt. Vardkontakten
mellan patient och hélso- och sjukvéardspersonal kan anses ha en direkt paverkan pa
hilsan och dess bestamningsfaktorer, sésom hilsorelaterade beteenden. Halso- och
sjukvardens informations- och kunskapsspridning om riskfaktorer kan ses som exempel
pa indirekt paverkan pé folkhélsan.

Traditionellt har hilso- och sjukvérden ett individinriktat arbetssétt som omfattar
diagnostik, behandling, rehabilitering och omvéardnad vid sjukdom och skada (Hilso-
och sjukvardslag, SFS 1982:763). Genom hélsoundervisning, hélsoupplysning och
motiverande samtal har hélso- och sjukvarden mojlighet att 6ka enskildas och gruppers
kunskap och insikt om vad som framjar hélsa och forebygger sjukdom och skada.

For niarvarande dr dock forutséttningarna for systematisk insamling och bearbetning av
information om hélsofrdmjande och férebyggande atgédrder inom hilso- och sjukvarden
begrinsade. En anledning &r att termer och koder for systematisk dokumentation av den
hir typen av insatser &r otillrackliga. I denna avhandling exemplifieras hur
hilsoframjande och forebyggande atgirder kan systematiseras och struktureras.
Avsaknaden av systematisk information om hélso- och sjukvérdens livsstilsinriktade
insatser dr en orsak till att sddana insatser f6ljs upp genom folkhélsoenkdter.

Hailsans bestimningsfaktorer

I avhandlingen studeras bland annat hur hélso- och sjukvarden ser pa enskilda
hilsoproblem ur ett hilsofrimjande och preventivt perspektiv. For att en sddan aktivitet
ska vara meningsfull och effektiv bor den relateras till hidlsans bestdmningsfaktorer.



De flesta hilsoproblems och sjukdomars uppkomst, férlopp och prevention influeras av
flera faktorer. Somliga faktorer har storre betydelse &n andra. Man talar darfor om
hilsoproblems och sjukdomars multipla kausalitet. Ett sétt att betrakta denna
multifaktoriella kausalitet &r i termer av vérd, agens och miljo, vilka &r komponenter i
den epidemiologiska triangeln (public health modell). Man forestéller sig att det
foreligger ett samspel mellan dessa tre komponenter och att en forskjutning av
jamviktslaget kan orsaka sjukdom och hilsoproblem (16-18).

Med socioekonomisk ojdmlikhet i hélsa (ofta kallad “’social ojamlikhet” i svensk
litteratur) avses skillnader i férekomst av hilsoproblem bland individer med hogre och
lagre socioekonomisk status (SES) (19). Forklaringen till socioekonomisk ojamlikhet i
hélsa utgér fran antagandet att SES paverkar hilsan snarare &n tvirtom, dvs. att hilsan
skulle paverka SES. Emellertid handlar det inte om en direkt paverkan. Socioekonomisk
status influerar hélsan genom specifika bestdmningsfaktorer (Figur 1).

_ behavioural 1/2a
= factors

y L

socio-economic
2a health
status
A
_ structural 2b
- factors
1 independent effect of behavioural factors (i.e. not dependent on structural factors)

2a indirect effect of structural factors (i.e. through behavioural factors)
2b  direct effect of structural factors

Figur 1. Socioekonomisk ojamlikhet i hélsa. I1lustration av Stronks m.fl., 1996.

Strukturella bestdmningsfaktorer dr forenade med ménniskors livsvillkor, medan
beteenderelaterade och kulturella faktorer &r relaterade till mianniskors levnadsvanor och
livsstil. SES miits vanligen genom indikatorerna utbildningsniva, yrke och/eller
inkomst.

I manga sammanhang ar det utbildningsniva som ger de storsta variationerna i hilsa
mellan olika grupper (19). Ett flertal studier har visat samband mellan utbildning och
hilsa i vuxen éalder (20-22). De med ldgre utbildning har storre sjukdomsrisker och
kortare forvintad livsldngd jamfort med dem som har en hogre utbildning. Fordldrarnas
sociala och utbildningsmaéssiga stéllning paverkar ocksa barns hélsa (23).



Ett antal studier visar att sambandet mellan hélsa och inkomst tycks bli starkare dn
sambandet mellan hélsa och indikatorer for utbildningsniva och yrke (24). Ekonomiska
resurser har stor betydelse for individens eller familjens mojligheter att paverka sina
levnadsférhallanden (25). Grupper som ensamstdende mddrar med barn dr speciellt
utsatta (26). Invandrare &r ur hélsoperspektiv en annan utsatt grupp i samhdllet (27).
Invandrare har i genomsnitt en ldgre socioekonomisk position, lagre sysselsattningsniva
och hogre arbetsloshet dn svenskfodda.

Bostadsomradet som en strukturell faktor kan beskrivas efter dess sociala karaktér,
exempelvis med hjdlp av uppgifter om invénarnas yrkestillhorighet och utbildningsniva.
Jamforelser mellan olika omraden handlar ofta om beskrivning av skillnader i
invanargruppers hélsoforhallanden (19). Arbetsmiljo, tillgang till materiella resurser och
kollektiva satsningar, sdsom hélso- och sjukvard, &r ytterligare strukturella faktorer.

Hiilsorelaterade beteenden har ett samband med individens livsvillkor och sociala
position (19). Befolkningens rokvanor, alkoholvanor, matvanor, och motionsvanor har
stor betydelse for folkhilsan (21). Rokning, intag av mattat fett samt lag fysisk aktivitet
ar riskfaktorer for insjuknande i ischemisk hjartsjukdom (IHD) (28-30).

Sverige har, som det forsta europeiska land, natt Virldshélsoorganisationens (WHO)
mal 80 % rokfria personer i hela befolkningen. Svenska mén (14 %) och kvinnor (18 %)
roker minst i Europa (31). Rokningen foljer ett socialt monster (32). Lagutbildade &r
dagligrokare tre till fyra ganger sé ofta som hdgutbildade. Kvinnor i mindre stider och
pa landsbygden dr dagligrokare i storre utstrickning dn kvinnor i riket som helhet.

Forhojda kolesterolvédrden dkar sannolikheten att utveckla hjért-karlsjukdom (33).
Riskfaktornivaer for kolesterolvarden i den svenska befolkningen har forbéttrats sedan
1970-talets borjan. Men i ett internationellt perspektiv dr genomsnittliga
kolesterolviarden hoga i Sverige. Kolesterolnivaerna foljer liksom rokning ett socialt
monster. Uppf6ljning i MONICA -undersokningen visar att befolkningsgruppers
kolesterolnivaer gér att sinka genom individinriktade (screening foljd av
livsstilsrddgivning) och befolkningsinriktade (paverkan av livsstilsfaktorer) insatser
(34).

Fysisk aktivitet foljer ett socialt ménster (32). De som har en ldgre socioekonomisk
position dr i mindre utstrackning fysiskt aktiva dn de med hogre socioekonomisk status.
Regelbunden fysisk aktivitet, som leder till 6kad fysisk kondition, tycks ha en hilsosam
effekt pa flera av de stora riskfaktorerna som har indirekt inverkan pa incidensen av
hjért-karlsjukdom (30,35). Fransson m.fl. (36) har funnit att regelbunden fysisk aktivitet
reducerar den forhojda risken for hjartinfarkt hos individer med normalvikt och
overvikt. Men regelbunden motion motverkar inte den 6kade risken for hjértinfarkt hos
personer med fetma. Resultaten var likartade for mén och kvinnor. Lag fysisk
aktivitetsniva har rapporterats som stark riskfaktor f6r forhojd dodlighet (all-cause
mortality) hos kvinnor (37).



Folkhilsostrategier

Mal for folkhilsan

I Sverige hade den Nationella Folkhdlsokommittén under aren 1997-2000 uppdraget att
ta fram forslag pa nationella mal f6r utveckling av folkhélsan och folkhélsoarbetet (38).
Ar 2003 antog Riksdagen ett vergripande nationellt folkhdlsomal: Att skapa
sambhiélleliga forutsittningar f6r en god hilsa pé lika villkor for hela befolkningen.” I
propositionen, Mal for folkhilsan (39), uppmérksammades speciellt den paverkbara
ohélsan i befolkningen och skillnader i hédlsa mellan olika befolkningsgrupper.

1 En fornyad folkhdilsopolitik (40) fran 2008 lyfte Riksdagen elva malomraden som
sdrskilt angelédgna for en god folkhilsa. Folkhdlsomalen utgér fran hilsans
bestdmningsfaktorer och kan indelas i tva olika kategorier. Den ena kategorin omfattar
bestamningsfaktorer forenade med ménniskors livsvillkor och den andra kategorin
omfattar faktorer som har med méanniskors levnadsvanor och livsstil att géra.
Folkhilsopolitiska insatser i den forsta kategorin berdr ménniskors forutséttningar for
god hilsa dels i form av materiell vilfird (som bostad, kldder och mat) och dels i
immateriell vélfard (som trygghet, mojlighet till utbildning, tillgéng till hilso- och
sjukvard och kultur) oavsett alder, kon, funktionsnedsittning, etnisk eller annan social
tillhorighet.

Hiilso- och sjukvardens mal inom folkhilsoomradet

Den svenska hilso- och sjukvarden har en mélsdttning att astadkomma “en god hélsa
och vérd pa lika villkor for hela befolkningen” (SFS 1982:763). Hélso- och sjukvérden
skall omfatta atgdrder for att medicinskt forebygga, utreda och behandla sjukdomar och
skador. Med precisering av forebyggande insatser till “medicinskt férebyggande” avses
atgirder som kraver den kompetens som finns hos medicinskt utbildad personal. Hélso-
och sjukvérden skall forebygga ohédlsa genom information till patienter om mojligheter
att undvika olika hilsorisker. I lagen anges vidare att hélso- och sjukvéarden skall
identifiera sjukdom, riskfaktorer och riskgrupper, sprida denna kunskap till andra
sambhéllssektorer samt initiera forebyggande insatser i ett tvarsektoriellt samarbete.
Forebyggande insatser med kind effekt ges en hog prioritet (prioriteringsgrupp II) i den
svenska prioriteringsutredningen (41).

Nationella folkhdlsomalen, framf6r allt malomrade sex Hdlsofrdmjande héilso- och
sjukvard, har aktualiserat hélsoinriktningen i hélso- och sjukvardens uppdrag (39,40)
Sveriges regerings bedomning &r att

det hdlsofrdmjande och sjukdomsforebyggande perspektivet bor stéirkas i hela
héilso- och sjukvarden. I patient- och anhdrigkontakter bor forebyggande och
héilsofrdmjande aspekter systematiskt integreras./.../Ur ett folkhdlsoperspektiv
dr det sdrskilt angeldget att héilsofrdmjande och sjukdomsforebyggande
insatser integreras i den hdlso- och sjukvard som erbjuds befolkningen.

(Regeringens proposition 2007/08:110, s. 73)



Varden skall ges pa lika villkor och efter behov (SFS 1982:763). Den som har det
storsta behovet av hélso- och sjukvard skall ges foretrdde till varden. Detta &r en
forutsattning for att patientens stéllning i varden skall vara jimlik och séledes inte
paverkas av hans eller hennes sociala eller ekonomiska situation. Om sjukvarden &r
jamlik i hilso- och sjukvardslagens mening bor skillnaderna i vardutnyttjandet
(utnyttjande av hilso- och sjukvardens tjénster) vara en aterspegling av skillnader i
sjuklighet (42-44).

Vardbehov &r centralt for hilso- och sjukvardens insatser eftersom det bestimmer malen
for varden (45). For att kunna bedoma befolkningens vardbehov krivs det kunskap om
de aktuella hilsoforhallanden i befolkningen, optimal hilsoniva (den hilsoniva som kan
nas med aktuell kunskap) och resurser som behovs for att kunna atgérda vardbehoven
hos befolkningen optimalt. Aktuell hédlsonivé grundas pa empiriska observationer.
Behovets mal och bestdmning av vardinsatser dr ett val och dessa grundas pa
virdebaserade beslut.

I avhandlingen 4r de empiriska studierna inriktade mot tillimpning av hélso- och
sjukvardens méal inom folkhilsoomradet.

Folkhilsoarbete

Med folkhdilsoarbete avses systematiska och malinriktade hilsofrdmjande och
sjukdomsforebyggande insatser for att astadkomma en god och jamlik hélsa for hela
befolkningen (46). Folkhélsoarbete sker pa individniva, befolkningsnivéa och
samhillsniva. Den hdlsofrdmjande strategin utgar fran kunskap om vad som framjar
hilsa och vilbefinnande (47-49). Genom stddjande strukturer, miljoer och
empowerment (egenmakt) kan man frimja mojligheten f6r ménniskor att fa 6kad
kontroll 6ver de faktorer som paverkar deras hilsa. I den hélsoframjande strategin
betonas vikten av tvérsektoriell samverkan (47,48).

Den forebyggande strategin utgér fran kunskap om vad som skapar ohélsa, orsakar
sjukdom, skador, funktionshinder och f6értida dod samt hur man forebygger
(16,17,48-50). Preventiva insatser kan riktas mot olika malgrupper (enskilda individer,
identifierade riskgrupper och hela befolkningen) samt mot olika mélomraden
(exempelvis miljon).

Den traditionella indelningen av prevention i primir, sekundir och tertiér prevention
utgér frén var i sjukdomens naturalférlopp en preventiv atgird kan bli effektiv
(16,17,48-50). I primdr prevention riktas insatserna mot faktorer och férhallanden som
paverkar uppkomsten av ohélsa, sjukdom, skada och funktionshinder. Sekundcr
prevention syftar till att genom tidig diagnostik och behandling férhindra framtida
sjuklighet, funktionshinder och fortida dod. Terticir prevention avser behandling, vard
och rehabilitering. Den syftar till att forhindra aterinsjuknande och fortida dod,
motverka uppkomsten av negativa foljder vid langvarig sjukdom samt stodja
ateranpassningen till det dagliga livet.



Halsoinformatik

Avhandlingens huvudtema &r hélsoinformatik. /nformatik (informatics) definieras som
en gren inom informationsvetenskaperna (information science) med inriktning pa
datorbaserad analys och distribution av data (51). Informatik omfattar de discipliner
inom hilso- och sjukvarden som integrerar sitt eget kunskapsomrade med
informationsvetenskap: medicinsk informatik (medical informatics), vardinformatik
(nursing informatics), folkhélsoinformatik (public health informatics) samt
odontologisk informatik (dental informatics).

Medicinsk informatik har ofta fatt beteckna ett tvirvetenskapligt &mne som omfattar
kunskap om insamling, representation, bearbetning, presentation, kommunikation och
hantering av data och information inom hélso- och sjukvarden samt den medicinska
vetenskapens olika discipliner. For att understryka dmnets tvédrvetenskaplighet har
hélsoinformatik allt oftare fatt erséitta medicinsk informatik som 6vergripande term (52).
Uppslagsverket Nationalencyklopedin anvénder Adlso- och sjukvardsinformatik som
samlingsnamn pa informationsbehandling inom hélso- och sjukvarden (53).

Public health informatics 4r av Yasnoff (54) definierad som

the systematic application of information and computer science and technology
to public health practice, research, and learning.

(Yasnoff WA, 2000, s. 67)

Public health informatics skiljer sig frén de andra disciplinerna inom informatik genom
att den har sin fokus pa hélsofrdmjande och forebyggande insatser i befolkningen.

Avgrinsningar

Den hir avhandlingen handlar om hélsoinformatik som inkluderar patientjournalen som
ett centralt informations- och kommunikationsverktyg. Inom hilso- och sjukvéarden
finns ett antal informationstekniska system (IT-system) utdver patientjournalsystem.
Avhandlingen har berdringspunkter med patientadministrativa system. Medicinska IT-
system har ocksa tillimpningar som telemedicin/televéard, bioinformatik och medicinska
beslutstodssystem. Avhandlingen kommer inte att handla om den typen av
tillampningar. Datoriseringsprocesser och datasystem (hard- och mjukvara) kan ses som
viktiga komponenter till patientjournalsystemen, men de 4r omradden som inte kommer
att behandlas i1 den hir avhandlingen.

Uppfoljning av befolkningens hélsoléige och dess bestimningsfaktorer

Uppfoljning av befolkningens hilsa och dess bestimningsfaktorer kan definieras pa
olika sétt. Tva begrepp som anvinds nér det géller 6vervakning av befolkningens hilsa



ar public health surveillance and epidemiologic surveillance. Thacker (55) diskuterar
hur dessa begrepp har uppstétt i ett historiskt perspektiv.

Until 1950, the term “surveillance” was restricted in public health practice to
monitoring contacts of persons with serious communicable diseases such as
smallpox, in order to detect early symptoms so that prompt isolation could be
instituted.

(Thacker i Teutsch m.fl., 2000, s. 4)

I borjan av 1960-talet blev surveillance of communicable disease avgrinsat utifran tre
grunddrag och man flyttade fokus frén 6vervakning av individer med smittsam sjukdom
till den smittsamma sjukdomen i fraga: “a) the systematic collection of pertinent data, b)
the orderly consolidation and evaluation of these data, and c) the prompt dissemination
of results to those who need to know — particularly those in position to take action.”

The World Health Assembly lanserade 1968 konceptet epidemiologic surveillance med
en bred inneboérd. Hilsorelaterade hindelser som blev integrerade var exempelvis
olycksfall, aborter och beteenderelaterade riskfaktorer. Darutdver “epidemiologic
surveillance was said to imply °...the responsibility of following up to see that effective

EIEL)

action has been taken’.

Efter uttalanden av World Health Assembly har det uppstatt en diskussion om
distinktionen mellan begreppen epidemiologic och surveillance och deras inneboérd som
vetenskaplig disciplin och praktik. Thacker (55) diskuterar fragan utifrin hur man
avgrinsar begreppet “surveillance” i en kontext av folkhilsopraktik.

One can divide public health practice into surveillance; epidemiologic,
behavioral, and laboratory research; service (including program evaluation);
and training./.../However, surveillance does not encompass epidemiologic
research or service, which are related but independent public health activities
that may or may not be based on surveillance. Thus, the boundary of
surveillance practice excludes actual research and implementation of delivery
programs. Because of this separation, “epidemiologic” cannot accurately be
used to modify “surveillance”. The term “public health surveillance”
describes the scope (surveillance) and indicates the context in which it occurs
(public health./.../Surveillance is correctly — and necessarily — a component of
public health practice and should continue to be recognized as such.

(Thacker i Teutsch m.fl., 2000, s. 5-6)

Det svenska begreppet epidemiologisk bevakning anvinds inom hélso- och
sjukvardsomradet for att beskriva och f6lja upp férekomsten av dodlighet och sjuklighet
i befolkningen. Pa nationell niva har Epidemiologiskt Centrum (EpC) pa Socialstyrelsen
detta uppdrag. Begreppet ’epidemiologisk bevakning” anvénds dven for den
samhéllsmedicinska funktionen inom hélso- och sjukvarden nér det géller att beskriva
och folja upp befolkningens hilsoutveckling (56).

Ett nytt svenskt begrepp bevakning av folkhdilsa har lanserats av Regionala nitverket for
folkhélsorapportering i Uppsala—Orebro sjukvardsregion (57) som 6versittning av
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”public health surveillance”. Nétverket forklarar att folkhdilsorapportering handlar om
att bevaka och rapportera om folkhilsan inom ett avgrénsat geografiskt omrade och
dérfor kan “bevakning av folkhélsa” séigas “vara en pagéende systematisk insamling,
analys och tolkning av data f6r anviandning vid planering, genomforande och
utvirdering av folkhilsarbete” (6versittning av Thacker i Teutsch m.fl., 2000, s. 1).

Health surveillance ér en ytterligare begreppsforklaring. Det dr ett begrepp som ofta
forekommer i relation till arbetslivet, men begreppet har ocksé fatt en bredare innebord
sasom i den definitionen som finns att tillga pa eNotes (58):

Health surveillance is the ongoing, systematic use of routinely collected health
data to guide public health action in a timely fashion. Surveillance systems
count health events (e.g., deaths from a disease or new cases of a disease) and
health services (e.g., visits to a doctor, hospital admissions, vaccination,
surgery, provision of prescription drugs) as they occur.

Some systems collect information on risk factors related to various diseases,
including foods, water supply, drug use, and travel, while other systems
measure health behaviors (e.g., smoking, alcohol and drug use, nutrition) and
environmental factors (e.g., air, food, or water quality) independently of any
health events associated with them.

(Encyclopedia of public health at eNotes)

Hilsorelaterad information

For att framja hélsan hos individer och befolkning anger Parrish m.fl. (59) fyra omraden
dér det finns behov av information: “a) the health status of individuals and populations,
b) the determinants of poor and good health in individuals and populations, c¢) strategies
and processes for improving health, and d) the capacity and resources for providing
these strategies”.

I dagens samhille ar framtagning av hilsorelaterad information mycket omfattande.
Parrish m.fl. (59) framhaller vikten att faststilla syftet med en datainsamling. De
presenterar ett antal syften for insamling av hilsorelaterad information som kan
relateras savil till individer som till befolkning:

1. Identify, characterize, and monitor the patterns and trends of health
status.

2. Identify, characterize, and monitor the patterns and trends of the
determinants of health status.

3. Determine strategies to prevent or treat health problems (applied
research and evidence-based clinical and public health practice).

4. Develop policies and plans that support individual and community
health efforts.
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5. Implement prevention and treatment (control) programs for individuals
and populations.

6. Monitor health programs and capacity — assure adequate capacity to
prevent and treat health problems.

7. Evaluate the effectiveness, accessibility, and quality of health services
and other interventions.

(Parrish m.fl. i Teutsch m.fl., 2000, s. 34)

Parrish m.fl. (§9) urskiljer tre typer av kéllor for hilsorelaterad information: a) individer
(eller deras stéllforetradare), b) hélso- och sjukvardspersonal och c) andra aktorer
utanfor hilso- och sjukvarden som samlar in information (intersectoral information)
genom observation eller 6vervakning av fysiska, sociala, ekonomiska och politiska
miljoer/forhallanden samt ménniskors aktiviteter i dessa miljder (sdsom Gvervakning av
luftfororeningar, trafikgvervakning, uppgifter om tobak- och alkoholférsiljning).
Forfattarna talar om intersectoral information nér det géller hélsosektorns samverkan
med andra intressenter som verkar for att frimja hilsan.

Generellt giller, enligt Parrish m.fl. (59), att den priméra informationskallan for
individers och populationers hilsoférhallanden, dvs. hélsostatus och férekomst av
beteenderelaterade bestimningsfaktorer for hilsan, r individerna sjélva. Hélso- och
sjukvérdspersonalen dr den primédra informationskéllan for sjukdomar och hilsoproblem
i befolkningen. Metoder som anvénds for att skaffa fram information fran dessa kéllor
dr: a) intervju och enkét, b) observation och c¢) granskning av patientjournaler, annan
dokumentation och anvindning av register. De tva forsta metoderna nimns ibland som
priméra eftersom information samlas in direkt fran subjektet. Den tredje metoden
betraktas som sekundérdatainsamling.

Metoder for att miita befolkningens hilsoliéige

Det finns flera forfaringssitt for insamling av information pa befolkningsniva i syfte att
folja upp maluppfyllelse av hilsorelaterade mal (59). Sddana metoder kan kategoriseras
pa flera sitt.

Epidemiologiska metoder ir traditionella inom folkhilsoforskning och anvénds vanligen
vid métningar av sjukdomsforekomst i befolkningen och i studier av ohilsans
utbredning, orsaker och konsekvenser (60,61). Metoden anvinds ocksa vid studier av
hilsans bestamningsfaktorer, riskbeteenden, férebyggande insatser och utnyttjande av
hilso- och sjukvard. Registerbaserade metoder, enkiter och intervjuer ar ofta anvinda
datainsamlingsmetoder i epidemiologiska studier.

Survey metoder dr individbaserade metoder for att studera populationers hélso-
forhéllanden med intervju eller postenkit som datainsamlingsmetod. Utgadngspunkten
for detta tillvigagangssitt ar antagandet att individens upplevda hilsa och bedémning
av eget hilsotillstand indikerar aktuellt hélsotillstand och vardbehov hos individen (45).
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Statens Folkhélsoinstitut (FHI) genomfor enkédtundersokningen Hdlsa pa lika villkor pa
nationell nivé i samverkan med ett antal landsting (http://www.thi.se/sv/Statistik-
uppfoljning/Nationella-folkhalsoenkaten/). Darutéver forekommer lokala och regionala
folkhilsoenkéter genomférda av samhéllsmedicinska enheter eller motsvarande. Ett
exempel pa regional enkdtundersékning ar Liv & hdilsa som sker i samverkan mellan
fem landsting i Mellansverige (62). Dessa folkhélsoenkiter foljer upp forekomsten av
folksjukdomar, sdsom psykisk hélsa, sjukdomar i rérelseorganen och virk, vilka inte
kan foljas via nationella register. Genom enkdter skaffar man ocksa kunskap om
sjdlvupplevd hilsa, levnadsvanor, livsvillkor och vardkonsumtion.

1 ekologiska studier ar populationen definierad pé basis av ett fysiskt omrade (land,
kommun, bostadsort), personkarakteristika (exempelvis socioekonomisk status) och tid
(fédelsekohort) (63). I dessa studier gors analyser pa aggregerad niva och data bestar av
tidigare insamlade registerdata eller enkét- och intervjudata. Exponering och utfall i
populationer &r uttryckt exempelvis som medelvirde, median eller proportion, baserade
pa observationer fran individer inom en grupp. Ett exempel &r att jimfora férekomst av
en sjukdom och riskfaktorer mellan olika geografiska omraden.

Eftersom det &r svart att mita populationers hélsa direkt gors indirekta métningar av
héilsoindikatorer vilka kan ge en uppfattning om hélsoutvecklingen i en population. En
vanlig indikator pa fordndringar i befolkningens hilsa dr férandringar i medellivslangd
och dodlighet (21,64). I Sverige erhalls demografiska och socioekonomiska data i
huvudsak fran Statistiska centralbyran (SCB) (http://www.scb.se). Indikatorer, sdsom
kons- och aldersstruktur, utbildnings- och inkomstniva, etnicitet och bostadsort, har tva
syften (65). For det forsta ger de en oversiktlig bild av den befolkningsméssiga och
sociala strukturen, som uppvisar stora variationer mellan geografiska omraden och
populationer. For det andra ska dessa indikatorer anvindas som bakgrundsvariabler
(bestamningsfaktorer) for andra indikatorer, exempelvis for sjuklighet.

I samtliga nordiska lander finns nationellt heltickande hdlsodataregister som ger
specifika forutséttningar for analys av hélsoférhallanden i befolkningen (9).
Hilsodataregistren &r baserade pa rutinregistrering av patientadministrativa och kliniska
data fran hilso- och sjukvarden som samlats in och bearbetats av centrala myndigheter.
Samtliga register dr individbaserade, vilket innebér att de innehéller data om unika
individer och vardhiandelser. Gemensamma variabler i de nordiska ldndernas
patientregister (hospital discharge register) ar personnummer, kon, alder, hemort,
sjukhus, klinik, inskrivningsdatum, utskrivningsdatum, akut/planerad vard,
huvuddiagnos, bidiagnoser, yttre orsaker till skador och forgiftningar och kirurgiska
atgirder. I vissa lander omfattar registret &ven 6ppenvardsbesok pé sjukhus.

I Sverige ansvarar EpC pa Socialstyrelsen f6r fem hélsodataregister: patientregister,
medicinska fodelseregister, cancerregister, lakemedelsregister och dodsorsaksregister.
Samkorning av patientregister och dédsorsaksregister kan anvindas som
incidensregister for de sjukdomar som rutinméssigt leder till sluten vérd (8). EpC for ett
nationellt incidensregister for hjartinfarkter med denna metodik.

Det nationella patientregistret anvinds for epidemiologiska studier, uppf6ljning av
befolkningens hélsa samt hilso- och sjukvardens verksamhet (8). Patientregistret ger
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information om diagnoser, vissa atgédrder och vardutnyttjande. Aggregerade data ger
information om hilsotillstdnd och vardbehov hos en definierad population. Registret
omfattar uppgifter om patienter som har skrivits ut fran sluten sjukhusvérd och fran och
med 2007 dven patienter som behandlats av lakare inom den del av 6ppna varden som
inte dr primdrvérd. Ur ett epidemiologiskt perspektiv finns det en begrinsning i och med
att registret inte innehaller data fran 6ppen vard utanfor sjukhus (9,66).

I ménga landsting sker en insamling av individbaserade data fran primérvérden till
centrala patientadministrativa system (ofta kallade vardregister eller varddatalager).
Med fa undantag har sddana data anvénts for uppf6ljning av befolkningens hilsoldge
(44,67).

I Sverige ar hélsodataregistren reglerade i sérskild lag (SFS 1998:543), vilket gor det
mojligt for centrala forvaltningsmyndigheter inom hélso- och sjukvarden att fora
register med personnummer. Patientdatalag (SFS 2008:355) reglerar vardgivarens
behandling av personuppgifter inom hélso- och sjukvéarden. Lagen omfattar
dataanvandning for administration, planering, uppf6ljning, utvardering och tillsyn av
verksamheten, framstillning av statistik om hélso- och sjukvarden, kvalitetssékring och
forskning.

Dessa metodbeskrivningar har legat till grund vid mina val av metoder for att samla in
information pa befolkningsniva.

Patientjournal som informationskiilla

Inom hilso- och sjukvarden &r patientjournalen den priméra informationskéllan for
vardinformation. Hilso- och sjukvéardspersonalen gor journalanteckningar i syfte att
dokumentera patientens vardepisod (59). Syftet med att féra en patientjournal 4r i forsta
hand att bidra till en god och sédker vard av patienten (SFS 2008:355). Journalen har en
central roll som dokument i kommunikationen mellan patient och hélso- och
sjukvardspersonal samt mellan olika vardgivare vid handldaggning av den enskilde
patientens hélsoproblem. En sekundéranvéndning av journaldata handlar om
uppfoljning och utveckling av verksamheten, tillsyn och rttsliga krav,
uppgiftsskyldighet enligt lag samt forskning.

Minimum data set i ett internationellt perspektiv

Patientjournalen har fatt karaktiren av ett informationssystem, dir den basala
informationskomponenten &r ett patientjournalobjekt (healthcare record item). Varje
item innehéller nagon till patienten relaterad information (68). Minimum Basic Data Set
(MBDS) ér en individbaserad modell f6r insamling av minsta antal vésentliga och
jamforbara data till och fran patientjournalen (13-15,69,70). Med individbaserad menas
att individen 4r informationsbararen. Insamling, lagring och dverféring av minimum
data sker i standardiserad form.
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MBDS innehaéller:

— uppgifter om patienten

uppgifter om vardgivaren
— administrativa data om vardtillfillet

— medicinska data/varddata.

MBDS har fatt en generell spridning inom sjukhusvarden i den Europeiska unionen
(69). Alla nordiska lander anviander MBDS fo6r individbaserad sjukhusstatistik.
Applikationer av MBDS har utvecklats for 6ppen vard och dagkirurgi (70) samt
primérvarden i ett antal ldnder (1,15,71,72). Av de nordiska ldnderna har Island ett
landsomfattande minimum data set for primérvarden (73). Mental Health Minimum
Data Set (MHMDS) i England &r ett exempel pa multidisciplindrt minimum data set f6r
sjukhusvard och 6ppen vard inkluderande befolkningens vardkontakter med olika
professioner
(http://www.ic.nhs.uk/services/mental-health/mental-health-minimum-dataset-mhmds).

Utvecklingen av minimum data set startade pa 1970-talet i USA med framtagning av en
Uniform Hospital Discharge Data Set (UHDDS) (13). Pa 1980-talet introducerades
Nursing Minimum Data Set (NMDS) som komplement till UHDDS (14). NMDS
konceptet spreds 6ver europeiska lander pa 1990-talet genom av EU-finansierat
TELENURSING projekt (74). TELENURSING projektets huvudsyfte var att identifiera
nivan pa “nursing informatics” i Europa. Projektet fokuserade bland annat pa
nomenklatur, klassifikationer, minimum data set och utbildning i informatik (75).
NMDS har utvecklats i ett antal ldnder virlden 6ver med Werley’s NMDS (14) som
golden standard (76). Sadana applikationer har for det mesta varit utvecklade for
sjukhusvard (5).

Kodning och klassificering av varddata i ett nordiskt perspektiv

For att minimum data set skall kunna utnyttjas fullt ut krévs standardiserade scheman
for kodning och klassificering av varje item. Det dr nodvéndigt att informationen kodas
i ett format som kan ldsas av en dator och som m&jliggor statistisk bearbetning. Hér
presenteras terminologier och klassifikationssystem som anvinds for kodning av
sjukdomar, héilsoproblem och funktionstillstand. Dérutdver tas upp klassifikationer for
kontaktorsaker och atgérder samt klassifikationer inom omvardnadsomradet.

Sjukdomar, hilsoproblem och funktionstillstand

Pa rekommendation av Nordiska Radet startades 1965 klassifikationssamarbetet och
bildandet av NOMESKO som lade grunden for jaimforbar medicinalstatistik i de
nordiska landerna (77). Sedan 1978 har NOMESKO haft representant i WHOs
klassifikationsarbete. Nordiskt WHO-center WHO Collaborating Centre for the
Classification of Diseases in the Nordic countries bildades 1987 med placering i
Sverige.
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I Sverige ansvarar Socialstyrelsen for de svenska versionerna av WHOs klassifikationer
och andra nationella kodverk. Vissa av dessa &r obligatoriska att anvindas vid
rapportering till de hilsodataregister som fors av Socialstyrelsen.

For nédrvarande anvénder alla nordiska lander den tionde versionen av International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10) (78) for
nationell rapportering av dédsorsaker. For diagnosstatistik fran sjukhusen anvinder
nordiska ldnderna en for respektive land anpassad och 6versatt ICD-10 klassifikation
eller en original version av ICD-10.

Diagnosregistrering i priméirvarden skiljer sig mellan de nordiska ldnderna. Det finns
tvé aktuella klassifikationer i bruk. Den ena dr International Classification of Primary
Health Care (ICPC-2) (79) och den andra ar ICD-10. ICPC-2 &r framtagen av
allméinlidkarnas varldsorganisation WONCA (World Organization of National Colleges,
Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians) och
sedan vidareutvecklad av praktiserande allménléikare i respektive land. ICPC-2 kan
ocksa utnyttjas fér kodning av kontaktorsaker och atgédrder. Antalet kontaktorsaker och
atgirder ar dock begrinsat. Anvéndningen av ICPC-2 4r utbredd i Norge, /CPC-2 Den
internasjonale klassifikasjonen for primecerhelsetjenesten (http://finnkode.kith.no).
ICP-2 anvinds i allt storre omfattning dven i Danmark, /ICPC-2-DK Den internationale
klassifikation for almen praksis (http://www.dak-e.dk). I Finland har implementering av
ICPC-2 paborjats parallellt med anvdndningen av ICD baserad klassifikation.
Klassifikationen dr 6versatt pa finska, ICPC-2-E Perusterveydenhuollon kansainvdilinen
luokitus och pé svenska Den internationella primdrvards-klassifikationen

(http://www kunnat.net/k _peruslistasivu.asp?path=1;29;353;135218;150189;90651).

Av den svenska ICD-10 klassifikationen Klassifikation av sjukdomar och hélsoproblem
1997 (KSH97) (80) finns en kortversion Klassifikation av sjukdomar och héilsoproblem
1997-Primdrvard (KSH97-P) for primarvardsbruk (81). Den primédrvardsanpassade
klassifikationen &r utvecklad i samverkan med allménlékare och syftar till att
mojliggora en diagnosredovisning och beskrivning av den allmdnmedicinska
verksamheten i primérvarden.

Klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och hdlsa ar den svenska titeln for
WHOs International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) (82).
Alla nordiska lander, forutom Island, har 6versatt klassifikationen och gjort de
nationella versionerna tillgdngliga pa Internet (83-86). Att klassifikationen finns
tillgénglig pa nationella sprak &dr en forutséttning for meningsfull tillampning. ICF togs i
bruk 2003-2004 som en terminologi som skall komplettera sjukdomsklassifikationen
ICD-10 nér det géller uppgifter om sjukdomars konsekvenser och svarighetsgrad.
Klassifikationens dvergripande mal ar att erbjuda en struktur och ett standardiserat
sprak for att beskriva funktionsformaga och funktionshinder i relation till hélsa.

Funktionstillstdnd utgor en paraplyterm for kroppsfunktioner, kroppsstrukturer,
aktiviteter och delaktighet. Funktionshinder ses som paraplyterm for funktionsned-
séttningar, strukturavvikelser, aktivitetsbegransningar eller delaktighetsinskréankningar.
ICF inkluderar &ven omgivningsfaktorer. Klassifikationen ger en mojlighet att beskriva
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savil underlittande som hindrande omgivningsfaktorer. Klassifikationen innehéller
termer och koder for att beskriva en profil av en individs funktionstillstand, funktions-
hinder och hélsa pa kroppsniva, personniva och social niva. Erfarenheterna av ICF &r dn
sé lange begriansade. I de nordiska ldnderna har ICF i huvudsak anvénts som
referensram for multidisciplindr kommunikation inklusive terminologi i elektroniska
patientjournaler (87).

Kontaktorsaker

For att kunna undersoka primdr vardefterfragan (64) behover uppgifter om
kontaktorsak och initiativtagare till kontakten registreras i patientjournalen (88). Med
kontaktorsak menas av patient eller dess stillféretrddare angiven orsak till kontakten
med hélso- och sjukvarden (89). Det kan handla om symtom, besvir, kidnda sjukdomar,
begiran om forebyggande, utredande eller behandlande insatser, for att fa information
om provsvar eller begiran om intyg.

Kontaktorsaker: ett forslag till klassifikationssystem i primdrvarden (89) ér en
oversittning av WONCA utvecklad Reason for Encounter Classification. Den svenska
utgévan var tankt att anvandas i forbindelse med Basdata om vardkontakter i
primdrvdrden (1), men dess anvindning blev sporadisk (Dahlin B. Historien om en
datorjournal. http://bengtdahlin.se/datorjournalen BD/datorjournalen BD w.pdf.
Socialstyrelsen har inom InfoVU-projektet (Informationsforsorjning och
VerksamhetsUppfoljning i vard och omsorg) tagit fram en omarbetad version
Klassifikation av kontaktorsaker (KKO) (90).

Atgiirder

Alla nordiska ldnder anvinder en gemensam kirurgisk atgardsklassifikation NCSP —
NOMESKO:s klassifikation av kirurgiska atgdrder (91), som i Sverige motsvaras av
Klassifikationen av kirurgiska dtgdrder 1997 (KKA). KKA ingar numera i den
officiella klassifikationen for atgirder Klassifikation av varddtgdrder (KVA) (92).
Klassifikationsdel av KVA som innehaller icke kirurgiska atgirder benimns
Klassifikation av medicinska atgirder” (KMA) och ICF-associerade atgirder for
omvéardnad, arbetsterapi och sjukgymnastik benimns ”KVA med ICF-struktur”. For
samordning och uppdatering av KVA ansvarar Socialstyrelsen i samarbete med
professionella organisationer. KVA och andra klassifikationer ingar i ett omfingsrikt
utvecklingsprojekt kring begreppssystemet Snomed CT (Systematized Nomenclature of
Medicine : Clinical Terms) (http://www.socialstyrelsen.se/snomedct)

I Sverige har Socialstyrelsen tagit fram Klassifikation av datgdrder inom primdrvard
1998 (KAP9R) for primirvards bruk. Allmdnmedicinska atgirder ir grunden for denna
klassifikation. Den 4r till sin uppbyggnad avsedd att vara oberoende av profession.
Klassifikationsférslaget har varit ute pé remiss bland olika yrkeskategorier, men
klassifikationen dr fortfarande ldakarcentrerad och i forsta hand anpassad for
distriktsldkarverksamhet. Termerna i klassifikationen tillgodoser delvis det behov som
finns for kodning och klassificering av atgirder inom distriktsskoterskevarden.
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Omvdrdnad

Jamfort med klassificering av omvardnadsdiagnoser ér klassificering av atgérder
(nursing interventions) ett relativt nytt fenomen i ett internationellt perspektiv, vilket har
varit ett hinder for implementeringen av Nursing Minimum Data Set (NMDS) (93). Av
amerikanska klassifikationer har North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), Omaha system for community health nursing (OMAHA), Home Health
Care Classification (HHCC) och Nursing Intervention Classification (NIC) blivit
testade for kodning och klassificering av NMDS-items (94).

Av dessa klassifikationer &r NANDA i bruk i Island (Nomesko’s plenarmede den 9.-10.
juni 2008 i Borgholm. Spergsmal og kommentarer til udviklingen i

medicinalstatistikken i Island. (http://nomesco-da.nom-nos.dk/filer/nationale%20rapporter
/Plenar%20Borgholm%205.3%202008.pdf) och den &r dversatt till norska
(http://www.dips.no/dipsnew.nsf). HHCC, som numera kallas for Clinical Care
Classification (CCC) (95), 4r 6versatt till finska och norska och validerad f6r

anvindning i respektive land (96). I Finland pégar ett nationellt utvecklingsarbete for att
ta fram ett mangdisciplindrt elektroniskt journalsystem med integration av NMDS (97).
Som terminologi for kodning av NMDS-items anvinds den finska versionen av CCC.

Ingen av de ovanstaende klassifikationerna har systematiskt provats inom den svenska
hilso- och sjukvarden. Den internationella utvecklingen och forskningen kring NMDS
och klassifikationer har en relevans for utvecklingen i Sverige. Det dr dock viktigt for
en profession att utveckla terminologin (begrepp och termer) inom sitt fackomrade och
sin sociokulturella kontext. Den svenska distriktsskoterskeverksamheten har vissa
likheter med andra landers “’public health nursing” och ”community health nursing”
dven om “public health nurse” har olika roller i olika ldnder (98). Det unika for den
svenska distriktsskdterskeverksamheten har varit dess 1anga tradition av vardinsatser
riktade till individer, befolkningsgrupper och miljder i geografiskt avgransade omraden.
Ett kéinnetecken for distriktsskoterskans kunskapsomrade &r dess bredd frén
hélsoframjande och forebyggande till socialmedicin, sjukvard och omvardnad.

Anvindning av minimum data set

I Sverige har sjukvardshuvudménnen en uppgiftsskyldighet till patientregistret hos
Socialstyrelsen att rapportera uppgifter for patienter som har skrivits ut frén sluten
sjukhusvard och patienter som behandlats av ldkare inom den del av den 6ppna varden
som inte &r primérvard (SFS 2001:707, SOSFS 2002:1(M), SOSFS 2006:21(M)).
Insamling av uppgifter frdn 6ppen vard startade 2007. Rapporteringen &r standardiserad
till fyra typer av uppgifter:

uppgifter om patienten,

— uppgifter om vardenheten

administrativa data om vardtillfillen

medicinska data.
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Diagnoskodning av medicinska uppgifter sker enligt Klassifikation av sjukdomar och
hdlsoproblem 1997 (ICD-10) och atgérdsrapportering med Klassifikation av
vardatgérder (KVA). Information i det nationella patientregistret anvinds for att folja
upp, analysera och rapportera utbredning och utveckling av befolkningens héilsa,
sjukdomar och vérdutnyttjande.

Sjukvéardshuvudménnen samlar kontinuerligt in data fran kliniska datasystem till
patientadministrativa system for olika dndamal, fran ekonomiska och administrativa
syften till epidemiologiska syften (9). Minimum data set anvénds i samband med
gruppering av Diagnosis Related Groups (DRG). DRG ér ett sitt att beskriva
patientsammansittningen (case mix) for den slutna sjukvarden pa ett sjukhus. I Sverige
anvinds DRG vanligtvis for verksamhetsbeskrivning men ocksa for att jamfora olika
sjukhus avseende kostnadseffektivitet, sa kallad benchmarking, budgetinstrument och
debiteringsunderlag. De flesta landsting i Sverige som anvédnder DRG anvinder
NordDRG (http://www.socialstyrelsen.se/Statistik/statistik_amne/DRG/,
http://www.nordclass.uu.se).

Data som behovs for DRG finns tillgéingliga i de patientadministrativa systemen for
avslutade vardtillfillen i sluten vard. Grupperingen till ett DRG gors utifran kod for
huvuddiagnos (det tillstdnd f6r vilket patienten huvudsakligen utretts eller behandlats
under sjukhusvistelsen), koder f6r eventuella bidiagnoser, koder for atgérder samt alder,
kon och utskrivningssétt.

Kostnad Per Patient (KPP) dr en modell for berdkning av kostnader for varje enskild

patient och vardkontakt (99,100). Med KPP ar det dr mojligt att f& en bild 6ver
kostnaders fordelning pa olika sjukdomsgrupper, aldersgrupper, diagnoser och étgéirder.
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SYFTE OCH FORSKNINGSFRAGOR

Avhandlingens syfte &r att analysera sjukvardens roll och metoder nér det giller
information om hilsolédget i befolkningen samt stodja utvecklingen av
informationssystem for analys av hélsan liksom for uppf6ljning av hilso- och
sjukvardens folkhilsoinsatser.

For att kunna uppné detta syfte besvaras f6ljande forskningsfragor:

— Pa vilket sitt kan minimum data set anvéndas for att registrera vardkontakter i
patientjournalen? (I)

— Pa vilket sétt kan minimum data set anvindas for att beskriva hilsoproblem i en
befolkning? (I)

— Pavilket sitt kan vardhandlingar inom distriktsskoéterskans verksamhetsomraden
kategoriseras? (II)

— Pa vilket sitt paverkas den samlade bilden av befolkningens hélsoldge genom
battre informationsutnyttjande fran hilso- och sjukvéarden? (IIT)

— I vilken omfattning forekommer livsstilsrelaterade hélsoframjande och
forebyggande insatser i1 hilso- och sjukvarden som idag inte registreras pa ett
systematiskt sitt 1 journalsystemen? (IV)

MATERIAL OCH METOD

Design

I avhandlingen ingér fyra delstudier med deskriptiv design. En &versikt av studierna
presenteras i Tabell 1. Valet av metod for datainsamling och dataanalys gjordes utifran
vilket fenomen som skulle undersokas.

For att bedoma virdet av implementeringen av minimum data set for
distriktsskoterskeverksamheten (MDS-DSK) valde jag en prospektiv kvantitativ -
kvalitativ modell for resultatutviirdering (101) (I). Enligt Ovretveit (101) &r
resultatutvédrdering en lamplig metod f6r bedomning av riktlinjer, program och reformer
inom hélso- och sjukvarden. Tre kriterier stdlldes upp for att bedoma vardet av
implementeringen av informationssystemet:

— journalféringens kvalitet uttryckt i f6ljsamhet till strukturen av minimum data
set vid journalforing (indata)

— anvéndarnas uppfattning om MDS-DSK som modell f6r datainsamling

— vilken effekt de fordndrade journalf6éringsrutinerna hade pa tillgangen pa
MDS-data som underlag f6r uppfoljning av verksamheten (utdata).
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Som metodik for att systematisera i distriktsskoterskeverksamheten féorekommande
vardhandlingar genererade ur journalanteckningar (II) valde jag Concept synthesis (102)
med bade induktiva och deduktiva strategier. Metodiken ér, enligt Walker m.fl. (102),
en lamplig forskningsstrategi for att undersoka omraden dér observationer av ett
fenomen finns tillgéingliga, men dér fenomenet 4nnu inte har blivit kategoriserat eller
klassificerat. Concept synthesis innehaller strategier for att skapa empiriskt grundad
teori och verifiering av denna.

Studie III &r en retrospektiv tvarsnittsstudie som undersoker forekomsten av
sjukdomsspecifik (ldkardiagnostiserad) ohélsa i ett geografiskt omrade med
utgangspunkt i hélso- och sjukvardens patientadministrativa och kliniska data.

For att ta reda pa i vilken omfattning hilso- och sjukvérdspersonalen ger
livsstilsrelaterad radgivning samt undersoka vilka faktorer som paverkar rddgivningen,
har jag i studie IV anvént data fran en populationsbaserad enkédtundersokning med
tvérsnittsdesign (62).

Population och urval

Materialet i studie I och II bestar av patientjournaldata fran distriktsskéterskevéarden i ett
primérvardsomrade i Orebro lin med 12 000 invanare. Den aktuella vardcentralen hade
startat sin verksamhet 1984 och dess organisation byggde pé fyra omradesbaserade
vardlag. Tre av vardlagen var belégna i en kommundel i Orebros stadsomrade och det
fjarde utanfor stadskérnan. Distriktsskoterskeverksamheten bestod av telefonrddgivning
(inklusive tidbokning av ldkarbesok), hdlso- och sjukvard pa 6ppen mottagning och i
olika boendeformer samt barnhélsovard pa barnavéardscentral, daghem och férskola.
Diarutover forekom en samordnande funktion med primérkommunens dldreomsorg.

Valet av detta primirvardsomrade var grundat pa det positiva klimatet f6r
forédndringsarbete bland chefer och personal. Redan vid starten av vardcentralen
implementerades ett manuellt informationssystem anpassat for verksamheten pa
distriktsldkarmottagning. R/P-blanketten (registrerings/planeringsblankett) fungerade
som hjilpmedel for de dagliga vardrutinerna, sdsom bokning och kallelse av patienter.
Planering, utveckling och implementering av ett informationssystem for
distriktsskoterskeverksamhet startade senare under samma ar. Detta informationssystem
skilde sig fran lakarmottagningens genom att R/P-blanketten skulle hanteras som en
sokordsbaserad journalhandling (88).

Mélpopulationen i studie III var samtliga individer i dldern 20 ar och éldre folkbokférda
i Degerfors kommun. Kommunen #r beligen i Orebro lin i Mellansverige.
Folkméngden var 10 750 den 31 december 1999. Kommunen karakteriseras av en
minskande och aldrande befolkning (103). Jimf6rt med linsgenomsnittet hade personer
i arbetsfor alder i Degerfors en kortare utbildning. Under hela 1990-talet var andelen
arbetslosa hogre 1 Degerfors 4n i ldnet i 6vrigt (104). Inom kommunen fanns en
véardcentral och utanfor kommungrinsen fanns lanssjukhus i Karlskoga och i
Lindesberg samt universitetssjukhuset i Orebro att tillga. Valet av denna population
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skedde mot bakgrund av att férekomsten av ischemiska hjartsjukdomar hos mén och
kvinnor i denna kommun, enligt den officiella statistiken 1995-1999, var hogre &n i
andra kommuner i ldnet (Socialstyrelsens statistikdatabaser). Risken att insjukna och do
1 hjéartinfarkt har minskat i landet, men denna utveckling har inte varit lika positiv i
Orebro lin (28).

Populationen i studie IV var hdmtad fran 2004 ars Liv & hdlsa-undersokning (62,105).
Populationen i Liv & hdlsa-undersokningen definieras av samtliga individer som vid
tidpunkten for urvalsdragningen var folkbokforda i nagon av de 55 kommunerna i
Uppsala, Sérmlands, Vistmanlands, Virmlands och Orebro lin (CDUST-regionen) och
som var fodda inom datumintervallet 1919-09-01-1986-08-31 (18-84 ér).
Undersokningsomradet i Mellansverige stricker sig fran norska grinsen till Ostersjon.

Populationen i CDUST-regionen omfattar omkring 1 miljon individer och i Orebro lén
208 000 individer. Bland dessa drogs ett obundet slumpmaéssigt urval inom
fordefinierade strata. Den totala stickprovsstorleken var 68 460 personer i
CDUST-regionen och 17 160 personer i Orebro lin. Urvalet drogs frin SCBs register
over totalbefolkningen (RTB). Populationen stratifierades med avseende pa kon,
&lderskategorier samt geografiska omréden. I Orebro ldn drogs ett urval for Orebro
kommun pé 5 720 personer och for lidnets 11 dvriga kommuner pa 1 040 personer. |
bada fallen delades urvalet upp 1 hélften kvinnor och hilften mén. Den priméra
malpopulationen i studie IV var befolkningen, 18-84 4r, i Degerfors kommun i Orebro
lan (T-14n). Endast respondenterna som hade rapporterat minst en vardkontakt under de
senaste tre manaderna var aktuella att inga 1 studien.

Datainsamling

I studie I, IT och III gjordes en sekundirdatainsamling frén olika typer av databaser for
hélsorelaterad information. I studie I var primérdata insamlade pé individniva fran
konsekutiva vardkontakter av distriktsskoterskor och underskoéterskor inom
distriktsskoterskevarden. Undersdkta variabler var kontakttyp, initiativtagare,
vardgivare, kontaktorsak, hidlsoproblem och atgird. En databas skapades for
sekundédranvindning av journaldata. Bakgrundsvariabler som anvénts &dr
befolkningsantal, kon, alder och geografiskt omrade. Demografiska data hamtades fran
Statistiska centralbyran (106).

Primérdata i studie II var insamlade som journalanteckningar fran konsekutiva
vardkontakter i den ordinarie verksamheten, dér distriktsskoterskor och underskoterskor
var fortrogna med MDS-DSK enligt ovan och tabell 1. For sekundédranviandning av data
skapades en databas for information om vardhindelser.

I studie III extraherades data for ett kalenderar fran landstingets patientadministrativa
system for personer som hade skrivits ut frén sluten sjukhusvard. Registret kallas
framover for slutenvardsregister och data for slutenvardsdata. Det dr fraga om saddana
slutenvardsdata, som anvénds for rapportering till Socialstyrelsens patientregister, dér
dodsfallen &r exkluderade. Dérutéver extraherades data fran patientadministrativa
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system for personer som behandlats i 6ppen vard pa sjukhus. Fran primérvardens
journaldatabas utvanns data f6r personer som behandlats i primérvarden.

Minimum data set anvéndes som lank mellan olika vardnivaer for att utvinna
diagnosrelaterad information fran register och databaser (III). Av Tabell 2 framgéar de
jamforbara variablerna fér minimum data set som var aktuella. Ar 1999 var det forsta
hela &ret nir primérvarden i Orebro lins landsting anviande ICD-10 for
sjukdomsregistrering. Endast individer med registrerad ICD-kod for ischemisk
hjértsjukdom (akut hjartinfarkt (AMI), angina pectoris, ospecificerad ischemisk
hjartsjukdom) och riskfaktorer (hypertoni, diabetes och lipidrubbning) inkluderades i
studien. Data relaterades sedan till den aktuella populationen i omradet for att kalkylera
epidemiologiska matt (9). Demografiska data himtades frén Statistiska centralbyran
(106). Bakgrundsvariablerna var befolkningsantal, kon, alder och geografiskt omrade.

Tabell 2. Jamforbara MDS-items for sluten och 6ppen sjukhusvard samt priméarvard.

Sjukhusvard Primérvard
. . - . Distrikts-  Distrikts-

MDS-item Sluten vard Oppen vard likare skéterska
Identifieringsdata for patient

Personnummer Ja Ja Ja Ja

Hemort/adress Ja Ja Ja Ja
Administrativa data

Vardenhet, ID-nummer for

s.!ukhus, klinik, . Ja Ja Ta Ja

sjukhusmottagning,

vardcentral

Kontaktdatum Ja Ja Ja

Utskrivningsdatum Ja

Kontakttyp Ja Ja

Vardgivare/yrkeskategori Ja Ja
Varddata

Hilsoproblem/diagnos Ja' Ja! Ja* Ja*

T Klassifikation av sjukdomar och hilsoproblem 1997. Stockholm: Socialstyrelsen, 1997.
1 Klassifikation av sjukdomar och hilsoproblem 1997. Primérvard. Stockholm: Norstedts, 1997.

Datainsamling i studie IV skedde via folkhélsoenkéten Liv & Hdlsa 2004 (62,105).
Datainsamlingen i Liv & Hdlsa-undersokningen genomfordes genom postal enkét 2004
under perioden augusti till oktober manad som ett samarbete mellan landstingen i
CDUST-regionen. I syfte att minska bortfallet skickades fyra pdminnelser. 43 589 (64
%) personer atersinde enkéten.

I enkdten stélldes bland annat fragor om levnadsvanor, som rokning, alkoholbruk, kost
och motion. Respondenterna tillfrdgades om deras kontakter med hélso- och sjukvarden
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”Har du under de senaste tre manaderna pa grund av egna besvir eller sjukdom besokt
eller besokts av nagon av foljande: ...” med efterféljande lista 6ver 14 olika kategorier

av hélso- och sjukvardspersonal. Svarsalternativen var ”Nej”, Ja, en gang” och "Ja,
flera ganger”.

De foljande fragorna stélldes till dem som hade besokt vardcentral eller liknande,
sjukhus och tandvérd. For att beddma omfattningen av livsstilsradgivning formulerades
fragor enligt en tva-stegsmodell for radgivning: a) bedémning av riskfylld livsstil ”Vid
ditt senaste besok pa ... stéllde personalen fragor om dina kostvanor, motionsvanor,
rokvanor och alkoholvanor?” och b) rad att foréndra livsstilsvanor “Fick du nagra rad
att forandra dina livsstilsvanor?”. Svarsalternativen var ”Nej” och Ja”.

Analys av data

Dataanalys av numeriska data

Beskrivande epidemiologisk metodik anvéndes i studie I, III och IV. Epidemiologiska
metoder dr ldampade for att beskriva enskilda gruppers hélsoldge och skillnader mellan
olika grupper (61).

For att méta vilken effekt de férdandrade journalforingsrutinerna hade pa tillgangen pa
MDS-data som underlag f6r uppfoljning av verksamheten analyserades journaldata med
statistiska och epidemiologiska metoder (I). De statistiska matt som anvénts &r
procentuella andelar, medelviarde och medianvirde. Anvédnda méttenheter som méter
vardutnyttjande &r andel patienter och besdk per tidsenhet och per geografiskt omréade.
Det anvinda epidemiologiska mattet pa férekomst av hilsoproblem é&r antal fall per
1000 mén och kvinnor i olika aldrar i befolkningen.

I studie III exporterades journaldata i form av numeriska och alfanumeriska virden fran
de patientadministrativa systemen och datorjournalsystemet BMS®-cross till
statistikprogrammet SPSS for statistisk bearbetning och analys. Diagnosrelaterad analys
bygger pé individbaserade data fran de olika datakillorna. De anvinda statistiska matten
ar absoluta tal, procentuella andelar och median med minimum och maximum vérde.
Anvinda mattenheter dr patienter (unika individer) per diagnoskategori. Det anvianda
epidemiologiska mattet pa sjukdomsforekomst 4r antal fall per 1000 mén och kvinnor

i olika aldrar 1 befolkningen. For att testa skillnader mellan kvinnor och mén i olika
aldersgrupper anvindes Fishers exakta test, p<0.05.

I studie I'V bestod dataanalysen av tva delar. I den forsta delen gjordes bivariata
analyser genom Korstabulering av variablerna. Chitva-test anvéndes for att testa om
fordelningen mellan oberoende grupper 4r signifikant skilda frdn varandra. Den

andra delen av analysen bestod av en multivariat logistisk regressionsanalys for att
studera olika faktorers betydelse f6r chansen/sannolikheten att hélso- och
sjukvardspersonalen stiller fragor respektive ger rad om livsstil. Multivariat logistisk
regressionsmetod anvénds ofta nédr den beroende variabeln antar tva véirden, exempelvis
att en hidndelse intréffar eller att den inte intréffar (107).
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I denna studie antar den beroende variabeln véirdet 1 om individen har fatt
livsstilsrelaterade fragor respektive fatt rad att dndra sina livsstilsvanor och vérdet 0
(noll) om individen inte fatt fragor respektive rad. Regressionsanalysen redovisas i form
av oddskvoter med 95 % konfidensintervall. Resultaten fran regressionsanalysen visar
effekten av varje enskild férklarande (oberoende) variabel pa beroendevariabeln
samtidigt som den kontrollerar f6r alla de 6vriga oberoende variablerna som ingar i
analysen. Oddskvoten anger om den forklarande variabeln 6kar eller minskar chansen
att fa fragor respektive rad, jamfort med en vald referenskategori som antar virdet 1. De
forklarande variablerna var sociodemografiska faktorer (bostadsort, kon, alder, utbildning,
fodelseland) och hélsorelaterade faktorer (BMI, diabetes, hogt blodtryck, rékning,
alkoholkonsumtion). Alla analyser var utférda i SPSS (version 15.0 fér Windows).

Dataanalys av icke numeriska data

Analysen av icke numeriska patientjournaldata (II) var fokuserad pa begrepp som
forekommer i journaldokumenten for planerade, genomf6rda och ordinerade atgérder.
Antagandet att forstaelsen av en atgird, som en av flera patientjournalobjekt, beror pa
dess kontext har styrt analysarbetet (68). Detta innebar att atgérdsbegrepp relaterades till
patientdata (alder och kon) och andra vérddata (kontaktorsak, hilsoproblem, diagnos).
For den forsta etiketteringen av atgirder anvédndes disciplinbundna begrepp (102). Med
disciplinbundna begrepp menas hir begrepp som anvénts av distriktsskoterskor i
journalanteckningar. Kriterium for att bilda kategorier var likhet i sjilva atgiardernas art
eller i behov och problem som atgérden var riktad mot.

Exempel pé analys: Fall 1) Pojke 1 mén, Kontakttyp: Telefonkontakt, Initiativtagare:
Nirstdende, Kontaktorsak: Adoptivbarn fran..., Atgdrd: Hembesok. Hilsokontroll.
Foraldraupplysning. Fall 2) Pojke 9 mén, Kontakttyp: Hembesok, Initiativtagare:
Distriktsskéterska, Kontaktorsak: Uppsokande BVC-kontakt, Atgdrd: Injektion polio I
och barnolycksfallsinformation. Fall 3) Man 66 ar. Kontakttyp: Hembesok,
Initiativtagare: Remiss medicinklinik, Kontaktorsak: Varit inlagd... Mycket svag.
Diagnos: Incompensation... Bensér, Atgéird: Hembesok. Samtal om kost och vikten att
rora sig inomhus. Omlidggning. Fall 4) Kvinna 80 ar. Kontakttyp: Telefonkontakt,
Initiativtagare: Patient. Kontaktorsak: Star nu i begrepp att flytta till servicehus.
Hcilsoproblem: Tillsynspatient sedan... Azgérd: Uppbackning till beslut.

Verifiering och modifiering av nybildade kategorier

Verifiering och modifiering av nybildade kategorier av atgérder i studie II skedde
genom ett antal procedurer for att uppna och préva trovérdigheten (102,108). De tre
anvinda metoderna var litteraturstudier, empirisk provning och expertpanel. Svensk
Sjukskoterskeférening konsulterades vid urval av geografiska omraden till empirisk
prévning och personer till expertpanel.
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Litteraturstudier

Syftet med litteraturstudierna var att géra jaimforelser mellan begrepp och kategorier
skapade i denna studie och férekommande begrepp och kategorier i litteraturen (102).
Ett annat syfte var att hamta stod fran litteraturen i forsok att relatera olika delar av data
till en framvixande storre helhet och en sammanhallen modell. I urvalet av litteratur
ingick foljande omraden: hilsofrdmjande, prevention, folkhélsoarbete (49,50,109-111),
hemsjukvard (112), egenvard i professionell omvéardnad (113,114), modell for dagligt
liv och funktionellt hilsostatus (115), patientutbildning, information (116), omvardnad
(117-120), socialmedicin, epidemiologisk metod (16,17). Litteraturstudierna omfattade
ocksa principer for klassifikation (121) och granskning av atgérdsklassifikationer med
relevans for distriktsskoterskevarden och priméirvarden (122-126).

Empirisk provning

Syftet med den empiriska prévningen av den preliminéra atgardsklassifikationen var att
fa respons fran praktiskt verksamma distriktsskoterskor nir det géllde hur vil anvinda
termer for atgarder i klassifikationen tackte de atgarder som utfors av
distriktsskoterskor. Avsikten var ocksa att prova klassifikationens struktur och
anvindarvénlighet (102,108,127).

For det empiriska testet valdes distrikt och mottagningar ut efter féljande kriterier:

— distrikt och mottagningar skall representera stor variation nér det giller
vardbehov och hilsoproblem som handldggs av distriktsskoterskor

— det skall finnas personal som &r motiverad att delta i projektet
— deltagarna skall ha formell kompetens som distriktsskoterska

— omradena skall vara beldgna utanfor de distriktsskéterskeomraden dir den
primira datainsamlingen dr gjord.

Savil landstings- som kommundriven verksamhet i stad och landsbygd ingick i urvalet.
Den empiriska provningen av atgérdsklassifikationen inleddes med seminarier och
utbildning i dokumentation med hjilp av s6kord. Som metod anvéndes fiktiva
fallbeskrivningar samt egna och kollegors avidentifierade patientfall. I anslutning till
fallbeskrivningar lamnade deltagarna synpunkter pa &tgérdsklassifikationen.
Distriktsskoterskorna provade under tre méanaders tid &tgérdsklassifikationen for
dokumentation av atgirder.

Fore testperiodens utgang séndes en enkdt till dem som deltagit i seminarierna (16
distriktsskoterskor). En paminnelse skickades tva veckor efter den forsta enkéten.
Enkiten inneholl tre fraigeomraden:

— distriktsskoterskornas uppfattning om sin egen journalforing med hjélp av
sokord respektive atgirdsklassifikation

— klassifikationens innehéallsméssiga validitet undersoktes genom
fragestillningarna om klassifikationens relevans, vad som saknades i
klassifikationen och om det fanns forslag till kompletteringar
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— administrativ kvalitetsbedomning inneholl fragestdllningar om var svérigheterna
fanns att anvinda klassifikationen samt vilka faktorer som skulle underlitta
anvindningen.

Enkiten besvarades av 11 distriktsskoterskor som hade deltagit i seminarierna och
provat klassifikationen. Totalt hade de svarande haft 4 700 vardkontakter under
testperioden. Resultatet har tidigare publicerats (88).

Expertpanel

Syftet med att anlita en expertpanel var att fa fram konkreta forslag till forbattringar av
klassifikationen. Ett vidare syfte var att en sidan hearing kan vara viktig for att
klassifikationen skall bli accepterad.

Till expertpanelen gjordes ett riksomfattande urval av personer, som var bekanta med
specifika omraden inom distriktsskoterskans verksamhetsfilt (108). Forfragan om
intresse att delta i expertpanelen gjordes per telefon. Samtliga tillfragade gav ett positivt
besked. Expertpanelen hade foljande sammansittning efter sakomraden:

— hilsofrdmjande och forebyggande atgérder inom barnhilsovarden:
barnsjukskoéterska, vardlarare, vardutvecklare

— haélsofrdmjande och férebyggande atgérder, hilsoupplysning,
riskfaktorradgivning: ldkare, specialist i yrkes- och miljomedicin

— haélsofrdamjande och férebyggande atgirder, socialmedicinska atgérder: ldkare,
specialist i socialmedicin, kompetens i folkhilsoarbete

— diagnostiska atgérder, specifikt laboratorieundersdkningar: medicinteknisk
analytiker

— diagnostiska och sjukvardande atgirder, omvéardnad, rehabilitering:
sjukskoterska, vardlarare, omvéardnadsforskare

— sjukvardande étgérder, hélso- och sjukvardsradgivning, patientinformation,
patientutbildning: sjukskéterska, vardlarare, omvardnadsforskare

— sjukvéardande atgirder, speciellt likemedelsbehandling: sjukskoterska,
vardldrare, vardutvecklare

— Kklassifikationsfragor: tva handldggare pa Socialstyrelsen.

Ett brev med fragor relaterade till en specifik del i klassifikationen skickades till de
sakkunniga. Vid bedomning skulle foljande tre fragestéllningar beaktas: a) ticker
klassifikationen det informationsbehov som borde finnas inom det specifika omradet,
vad saknas och vad borde utga, b) bedémning av anvinda begrepp och termer och c)
beddomning av klassifikationens struktur.

De inkomna synpunkterna diskuterades med varje respondent for sig i syfte att validera
svaren. Klassifikationen reviderades i tillimpliga delar och en helhetsbedomning av
klassifikationen inhdmtades ddrefter fran Socialstyrelsens handldggare pa
Epidemiologiskt Centrum. Resultatet har tidigare rapporterats (88).
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Etiska dverviganden

I studie I och II informerades uppgiftslamnarna (hélso- och sjukvardspersonal) av
forskaren om studiens syfte, upplaggning och genomférande. Kravet av konfidentialitet
har tillgodosetts genom att de personer som deltagit i enkédtundersokningarna
informerats om att informationshanteringen och resultatredovisningen sker pa sddant
sétt att enskilda individers identitet 4r skyddad (The declaration of Helsinki. Helsinki.
http://www.wma.net/e/policy/b3.htm). Resultatet fran verifieringsstudierna (II)
kommunicerades fore publicering med informanterna (108).

En provning av forskningsprojektet innefattande registerstudie med
patientadministrativ, medicinsk och omvardnadsinformation ldmnades fore projektstart
till forskningsetikkommittén vid Orebro lins landsting. Kommittén forordade att
sO6kanden informerar Landstingets ndmnd for integritets- och sekretessfragor om
projektet. Ett tillstdnd for att inrdtta och fora ett personregister for forskningsindamal
har beslutats av Datainspektionen (Beslut 1993-10-27. Dnr 8352-92.). Ett handhavande
av personregister tillférsékrar de enskilda individerna ett fullgott sekretesskydd.

Personuppgifter har i studie I1I behandlats f6r forskningsindamal enligt
Personuppgiftslagen (SFS 1998:204), 19 § (Orebro lins landsting, RN 2002-0045).
Resultaten redovisas pa aggregerad niva. Data som anvénts i studie IV har
administrerats av Statistiska centralbyran (SCB) och Statisticon (105). 12004 ars

Liv & hdlsa-undersokning har integrering av registerdata till enkétdata pa individniva
genomforts av SCB. Informerat samtycke har inhdmtats i form av skriftlig information.
Personerna informerades ocksé hur personliga uppgifter skyddas (enligt sekretesslagen
9 kap, 4 §) under databehandling och nér avidentifiering av uppgifter sker av SCB.

RESULTAT

Virdet av implementeringen av minimum data set

Implementering av informationssystemet MDS-DSK utvérderades i en pilotstudie (T).
Syftet med utvirderingen var att inférskaffa en uppfattning om interventionens
genomforbarhet, identifiera dess accepterbarhet bland anviandarna samt underséka
foljsamheten till strukturen av minimum data set vid journalforing.

Vad giller anvdndbarhet och accepterbarhet var anviandarna positiva till att anvénda
informationsmodellen. Distriktsskdterskorna uppfattade anvéndningen av MDS-items
(s6kord) som stod for deras journalf6éring. Foljsamheten till strukturen av minimum data
set 1ag pa acceptabel niva, forutom nér det gillde kontaktorsak till vardkontakt.
Dokumentationen upplevdes ta mycket tid. Anvindarna hade behov av fortsatt
utbildning och tréning i att anvinda instrumentet. Efter utbildningsinsatser underséktes
vilken effekt de fordndrade journalforingsrutinerna hade pa tillgdngen p4d MDS-data
som underlag for uppfoljning av verksamheten. Analysen visade att det var mgjligt att
atervinna sadana data (Figur 2).
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Allménna sokord
i patientjournalen

Minimum data set (I)

Klassifikation

Vaérdcentral
DSK-mottagning
Personnummer

Namn

Adress
Telefonnummer
Kontaktdatum
Dokumentationsdatum
Kontakttyp
Personalkategori
Signering och datum
Kontaktorsak
Inremittering
Anamnes

Aktuellt

Status, problembeskrivning
Bedomning
Hilsoproblem/diagnos
Atgird

Uppf6ljning
Daganteckning
Sammanfattning/epikris

Vardcentral
DSK-mottagning
Personnummer

Adress
Kontaktdatum

Kontakttyp
Personalkategori

Kontaktorsak/initiativtagare
Remitterande instans

Hiilsoproblem/diagnos
Atgird
Uppf6ljning

Kontaktorsaksklassifikation

ICD
Atgiirdsklassifikation
Halsofrdmjande,
hélsoskyddande och
forebyggande atgirder
Diagnostiska atgérder
Terapeutiska atgarder
Rehabiliterande atgarder
Administrativa atgérder
Samordning, vardplanering,
uppfoljning

Verksamhetsperspektiv (I)

Vérdefterfragan

- sekundar vardefterfragan

Vérdutnyttjandet

- kontakttyp

- vardgivare

- hilsoproblem/diagnos

- atgard

- alders- och konsférdelning

- patient/besok per tidsenhet

- DSK-timmar per tidsenhet

- patient/besok per
geografiskt omrade

|
Befolkningsperspektiv (I)

Vérdefterfragan

- primér vardefterfrigan
- kontaktorsak
Vardkonsumtion

- aldersfordelning

- konsfordelning

- geografiskt omrade
Prevalens

- hilsoproblem/diagnos
- aldersfordelning

- konsfordelning

- geografiskt omrade

Figur 2. Oversikt av minimum data set for distriktsskoterskeverksamhet.
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Resultaten ur ett befolkningsperspektiv visade att en tredjedel av vardkontakterna var
initierade av patienten sjilv eller av ndgon nérstaende, sé kallad primér vardefterfragan
(64,88). Drygt tva procent av befolkningen i sin helhet konsumerade
distriktsskoterskevard i det egna hemmet. Det &r i huvudsak barn/barnfamiljer och éldre
som konsumerade sddan vard. Konsumtionen var hogst bland befolkningen 85 &r och
dldre. Konsskillnaderna var obetydliga utom i dldersgruppen 75 ér och dldre dér mannen
var i majoritet. Det fanns stora variationer i vardkonsumtion mellan de geografiska
omrédena.

Kategorisering av vardhandlingar

Analysen av journaltexten syftade till att identifiera olika, kvalitativt atskilda, typer av
atgirder inom distriktsskoterskevarden och kategorisera dessa (II). Analysen resulterade
i 41 huvudkategorier av atgérder. Pa expertpanelens forslag tillkom en huvudkategori.
Gruppering av huvudkategorierna efter likhet 1 atgdrdernas art resulterade i tre typer av
atgérder:

— vardhandlingar (34 kategorier)

— administrativa tjdnster (3 kategorier)

— samordning och uppfoljning (5 kategorier).
Analysen av vilket behov eller problem vardhandlingen riktar sig mot resulterade i en
syntes av sex doméner av vardhandlingar (Tabell 1 i artikel II):

— hdlsofrdmjande atgdcirder

— hdlsoskyddande atgdrder

— diagnostiska dtgdrder

— terapeutiska atgdirder

— rehabiliterande atgdrder

— palliativ vard.
I Figur 3 (Figur 3 i artikel IT) visualiseras hdandelseforloppet eller processen hélsa — ohilsa,
vélbefinnande — illabefinnande och funktionsférméaga — funktionshinder. I modellen,
som har fatt bendmningen Health Promotive Action and Preventive Action Model
(HPA-model) pa engelska och Hdlsofrdmjande och preventiv atgdrdsmodell pa
svenska, inordnades de sex doménerna av vardhandlingar i en kontext av hélsa,
vélbefinnande och ménskliga funktioner. Halsofrdmjande och hilsoskyddande insatser
ar tillampbara 6ver hela livscykeln (117,128). Savil halsofrdmjande, forebyggande som
terapeutiska insatser fordndras allt efter som patientens hilsoprocess framskrider och

foljs av andra och med hénsyn till utvecklingsfasen mer adekvata atgérder (16,117).
Nedan beskrivs de sex doménerna av vardhandlingar med exempel pa atgérder.

31



safms (muswdopasp pue yijeay-(

—I[Bay urwny Jo $s200Id 211 01 PAie[al $adlAIas 21wd PI[uaH ([9poW VY H ) [Ppow uonde aanuaasaad pue uonoe sapoword yiesH g 51y

aled aanel|led uonuaaasd Alemua) uonuaaaid Alepuodag uonuaaald Alewlid uonowold yljeaH

S1E0 |BOIPDN

Jusunean
|eonnaceULEld

SBVAIDS [EDIPSW |EIDOS
poddns |e1oosoyoAsd

aieo BuisinN

poddns jeposoyoisd
S80IAUSS [EDIPSW [BID0S
Buiuiesy uonediomped
Buiuren Ayuanoy

Buiuiesy jeuopoun4

S2OIASS [EDIPaU [B100S
poddns [eloosoyoisd
Jusunean |eopnasceuLleyd
2120 BuisinnN

21D [eoIpaN

SUED-J|2S Ul UOHEINPS
Jusned pue saoines
Aosiape Buisinu pue [eoipsiy

suoneuluIexs Alojeloqe
suoneulexa jeaibojo|sAyd
uonebisanul |BoIpaW [B1D0S

SUONIPUOY
yijesy Jo uoneassgo
JUOBUILIEXS [EDIUID

saseas|p
2|gE2IUNWIWOD JO
|0JIUOD pUB suUB||8aAINS

SI010B) jSU
jejuswuosAuS Jo Bulusslog

si0)08)
»su ajf3sayl Jo Bulusalog

sdnoub
uonendod jo Buiuasiog

S3DIAI3S
aJed yjjeay [euinial

SIDIAIOS
uoneyjiqeyay

EERTYNEL
annadessay]

EERITYED
onsoubelq

UOolES|LNILY

uonesyIpoL
noneysa Xsiy

UoRoNpal 10108B) 3SiY

ssaJjs aanebau
1suebe uonosyold

uonEINpa 10108) ¥Siy

SI0J0B) [BJUSLILOHALS -
slojoey s|fysay) -
sjgey yeay -
Buiuonouny -
uswidoanap -

ywnoub -

JNogE UoneLIoU|
Bujpoddns yyeay

pue asuepinb yyesy
'uoneanpa YyyeaH

S10)0E] [BjuailuoIAuS -
sio108) 91fys8)| -
slqey yyesy -
Buiuonouny -
uswdoaap -

ynoub -

JO uonerIBSgO

lpue uoneulWEXa Yjeay
uoisialadns yyeaH

S921A19S
aanoajoad yjeaH

S80IAIDS
aailowoad yjjesH

~

v

~

AV

N

v

BuiA\a <«—  Aungesiq <— 19piosip ‘oseasip

Alanooay «4—

woydwAs Ajaea
peoueApy «— °jqelisuowag <—

I Buijred

Buiag-[|oam pue yjjeeH

Bujuoposun} uewny

jusWUOIIAUT

/ -

juaby

P

1sOH

ZICRF N 90¢

32



Hilsofrdmjande atgiirder

De identifierade hélsofrdmjande vardhandlingarna (health promotive services) i studien
handlade om a) hilsodvervakning och b) hilsovigledning, hdlsoundervisning och
hilsoupplysning (Figur 3 i artikel II). a) Hélsoovervakning (health supervision)
handlade om barns tillvixt, utveckling och funktionsférmaga samt bedémning av den
aktuella utvecklingsfasen som grund for hélsovigledning, hilsoundervisning och
hilsoupplysning. b) Hélsovigledning och hdlsoundervisning handlade exempelvis om
amning, motiv till fortsatt amning och stdd till fordldrars beslutsfattande.
Hélsoupplysning handlade exempelvis om vikten att vidmakthalla eller forbéttra sin
aktivitetsniva vid aldrande.

De identifierade hélsoframjande atgdrderna hade till syfte att

— forhoja eller uppritthalla den aktuella hilsonivan hos enskild individ, familj eller
utvald grupp av individer

— stodja individens utveckling och funktionsférméga 6ver livscykeln dir grunden
ligger i kunskap om fysisk, psykisk och social utveckling

— stodja individens och familjens beslutsfattande och beteenden genom att
formedla kunskap, fardigheter och 6ka medvetenhet i fraga om levnadsvanor,
livsstil, psykosociala forhallanden i relation till hilsa.

Hilsoskyddande atgiirder

Hilsoskyddande vardhandlingar handlade exempelvis om hélsoundervisning och
hilsoupplysning om frimmande dmnen i livsmedel, miljéundersékning pa forskola for
att hindra smittspridning, olycksfallsprofylax genom anpassning av bostadsmiljén,
vaccinering mot roda hund, stddjande och rddgivande samtal vid en familjemedlems
plotsliga insjuknande.

De identifierade hélsoskyddande atgdrderna som utfordes av distriktsskéterskor var
riktade till enskild individ, familj eller grupp av individer som befann sig under risk och
syftade till att

— avldgsna eller férminska riskfaktorer och férhallanden som paverkar
uppkomsten av ohilsa, sjukdom, skada och funktionshinder.

Diagnostiska atgirder

Nagra exempel pa diagnostiska vardhandlingar, som identifierades i studien, dr
screening for horselnedséttning under spadbarnséldern, hélsokontroller inom forskola
och skolhélsovérd; 6vervakning av smittsamma sjukdomar (surveillance and control of
communicable diseases); yttre inspektion av leder och mjukdelar vid olycksfall;
inkontinensutredning; observation av kost- och matvanor; hembesok for
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socialmedicinsk utredning; instruktion till patient hur man observerar det egna
hilsotillstdndet, exempelvis vid diabetes.

De identifierade diagnostiska atgérderna var riktade till enskild individ, familj eller
grupp av individer och innefattade

hilsokontroller (screening)

undersokning av biologiska och fysiologiska forhallanden, sjukdomstecken,
skada och funktion

observation av levnadsvanor, livsstil, psykosociala férhallanden och
levnadsforhallanden

socialmedicinsk utredning i fraga om hélsotillstand, egenvardssituation,
omsorgsforhéllanden och social situation

patientutbildning i diagnostiskt syfte inom egenvardsomradet.

Terapeutiska atgérder

De terapeutiska vardhandlingarna handlade exempelvis om radgivning och
overenskommelse i vilka situationer patienten bor kontakta professionell hjélp,
instruktion av patient och nirstaende (exempelvis vid hemdialys och skétsel av stomi),
genomforande av sdrbehandling, smértlindring, kompressionsbandagering,
kontrakturprofylax, planering av annan boende- och vardform tillsammans med patient
och nérstaende.

Ur ett preventivt perspektiv syftade de terapeutiska atgédrderna till att férhindra
ytterligare ohilsa och sjukdomsutveckling, forebygga komplikationer, forhindra ett
aterinsjuknande och fértida dod samt motverka uppkomsten av negativa foljder av
langvarig sjukdom. Atgirderna var riktade till enskild individ eller familj och omfattade

hilso- och sjukvardsradgivning samt undervisning i egenvard
patientutbildning

kirurgisk och medicinsk sjukvérd

lakemedelsbehandling

omvardnad

psykosocialt stod

socialmedicinska atgérder.
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Rehabiliterande atgirder

Som exempel pa rehabiliterande vardhandlingar, som identifierades i studien, kan
nidmnas radgivning och handledning vid anpassning av funktionshinder i det dagliga
livet, forskrivning av tekniska hjalpmedel, instruktion om sjélvtraning av
funktionsférmagan och i att anvianda hjalpmedel.

De rehabiliterande atgérderna var riktade till enskild individ eller familj och innefattade
— socialmedicinska atgarder

— psykosocialt stod
— patientutbildning.

Palliativ vard

Av de vardhandlingar som identifierades inom palliativ vard kan ndmnas smértlindring
(genom avlastning av smértande kroppsdel och lidkemedelsbehandling), stodjande
samtal, rddgivning och planering av nérstdendevard.

De identifierade atgérderna syftade till att tillgodose fysiska, psykiska, sociala och
andliga behov. Atgirderna var riktade till enskild individ eller familj och innefattade

— omvérdnad
— psykosocialt stod
— socialmedicinska atgirder

— symtomlindrande likemedelsbehandling och annan medicinsk sjukvard.

Beskrivning av hilsoliiget i befolkningen utifran sluten- och
oppenvardsdata

I syfte att undersoka hur vl diagnoser for ischemiska hjértsjukdomar och riskfaktorer i
ett geografiskt omrade ticks av slutenvardsregistret jamfordes i studie 111
slutenvardsdata med 6ppenvardsdata (6ppen vard pa sjukhus och primérvard).
Jamforelsen av individbaserade data visade att mindre &n hélften av samtliga fall
identifierades i slutenvardsregistret (Tabell 2 i artikel III). Det fanns stora skillnader
mellan akuta och kroniska sjukdomar. Av personer, som hade vardats for AMI,
identifierades 92 % i slutenvardsregistret till skillnad fran 6vriga diagnoser dér mindre
an 50 % av fallen patriffades i slutenvardsregistret. De relativa skillnaderna mellan
antalet vardade i sluten och 6ppen vard tenderade att vara hogre for kvinnor (angina 62
%, ospecificerad IHD 85 %, hypertoni 92 %, diabetes 78 % och lipidrubbning 97 %) &n
for mén (angina 50 %, ospecificerad IHD 74 %, hypertoni 91 %, diabetes 75 % och
lipidrubbning 84 %) i alla diagnosgrupper forutom for AMI (mén 10 %, kvinnor 6 %).
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Med undantag for lipidrubbning fanns inga statistiska skillnader mellan kvinnor och
mén i frAga om antalet vardade i sluten och 6ppen vard.

Under studieperioden observerades inga hindelser av angina for man fore 35 ars alder
och f6r kvinnor fore 50 ars alder. Nar det giller AMI observerades inga handelser for
mén fore 50 ars alder och for kvinnor fore 65 ars alder. I registren for avslutade
vardtillfallen i sluten véard fanns inga mén och kvinnor vardade f6r hypertoni och
diabetes fore 50 ars alder.

Andelen vardade per 1000 individer kade for angina, AMI och ospecificerad IHD for
bada konen med stigande alder och var hogre f6r man (Tabell 3). Emellertid var
skillnaderna mellan kvinnor och mén statistiskt signifikanta endast f6r AMI och
ospecificerad IHD i aldersgrupperna 65 ar och #ldre. Andelen personer med hypertoni
6kade med stigande alder och efter addering av 6ppenvardsdata var talen hogre for
kvinnor &n for mén i aldersgrupperna 50 &r och #ldre. Aven andelen personer med
diabetes 6kade med aldern for savil kvinnor som mén. Talen var hogre for mén i alla
aldrar. Den hogsta andelen vardade for diagnosen lipidrubbning i 6ppen vérd fanns
bland kvinnor i aldersgruppen 50-64 ar. For ménnen steg andelen vardade for
lipidrubbning med aldern upp till 80 ar.

Den alderspecifika sjukdomsférekomsten i befolkningen (per 1000 min och 1000
kvinnor) visade stora skillnader, med ett undantag fér AMI, ndr métningen var baserad
pa sammanréknade data for sluten och 6ppen vard jaimfort med métningen baserad pa
slutenvardsdata (Tabell 3). Forekomsten av angina i befolkningen 50 ar och dldre var
tvé ganger hogre for mén och tva till fyra ganger hogre for kvinnor nédr 6ppenvardsdata
var adderade till slutenvardsdata. Motsvarande andelar f6r ospecificerad IHD var tre till
fyra ganger hogre bland min och sex till tio gdnger hogre bland kvinnor. Aven
forekomsten av hypertoni och diabetes méngdubblades bland kvinnor och mén i
befolkningen.
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Tabell 3. Aldersspecifika tal for forekomst av ischemiska hjirtsjukdomar och
riskfaktorer per 1000 mén och 1000 kvinnor i Degerfors kommun, ar 1999. Jamforelse

mellan slutenvérdsdata och sammanriknade data f6r sluten och 6ppen vard.

Avslutade vardtillfillen i
sluten vard vid sjukhus

Data fran 6ppen vérd pa
sjukhus och primérvard
adderade till data fran

sluten vard

Alder Miin Kvinnor p Min Kvinnor p
Angina pectoris 20-34
35-49 3.6 4.5
50-64 11.4 4.7 21.0 17.8
65-79 26.3 19.1 58.1 56.2
80 + 55.6 44.8 111.1 86.8
Akut 20-34
hjértinfarkt 35-49
50-64 52 6.1
65-79 18.0 60 * 22.1 6.0 **
80 + 76.9 28.0 ** 76.9 30.8 %
Ischemisk 20-34
hjéartsjukdom  35-49
UNS 50-64 52 18.4 10.3
65-79 19.4 60 * 84.4 37.0 F**
80 + 47.0 19.6 153.9 1233
Hypertoni 20-34 32
35-49 22.4 18.1
50-64 7.9 7.5 97.1 114.0
65-79 26.3 16.7 226.8 249.7
80 + 25.6 42.0 260.7 3445 %
Diabetes 20-34 7.6
35-49 15.2 12.1
50-64 8.7 3.7 49.9 37.4
65-79 27.7 16.7 119.0 96.8
80 + 64.1 64.4 158.1 156.9
Lipidrubbning 20-34 4.3
35-49 2.7 11.7 30 *
50-64 7.9 48.1 43.9
65-79 6.9 49.8 31.1
80 +

a: Tal &r inte kalkylerat om antalet fall for analys < 3.

*p <05, ** p <01, *** p <001, aldersspecifika skillnader mellan mén och kvinnor har testats med

Fisher's exakta test.

Befolkning 1999-12-31; mén och kvinnor (i parentes): 20-34 &r 927 (792), 35-49 ar 1116 (994), 50-64
ar 1143 (1070), 65-79 ar 723 (837), 80+ ar 234 (357).
Oversatt och publicerat med tillstand av The Royal Institute of Public Health. Published by Elsevier Ltd.
Public Health 123 (2009) pp. 52-57. 10.1016/j.puhe.2008.07.010.
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Folkhilsoenkiit som informationskalla for halso- och
sjukvardens folkhélsoinriktade insatser

Vilka riskgrupper triffar hilso- och sjukvirden

I Liv & hdlsa-undersokningen (62) tillfrdgades respondenterna om de under de senaste
tre ménaderna hade besokt hélso- och sjukvarden. Resultatet visade att 60 % av
befolkningen 1 &ldern 18-84 &r hade minst en vardkontakt. Vardkontakt var vanligare
bland kvinnor dn bland mén. I studie IV undersoktes hur fordelningen av vardkontakter
skiljer sig mellan olika BMI-grupper for kvinnor och mén. I genomsnitt var 60 % av
kvinnorna och 55 % av minnen Overviktiga eller hade fetma. Besok hos distriktsldkare,
distriktsskoterska och akutmottagning var vanligare bland médn med fetma én bland
normalviktiga eller verviktiga mdn. Andelen som hade besokt specialistmottagning,
tandvard och privatlidkare var hogre bland kvinnor med fetma jamfort med kvinnor med
normalvikt och dvervikt. Det var vanligast att ha varit inlagd pa sjukhus bland de
normalviktiga kvinnorna och ménnen.

Av dem som hade besokt primérvarden rapporterade var femtonde person en
alkoholkonsumtion som klassas som riskfylld eller skadlig for hdlsan enligt Audit-testet
(Tabell 4). Var fjarde person var rokare.

Tabell 4. Sjukdomsspecifik ohilsa och viss hélsokarakteristika hos Degerforsbor som
besokt primarvarden, uppdelat efter personalkategori.

Antal individer Distriktsldkare  Distrikts/diabetes-

skoterska

n % %
Sjukdomsspecifik ohdlsa (I11)
Angina pectoris 133 100 0
Akut hjartinfarkt 5 100 0
Ischemisk hjartsjukdom, UNS 203 100 0
Hypertoni 1092 74 26
Diabetes 590 41 59
Lipidrubbning 220 59 41
Sjdlvrapporterad
hilsokarakteristika (IV) *
Overvikt 36 35
Fetma 21 22
Rékare” 26 23
Riskfyllda alkoholvanor 6 8

* Av befolkningen 18-84 ar hade 1 880 personer besokt distriktsléikare och 980 personer
distriktsskoterska under en tre manadsperiod. Viktade data.

® Roker dagligen eller réker ndgon gang ibland.
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I studie III undersoktes vilka yrkeskategorier som handldgger enskilda patienters
hélsoproblem i primérvarden. Alla personer, som under det studerade aret hade
behandlats for AMI, angina och ospecificerad IHD triffade en distriktslékare (Tabell 4).
Av personer med diagnosen hypertoni, diabetes och lipidrubbning tréffade 74 %, 41 %,
respektive 59 % en ldkare. Av dem som hade diagnosen hypertoni hade 26 % enbart
triaffat en distriktsskoterska eller diabetesskoterska. Motsvarande andelar for dem med
diabetes och lipidrubbning var 59 % respektive 41 %.

Livsstilsrelaterade hiilsofrimjande och sjukdomsforebyggande
atgirder

I studie IV analyserades data fran 2004 ars Liv & hdlsa-undersokning (62) nir det giller
hélsoframjande och forebyggande insatser inom primérvarden, sjukhusvarden och
tandvarden. Personer som hade besokt dessa vardformer fick ange om hélso- och
sjukvardspersonalen stéllde fragor om livsstil samt om de fick rdd om att férdndra sina
livsstilsvanor.

Hir redovisas forst en beskrivande del av resultaten i form av korstabulering och
chitva-test for jaimforelser mellan kvinnor och min som blivit tillfrigade respektive fatt
rad (Tabell 5 och 6). Dessa analyser dr baserade pa viktade data. Dérefter foljer
resultaten fran multivariat logistisk regressionsanalys om olika faktorers betydelse for
sannolikheten att fa hilsoframjande och férebyggande rdd. En oddskvot storre dn 1 visar
att chansen/sannolikheten att fa rad &r hogre, for exempelvis fodda utomlands jamfort
med fédda i Sverige (referensgrupp), och en oddskvot mindre &n 1 anger att chansen att
fa rad dr mindre jamfort med referensgruppen. Regressionsanalyserna dr baserade pa
icke viktade data.

I CDUST-regionen och Orebro lidn hade i genomsnitt mellan var fjirde och var femte
kvinna och man fatt frigor om sina rokvanor nir de hade besokt primérvérd, sjukhus
och tandvard (Tabell 5). I Degerfors kommun hade var tredje man och var sjétte kvinna
fatt fragor om sina r6kvanor nér de hade besokt primérvard eller sjukhus. Inom
tandvarden hade i genomsnitt var tionde kvinna och man fétt fragor om rokvanor.

Var sjitte man och var tionde kvinna hade fatt fragor om sina alkoholvanor nér de hade
besokt primérvard och sjukhus (Tabell 5). Det fanns inga storre skillnader mellan
CDUST-regionen och Orebro lin. Jimfort med CDUST-regionen och linet var andelen
som I Degerfors hade fatt frigor om sina alkoholvanor hégre bland mén och lagre bland
kvinnor.

I CDUST-regionen och Orebro ldn hade var sjitte kvinna och man fatt frigor om sina
kostvanor vid besok i primérvarden och pé sjukhuset (Tabell 5). I Degerfors kommun
hade var tredje man och var tionde kvinna tillfragats om kostvanor. Inom tandvarden
hade genomsnitt var tionde kvinna och man fatt fragor om kostvanor, oberoende av
geografiskt omréade.

39



Av dem som hade besokt primarvard i CDUST-regionen och Orebro lén hade var fjérde
man och var femte kvinna fatt fraigor om motionsvanor (Tabell 5). Vid sjukhusbesok
hade var femte man och var tionde kvinna blivit tillfrigad om sina fysiska
aktivitetsvanor. I Degerfors var skillnaderna mellan kvinnor och mén betydligt hogre.
Sé& gott som var annan man uppgav att personalen i primérvarden och pa sjukhuset hade
stéllt frdgor om deras motionsvanor.

Tabell 5. Andel (procent) som vid det senaste besoket pa vardcentral, sjukhus och
tandvardsmottagning fick fradgor om livsstil, uppdelat efter kén och geografi, 2004.

Degerfors Orebro lan CDUST-region
Kvinnor Min Kvinnor Min Kvinnor Min
Rékvanor
Primérvard 15 28 21 26 19 23
Sjukhus 18 38 23 20 18 21
Tandvérdsmottagning 10 15 18 16 19 20
Alkoholvanor
Primérvérd 3 24 10 17 9 16
Sjukhus 8 32 12 16 10 16
Kostvanor
Primérvard 11 28 15 17 14 17
Sjukhus 8 37 14 15 ° 12 15
Tandvardsmottagning 8 7 ° 9 8 10 10
Motionsvanor
Primérvérd 14 43 20 26 18 24
Sjukhus 14 43 15 20 13 18

* Ej statistiskt signifikanta skillnader.
Viktade data.

I CDUST-regionen och Orebro lin hade i genomsnitt var femte kvinna och var fjirde
man, som var rokare, fatt rdd om rokstopp vid besok i primirvarden (Tabell 6). Var
sjatte kvinna och var femte man hade fatt sddana rad vid besok pa sjukhus och
tandvarden. I Degerfors var andelen som fatt rdd om rokstopp i primérvarden och pa
sjukhuset ldgre bland kvinnor &n bland min medan det motsatta géllde for tandvéarden.

Pa regionnivé hade i genomsnitt var sjétte man och var tionde kvinna, som hade for
hilsan riskfyllt alkoholbruk, fatt rad om att &ndra sina vanor (Tabell 6). I Degerfors
kommun uppgav ingen av kvinnorna med riskfyllda vanor att de hade fatt alkoholrad
varken vid besok i primédrvérden eller pa sjukhus. Nérmare hélften av ménnen med
riskfyllda vanor rapporterade att de hade fatt rdd i primérvarden.
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I genomsnitt hade var tionde person i CDUST-regionen och Orebro l4n fatt kostrad
savil i primédrvarden som pé sjukhuset (Tabell 6). Andelen som fatt rad om att &ndra
sina kostvanor var hogre bland mén &n bland kvinnor i CDUST-regionen och Degerfors.

I CDUST-regionen och Orebro lén hade i genomsnitt var tionde kvinna och man fétt rad
om att dndra sina fysiska aktivitetsvanor nér de hade besokt primirvarden (Tabell 6).

Tabell 6. Andel (procent) som vid det senaste besoket pa vardcentral, sjukhus och
tandvardsmottagning fick rad att andra sina livsstilsvanor, uppdelat efter kon och
geografi, 2004.

Degerfors Orebro lin CDUST-region
Kvinnor Mién Kvinnor Min Kvinnor Min
Rokvanor”
Primérvard 12 15 ° 21 26 20 26
Sjukhus 17 77 21 19 ° 15 21
Tandvardsmottagning 19 9 20 17 18 22
Alkoholvanor*
Primérvard 0 39 10 7 6 15
Sjukhus 0 0 10 17 7 13
Kostvanor
Primérvard 7 21 9 10 ° 8 11
Sjukhus 5 19 9 9 ° 6 9
Tandvérdsmottagning 5 3° 5 4
Motionsvanor
Primérvard 6 14 10 10 *° 8 12
Sjukhus 0 18 7 7 ° 6 9

* Ej statistiskt signifikanta skillnader.

+ Rokare (roker dagligen, réker ndgon géng ibland).

1 Riskfyllda alkoholvanor (Summaindex for kvinnor 6-12 och fo6r mén 8-12).
Viktade data.

I den multivariata regressionsanalysen av rad om rékning ingér 15 654 personer som
svarat pa samtliga fragor som ingér i analysen (Tabell VI i artikel IV). Rokare dr de som
har hogst sannolikhet att fa rad om rokning. Som framgatt ovan finns det skillnader
mellan kvinnor och mién i frdga om andelen som fatt rad om rokning.
Regressionsanalysen visar att kvinnor som roker har en signifikant ldgre chans att fa rad
om rokning, samtidigt som den kontrollerar for alla andra variabler som ingar i
modellen. Andra faktorer som har betydelse for sannolikheten att f4 rdd om rékning ar
diabetes, fodelseland utanfor Sverige, hogt blodtryck eller medellang och kort utbildning.
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Totalt 11 883 personer ingar i den multivariata analysen av hilso- och
sjukvardspersonalens radgivning om alkoholvanor (Tabell VI i artikel IV). I analyserna
ingar samma variabler som for analysen av radgivning om rékning. De som har en
riskfylld alkoholkonsumtion har hogst sannolikhet att & rdd om att &ndra sina
alkoholvanor. De med diabetes eller hogt blodtryck har stérre chans att fa rdd dn de som
inte har sjukdomen i frdga. Personer fodda i ldnder utanfor Sverige har tva ganger stérre
chans att fa rdd om alkohol dn personer fodda i Sverige. Jimfort med mén har kvinnor
en lagre chans att fa rdd om att dndra sina alkoholvanor.

Antal personer som ingar i den logistiska regressionsanalysen av kostrad ar 15 561
personer (Tabell V i artikel IV). Diabetes &r en stark faktor for sannolikheten att fa
kostrad. Personer med diabetes har fyra ganger stérre chans att fa kostrad &n de som inte
har diabetes. Aven BMI-variabeln ir betydelsefull. Sannolikheten for kostrad okar med
stigande BMI. Andra faktorer av betydelse for hogre chans att fa rad ar hogt blodtryck
och fodelseland utanfér Sverige. Aven aldersfaktor och genus har betydelse.
Sannolikheten for att fa kostrdd minskar med stigande alder. For kvinnor dr
sannolikheten att f& kostrad lagre dn for mén.

Totalt 11 840 personer ingér i den multivariata analysen av rad om fysisk aktivitet
(Tabell V i artikel IV). Personer med diabetes, hypertoni, 6vervikt eller fetma har stérre
chans att fa rdd om fysisk aktivitet &n de som inte har dessa karakteristika. Andra
faktorer som har betydelse for sannolikheten att fa rad att dndra sina fysiska
aktivitetsvanor dr fodelseland utanfor Sverige. Faktorerna alder och genus visar
liknande monster for sannolikheten att fa rdd om fysisk aktivitet som for
kostradgivning.
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DISKUSSION

Kunskapsansats

Studie I &r en utvdrdering av implementeringen av minimum data set for
distriktsskoterskeverksamhet (MDS-DSK). Utvérderingsforskning syftar till att generera
kunskap om en intervention. Det positivistiska paradigmet, dir utvarderingsomradet
betraktas som ett experiment och testas med hypotesprévning, har traditionellt
dominerat utvirderingsforskningen inom hélso- och sjukvarden (101). Inom det
fenomenologiska paradigmet handlar det om att ta reda pa individers subjektiva
uppfattning om och vérdering av interventionen och dess effekter. Eftersom
interventioner utan behandlande karaktér &r svéra att utvirdera med experimentella
studier blev alternativet for studie I en prospektiv kvantitativ - kvalitativ
utvirderingsmodell (101) med analys av numeriska och icke-numeriska data.
Angreppssittet var anviandarorienterat, vilket syftade till att 6ka utvérderingens
anvéndbarhet genom att i den planeringsprocess som foregick utvarderingen

— engagera personer (dvs. anvindarna) som har till uppgift att fatta beslut om den
foreteelse som skall utvirderas,

— samla information som dr relevant for ménniskors verkliga virderingar och
beslut,

— begrdnsa utvirderingens uppldggning till vad som krdvs for att besvara en
anvdndargrupps fragor och forse dess medlemmar med beslutsunderlag.

(Qvretveit, 2001, s. 12)

Den prospektiva upplidggningen av studien gjorde det mojligt att bestimma vilka data
som skulle samlas in och vilka kontroller som skulle finnas med i processen (101). Den
forsta resultatmétningen genomfordes en méanad efter implementeringen av
informationssystemet. Denna uppldggning var ett medvetet val for att kunna ge en
snabb aterkoppling till anvandarna som skulle besluta om permanent anvéandning av
informationssystemet i det aktuella primédrvardsomradet. Resultatmétning sa kort tid
efter implementeringen har dock begrinsningar (101). Det var svart att veta om
informationssystemet skulle komma att fungera framgent.

Tio ar efter framtagningen av MDS-DSK genomfordes en enkétstudie bland samtliga
distriktsskoterskor i Orebro lidn. Studien visade att det fanns behov av atgirder for att
forbéttra forutsittningarna for datorstddd journalforing. Resultatet av studien ledde till
framtagning av en elektronisk applikation av MDS-DSK i konsensus med lénets
distriktsskoterskor. Foljsamheten till strukturen av minimum data set vid
journaldokumentation f6ljdes upp i tva retrospektiva registerstudier i tre
primédrvardsomraden. Studierna visade att kvaliteten blev allt béttre efter insatta
utbildningsinsatser och datorstdd for journalféring. Enkétstudien och effekten av
utvecklingen rapporterades 2001 (2,88).

De MDS-data som registreras i patientjournalen (indata) bestimmer kvaliteten pa de
data som sedan kan atervinnas fran patientjournalssystemen (utdata). I studie III
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extraherades diagnosrelaterade data for aret 1999 fran priméirvardens journaldatabas.
Extraherade data var av god kvalitet, oberoende av personalkategori.

Av de metodiker for teorikonstruktion, som Walker m.fl. (102) har tagit fram, blev valet
av Concept synthesis mest lampligt for att systematisera distriktsskoterskans
véardhandlingar (I1I). Det som véglett mig vid valet av forskningsansats var kéinnedomen
om att atgirdslistor, som tagits fram inom distriktsskoterskevarden i Sverige, var
fragmentariska samt att de inte hade blivit validerade (88).

Validitet och reliabilitet

I forskningsprocessen uppstar tva fragor, miter man rétt sak (validitet) och méter man
pa ett tillforlitligt sétt (reliabilitet). Inom den kvantitativa forskningstraditionen har
begreppen relativt bestdimda inneboérder och det gér i regel att faststélla graden av
validitet och reliabilitet. Inom den kvalitativt inriktade forskningen finns olika synsétt
(108). Det finns foresprakare for och motstandare av validitetsbegreppet. Bada skolorna
har dock liknande tillvigagangssitt for provning av validitet och tillf6rlitlighet.

Trovirdighet

Analys av kvalitativa datamaterial innebar tolkning av exempelvis utsagor och attityder,
vilket kan ge upphov till tolkningssvarigheter. Att forskaren forbiser en tolkning som &r
forenlig med data eller gér en missbedomning av fall som utgor undantag orsakar
tolkningsfel (60). I studie II analyserade en person journaltexterna och bildade
kategorierna av atgirder. For att uppna och prova trovérdigheten (credibility) foljdes
kategoriseringen av atgirder av en verifieringsprocedur i flera steg (102,108). En forsta
validering av de nybildade kategorierna gjordes genom att ta reda pa om de far stod i
litteraturen. For att testa trovérdigheten i tolkningar och beskrivningar har kategorierna
provats i empirin och kommunicerats med distriktsskoterskor som var bekanta med det
kunskapsomrade och den kontext som studerades (102,127). En annan strategi inom den
kommunikativa valideringen var att efter sammanstillningen av resultatet fran
féltstudien inhdmta aterkoppling fran informanterna (127). En ytterligare strategi var
validering genom expertpanel. Att kombinera flera metoder, sa kallad triangulering,
gjordes 1 syfte att reducera forskarens personliga paverkan och oka studiens trovérdighet
(108).

Confounding och generaliserbarhet

Utvirderingsstudien (I) genomfordes under tillréttalagda férhallanden med tydliga
kriterier for dokumentation av vardkontakter. Anviandarna var motiverade att folja
studien och de hade ocksa stod av sin omgivning for sitt engagemang. Dessa faktorer
kan antas ha haft en positiv effekt pa utfallet (101). De begrepp och den teori som togs
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fram i studie II har forutséttningar att appliceras pa liknande situationer och personer
som de ursprungligen grundades pa (108). For studie Il hamtades data retrospektivt fran
rutinsjukvarden och det &r troligt att nigon confounding av ovanstaende slag inte
foreligger.

Faktorer som paverkar kvaliteten pa hilsorelaterad information

Parrish m.fl. (59) urskiljer tre typer av kéllor for hélsorelaterad information: a) individer
eller deras stéllforetradare, b) hilso- och sjukvardspersonal och c¢) andra aktdrer utanfor
hélso- och sjukvérden. Alla dessa typer av datakillor har varit aktuella i studier som
ingér i denna avhandling. De metoder som anvindes for att skaffa fram information frén
dessa kallor var enkit, granskning av patientjournaler och anvéndning av register.
Nedan diskuteras faktorer som péverkat kvaliteten pa informationen.

Enkitmetod

En fordel med enkdtundersokningar ar att man kan na ett stort antal personer for relativt
lag kostnad jamfort med intervjumetod. En annan fordel ar att den ger de tillfragade tid
att tinka efter och mojlighet att svara anonymt. Hér diskuteras osékerhetskéllorna,
urval, ramtéckning, métning och bortfall, som har potentiell effekt pa kvaliteten i
resultaten (IV).

Urval och ramtickning

Genom studier av urvalet vill man fa en uppfattning om egenskaper i den population ur
vilken urvalet dras (60). Generalisering av resultaten fran urvalet till den bakomliggande
populationen forutsitter att urvalet dras enligt vissa principer. Urvalsmetoden OSU
(obundet slumpmassigt urval) i Liv & hdlsa 2004 (62,105) har gett varje individ 18-84
ar 1 populationen samma chans att komma med i stickprovet. Urvalsstorleken i studien
betraktas som stor. Detta tillvigagangssitt minskade risken for urvalsfel (IV).

Med osikerhetskéllan ramtéckning (tdckningsfel) avses att den urvalsram som anvinds
antingen saknar individer som ingar i méalpopulationen (undertéckning) eller innehaller
individer (exempelvis avlidna) som inte ingar i méalpopulationen (6vertdckning) (60). I
Liv & hdlsa-undersdkningen (62, IV) torde problemet med under- och 6vertdckning
vara forsumbart eftersom urvalsramen baseras pa SCBs register dver totalbefolkningen
(RTB), vilket uppdateras 16pande. Andelen personer som tillhér méalpopulationen men
saknas 1 RTB torde vara liten.

Miitfel

Ett problem vid enkitteknik &r att konstruera fragor som blir rétt férstddda och
besvarade av de tillfragade. Hur fragorna dr formulerade och i vilken ordning de
kommer, har ocksa betydelse for validiteten (129). Ett sitt att hantera frdgan om
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validitet och reliabilitet 4r att anvidnda beprovade enkéter eller himta fragor fran
vedertagna (validerade) mitinstrument. Analyserade fragor i studie IV dr fran

Liv & hdlsa 2004 (62,105). En del av fragorna i denna enkét, exempelvis
alkoholfragorna, kommer ursprungligen fran internationella métinstrument och en del &r
jamforbara med den nationella folkhdlsoenkéten som genomférs av FHI.

Skillnader mellan det sanna och det observerade vérdet férorsakade av egenskaper hos
respondenterna (respondenteffekt), sisom minnesfel (recall bias), oriktiga svar eller
over- och underskattningar av svaren (social 6nskvérdhet), kan introducera systematiska
fel i enkdtundersokningar (60,130). Det 4r omsténdigheter som i manga fall 4r svara att
ha kontroll 6ver. En viss hansyn till sédana férhallanden kan tas vid
fragekonstruktionen, exempelvis vid val av tidsperspektiv i olika fragor. Av den
anledningen var fragan om vardkontakter i Liv & hdilsa-enkéten (62, IV) formulerad
”...under de senaste tre manaderna”.

Bortfall

Ett problem med enkétmetod &r svarsbortfall (32,62,130). Generellt tenderar
svarsfrekvensen att vara lagre f6r unga personer, mén och personer med kort utbildning
och fodda utomlands. Svarsfrekvensen var 64 % i CDUST-regionen och 60 % i
Degerfors kommun (IV). Problemet med bortfall 4r att det kan snedvrida
undersokningsresultaten om bortfallsgruppen systematiskt skulle ha svarat pa ett annat
sdtt dn de svarande (60). I Liv & hdlsa-unders6kningen (62,105) har tekniken med
kalibrerade vikter anvénts for att kompensera for potentiellt snedvridande effekter av
bortfallet (131). Tekniken gér ut pa att utnyttja sa kallad stark hjdlpinformation om
individerna for att kalibrera vikterna sa att ett kalibreringsvillkor uppfylls. En viktig
fraga i detta sammanhang &r hur man viljer hjélpvariabler att kalibrera mot.

Sarndal m.fl. (131) anger tre villkor for att kalibreringsansatsen ska vara framgéngsrik
for att reducera bortfallsskevheten

(i) Hjdlpvariabeln eller hjdlpvariablerna ska samvariera med svarsbencigenheten
(svarssannolikheten). Detta dr det viktigaste kriteriet eftersom det leder till en
minskning av bortfallsskevheten for samtliga skattningar.

(ii) Hjdlpvariabeln eller hjdlpvariablerna ska samvariera med viktiga malvariabler
(fragor i enkdten). Om detta kriterium uppfylls minskar dels bortfallsskevheten
dels osdikerheten (variansen) for dessa malvariabler.

(iii)  Hjdlpvariabeln eller hjdlpvariablerna ska identifiera de viktigaste
redovisningsgrupperna. Det leder framfor allt till minskad osdkerhet (varians) i
skattningarna for dessa redovisningsgrupper.

(Nyfjall 2004, Bilaga 5.)

Baserat pé erfarenhet fran tidigare undersékningar valdes i Liv & hdlsa 2004 sex olika
typer av registervariabler, kon, alder, utbildningsniva, fédelseland, invandringsar och
sysselséttning, som hjdlpvariabler (105). Darutover ingar den geografiska indelningen
av populationen pa strata. Fran tidigare undersékningar ar det ként att en geografisk
indelning dven uppfyller kriteriet (i) ovan, dvs. att variabeln samvarierar med
svarsbenédgenheten.
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Kunskapen om bortfallet i de nimnda variablerna har anvénts f6r att kompensera for
bortfallet via sé kallad kalibrering (105). Man anser att kalibrering reducerar skevhet
som introduceras av bortfallet. Nagon specifik bortfallsstudie riktad till dem som inte
svarat har inte gjorts (62, [V). Ddrmed har man inte kunskap om pa vilket sitt
bortfallsgruppen skiljer sig fran de svarande nér det giller andra variabler @n de
variabler som ingér i kalibreringen.

Malgruppen i studie IV var personer som hade varit i kontakt med hélso- och
sjukvarden. Svarsbenidgenheten 6kade med stigande alder fram till 80 ars alder. Det kan
antas att individer har avstatt att svara pa enkéten pa grund av sjukdom, speciellt nér det
giller de dldsta. Kvinnorna i CDUST-regionen har svarat i hégre utstrickning dn
ménnen forutom i de tva édldsta aldersklasserna 65-79 ar (74 % respektive 77 %) och
80-84 &r (59 % respektive 69 %). Dessutom svarade en storre andel av personer fodda i
Norden &n personer fodda utanfér Norden, vilket till stor del kan bero pa att enkiten
endast skickades ut i en svensk version och att relativt goda sprakkunskaper i det
svenska spraket forutsattes for att kunna fylla i enkiten.

Sjélvrapporterad hilsa

Intervju- och enkdtundersékningar riktade till representativa befolkningsurval &dr den
vanligaste metoden for att f6lja upp utbredningen av ohélsa och hélsans
bestamningsfaktorer i befolkningen genom att stélla fradgor om sjilvupplevd hélsa,
livsstilsvanor, livsvillkor och vardkonsumtion (32,59,62,132).

Uppgifterna om sjalvupplevd hilsa har dock begrinsad sékerhet eftersom individers
uppfattningar om sjuklighet i vissa givna tillstdnd kan skilja sig fran medicinskt
faststilld sjukdom (133). Nér det géller sjélvrapportering av vil kénda kroniska
sjukdomar, sdsom diabetes och hypertoni som underséktes i studie IV, finns det en god
overensstimmelse med medicinska journaler (134). Haapanen m.fl. (134) anser att de
sjukdomar dér det finns en god dverensstimmelse handlar om héilsoférhéllanden som
kommuniceras mellan hélso- och sjukvérdspersonal och vardtagare pa ett sétt som ger
individen en pélitlig kunskap om sin sjukdom.

Ett vdlkdnt problem &r att sjdlvrapporterad kroppsvikt resulterar i underskattningar och
sjdlvrapporterad ldngd tenderar att resultera i 6verskattningar (135). For studie IV i
denna avhandling innebir detta att den sanna proportionen av personer med dvervikt
och fetma kan antas vara hogre. Underskattning av BMI tenderar att vara hogre for
kvinnor, de med fetma och éldre personer (135).

Nir det giller frigor om alkohol &r den rapporterade férekomsten av riskfylld
alkoholkonsumtion i studie IV med ganska hog sannolikhet en underskattning. Manga
med hog riskkonsumtion kan finnas i bortfallet for enkédtundersokningen (136).
Underrapportering dr en annan felkilla i alkoholvaneundersokningar.
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Befintliga datakiillor

Att anvédnda sekundérkéllor for datainsamling handlar ofta om data, som insamlats fore
den aktuella undersékningen (I, IIT). En nackdel med att anvénda sekundérdata &r att de
ofta dr insamlade for annat andamal och ddrmed inte direkt motsvarar de aktuella
forskningsfragorna (130). En annan nackdel &r att de anvénda datainsamlingsmetoderna
och datakvaliteten inte 4r under forskarens kontroll. Detta innebér att en bedomning av
datakvaliteten och dess anvandbarhet behdver goras fore anvdndningen av sekundérdata
(101,130).

I studie I ingick bedomning av datakvaliteten i processen att ta fram, implementera och
tillimpa ett nytt informationssystem i distriktsskoterskeverksamheten. For att héja
validiteten och reliabiliteten av indata (dokumentation av uppgifter i patientjournalen)
har datainsamlingsproceduren kvalitetsgranskats i en pilotstudie (101). Av de data, som
dverfordes fran patientjournal till databas, har identifikationsdata for patient
(personnummer och bostadsadress) kvalitetsgranskats mot befolkningsregistret. Numera
gors en automatisk kontroll av sddana identifikationsdata mot befolkningsregistret
(SCB) i datorjournalen, vilket sikerstéller kvaliteten i de journaldata som anvénts i
studie I11.

Medicinska data och omvérdnadsdata i patientjournaler &r férenade med ett antal
osdkerhetsfaktorer (68,137,138). Anamnes &r av stor vikt for bedémning av patientens
hélsotillstind och vardbehov, men den kan ha flera kéllor till osdkerhet. Noggrannheten
1 anamnesupptagning kan variera beroende pa orsaken (misstanke pa allvarlig sjukdom
eller rutinméssig kontroll) till patientens kontakt med hélso- och sjukvarden. Patientens
beskrivning av sin sjukdom kan i hog grad paverkas av minnesfel, sprakliga barridrer
eller missforstaelse av hilso- och sjukvardspersonalens fragor. Det kan ocksé finnas
kunskapsmaéssiga begrinsningar och blockerad minnesférméaga hos hilso- och
sjukvérdspersonalen.

Brist pd noggrannhet vid diagnosséttning kan hérréra fran métfel, feltolkning av
laboratoriedata, brister vid fysikalisk undersokning, dalig definition av
sjukdom/hidlsoproblem samt bristande upptagning av anamnes. Alla dessa faktorer
péverkar 1 hog grad kvaliteten pa den information som utgér beslutsunderlag for
diagnos och atgird (68,139,140).

Underdiagnostik av ischemiska hjartsjukdomar &r vanligare bland kvinnor dn bland mén
(141). Sjukdomen priglas av ett manligt perspektiv. Diagnossittning forsvéras av att
kvinnor och mén har olika symtom och att diagnostiska tester blir mindre specifika och
sensitiva for kvinnor.

En forutséttning for att kunna identifiera en patient med viss sjukdom eller

hilsoproblem i patientjournalsystemen &r att det finns en diagnoskod registrerad i
patientjournalen.
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Diagnosen kan antingen skrivas med enkel kod eller med flera meningar och
ges ett fylligt innehall. Sjukvardspersonal efterstrévar vid sin journalskrivning
att skapa en "bild” med manga nyanser som bland annat beskriver fallets
svarighetsgrad./.../Diagnoskoderna kan ndmligen vara otillrdckliga for att t.ex.
bedoma svarighetsgrad. Begreppet hjdrtinfarkt kan representera allt fran ett
fynd pa ett elektrokardiogram till livshotande tillstand.

(Fahlén m.fl., 1996, s. 43-44)

Diagnosuppgifternas validitet och reliabilitet i databaser och register har diskuterats av
flera forfattare (143). Nilsson m.fl. (144) och Brind Persson m.fl. (145) anser att brister
i tillforlitlighet nar det géller sjukhusdiagnoser i stor utstrdckning kan aterforas till
bristande kdnnedom om sjukdomsklassifikationen och dess tillimpning. Brister i
diagnossittning i primirvarden har uppmirksammats vid ett antal studier (146-148).
Diagnoskoder som har ett klar diagnostiskt kriterium uppfattas ha hogre reliabilitet 4n
diagnoser med vagt kriterium.

Overlag #r kvaliteten pa diagnoser biittre for yngre 4n for dldre personer som ofta har
flera sjukdomar (9). De betydande variationerna i patientregistren (hospital discharge
register) beror huvudsakligen pa typ av diagnos och patientens alder. Tvéa typer av
diagnostiska fel kan intraffa, falskt positiva och falskt negativa. I en svensk
validitetsstudie om akut hjéartinfarkt i patientregistret fann man att av dem med
hjértinfarktdiagnos var 6 % falskt positiva medan 3 % av dem med andra diagnoser
borde ha haft akut hjartinfarkt som huvuddiagnos (149).

I Sverige ar underrapportering till det nationella patientregistret omfattande nér det
giller psykiatrisk och geriatrisk vard, ddremot har underrapporteringen fran somatisk
korttidsvard berdknats vara mindre &n 2 %. Rapporteringen frén sjukhusen har en god
kvalitet nér det géller personnummer och vardtid (9). Allebeck (66) papekar att en
begrénsande faktor i patientregistrets kvalitet 4r bristerna i tickningsgrad som foljd av
att registret dr ofullstédndigt avseende diagnoser fran 6ppen vard. Detta dr ett 6kande
problem i synnerhet som allt storre del av varden sker utanfor sjukhusen, som bara
delvis kan kompenseras av okad tickning av sjukhusmottagningarna (III).

Mer effektiv informationshantering inom hiilso- och
sjukvarden

Insamling, 6verforing och ateranvindning av individbaserade data

Avhandlingens syfte &r att utveckla kunskap om effektiv informationshantering inom
hélso- och sjukvarden i férhallande till dess roll som informationskalla for hilsoldget i
befolkningen.

Resultaten fran tillimpningen av minimum data set for distriktsskoterskeverksamhet

visar att insamling av individbaserade data till och fran patientjournalen var
genomforbar (I). Det var mgjligt att beréikna epidemiologiska matt, sésom foérekomst av
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hilsoproblem hos olika befolkningsgrupper (&lder, kén och bostadsort) och
vardkonsumtion av distriktsskoterskevardens tjénster, baserat pa journaldata och
demografiska data.

Atervinning av jamforbar individbaserad information fran olika vardnivaer (IIT) var
genomforbar nér insamling och lagring av data hade skett med en systematisk metod,
sasom minimum data set/basdata. En forutséttning for framstillning av jamforbar
statistik var att sluten och 6ppen sjukhusvérd samt primérvard anviande ICD-10 for
sjukdomsregistrering.

Under en tolvménadersperiod hade en stor andel personer med diagnosen diabetes,
lipidrubbning och hypertoni besokt distriktsskoterska eller diabetesskoterska i
primdrvarden utan att ha tréffat en ldkare (IIT). Detta forhallande talar for att data pa
individniva bor insamlas savil fran distriktslakarkontakter som sjukskoterskekontakter
for att fa en sé heltidckande bild som mgjligt av forekomsten av sjukdomar och
hélsoproblem inom viss tidsperiod.

I manga landsting sker en insamling av individbaserade data fran primérvarden till
landstingets vardadministrativa system. I allmédnhet anvénds dessa uppgifter for
verksamhetsuppfoljning. Med fa undantag har sddana data anvints for att beskriva och
félja upp befolkningens hélsoldge. I en populationsbaserad studie i Ostergétland har
Wirehn m.fl. (67) analyserat varddata fran olika vardnivaer och berdknat prevalensen
for kroniska sjukdomar. I Stockholms léns landsting har Walander m.fl. (44) gjort en
vardgrensovergripande studie av sociala skillnader i vardutnyttjande bland
befolkningsgrupper. Studien &r baserad pé vardregisterdata 6ver faktisk
vardkonsumtion. Férfattarna anser att en undersdkning baserad pa registerdata fran
olika véardnivaer ar virdefull eftersom den typen av uppfoljning har saknats.

Enligt de nuvarande foreskrifterna i Sverige sker ingen dverforing av data fran
primérvarden till det nationella patientregistret. Utifrdn kunskapen om att de nordiska
landerna saknar jamforbar statistik for vardkontakter inom priméarvarden har
NOMESKO rekommenderat sina medlemslidnder att utveckla minimum data set for
insamling av uppgifter (150). Island var det forsta land i Norden med landsomfattande
elektronisk datainsamling fran primérvarden (73). I Sverige har avsaknaden av enhetliga
termer, begrepp och klassifikationer samt brister i den tekniska lagringen och
overforingen av data setts som hinder f6r insamling av data fran primérvérden till det
nationella patientregistret (Socialstyrelsen. Utvecklingsplan for det nationella
patientregistret. Malséttningar, aktiviteter och tidsplan. Dnr 34-1286/2007.).

De data som i studie III extraherades fran primdrvardens patientjournalsystem
inkluderade individer som i databasen hade en diagnoskod f6r ischemisk hjartsjukdom,
diabetes, hypertoni eller lipidrubbning. Studiens resultat talar for att ICD-10 anvénds i
hog grad inom priméarvarden for diagnosregistrering i journalen, vilket dr en
forutsittning for lagring och 6verforing av diagnosrelaterade data pa individniva.
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Vardbehov

Vardbehovet &r centralt for hilso- och sjukvardens insatser eftersom det bestimmer
maélen for varden (45). Har diskuteras ur ett befolkningsperspektiv vardefterfragan och
vardkonsumtion som indikatorer fér befolkningens hilsoférhéllanden och vardbehov.

Den primdira vardefterfragan ger en bild av ménniskors egen bedémning av sina behov
och onskningar samt vad de anser borde tillgodoses av hdlso- och sjukvarden (64,88).
For att kunna studera den priméra vardefterfrigan behover uppgifter om kontaktorsak
och initiativtagare till kontakten registreras i patientjournalen (I).

Kontaktorsak &r patientens/nérstdendes egen beskrivning av de problem, behov eller
andra forhéllanden som foranlett kontakten. Sadan information (Figur 2) kan
tillsammans med andra MDS-data anvidndas som en delbeskrivning av befolkningens
hilsoforhallanden och vardbehov samt anvindas som jamforelsetal for vardefterfragan
over tid och mellan olika grupper (151). Jamforelsetalen kan fungera bade som
hilsolagesbeskrivningar och uppféljningsindikatorer vid prioritering av resurser och
dimensionering av vardutbud.

Vérdefterfragan som indikator f6r befolkningens vardbehov har dock svagheter.
Omfattning och karaktér av vardefterfragan styrs av vilka alternativa mojligheter for
vard finns att tillga, sdsom sldkt, vanner och alternativa vardgivare (152-154). Det finns
grupper i samhéllet som inte s6ker vard trots upplevt vardbehov. Att inte soka ldkarvard
trots behov dr mer féorekommande i grupper med ldgre socioekonomisk status (44,155)
och bland invandrare fran icke nordiska lander (154,155). Dessa gruppers
hilsoférhallanden och vardbehov kan bli underskattade i hdlsobeskrivningar som utgér
fran vardkontakter. Det finns risk att dessa gruppers hélsoférhallanden och vardbehov
inte heller fingas av folkhilsoenkiter av den anledningen att de inte vill eller kan
besvara enkéter (136,156).

Resultatet i studie I 6verensstdimmer med studien av Jansson m.fl. (157) och den
allminna kunskapen om ett U-format samband mellan alder och vardkonsumtion. Det
fanns stora variationer i vardkonsumtion mellan geografiska omraden, vilka inte kunde
forklaras av kons- och éldersstrukturen i omradena. Dessa skillnader var sdkerligen
fororsakade av variationer i vardbehov och bostadsomradenas socioekonomiska
struktur. Sddant antagande far stod av studier pa befolkningsniva som visar ett samband
mellan ohélsa i befolkningen och bostadsomrades socioekonomiska struktur. Inom
stadsomraden har villaomrdden den mest gynnsamma positionen medan
hyreshusomréden antar den minst gynnsamma (158).

Uppfoljning av befolkningens hilsoliige
Med undantag for AMI, som i regel leder till inldggning pa sjukhus, 6kade den kons-

och aldersspecifika forekomsten av observerade fall flerfaldigt nér data frdn dppen vard
adderades till data fran sluten vard (II1). Okningen var storre for kvinnor &n for mén.

51



Likafullt var antalet observerade fall av ischemiska hjartsjukdomar och diabetes per
1000 mén hogre dn antalet observerade fall per 1000 kvinnor i befolkningen.

Dadlighet och sjuklighet dr de vanligaste epidemiologiska métten som anviands for att
beskriva utvecklingen av folkhélsan. Uppgifter om dodlighet &r 1ampligt métt for att
beskriva férekomst av sjukdomar forutsatt att sjukdomen ofta dr dodlig och att
sjukdomsforloppet ar relativt kortvarig (133). Om sjukdomen ofta leder till sjukhusvard
kan sadana uppgifter ge en tillforlitlig bild av insjuknande. Detta géller exempelvis for
akut hjartinfarkt, sarskilt om uppgifter om sjukhusvéard kombineras med dodsfall.

Ménga folksjukdomar leder inte regelmaissigt till sjukhusvard. Metoden att basera
berdkningen av sjukdomsforekomst pa det nationella patientregistret blir dé otillforlitlig
(66,133). En mojlighet &r att anvinda lokala data. I studie III anviandes lokala data for
att undersoka vilken kunskap individbaserade data fran primérvard och 6ppen vard pa
sjukhus tillfor nér det giller sjukdomsspecifik ohélsa i befolkningen jamfort med den
traditionella metoden som bygger pa data for patienter som skrivits ut fran sluten vard
pa sjukhus (8,9). Undersokningen genomfordes i en glesbygdskommun, dir prevalensen
for ischemiska hjartsjukdomar enligt den officiella statistiken var hogre dn genomsnittet
for riket och lénet.

Ett stort antal personer med kroniska sjukdomar hade endast haft vardkontakt med
primérvarden (Tabell 1 i artikel III). De relativa skillnaderna mellan antalet vardade i
sluten och 6ppen vard (primérvéard och 6ppen vard pa sjukhus) var hogre for kvinnor
(minst 62 procentenheter) &n for mén (minst 50 procentenheter) i alla studerade
diagnoskategorier férutom for AMI (Tabell 2 i artikel IIT). Detta innebér att de fall av
ischemiska hjértsjukdomar, hypertoni och diabetes som inte varit inlagda pé sjukhus
under det aktuella aret kom inte med i det nationella patientregistret.

Att en storre andel personer med diabetes hade behandlats inom 6ppen vérd, sarskilt i
primérvarden, dr férenligt med Nationella riktlinjer f6r vard och behandling av diabetes
(159). Cirka 85-90 % av all diabetes utgérs av typ 2-diabetes (21,159). Typ 2-diabetes
drabbar frédmst vuxna efter 50-arséldern och risken for insjuknande okar med aldern. De
diagnostiska problemen uppstar i huvudsak i aldersintervallet 20-50 ar. Darover
dominerar typ 2-diabetes och dédrunder typ 1-diabetes.

Vid diagnos av typ 2-diabetes forekommer hypertoni hos nira hélften av patienterna och
samtidiga blodfettrubbningar hos flertalet (159). I riktlinjerna betonas ocksé att typ
2-diabetiker skall vara foremal for en multifaktoriell behandling dér glukos- och
blodtryckskontroll sker parallellt med lipidkontroll. Dessa férhallanden kan delvis
klargéra de stora skillnaderna mellan slutenvardsdata och 6ppenvardsdata nér det giller
individer med diagnosen lipidrubbning.

En annan forklaring till skillnaderna i lipidrubbning skulle kunna utgé fran rutinerna for
diagnossittning i sluten vard. Diagnossittningen foljer riktlinjerna for gruppering till
DRG, dvs. att huvuddiagnos star for det tillstand for vilket patienten huvudsakligen
utretts eller behandlats under sjukhusvistelsen Eventuella bidiagnoser dr begriansade till
sju i antal (http://www.socialstyrelsen.se/Statistik/statistik_amne/DRG/). I var
undersokning (III) var antalet diagnoser avgrinsade till fyra per individ, vilket kan
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innebdra att det kan finnas fall som har fatt diagnosen lipidrubbning (ICD kod E78)
mellan den femte till attonde diagnos. En ytterligare granskning av materialet for studie
IIT visade att lipidrubbning forekom som diagnos 2, 3, 4 eller 5 i fallande skala. I tva fall
forekom lipidrubbning som femte diagnos.

Skillnaderna i sjukdomsférekomst per 1000 individer varierade mellan man och kvinnor
efter sjukdomskategori och &lder (Tabell 3). Férekomsten av ischemiska hjértsjukdomar
och diabetes var hogre bland mén i alla aldrar jamfort med kvinnor. Resultaten ar
jamforbara med populationsbaserade MONICA studier for dem i &ldern 75 &r och yngre
(160,161). I vér studie var hypertoni mer forekommande bland kvinnor i
aldersgrupperna 50 ar och éldre. Det &r liknande resultat som Wirehn m.fl. (67) har
observerat i en populationsbaserad studie.

Studie III &4r en tvérsnittsstudie under ett &r i en kommun. Sjukdomsforekomst, speciellt
nir det giller sillsynta sjukdomar, varierar dver tid i sma populationer. For uppfoljning
av hilsoutvecklingen i befolkningen &r det darfor viktigt att samla in och analysera data
over liangre tidsperiod, exempelvis 5-ars medelvirden. Data dr dock inte sammanstéllda
och bearbetade hos sjukvardshuvudmén pé det sittet att de skulle kunna anvindas utan

extra insats for analys av befolkningens hélsoldge (67, I1I).

Uppfoljning av hilso- och sjukvardens folkhilsoinriktade insatser

Ett ytterligare syfte med avhandlingen ar att folja upp hélso- och sjukvardens
folkhilsoinriktade insatser. I den hir avhandlingen har uppfoljning av individinriktade
hélsofrdmjande och sjukdomsférebyggande insatser skett genom analys av
folkhélsoenkitdata for fem ldn i Mellansverige (IV). De i befolkningen, som hade sokt
hilso- och sjukvard, fick ange huruvida hélso- och sjukvérdspersonalen hade stéllt
fragor om livsstil samt om de hade fétt rad att 4ndra sina livsstilsvanor.

Resultatet visar att hélso- och sjukvardspersonalen stéllde fragor om rokvanor (till var
femte person) och motionsvanor (till var fjarde person) mer frekvent 4n om andra
livsstilsvanor (IV). Rad om rékstopp var den vanligaste formen av radgivning. Allra
minst stdlldes fragor och gavs rdd om alkohol. Sannolikheten att bli tillfrdgad och fa rad
om rokning, alkohol, kost och fysisk aktivitet minskade med stigande alder och var
lagre for kvinnor &n fér min. Personer med diabetes, hogt blodtryck och fetma hade
storre chans att fa livsstilsrddgivning &n de som inte hade dessa karakteristika. Andra
faktorer av betydelse var fodelseland utanfor Sverige. Sambandet mellan
utbildningsnivan och sannolikheten att fa fragor och rad om livsstil var svagt.

I Socialstyrelsen kartlaggning 2004/2005 framkom det att 6vergripande formuleringar
om folkhilsa eller hdlsofraimjande och sjukdomsforebyggande insatser &r vanliga i
landstingens vergripande styrdokument (162). Analysen av styrdokumenten och
enkiterna pa landets samtliga vardcentraler visade att det finns ett samband mellan
omndmnandet av vissa folkhédlsoomraden i styrdokumenten och férekomsten av
rutiner/program pa vardcentralerna for dessa omréaden. I kartliggningen genomférdes
ocksé intervjuer bland ledande politiker och tjanstemén i chefsposition inom landsting
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och primérvard. Det framkom att omraden som f6ljs upp har storre dignitet &n omraden
som inte foljs upp. Hélsoframjande och sjukdomsforebyggande insatser f6ljs séllan upp.

Informationen i patientjournalsystemen ir basen for uppfoljning av befolkningens
hilsolage (8,9) samt hilso- och sjukvardens verksamhet, kvalitet och effektivitet (163).
Icke desto mindre uppstar fragan varfor registrering av livsstilrelaterade data i
patientjournaler inte prioriteras hogre (10-12). Forutom registrering av forekomsten av
riskfaktorer handlar det &ven om registrering av vidtagna och planerade atgérder. Ur ett
folkhilsoperspektiv skulle det vara virdefullt att sddan populationsbaserad kunskap
skulle kunna utvinnas ur patientjournalsystemen.

I hélso- och sjukvarden utfors méanga olika typer av hélsofrdmjande och
sjukdomsforebyggande atgarder (II, IV). For att kunna f6lja upp vilka atgérder som
utfors, i vilket sammanhang och i vilken utstrickning de forekommer krivs att det finns
stod for en systematisk dokumentation av atgdrder i patientjournalen. Anvéndning av
klassifikationer med 6verenskomna termer och koder &r ett stod i detta.

I studie II kategoriserades vardhandlingar i ett klassificerande syfte. Arbetet &r ett
forslag till klassificering av atgérder inom distriktsskoterskans kunskapsomréde.
Kategoriseringen f6ljer — till skillnad fran andra atgirdsklassifikationer (122-125) — en
hélsoframjande (47-49) och forebyggande (48-50) strategi.

Ett méngarigt arbete pa Socialstyrelsen har resulterat i en bredare atgérdsklassifikation,
Klassifikation av vardatgdrder (KVA) (Socialstyrelsen. Klassifikation av vardatgirder
(KVA) : bakgrund och forklarande information. Version 2.5, 2007-09-21, uppdaterad
2008-12-09.). Inom InfoVU-projektet (90) bedomdes det angeldget att utveckla en
atgdrdsklassifikation som skall vara anvindbar dven for andra personalkategorier dn
lakare. Pa 6nskemal fran professionella grupper har 31 grupperade atgérder for
omvardnad, arbetsterapi och sjukgymnastik tillférts i KVA version 2008 (92).

Att ta fram en atgirdsklassifikation som tillgodoser flera behov ir, enligt
Socialstyrelsen, en krdavande uppgift.

Det har varit svart att géra en korrekt beskrivning av sjukvardsproduktionen
pa basen av tillgdngliga statistiska uppgifter./.../Ett annat problem dr att det
inte finns nagon internationell overenskommelse om indelningsgrunder och
kodstruktur for en atgdrdsklassifikation samt dnskemdlet att klassifikationen
ska kunna anviindas inom skilda verksamheter och av olika hdilso- och
sjukvardspersonalgrupper.

(Socialstyrelsen, 2007, s. 2)

Emellertid dr omfattningen av termer och koder for livsstilsrelaterade atgérder
begrinsad i de olika klassifikationerna. Termer som finns ICD-10 och KVA
harmonierar inte alltid med varandra, exempelvis rékavvénjning i ICD-10 och
tobaksavvinjning i KVA. Sett ur ett folkhilsoperspektiv bér sidana termer och koder
utvecklas parallellt med termer och koder for hilsans bestamningsfaktorer, vilket dr en
grundforutsittning for uppfoljning av hélso- och sjukvéardens folkhilsoinriktade
insatser.
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Slutsatser

Tillampningen av informationssystemet MDS-DSK mgjliggjorde insamling av
individbaserade data till och fran patientjournalen (I). Minimum data set har
forutséttningar att bidra till hédlsolagesbeskrivningar genom att presentera jamforelsetal
for vardefterfragan och virdkonsumtion som indikatorer for befolkningens
hélsoforhallanden och vardbehov.

Anvéndningen av en systematisk modell, sdisom minimum data set, for insamling,
lagring och 6verforing av individbaserade data gor det mojligt att fran lokala
vardregister och databaser utvinna sammanhéllen statistik 6ver den offentliga varden
(II). Sédant informationsutnyttjande har stor betydelse for den samlade bilden av
befolkningens hilsoldge med tanke pa att slutenvardsdata ger ett ofullstdndigt underlag
for beskrivning av sjukdomsforekomst i sddana fall dir sjukdomen inte leder till
sjukhusvard. En mer fullstindig analys av lokala data, dvs. data fran olika vardnivaer,
véardenheter och professioner, ger mdjlighet att beskriva hur vanliga sjukdomar och
hélsoproblem ér, skillnader mellan kvinnor och mén, geografiska skillnader och
fordndringar 6ver tid.

I hilso- och sjukvarden utférs manga olika typer av hélsoframjande och
sjukdomsforebyggande atgarder (II, IV). For att kunna folja upp livsstilsrelaterade
insatser i relation till paverkbara bestimningsfaktorer, sdsom rokning, riskfyllt
alkoholbruk, brist pa fysisk aktivitet och ogynnsamma matvanor, vore det optimala att
sadan information skulle vara tillgénglig i hilso- och sjukvéardens journalsystem.
Emellertid saknas sddan information p& grund av att den systematiska dokumentationen,
dvs. kodning och klassificering, av sddana forhéllanden i patientjournalen &r otillracklig.

I denna avhandling har hédlso- och sjukvardens livsstilsradgivning f6ljts upp genom en
analys av folkhélsoenkitdata (IV). Detta tillvigagangssitt har utdver mojligheten att
miéta férekomsten av hilsofrdmjande och férebyggande insatser pa gruppniva dven gett
mojligheten att analysera sambanden mellan riskfyllda livsstilsvanor och
sociodemografiska faktorer i relation till hdlso- och sjukvardens insatser.

Framtida forskning

Att utvinna och sammanstilla jimforbara individbaserade data fran olika vardnivéer och
verksamheter &r ett nytt forskningsomrade inom hilsoinformatiken. Det finns behov av
forskning inom systemanalys for att utveckla kunskap om 6verforing, lagring och
atervinning av saddana data. Det finns ocks& behov av forskning om hur insamling av
individbaserade data till och fran patientjournalen skulle kunna omfatta flera
professioner, exempelvis sjukgymnaster och barnmorskor, med folkhilsoinriktad
verksamhet.

Andra identifierade utvecklings- och forskningsbehov &r relaterade till klassifikation

och kodning av hélsofrdmjande och forebyggande atgérder i relation till hilsans
bestdmningsfaktorer.
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Halsokonsekvensbedémningar — fran teori till praktik. Rapport fran ett
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1999. Bj6rn Olsson, (red)

Children with asthma and their families. Coping, adjustment and quality of life.
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Vinod Diwan (ed).
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Pain, Coping and Well-Being in Children with Chronic Arthritis.
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Experienced quality of the intimate relationship in first-time parents — qualitative
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Ann-Marie Lundblad. DrPH-avhandling.

1990 - 2000:A Decade of Health Sector Reform in Developing Countries
- Why, and What Did we Learn?
Erik Blas. DrPH-avhandling

Socio-economic Status and Health in Women
Population-based studies with emphasis on lifestyle and cardiovascular disease
Claudia Cabrera. DrPH-avhandling

2006

"Saker Vé.(d -patientskador, rapportering och prevention"
Synnoéve Odegard. DrPH-avhandling

Interprofessional Collaboration in Residential Childcare
Elisabeth Willumsen. DrPH-avhandling

Innkomst-CTG: En vurdering av testens prediktive verdier, reliabilitet og
effekt. Betydning for jordmadre i deres daglige arbeide
Ellen Blix. DrPH-avhandling

2007

Health reforms in Estonia - acceptability, satisfaction and impact
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Creating Integrated Health Care
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Alkoholbruk i tilknyting til arbeid — Ein kvalitativ studie i eit folkehelsevitskapeleg
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Hildegunn Sagvaag. DrPH-avhandling

Public Health Aspects of Pharmaceutical Prescription Patterns — Exemplified by
Treatments for Prevention of Cardiovascular Disease
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Diabetes in children and adolescents from non-western immigrant families —
health education, support and collaboration
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Love that turns into terror: Intimate partner violence in Aland — nurses’
encounters with battered women in the context of a government-initiated policy
programme

Anette Haggblom. DrPH-avhandling

Oral halsa hos personer med kognitiva och/eller fysiska funktionsnedséattningar
— ett dolt folkhalsoproblem? Ulrika Hallberg, Gunilla Klingberg

School health nursing — Perceiving, recording and improving schoolchildren’s
health
Eva K Clausson. DrPH-avhandling

Helbredsrelateret livskvalitet efter apopleksi. Validering og anvendelse af
SSQOL-DK, et diagnosespecifikt instrument til maling af helbredsrelateret
livskvalitet blandt danske apopleksipatienter

Ingrid Muus. DrPH-avhandling

Social integration for people with mental health problems: experiences,
perspectives and practical changes
Arild Granerud. DrPH-avhandling

Between death as escape and the dream of life. Psychosocial dimensions of
health in young men living with substance abuse and suicidal behaviour
Stian Biong. DrPH-avhandling
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Ut ur ensamheten. Halsa och liv fér kvinnor som varit utsatta fér sexuella
6vergrepp i barndomen och som deltagit i sjalvhjalpsgrupp
GullBritt Rahm. DrPH-avhandling

Development of Interorganisational Integration — A Vocational
Rehabilitation Project
Ulla Wihiman. DrPH-avhandling

Halso- och sjukvardens roll som informationskélla for halsolaget i befolkningen
och uppféljning av dess folkhalsoinriktade insatser
Sirkka Elo. DrPH-avhandling









Information om hélsoldget och insatser for att forbattra hilsan i befolkningen
kommer fran direkta undersokningar t.ex. den nationella folkhdlsoenkéten och
indirekt fran hélso- och sjukvarden. Men for insamling, analys och aterforing

av kunskaper om ohélsan frn vérden liksom for vidtagna hilsofrdmjande och
sjukdomsforebyggande atgirder saknas allmént tillimpade rutiner. Problemet finns i
ndgon form i alla nordiska lander.

Syftet med denna avhandling &r att analysera sjukvardens roll och metoder nir
det géller information om hélsolédget i befolkningen samt stodja utvecklingen av
informationssystem for analys av hilsan liksom f6r uppf6ljning av hélso- och
sjukvardens folkhédlsoinsatser.

Projektet inleddes med att informationssystemet Minimum Data Set for
distriktsskoterskeverksamhet (MDS-DSK) implementerades och utviarderades

i Orebro lins landsting. Direfter analyserades patientjournaler fran
distriktsskoterskeverksamheten genom triangulering for att identifiera och
kategorisera anvénda atgérder som stod for utveckling av informationssystem.
For att svara pa fragan om patientregistrets validitet som matt pa hélsoldget i en
befolkning jamfordes dess data om forekomst av ischemisk hjértsjukdom och
riskfaktorer i en kommun med uppgifter insamlade frén alla offentliga vardgivare
1 6ppen och sluten vard. Slutligen undersoktes genom en folkhélsoenkit i vilken
omfattning hélso- och sjukvéirden ger radgivning om levnadsvanor och vilka
faktorer som paverkar radgivningen.

MDS-DSK gor det mojligt att utifran distriktsskoterskeverksamhet gora
uppskattningar av forekomst av hilsoproblem i befolkningen. Analys av
distriktsskoterskornas journaler visade ett brett spektrum av vél definierade
atgirder fran hilsofrdmjande och hilsoskyddande till diagnostiska, terapeutiska,
rehabiliterande och palliativa. Jimforelsen av individrelaterade data om férekomst
av ischemisk hjartsjukdom och dess riskfaktorer visade att mindre dn hélften av
de berdrda individerna identifierats i patientregistret. Det &dr rokning och fysisk
aktivitet, som oftast dr tema for sjukvardspersonalens fragor och radgivning till
patienterna. Sannolikheten att bli tillfrigad minskar med stigande &lder och kvinnor
tillfragas 1 mindre utstrackning &n min. Personer med ohélsa dér levnadsvanor
anses spela stor roll exempelvis personer med diabetes, fetma och hogt blodtryck
far radgivning 1 hogre utstrackning.

En slutsats av avhandlingen &r att med utvecklade informationssystem finns
det goda mojligheter att samla in och analysera data fran hilso- och sjukvarden
for att fa 6kade kunskaper om befolkningens hilsoldge och individrelaterade,
hilsoinriktade atgédrder inom varden.
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