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Forord

Familjemedicinska institutets (FAMMI:s) uppdrag ar att skapa forutséttningar for
landstingens och kommunernas primérvard att utvecklas till en vél fungerande bas 1
hilso- och sjukvarden och att vara katalysator for fordndring, innovation och
utveckling inom primérvard. Verksamhetsidén &r att stirka och tydliggdra svensk
familjemedicin och att stirka primarvardens identitet. Fokus ligger pa den specifika
yrkeskompetens som innehas av primérvardens generalister, allménldkaren och
distriktsskoterskan.

Regeringen och Sveriges Kommuner och Landsting menar att FAMMI i sitt arbete har
god potential for att utveckla det sjukdomsférebyggande och hilsofrdmjande arbetet
inom primérvard. Att stirka det forebyggande och hélsoframjande arbetet ligger i linje
med FAMMI:s 6vergripande mal och interagerar positivt med andra insatsomraden.

Projektet fokuserar pa distriktsskoterskans forebyggande och hilsofrimjande arbete
samt inom vilka omraden det finns evidens for att interventioner leder till effekter.
Projektet utgor en del av de Dagmarmedel som Regeringen och Sveriges Kommuner
och Landsting anslagit for specifika insatser avseende folkhilsoarbetet inom
primérvard.

Rapporten ges ut i tvd former. En version som inte innefattar bilagor, denna ges ut av
FAMMI (bilagorna gar att rekvirera frain FAMMI) och en fullstidndig version som
publiceras av FAMMI och FoU-enheten for Nirsjukvérden i Ostergdtland gemensamt
som en FoU-rapport (Rapport-FoUrnalen 2005:3).
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Sammanfattning

Distriktsskoterskan har en ldng tradition dé det géller att arbeta med forebyggande och
hélsofrdmjande insatser. Fran borjan av 1920-talet till nutid har olika organisatoriska
och strukturella fordndringar samt den samhélleliga utvecklingen paverkat innehallet 1
arbetet. Folkhélsoproblem idag dr annorlunda dn de som var aktuella i borjan av
seklet. Foreliggande studie startades pd grund av att en kartliggning, genomford av
FAMMLI, visade att distriktsskoterskor upplevde att de inte kunde arbeta med folkhilsa
1 den omfattning de 6nskade.

Syftet med foreliggande studie var att kartldgga inom vilka omraden det fanns evidens
for att interventioner leder till effekter i det forebyggande och hélsofrdmjande arbetet
inom hilso- och sjukvérd, relaterat till distriktsskoterskans uppdrag. Ytterligare ett
syfte var att beskriva distriktsskdterskans forebyggande och hélsoframjande arbete 1
nutid. For att besvara det forsta syftet genomfordes en systematisk litteratursokning,
och for att fa svar pa det andra syftet genomfordes dels telefonintervjuer med
folkhilsoansvariga och dels personliga intervjuer med distriktsskoterskor.

Erfarenheten av litteratursdkningen var att denna utgjorde ett nddvandigt underlag for
den fortsatta datainsamlingen. Genom litteratursdkningen framkom det att fa studier
holl en hog vetenskaplig kvalitet och att detta 1 sin tur ledde till begréansad evidens for
interventioners effekt. Ofta hade studierna allvarliga metodbrister och det var ovanligt
att de redovisade effekter. SBU:s rapportserie och Cochranes kunskapsdversikter
beddmdes ge virdefull information dér vissa delar var relevanta for
distriktsskoterskans uppdrag.

Av intervjuerna med folkhédlsoansvariga framgick det att de av regeringen uppsatta
nationella folkhidlsomalen fitt genomslagskraft pé tjanstemannaniva. Méal-
beskrivningar och dokumentation avseende folkhilsoarbetet fanns tillgdngliga men
organiseringen och ansvaret mellan olika aktorer var bristfélligt beskrivet. Studien
visade ocksa att kommunikationen och forstaelsen mellan tjinstemanna- och
verksamhetsniva hade brister.

Intervjuerna med distriktsskdterskorna visade att mycket forebyggande och
hilsofrimjande arbete pagick i primédrvard. Distriktsskoterskorna sjélva anség att de
var den profession som var mest ldmpade for uppgiften. Resultatet visade dven att det
arbete som pagick ofta saknade utvérdering och dokumentation, och att detta inte
heller var nagot som efterfrdgades. Ménga upplevde samarbetsproblem med andra
professioner inom primérvard da det géllde dessa fragor. En framgéngsfaktor 1 arbetet
som distriktsskdterskorna angav var specialiseringen det vill séga att de hade ett eget
ansvarsomrade exempelvis 1 form av distriktsskoterskeledda mottagningar.

Resultatet fran litteratursokningen och fran intervjuerna visade pa stor samstdmmighet.
Det forebyggande och hélsofrdmjande arbete som distriktsskdterskorna bedrev skedde
inom omraden som var dokumenterat framgangsrika interventionsomraden. Problemet
som framkom var brister 1 metodval. Genom studiens resultat framgér det klart att det
behdvs en tydligare organisering och styrning av det forebyggande och hélsofrimjande
arbetet 1 primirvard om maélet dr en god kvalitet i folkhdlsoarbetet.
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Bakgrund

Historik
Forebyggande och halsofrdmjande arbete i ett historiskt- och nutidsperspektiv
Forebyggande och hilsoframjande arbete ur ett medicinskt och socialt perspektiv ar
inte ndgon ny foreteelse i vart samhélle. Redan i skrifter frdn 1700-talet
rekommenderades olika forebyggande atgirder i syfte att forhindra sjukdom i
befolkningen, dven hilsoframjande insatser beskrevs. Ménga lékare skrev bocker
under denna tid om hur man pd bésta sétt bevarar hélsan. Hilsovillkoren har forandrats
Over arhundradena, detta gor att d&ven det forebyggande och hélsoframjande arbetet
andrat fokus over tid. Pa 1700-talets slut, efter det att stora pestepidemier hade hérjat 1
Sverige, fokuserades arbetet pa att bekdmpa epidemier frimst genom att isolera sjuka
individer frén den 6vriga befolkningen. Under 1800-talet gjordes stora medicinska
upptéckter bland annat kan ndmnas att massvaccination mot smittkoppor paborjades.
Denna tids dominerande hilsoproblem i vart land var olika infektionssjukdomar som
med tiden till stor del besegrades med hjélp av antibiotika och vaccinationer. Vid
1900-talet slut var miljo- och livsstilsrelaterade sjukdomar i fokus. [1]

Uppfattningen att samhéllet hade ett ansvar for och en mgjlighet att paverka
befolkningens hilsa fick tidigt ett féste. I mitten av 1700-talet genomfordes reformer 1
syfte att befolkningens hilsa skulle forbittras. Ar 1834 tillsattes Sundhetsndmnder i
stdderna och 1874 upptogs den forsta nationella hilsovardsstadgan 1 Sverige, genom
denna fick varje stad en Hélsovardsnimnd. Myndigheterna har saledes under 14ng tid
intresserat sig for att skapa forutsittningar for befolkningen att leva ett hdlsosamt liv,
genom bland annat paverkan, exempelvis folkhdlsopropaganda.

Under 1950-, 1960- och 1970-talen var tillvéxten stor i sjukvardsystemet, framst
skedde en kraftig utbyggnad av sjukhusvarden. Det forebyggande och hilsofrimjande
arbetet i den 6ppna hélso- och sjukvéirden utanfor sjukhusen kom i skymundan. Under
1980-talet aktualiserades det dterigen dd myndigheterna pa nytt intresserade sig for
befolkningens hiilsovanor. Livsstil och hiilsoupplysning blev ater centrala begrepp. Ar
1983 tilldelades landstingen enligt lag ett ansvar f6r den forebyggande verksamheten.

2]

Dessa fragor far saledes olika tyngd under olika tidsperioder i det svenska samhillet,
bland annat beroende av den ekonomiska situationen. Detta har historiskt dven
paverkat hur hilso- och sjukvarden prioriterat forebyggande och hilsofrdmjande
arbete. Samtidigt dr hélso- och sjukvarden en del i ett valfardsprojekt dér
paverkansprocesser i form av hilsoupplysning tillhor verktygen. [3]

Distriktsskoterskerollens utveckling

Priméarvéarden utvecklades ur tre olika verksamhetsgrenar, tuberkulosvarden,
epidemisjukvarden och Mjolkdroppen. Den forsta utbildningen for sjukskoterskor i
Oppen vard statade 1910 pa initiativ av Nationalféreningen mot tuberkulos for att
sjukskoterskor effektivt skulle kunna bedriva dispensédrvard. Under tidigt 1900-tal
tillkom distriktsskoterskan' som yrke, det var kvinnor som anstilldes inom

" Enligt Bjilming E, Lindstrom U. 1989: En sjukskoterska med specialutbildning vars arbete omfattar
forebyggande arbete, undersdkning, vard och behandling av barn och ungdomar i olika utvecklingsstadier, vuxna
och éldre inom — i de flesta fall — ett geografiskt avgrinsat verksamhetsomrade.



epidemisjukvarden i hemmen, den nya professionens uppgift bestod till stor del av att
bedriva forebyggande och hilsofraimjande arbete. Vid denna tid handlade det om att
implementera kunskaper inom bakteriologi, individinriktad allmén hygien, nutrition,
reglera skotseln av olika hygieniska forhéllanden och att skapa en organisation for
forebyggande vard. I detta arbete fick distriktskiterskan en framtrddande roll, bade i
planering och i det praktiska arbetet. [4, 5]

Foregdngaren till dagens barnavéirdcentral var Mjolkdroppen. En av pionjérerna kring
hygien- och hélsovéardsfragor var Nils Rosén von Rosenstein som publicerade rad
kring dessa fragor pa almanackor redan pa 1750-talet [6]. Mjolkdroppen startade efter
fransk-engelsk forebild i Stockholm 1897 och bestod av att socialt intresserade
kvinnor delade ut mjélk och mj6lkblandningar till behdvande barnfamiljer. Denna
uppgift togs efterhand over av distriktskoterskan. Redan da, liksom nu, fordes det
diskussioner om fordelningen av distriktsskoterskans arbetsuppgifter dé det gillde rent
sjukvardsarbete och forebyggande och hélsofrimjande arbete.

Distriktsskoterskans specialistutbildning

Det déliga hilsoldget 1 befolkningen och en rad olika epidemier ledde fram till ett
regeringsbetinkande 1916 angdende den kvinnliga sjukvardspersonalens utbildning.
Ar 1919 togs ett riksdagsbeslut att starta utbildning for distriktsskdterskor och 1920
inrattades Statens distriktsskoterskeskola i Stockholm med 16 elever. Eftersom den
mest omfattande arbetsuppgiften for distriktsskoterskorna under 1920-talet och borjan
av 1930-talet var sjukvard, s& anpassades utbildningen till detta. For tilltrade till
utbildningen krévdes en godkind sjukskoterskeutbildning. Den 10 ménader langa
utbildningen bestod till storsta delen av praktik inom sinnessjukvérd, epidemi-, barna-
och vanforevard®. En mycket liten del av utbildningen var teoretisk innehallande
bland annat dispensirvard, bostadshygien, kommunalforvaltning, huslig ekonomi och
matlagning. Tillkomsten av Statens distriktsskoterskeskola medforde att den svenska
distriktsskoterskan fick en relativt kvalificerad utbildning jadmfort med sjukskdterskor
som arbetade i Oppen vard 1 andra lénder. [5, 7]

Medicinalstyrelsen foreslog 1933 en fordndring av distriktsskdterskeutbildningens
innehall till en inriktning mot hélsovérd till exempel mddra- och barnhélsovéard,
sexualhygien samt social- och medicinallagstiftning [7].

Ar 1938 dvergick distriktsskdterskeutbildningen till Statens institut for folkhélsa och
blev ddrmed en statlig angeldgenhet till skillnad fran sjukskoterskeutbildningen som
var en angeldgenhet for landsting, kommuner och privata stiftelser. Det statliga
inflytandet medforde att socialpolitiska mal direkt paverkade
distriktsskoterskeutbildningen [7].

Sjukskoterskeutbildningen har under arens lopp reformerats ett flertal gdnger. Enligt
1952 érs studieordning omfattade sjukskoterskeutbildning forst en provtjanstgoring
och dérefter en tva ar lang allminutbildning som f6ljdes direkt av en

? Enligt Svensk uppslagsbok 1936 &rs upplaga: Omhindertagandet av de vanforda omfattar: 1. En medicinsk
uppgift att hdva eller i mojligaste man minska orsakerna till funktionsrubbning. 2. En social uppgift att vidga
mdjligheten for den vanforde att bli en nyttig och sjalvforsorjande familjemedlem. Vanfor enligt Bra bockers
lexikon 1982 érs upplaga: Gammalt ord som betecknar bestdende och avsevird nedsittning av rorelseapparatens
funktioner.



specialistutbildning. Distriktsvard, barnsjukvard och barnmorskearbete var langre dn
ovriga specialistutbildningar och genomfordes vid sérskilda larositen. [5, 7]

Sjukskoterskeutbildningen delades mellan grundutbildning och vidareutbildning i och
med 1966 ars studieordning. Grundutbildningen var fem terminer lang och
vidareutbildningarna en till tva terminer. Vidareutbildningen i 6ppen hélso- och
sjukvard omfattade tva terminer [8]. Ar 1969 upphérde Statens distriktsskdterskeskola
och utbildningen dvergick i landstingens regi. Flera landsting startade vidareutbildning
for sjukskoterskor till distriktsskoterska [5, 7]. Sjukskoterskeutbildningen och dess
vidareutbildningar blev hdgskoleutbildning 1977.

En sjukskdterskeutbildning som byggde pé en tidigare genomgangen
gymnasieutbildning, vérdlinjen, genomfordes i 1982 ars studieordning. Frén senare
delen av 1980-talet startade forsoksutbildning med direktantagning frén gymnasiets
teoretiska tredriga utbildningar. Detta intagningskrav giller fortfarande.

Ar 1984 faststilldes av Universitets- och Hogskolesimbetet och Skoldverstyrelsen, en
ny central utbildning for distriktsskoterskor som omfattade 40 poing. |
utbildningsplanen finns bland annat foljande innehall:

’de studerande ska forvarva kunskaper och fardigheter for aktivt
halsoarbete, halsoupplysning, omvardnads- och behandlingsarbete, ledning,
planering, undervisning och samverkan samt formaga att utvardera det
egna arbetet och att medverka i forsknings- och utvecklingsarbete [9].

I en utredning fran Utbildningsdepartementet 1993 foreslogs att landstingens
vardutbildningar skulle dverforas till statligt huvudmannaskap for att hdja
utbildningarnas kvalitet och akademiska anknytning. Centralstyrningen upphorde
dérmed och enligt Hogskoleforordningen skulle sjukskdterskan bland annat for att fa
specialistsjukskoterskeexamen som distriktsskoterska ha:

»formaga att inom specialomradet sjalvstandigt bedéma, planera och
genomfora de atgarder som behdvs for att framja den fysiska, psykiska och
sociala halsan i alla aldrar och forebygga uppkomsten av sjukdom och
sjukdomskomplikationer” [10, bilaga 2 sida 21].

Strukturella och organisatoriska fordndringar
Distriktsskoterskans arbete har historiskt sett paverkats av dels dndrade hélsopolitiska
mal och dels av hur den 6ppna hélso- och sjukvarden ar organiserad [7]. Nedan
redovisas de styrdokument som har haft eller har inflytande pé hur distriktsskoterskans
arbete utformats.

Normalinstruktion

Normalinstruktionen frén 1964 [11] reglerade tidigare distriktsskoterskans
verksamhet. Socialstyrelsen utfirdade 1995 allmédnna rdd om kompetenskrav for
tjanstgoring som sjukskoterska och barnmorska [8] och som komplement dértill
kompetensbeskrivningar, dessa ersatte Normalinstruktionen [12]. I
kompetensbeskrivningarna beskrevs distriktsskoterskans specialomrdde som
distriktsvard. I och med infoérandet av en ny specialistsjukskoterskeexamina i



Hogskoleforordningen ar 2005 &r dessa inte ldngre aktuella. Socialstyrelsen arbetar nu
med en revidering av kompetensbeskrivningarna [13].

Halso- och sjukvardslagen
Haélso- och sjukvardslagen dr den ramlag som styr inriktningen pé hilso- och
sjukvarden i landet. Mélet ar:

en god halsa for hela befolkningen och en vard pa lika villkor for hela
befolkningen” [2].

I lagen star att hélso- och sjukvarden har ansvar for befolkningens hélsa och att hilso-
och sjukvarden ska arbeta for att forebygga ohélsa samt ge upplysning om metoder
for att forebygga sjukdom och skada. Lagen fastslar att hidlso- och sjukvérden har en
viktig roll i folkhélsoarbetet, vikten av att systematiskt integrera hélsofrimjande och
forebyggande arbete betonas ocksé. Primdrvarden namns sarskilt ha en viktig uppgift
1 folkhdlsoarbetet. [2]

Adelreformen

Ar 1992 infordes Adelreformen. Syftet med reformen var att dverfora det lagstadgade
ansvaret for hilso- och sjukvérden for dldre fran landstingen till kommunerna [14].
Kommunerna ska ansvara for hilso- och sjukvard vid de sérskilda boendeformerna
for service och omvardnad, vid bostdder med sarskild service och vid de kommunala
dagverksamheterna. Ansvaret ska vara av samma art och kvalitet som den landstinget
gav tidigare med begrénsningen att inte omfatta ldkarinsatser.

Drygt 10 ar efter reformens genomforande beslot regeringen om en dversyn. Denna
hade i uppdrag att ur ett individperspektiv analysera hur varden och omsorgen, riktad
mot dldre med sammansatta behov och/eller snabbt fordnderliga behov av vird och
omsorg, bist kan organiseras. I uppdraget ingick dven att bedoma om
huvudmannaskapsgrinsen var &ndamélsenlig. Oversynens resultat visade att
ansvarsfordelningen mellan landsting och kommuner &r otydlig och konstaterar
revirstrider mellan huvudménnen [15]. Utredningen har varit ute pad remiss och svaren
héller pa att ssmmanstillas av Socialdepartementet.

Huslékarreformen

En husldkarlag infordes 1 Sverige 1994 [16]. Lagen innebar att varje innevanare skulle
ha rétt till en egen husldkare i vars grundatagande ingick mottagningsverksamhet,
jour, hembesdk, samverkan med andra service- och vardgivare, kvalitetssdkring och
rapportering om ohilsa och risker. I husldkarens uppgifter ingick dven att se till att
patienterna fick upplysning om metoder for att forebygga sjukdom eller skada.
Samtidigt infordes fri etableringsritt for husldkare och erséttning utgick beroende av
antalet invdnare som valt att lista sig” hos husldkaren. I tilliggsatagandet ingick
distriktsskoterskeverksamhet, barnhdlso- och modrahélsovérd. Det geografiska
omradesansvaret som tidigare utgjort basen inom primérvarden skulle bevaras for
distriktsskoterskorna. Lagen upphorde att gilla vid arsskiftet 1995/1996 [17]. Det ér
idag varje landsting som sjdlv beslutar om vilket hilso- och sjukvérdssystem som ska
gilla.



Spri genomforde en verksamhetsuppfoljning i1 primirvarden och noterade att antalet
distriktsskdterskor och sjukskoterskor minskat patagligt efter bade Adelreformen och
Huslékarreformens genomforande [18].

Haélso- och sjukvérd infor 90-talet
Haélso- och sjukvard infor 90-talet ér ett underlag for planering av den hélsopolitiska
utvecklingen for 1990 och 2000-talet. For att primérvéarden ska kunna leva upp till
honnorsbegreppen ar det nddvandigt att bedriva hédlsoupplysning och annan
prevention fastslar utredningen [19]. De honndrsbegrepp som formulerades var
foljande; helhetssyn, primart ansvar, narhet/tillgédnglighet, kontinuitet, kvalitet,
sakerhet och samverkan. Ett forslag limnades pa olika personalkategoriers ansvars-
och arbetsfordelning inom priméarvarden. For distriktsskoterskan angavs foljande:

“distriktsskoterskan far aven i framtiden en central roll i primarvardens
utbildnings- och halsoupplysningsverksamhet. Genom att vardlag och andra
samverkansformer introduceras, kommer distriktsskoterskan i storre
utstrackning att bedriva sitt arbete tillsammans med andra. Hon blir ocksa
arbetsledare for underskoterskor, vardbitraden och hemsamariter. For
manga distriktskoterskor kan darfor arbetssituationen forandras radikalt.
Dessutom har distriktsskoterskan till uppgift att arbeta med mer
samhallsmedicinska och miljérelaterade problem™ [19, sida 75].

Nationell handlingsplan for utveckling av halso- och sjukvarden

I den nationella handlingsplanen for utveckling av hélso- och sjukvarden [20] anges
att hilso- och sjukvarden har en viktig uppgift i folkhilsoarbetet men att den inte
ensam ska svara for alla atgérder. Primérvarden har en central roll att i patient- och
anhorigmdétet integrera forebyggande och hilsofrimjande aspekter. I slutrapporten fran
Socialstyrelsen som utkom 2005, framkom det att den nationella handlingsplanen inte
fatt det genomslag som forvéntats [21].

Politikomraden

Om vi koncentrerar oss pa nutid sa ar den statliga verksamheten i Sverige numera
indelad 1 politikomréden for att skapa forutséttningar for en koppling mellan mal,
kostnader och resultat. Ar 2001 startade politikomradet Folkhilsa som arbetar med
insatser fOr att frimja hélsa och forebygga sjukdom. Detta politikomrade &r ett av flera
som &r viktiga om det dvergripande nationella folkhdlsomalet ska nas, se under
nedanstdende rubrik Regeringens proposition 2002/03:35, ett annat &r politikomrade
Hilso- och sjukvardspolitik. [22]

Regeringens proposition - Mal for folkhélsan

Den Nationella folkhidlsokommitténs slutbetdnkande ”Hélsa pa lika villkor —
nationella mal for folkhélsan” utkom ar 2000 [22], i regeringens proposition behandlas
folkhédlsokommitténs forslag. Regeringen lamnade foljande forslag till 6vergripande
nationellt folkhdlsomal:

Att skapa samhalliga forutsattningar for en god hélsa pa lika villkor for

hela befolkningen. Det ar sarskilt angelaget att folkhalsan forbéattras for de
grupper i befolkningen som &r mest utsatta for ohélsa” [23, sida 1].
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Vikten av att motverka ojamlikheter 1 hilsa mellan olika grupper betonades. Grupper
som propositionen sérskilt lyfte fram &r barn, ungdomar, éldre och invandrare.

Ansvaret for folkhélsan delas av flera samhéllsaktorer och inom olika politikomraden.
I propositionen preciserade regeringen elva malomraden for att forbattra folkhélsan;

- Delaktighet och inflytande i samhallet.

- Ekonomisk och social trygghet.

- Trygga och goda uppvixtvillkor.

- Okad hilsa i arbetslivet.

- Sunda och sdkra miljoer och produkter.

- En mer hélsoframjande hélso- och sjukvérd.

- Gott skydd mot smittspridning.

- Trygg och séker sexualitet och en god reproduktiv hélsa.

- Okad fysisk aktivitet.

- Goda matvanor och sékra livsmedel.

- Minskat bruk av tobak och alkohol, ett samhélle fritt fran narkotika och doping

samt minskade skadeverkningar av dverdrivet spelande. [23]

Malomrade sex ror sjukvarden, En mer héilsofrdmjande hilso- och sjukvérd. Inom
detta omrade konstaterades att:

Ett halsofrdmjande och sjukdomsforebyggande perspektiv ska genomsyra
hela halso- och sjukvarden och vara en sjalvklar del i all vard och
behandling. I det halsoframjande arbetet har primarvarden en viktig roll”
[23, sida 67].

I propositionen laggs detta ansvar for sdvil individ-, grupp- och befolkningsniva, som
for primér-, sekundér- och tertiéirpreventionsniva, pd hélso- och sjukvirden. Samtidigt
betonades folkhilsopotentialen i det vardagliga métet med patienten. Aven ansvar for
utarbetning av forebyggande och hélsofrdmjande strategier, som 1 sin tur véntas leda
till en mer effektiv hilso- och sjukvard, 1aggs péa hilso- och sjukvardens
ansvarsomrade. Som ett skl till detta anges en allt mer aldrande befolkning. I en
vélfardsstat ar mianniskors hilsa en av de viktigaste fragorna och folkhdlsan bor
prioriteras inom de flesta politikomrédena och vid utformning av forslag ska
konsekvenserna avseende folkhélsan beaktas. For att bland annat primérvarden ska
kunna arbeta forebyggande och hélsofrdmjande krédvs fordndrat fokus i hélso- och
sjukvardspersonalens grund- och vidareutbildningar. Primarvardens roll i
folkhélsoarbetet ska dven stodjas av FAMMI vars roll dr nationell.

I propositionen fastslogs att det nationella folkhdlsomalet skulle foljas upp, analyseras
och utvirderas varje mandatperiod genom Statens Folkhélsoinstitut i en
sektorsovergripande folkhdlsopolitisk rapport. Institutet ska dven samordna och stddja
det sektorsovergripande folkhélsoarbetet och vara ett kunskapscentrum i fragor
rorande folkhélsoarbete. Det betonas att ett samarbete kridvs mellan nationell, regional
och lokal niva av olika aktOrer, samt att for att na ett effektivt folkhdlsoarbete bor det
ingé savil sjukdomsforebyggande som hilsofrdmjande atgérder. [23]
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Prioriteringar

Villkoret for att prioriteringar i vrden ska aktualiseras dr att det rdder brist av nigot
slag. Det forhallande som rader 1 varden méste dven det forebyggande och
hélsofrdmjande arbetet i hilso- och sjukvarden sittas in i och paverkas av.

Ar 1995 kom slutbetéinkandet frin prioriteringsutredningen ”Vardens svara val” [24]
och 1996 regeringens proposition “’Prioriteringar inom hélso- och sjukvarden” [25].
Riksdagen stéllde sig bakom de riktlinjer avseende prioriteringar som foreslogs i
propositionen, och vars utgangspunkter kom frén slutbetdnkandet fran
prioriteringsutredningen, i april 1997. Prioriteringar kan didrmed ségas vila pa en etisk
plattform som utgors av; ménniskovérdesprincipen, behovs- och solidaritetsprincipen
och kostnadseffektivitetsprincipen. Den forsta principen dr 6verordnad de Gvriga tva,
den andra 6verordnad den tredje [26]. Darefter har man fastslagit en
prioriteringsgruppering i fyra nivder som dr de etiska principerna omsatta pa
sjukdomstillstdnd och patientgrupper. Har aterfinns bland annat livshotande akuta
sjukdomar, vard av svara kroniska sjukdomar och palliativ vard i prioriteringsgrupp 1.
I prioriteringsgrupp II prevention och habilitering/rehabilitering, i grupp III vard av
mindre svéra akuta och kroniska sjukdomar, och i grupp IV vérd av andra skil édn
sjukdom eller skada. Behoven ska enligt Sverige riksdag fyllas i fallande ordning. [27]

Enligt riksdagsbeslutet avser prevention breda forebyggande program riktade till
befolkningsgrupper eller riskgrupper och att dtgidrderna ska gora nytta och utvarderas.

Malnivaer for forebyggande och hélsofrdmjande arbete
Individniva
Individuell radgivning och stodjande dtgirder, kan ges generellt eller ges till individer
som bedoms ha en specifik risk [28]. Distriktsskoterska som arbetar med
rokavvénjning eller astmapatienter dr exempel pa detta.

Gruppniva

Information eller stdd till olika grupper, riskgrupper eller aldersgrupper [28].
Distriktsskdterska som arbetar med fordldrautbildning, diabetiker eller &ldre ar
exempel pa detta.

Befolkningsniva

Arbetet bedrivs 1 ett geografiskt omrade for att aktivera grupper eller organisationer
med stod av kinnedom om befolkningens hélsa eller ohélsa och forutséttningar [28].
Exempelvis en distriktskoterska som arbetar som hélsoplanerare med
skadeforebyggande program regionalt eller lokalt.

Samhaéllsniva

Arbetet sker samhéllsinriktat genom lagstiftning eller i avtal mellan foretag och
organisationer pa nationell eller regional niva [28]. Exempelvis lagstiftning om
aldersgrins for att fa inhandla tobak och alkohol.

Begrepp och definitioner
Hélsa
Haglund och Svanstrom [28] konstaterar att det inte finns ndgon entydig, av alla
godkind definition av begreppet hélsa, och att definitionen som anvénts i ett
sammanhang inte kan anvindas i ett annat. De menar att det pa grund av detta ar
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nodvindigt med flera definitioner som utvecklas med tiden och beroende av kultur.
Utgingspunkt och synsitt av hdlsobegreppet dr beroende pa vetenskaplig tradition
exempelvis medicinsk, psykologisk, pedagogisk eller filosofisk [29]. Den mest
internationellt spridda definitionen av begreppet hélsa maste anses vara
Virldshélsoorganisationens (WHO:s) fran 1947:

Halsa ar ett tillstand av fullstandigt fysiskt, psykiskt och socialt
valbefinnande och inte bara franvaro av sjukdom eller svaghet™.

WHO:s hilsodefinition skiljer sdledes pa medicinskt definierad sjukdom och
individens egen uppfattning om sin hélsa. [28]

Hiélsobegreppet kan ges innebord dels utifran ett lekmannaperspektiv och dels utifran
ett professionellt perspektiv. Tegern [30] har undersokt ménniskors vardagliga
forestéllningar om hélsa och funnit att synen pé hilsa kan indelas i1 fem kategorier;
som frdnvaro av sjukdom, som vélbefinnande, som jimvikt (att vara i form), som
styrka och som god hélsa som ideal. Tegerns informanter sag pa hélsa och sjukdom
som motsatser, hilsa som nigot gott och sjukdom som négot ont [30]. Enligt Medin
och Alexandersson [29] har det ddremot varit svart att finna studier som beskriver
hilso- och sjukvardsprofessionernas uppfattning av begreppet hilsa.

I hilsoteoretisk litteratur kan tva inriktningar identifieras, den biomedicinska och den
humanistiska. Den biomedicinska inriktningen har traditionellt fokuserat pa
sjukdomsdelen, det sd kallade biostatiska synsdttet, vilket innebér att hélsa &r frdnvaro
av sjukdom. Men det finns dven en humanistisk inriktning, dér hilsa &r primért och
sjukdom ses som processer som minskar hélsan. [29]

Det biostatiska synsittet foretrads fraimst av Boorse [29, 31] som under 1970-talet
utvecklade den biostatiska teorin om hélsa. Hélsa &r enligt Boorse en normal
funktionell formaga och sjukdom ett inre tillstind som reducerar férmégan under det
arttypiska. Den normala funktionsformégan dr statistiskt berdknad med hénsyn till
alder och kon. Somatisk hélsa dr individens 6verlevnad och reproduktion. En frisk
person dr den vars funktioner dr inom det for manniskan statistiskt normala. [29, 31]

I den humanistiska inriktningen definieras hélsa som nigot mer dn franvaro av
sjukdom. Whitbeck, Porn och Nordenfelt foretrdder ekvilibriumteorin som ar en
holistisk hélsoteoribildning. Hélsa bestar, helt eller delvis, av att en person har
formaga att eller potential {fOr att utfora vissa handlingar eller forverkliga vissa mal.
Om personen kan utfora alla handlingar och forverkliga alla mal &r hon fullstandigt
frisk. Finns det ddremot relevanta mal eller handlingar som personen inte kan utféra
har hon négon grad av ohélsa. [32] En annan kidnd humanistisk teoretiker &r
Antonovsky som representerar ett salutogent perspektiv. Salutogenes innebér faktorer
som leder till hilsa i motsats till patogenes som betyder faktorer som leder till
sjukdom. Enligt Antonovsky uppstar hilsa nér individen har en kénsla av
sammanhang (KASAM). Tre komponenter ér betydelsefulla i KASAM; begriplighet,
hanterbarhet och meningsfullhet. Det &r sambandet mellan och styrkan i dessa
komponenter som har betydelse for hur individen klarar av stressfulla situationer som
intrdffar i varje ménniskas liv. En stark KASAM ér nadgot som bidrar till att
uppritthélla hilsa men &r inte det enda som péaverkar hilsa [33].
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Den teleologiska ansatsen beskrivs av Eriksson [34]. I denna ansats utdkas
hélsobegreppet med hilsans betydelse for individen. Det dr hélsans eller sjukdomens
mening som stér 1 fokus och hir innefattas biologiska-, psykologiska- och sociala
aspekter men dven en existentiell aspekt. Eriksson har dven utvecklat det sa kallade
“hilsokorset”. P4 den vertikala axeln i modellen dterfinns motpolerna “kinsla av
vélbefinnande” och kénsla av illabefinnande” och pé den horisontella axeln
”forekomst av objektiva dysfunktionella yttringar” och “franvaro av objektiva
dysfunktionella yttringar”. Individen kan inta olika positioner i hilsokorset dar
Eriksson skiljer mellan ”verklig” och "upplevd” hélsa. [34]

For att folkhdlsoarbetet ska fa en meningsfull inriktning dr det viktigt att finna en
héilsodefinition [35].

Livskvalitet

Livskvalitet ar ett multidimensionellt begrepp vilket introducerades i medicinska
sammanhang under 1980-talets senare hélft. Begreppet har definierats av flera
filosofer och forskare utifrén lycka, vilbefinnande och tillfredsstéllelse.
Livskvalitetsbegreppet kan ha bade en allméin innebord och en hilsorelaterad. [36]

WHO definierar livskvalitet, utifran den allmédnna innebdrden, som:

”individual’s perception of their position in life in the context of the culture
and value systems in which they live and in relation to their goals,
expectations, standards and concerns” [37, sida1405].

Halsorelaterad livskvalitet fokuserar pd sjukdom och behandling. Det innebér en
beddmning av vilken inverkan sjukdom och behandling har pa individens fysiska,
psykiska och sociala funktion [36].

Bevarad eller 6kad livskvalitet dr ett centralt mal inom hilso- och sjukvérden [32]. Om
livskvalitet ges en sddan betydelse dr det nodvandigt att kunna bestimma och méta
livskvalitet.

Att mata hélsa och livskvalitet

Ingen av de ovan beskrivna hélsoteorierna ger forslag pa hur en individs hélsotillstaind
ska kunna goras méitbart. Det finns en rad olika instrument som méter hilsa men det &r
inte alltid klart om de verkligen miter hélsa eller om de méter hilsorelaterad
livskvalitet [38]. The Nottingham Health Profile (NPH) utvecklades i England under
senare delen av 1970-talet och ar ett instrument som &r mycket anvént och Gversatt till
flera sprak. Enligt Nordenfelt madter NPH bade subjektiv hélsa och livskvalitet [32].
Ytterligare ett mycket anvént instrument dr The Sickness Impact Profile (SIP),
utvecklat 1 USA 1 bdrjan av 1970-talet, dven det dversatt till flera sprak. Instrumentet
avser att mita upplevd ohélsa och effekter pa det dagliga livet [32, 38]. I bada dessa
instrument ingdr faktorer som inte direkt hor till en persons livskvalitet och ndgon
genomténkt definition av begreppen har inte varit vigledande vid konstruktionen [38].
Andra viletablerade livskvalitetsinstrument som anvidnds inom hélso- och sjukvarden
ar EuroQol [39] och SF-36 [40]. Ur EuroQol har en kortversion utvecklats, EQ-5D,
som omfattar 5 fragor och en skala dér individen far skatta sin egen hélsa. SF-36
omfattar 36 fragor i 8 dimensioner och hér skattar individen sin hélsa och
funktionsforméga.
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Forebyggande arbete (health prevention), halsoframjande arbete (health promotion)
och halsoupplysning (health education)

Det forebyggande arbetet bygger pa kunskaper om de processer som orsakar sjukdom
och dir avsikten dr att forhindra att en specifik sjukdom bryter ut. Till skillnad frén
hilsofrimjande arbete som handlar om kunskap om processer som leder till hilsa [41].
Detta dr tva dimensioner av samma helhet, dessutom &r hilsofrimjande arbete och
hilsoupplysning tvéa begrepp som samexisterar. Halsoupplysning kan sdgas vara en del
av det hélsofrdmjande arbetet, som i sin tur dr en term for olika atgérder som framjar
hilsosamma handlingar och levnadsvillkor [3]. Méanniskors mojlighet att ha kontroll
over sin hilsa och att kunna forbittra den &r viktiga faktorer i det hilsofrdmjande
arbetet, att utga fran individen och den egna delaktigheten. Detta synsétt speglar ett
positivt hilsobegrepp [42].

Medin och Alexandersson [29] har vid litteratursdkning funnit att begreppet
hilsoframjande arbete ofta anvénds utan begreppsforklaring. WHO:s definition fran
1986 dr den de flesta relaterar till:

’Health promotion is the process of enabling people to increase control
over, and to improve, their healt. To reach a state of complete physical,
mental and social well-being, an individual or group must be able to
identify and to realise aspirations, to satisfy needs, and to change or cope
with the environment” [43].

Nordenfelt [31] som foretrdder en holistisk syn pa hélsa och definierar hilsofrimjande
som dtgdrder en individ utfor i avsikt att bevara eller forbattra hilsan. Han skiljer
ocksé pa indirekt och direkt hilsoframjande dtgirder. Indirekt hilsoframjande &r de
lagar och forordningar som underléttar for individen att leva pa ett sddant satt som
frimjar hdlsan medan direkt hédlsofrimjande arbete dr det som hélso- och sjukvarden
g0r genom att paverka ménniskans kropp eller psyke [44].

Hélsoupplysning har traditionellt omfattat attityd- och beteendeforandringsinsatser
som varit individinriktade. Hilsoframjande arbete innefattar insatser i samhéllet som
har som mal att forbéttra folkhélsan. Hilsoupplysning dr séledes en viktig del, av flera,
1 det hilsofrdmjande arbetet [45]. I ett globalt perspektiv finns det olika sétt att se pa
vilken niva det hilsofraimjande arbetet kan ske pé. Ur ett skandinaviskt perspektiv
menar man att hdlsofrdmjande arbete kan ske pa bade individ-, grupp- och
samhallsniva [29].

Folkhélsa (public health)

Med begreppet folkhélsa avses hilsotillstdndet i ett samhélle eller i1 olika grupper i
befolkningen. Begreppet har analyserats av olika forskare och samhallsdebattorer
under de senaste drtiondena [3]. Enligt Nationella folkhdlsokommittén omfattar
begreppet inte bara summan av alla ménniskors hélsa utan ocksa monstret av olikheter
1 hélsa mellan olika grupper i1 befolkningen, dér samhéllet har ett ansvar {for folkhilsan
[42]. Asikterna om vem som har huvudansvaret for folkhélsan gar isir, dels finns
uppfattningen att detta ansvar ligger pa samhdllet, dels finns uppfattningen att ansvaret
ligger pé individen och att samhaéllets ansvar bor minskas [28].
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Folkhalsoarbete (public health promotion)

Enligt Bing &r folkhélsoarbetet allt det planerade forebyggande och halsofrimjande
arbete som bedrivs inom ett samhélle, dar malet dr att bibehalla, bevara, forbéattra och
framja folkhédlsan genom att befolkningen erhéller en jimlik hélsa. Folkhélsoarbete
ska saledes gagna manga. [41]

I folkhélsoarbetet idag ingar bade prevention och hilsofrimjande verksamhet [29] dér
prevention utgar fran en biomedicinsk definition och hélsofrimjande frén en
humanistisk. Om hélso- och sjukvarden skulle anvdnda en humanistisk definition
kunde folkhélsoarbetet inkludera "health education”, genom att uppmuntra ménniskor
att ta ansvar for sin hélsa och att gora det utifran en tvdvigskommunikation [29].

Preventionsnivaer

Primir-, sekundér-, och tertidrprevention ar begrepp som anviands inom férebyggande
och hilsofrdmjande arbete. Betydelsen av begreppen dr beroende av om de utgér fran
ett folkhélsovetenskapligt eller medicinskt perspektiv. Primédrprevention dr atgirder
som sitts in innan sjukdom i syfte att forhindra uppkomst av sjukdom.
Sekundérprevention dr dtgirder som har som mal att tidigt diagnostisera sjukdom i
syfte att bota eller att bromsa sjukdomsforloppet. Tertidr prevention ar tgarder som
har som syfte att astadkomma en begriansning av handikapp, dven
rehabiliteringsatgérder kommer in hér. [28, 46] Detta kan sigas vara ett
folkhidlsovetenskapligt perspektiv, se illustration i figur 1. Under senare &r har
utvecklingen i Sverige gatt mot att de hilsofrdmjande atgérderna dven stricker sig
over hela sjukdomsforloppet [42].

Sjukdomens naturliga férlopp
Fore sjukdom Under sjukdom
Allménna hélso- | Speciella hélso- | Tidig Begrinsning | Rehabilitering
frimjande atg. frimjande atg. diagnostik | av handikapp
Primérprevention Sekundar- Tertidrprevention
prevention

Figur 1. Forebyggande och hilsofrdmjande arbete, illustrerar begreppen primér-,
sekundér-, tertidrprevention [28, sida 25].

I ett medicinskt perspektiv innebér primarprevention dven behandling av riskfaktorer
och i sekunddrprevention innefattas atgérder i syfte att minska risken for forsamring
av sjukdomstillstdndet [46]. I primdrvardens arbetsomrdde ingar alla
preventionsnivéer, ddr balansen mellan dem ar viktig [47].

Folkhélsoproblem idag och faktorer som péaverkar folkhilsan
Folkhalsoproblem
Ar 1987 utgavs den forsta Folkhilsorapporten av Socialstyrelsen, sedan dess har
ytterligare fyra rapporter utkommit. Den senaste publicerades 2005 [48]. I dessa har
foljande folkhilsoproblem beskrivits; diabetes, hjart- och kérlsjukdomar, psykisk
ohélsa, tumorsjukdomar, rorelseorganens sjukdomar, allergisjukdomar, skador,
infektionssjukdomar och tandhélsa.

Rapporten frdn 2005 visar att befolkningen 1 Sverige blir friskare och lever ldngre.

Sarskild positiv utveckling ses bland pensionirer, som lever langre, men fler drabbas
av ldngvariga sjukdomar. Psykisk ohilsa dr vanligare i yngre &ldrar, sérskilt bland
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kvinnor. Individers socioekonomiska situation ger stora skillnader 1 hédlsa. Barn och
ungdomar har relativt sétt en god hilsa, dock har psykosomatiska symtom okat
fortldpande. Overvikt dkar i alla &ldrar, frimst bland yngre vuxna [48].

Levnadsvanor

Av 2005 ars folkhélsorapport framgér att folkhdlsan paverkas av vilka levnadsvanor
som befolkningen har, det vill séga livsstilsrelaterade vanor. Drygt hilften av
kvinnorna och 42 procent av ménnen har hdlsosamma levnadsvanor. Det &r vanligare
att arbetare, ldgutbildade och ekonomiskt utsatta personer har ohidlsosamma
levnadsvanor. I Sverige har alkoholvanorna fordndrats radikalt under 1900-talet.
Alkoholkonsumtionen har 6kat med 29 procent under perioden 1996-2003. Rokning
har minskat 1 befolkningen, men didremot 6kar andelen snusare. Narkotika provas av
ungdomar i hogre utstrackning idag jaimfort med tidigare. Bland vuxna ses 6kad fysisk
aktivitet, inaktiviteten har dkat bland barn och ungdomar. [48]

Distriktsskoterskan 1 det forebyggande och hilsofraimjande arbetet
Hailso- och sjukvarden anses ha stor betydelse for hur folkhélsan utvecklas i Sverige
genom att professionerna inom sjukvarden besitter en stor kunskap och dr en auktoritet
i samhéllet. I och med att medicinska behandlingsframsteg har gjorts har hélso- och
sjukvérden kunnat bedriva en framgéngsrik sekundar- och tertidr prevention. Det
framgar inte av Folkhilsorapporten huruvida hilso- och sjukvarden lyckats i det
primirpreventiva arbetet. [48]

Redan pd 1980-talet beskrevs distriktskoterskan ha stora mojligheter att arbeta
primdrpreventivt [19]. Allménldkare och distriktsskdterskor dr av tradition
primirvardens hélsoarbetare. Deras utbildning skiljer sig at, dels ifraga om
kunskapssyn och dels den vetenskapsteoretiska grunden. Inom lékarutbildningen
utgdrs 85 procent av innehallet av biomedicinska kunskaper till skillnad fran
sjukskoterskornas 25 procent. I sjukskoterskornas utbildning ligger tonvikten pa
beteendevetenskap, 55 procent, jimfort med ldkarutbildningens drygt tio procent [49].
De bdda professionerna har séledes olika vetenskapligt synsétt pa hélsa och sjukdom.
Omvardnadsprofessionen fokuserar pa relationer och nétverk och sjukdom i ett
livssammanhang, medan fokus hos den medicinska professionen dr sjukdom/organ
och behandling [50].

Malgrupper for distriktsskoterskans forebyggande och hélsoframjande arbete var
enligt kompetensbeskrivningen; barn, ungdomar, vuxna och dldre, bade pa individ-
och gruppniva. I arbetet ingick att identifiera hélsorisker, bedoma nddvéndiga insatser,
ge information, rdd och undervisning. Insatserna skulle inriktas mot fysisk, psykisk
och social hélsa. Distriktsskoterskan skulle samarbeta och samverka med andra
organisationer i samhéllet, 4gna sig at folkhdlsoarbete och forsknings- och
utvecklingsarbete. Arbetet skulle priaglas av ett omvardnadsansvar och utga frén
vetenskap och beprovad erfarenhet samt ett etiskt forhallningssatt. [11]

Folkhilsoproblem relaterat till distriktsskoterskans uppdrag
Sett 1 ett internationellt perspektiv publicerade WHO:s regionkontor i Europa 1993
riktlinjer for hur Europas ldnder skulle stirka sjukskoterskors och barnmorskors arbete
med hélsovard. Dér betonades vikten av att utbilda sjukskoterskor som ar generalister.
Dessa sjukskoterskor skulle inte stéllas i motsatsforhdllande till, eller ges foretrade
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framfor specialistsjukskdterskan, utan var menat som att framhélla behovet av en
sjukskoterska som kunde verka i primérvard. [51]

Ar 1981 skrev Vardfacket en kommentar till att distriktskdterskor i Visterbotten anség
att de 1 framtiden hoppades pa satsningar 1 det forebyggande arbete. I denna framholls
att distriktsskoterskan hade bade hélsovardande och sjukvirdande uppgifter samt att
de hade mycket att ldra ut till andra personalkategorier om sittet att arbeta inom
primédrvard [52]. En studie publicerad av Spri 1987 visade att distriktsskoterskorna
ansag att den viktigaste arbetsuppgiften i en utbyggd primérvérd var forebyggande
arbete och hélsovard [53]. Landstingsforbundet utgav 1989 en skrift som handlade om
hur distriktsskoterskor, administratdrer och likare ség pa distriktsskoterskas arbete och
mojligheter. I denna skrift framkom att distriktsskoterskorna ville dgna mera tid t 1
forsta hand forebyggande arbete [54]. I en nyligen genomford studie pa uppdrag av
FAMMI uppgav distriktsskoterskorna att de dven idag anser sig ha for lite tid {or
folkhélsoarbete [55]. Enligt en marknadsundersdkning, som genomforts pa initiativ av
Landstingsforbundet, har allménheten stort fortroende for hélso- och sjukvarden.
Fortroendet ar storst for distriktsskdterskor, 56 procent av de tillfragade personerna
svarade att de hade mycket eller ganska stort fortroende for distriktsskoterskorna [56].

Med stdd av ovanstaende litteraturgenomgang kommer foreliggande projekt att
fokusera pa distriktsskoterskans arbete med primér-, sekundir- och tertidrprevention
pa individ-, grupp- och befolkningsniva. Interventionerna ska vara riktade till barn,
ungdomar, vuxna eller dldre i syfte att férdndra levnadsvanor, forebygga skador och
forebygga och lindra konsekvensen av kronisk sjukdom. Mélet &r att besvara; Hur
arbetar distriktsskoterskan forebyggande och hilsofrdmjande? Hur bor hon/han
arbeta? Vilka &r mgjligheterna och hindren? Hur blir arbetet framgingsrikt?

Genom en systematisk litteraturgenomgang kartldgga inom vilka omraden det finns
evidens for att interventioner leder till effekter 1 det forebyggande och hélsofrdmjande
arbetet inom hélso- och sjukvérd, relaterat till distriktsskoterskans uppdrag.

Syftet &r att beskriva distriktsskoterskans forebyggande och hélsofrdmjande arbete i
nutid.

Material och metod

Del |

For att besvara det forsta syfte genomfordes en systematisk litteratursokning genom
denna erhélls en kunskapssammanstéllning.

Sokstrategi

Litteratursokningen skedde i f6ljande databaser; CINAHL, Cochrane Library,
Karolinska Institutets bibliotekskatalog, Medline Ovid, PubMed, PsycINFO, Social
Sciences Citation Index (SSCI) och SweMed. Inklusionskriterierna var foljande;
ursprung i vastvarlden, relevant for distriktsskoterskans uppdrag och svensk
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population, omfatta en eller flera interventioner och redovisa en eller flera effekter.
Sokning efter rapporter skedde pé foljande webb platser; SBU, Socialstyrelsen och
Statens Folkhélsoinstitut. SOkningarna begransades till tidsperioden 1993-01-01 —
2003-11-28, i de internationella databaserna begrénsades sokningarna till
engelskspréakig litteratur. Sokorden som anvéindes redovisas i tabell 1. I Karolinska
Institutets bibliotekskatalog och i SweMed anvindes dven textordet distriktskdterska
som sokterm.

Litteratursdkningen startade med en testsokning med hjilp av en erfaren bibliotekarie
vid Hélsouniversitetets bibliotek 1 Linkoping. Vid sokningen fordes protokoll dver
vilka kombinationer och i vilka databaser de olika kombinationerna hade anvints. For
att katalogisera de identifierade arbetena anvindes referenshanteringssystemet
EndNote 7.0.

Tabell 1. Redovisar sékord och kombinationer som anvéndes vid litteratursdkningen.
Steg  Olika kombinationer

| Prevention <«>OR«> Promotion «—0R«<> Education

AND Soktes som textord Soktes som textord Soktes som textord
2 1t}  Public health Public health Public health

AND  Soktes som d@mnesord Soktes som dmnesord Soktes som dmnesord
3 1/ Primary health care = Primary health care Primary health care

AND  Soktes som d@mnesord Soktes som dmnesord Soktes som dmnesord
4 1 Nurses Nurses Nurses

Soktes som amnesord Soktes som dmnesord Soktes som dmnesord

De arbeten som identifierades bedémdes i forsta hand genom arbetets titel, direfter
lastes dessa arbetens abstrakt av bada forfattarna oberoende av varandra och de som
efter detta beddmdes som relevanta, enligt inklusionskriterierna, bestélldes 1 sin helhet.
Samtliga kunskapsdversikter lastes och bedomdes av bada forfattarna genom att ett
kvalitetsprotokoll anvéndes [57]. Originalartiklarna l4stes dven dessa av bada
forfattarna i sin helhet och beddmdes aterigen enligt ovanstaende inklusionskriterier.

Diarefter skedde en kvalitetsbedomning med hjilp av ett kvalitetsprotokoll av de
originalartiklar som bdda forfattarna ansag uppfylla kriterierna [58]. Vid detta tillfélle
asattes studierna ett bevisvirde enligt nedan, med stod av SBU:s tidigare anvinda
kriterier [59, 60]:

e Hog = Tillracklig stor studie, lamplig studietyp, vdl genomford och analyserad.
Inga avgorande metodbrister. Kan vara en stor randomiserad kontrollerad studie
(RCT) nér det géller utvdrdering av intervention. Ska redovisa effektmatt.
Uppfyller till stor del pa férhand uppstillda kvalitetskriterier.

e Medel = Randomiserade studier med avgdrande brister 1 randomisering, blindning,
uppfoljning av bortfall eller liknande. ”Sma” randomiserade studier med adekvat
design. Vilgjorda observationsstudier eller fall- kontrollstudier. Uppfyller delvis
pa forhand uppstillda kvalitetskriterier.

e Lag=Randomiserade studier, observationsstudier eller fall- kontrollstudier med
stora brister. Kan inte ligga som enda grund for slutsatser, t.ex. studier med
selekterade kontroller (retrospektiv jimforelse mellan patientgrupper som fatt
respektive inte fatt intervention), stort bortfall eller andra osékerheter. Uppfyller
déligt pa forhand uppstillda kriterier.
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Aven kvalitetsbeddmningen genomfordes av bada forfattarna oberoende av varandra,
darefter skedde en diskussion i syfte att nd samstiandighet.

De svenska rapporternas relevans bedomdes i forsta hand genom arbetenas titel,
dérefter lédstes, i de fall det fanns, arbetenas sammanfattningar och de som efter detta
beddmdes som relevanta bestélldes 1 sin helhet. I det fall det inte fanns
sammanfattningar bestilldes hela rapporten direkt. Rapporterna ldstes av ndgon av de
tva forfattarna och en bedomning skedde om de skulle inkluderas.

Resultat

Del 1

Foljande resultat gav den tidigare redovisade sokstrategin. Totalt erholls 393 traffar”.
Efter det att hinsyn tagits till dubbletter och relevans enligt titel aterstod 61 arbeten.
Av dessa var 40 originalartiklar, 16 kunskapsoversikter och 5 rapporter, se tabell 2.

Tabell 2. Redovisar resultat frin sékningarna i respektive databas.

Databas Antal Dubblett i Kvar att Relevant Relevant enl.
traffar  PubMed beddéma enl. titel abstrakt
CINAHL 17 4 13 9 3
Cochrane Library 42 0 42 25 16
Karolinska Institutets
bibliotekskatalog 2 0 2 0 -
Medline 98 98 0 - -
PubMed 211 - 211 110 32
PsycINFO 1 0 1 1 1
SSCI 13 1 12 8 4
SweMed 9 0 9 9 5
Summa 393 103 290 162 61

Efter genomlédsning av de 40 originalartiklarna exkluderades 25, dessa redovisas i
tabell 3 (bilaga 1). De 15 artiklar som inkluderades, tabell 4 (bilaga 2),
kvalitetsbedomdes enligt formulédr som publicerats av Statens Folkhilsoinstitut [58].
Av artiklarna bedomdes 10 besitta 1ag kvalitet, 4 medelkvalitet och 1 hog kvalitet. De
5 artiklar som besatt medel respektive hog kvalitet behandlade foljande
amnesomraden och preventionsnivaer:

e Alkoholrddgivning, 1 styck, primirprevention

e Diabetes, 1 styck, sekundirprevention

e Kardiovaskulér sjukdom, 3 stycken, sekundirprevention

Hog kvalitet bedomdes artikeln angaende alkoholrddgivning besitta. Forfattarna visade
att evidens forelag for att screening och en kort radgivning som riktades till
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hogriskkonsumenter och som gavs av sjukskdterskor eller ldkare 1 primérvard sénkte
alkoholkonsumtionen [61].

Resultatet fran artiklarna som hade medelhog kvalitet var f6ljande; Kinmonth et al.
visar att gruppundervisning, 1 huvudsak ledd av sjukskdterskor, till nyligen
diagnostiserade diabetiker, forbéttrar kommunikationen med ldkaren, och patienterna
var 1 hogre grad ndjda med behandlingen och upplever hégre vilbefinnandet édn vid
traditionell vard [62].

Murchie et al. visar att bade medicinska faktorer och livsstilsfaktorer forbéttrades for
patienter med hjartkarlsjukdom om de besoker sjukskoterskeledda mottagningar. Den
totala mortaliteten och insjuknande frekvensen sjonk [63].

Moher et al. undersokte tre olika strategier att folja upp patienter med hjért-
karlsjukdom. Deras resultat visar att patientregister och att patienten kallas till
aterbesok okar sannolikheten att planerade aterbesok blir av. De drar slutsatsen att
aterbesok hos sjukskoterskor verkar vara mer effektivt jamfort med &terbesok hos
allménlakare [64].

Jolly et al. fann att en samordningssjukskoterska ér vardefull for kommunikationen
mellan sjukhus och priméirvard dé det géller patienter som drabbats av hjartinfarkt
eller kdrlkramp [65].

Av originalartiklar fanns ingen representerad i Cochranes kunskapsoversikter.

Sokningen i Cochrane Library gav totalt 22 tréaffar, av dessa var 6 ”protocols”, dessa
exkluderades pa grund av att de var padgaende studier och siledes inte redovisade
ndgra resultat. Ovriga 16 Cochrane kunskapsdversikter inkluderades och bedémdes
enligt kvalitetsprotokoll for kunskapssammanstillning utarbetat av Statens
Folkhélsoinstitut [57]. Bedomningen redovisas i tabell 5 (bilaga 3). Efter denna
beddmning aterstod 10 kunskapsoversikter som bedomdes relevanta. Dessa 10
kunskapsdversikter behandlade foljande &mnesomraden och preventionsnivéaer:
Amning, 1 styck, primérprevention

Astma, 1 styck, sekundédrprevention

Diabetes, 1 styck, sekundérprevention

Fallskadeprevention, 1 styck, primédr- och sekundérprevention

Kardiovaskuldr sjukdom, 2 stycken, primédr- och sekundérprevention
Rokavvinjning, 4 stycken, primérprevention

En klar evidens for att amningstiden 6kar med professionell rddgivning dr visad, men
det behovs ytterligare forskning om hur man pé bista sétt tranar de som ska stodja
ammande mddrar [66].

Egenvérdsprogram som riktas till barn med astma forbattrar flera symtom, minskar
franvaron fran skolan och dagar med begransning 1 aktivitet. Forfattarna
rekommenderar att egenvardprogram ska inkluderas som en rutin i astmavérden for

barn [67].

En vélorganiserad diabetesvard 1 primérvard kan vara lika bra eller béttre i jimforelse
med Sppenvard pa sjukhus, dtminstone i det korta perspektivet [68].
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Evidens foreligger att fallskadeprevention i hemmet hos éldre har effekt. Foljande
atgirder gav positiva resultat; riskbeddmning och anpassning av bostaden, muskel-
och balanstraningsprogram och utséttande av psykofarmaka [69].

En liten men betydelsefull riskminskning pavisades vid dietrdd gillande minskning av
mattat fett 1 kosten till riskpatienter f6r kardiovaskuldrsjukdom [70]. Livsstilssrad
riktade mot befolkningen visar sig ge en begransad effekt. Medan livsstilsrddgivning
riktad mot hogriskpatienter individuellt eller till familjer ger béttre effekt [71].

Individuell radgivning given av en utbildad tobaksinformator kan hjilpa rokare att
sluta roka [72]. Ingen evidens pévisades for att gruppraddgivning gav bittre effekt an
individuell rddgivning, gruppradgivning har dock visat sig vara battre dn
sjdlvhjélpsprogram. Det &r begrénsad evidens for att grupprddgivning som inkluderar
kognitiva metoder eller beteendemodifikation gav béttre effekt &n om dessa metoder
inte ingick [73]. Enkla rdd som ges av ldkare till rokare ger potentiella fordelar.
Utmaningen ligger i om ldkarna systematiskt identifierar rokare bland sina patienter
och infor radgivningen som en rutin [74]. Att trdna vardpersonal att ge rokslutarstod
forandrar personalens beteende och gor dem mer uppméarksamma och de erbjuder
oftare rddgivning till rokare [75].

Fé internationella arbeten stddjer sitt resultat pa studier som dr producerade i Norden.
Av de inkluderade originalartiklarna och Cochranes kunskapsoversikters
originalartiklar framgar att Norden &r representerat genom Finland, Norge och
Sverige, dessa utgor tillsammans cirka 7 procent av artiklarna. Vidare har cirka 45
procent sitt ursprung i USA och cirka 18 procent i Storbritannien f6ljt av Australien
cirka 8 procent och Kanada cirka 7 procent.

En mindre del av rapporterna utgivna i Sverige har sjukskoterskor som
huvudforfattare. Av 13 rapporter dr en skriven av sjukskdterskor. Ingen av
originalartiklarna eller Cochranes kunskapsoversikters originalartiklar med ursprung i
Norden har svenska sjukskoterskor som forfattare.

Den kompletterande sokningen i Karolinska institutets bibliotekskatalog och i
SweMed med soktermen “distriktsskoterska” gav totalt 39 tréiffar, 2 av dessa var
dubbletter, 18 av de resterande beddmdes med ledning av titeln som relevanta och
inkluderades. Efter genomldsning av abstrakt inkluderades 5 av dessa, som ldstes i sin
helhet. Alla fem exkluderades pa grund av att de inte inneh6ll nadgon intervention med
effektutvdrdering, tabell 6 (bilaga 4).

Sokningen via SBU:s webbsida, rapportserie (2004-01-13) identifierade 111 rapporter
utgivna mellan 1993-2003, 20 rapporter bedomdes med ledning av titeln som
relevanta. Efter genomlisning av sammanfattningarna inkluderades 13
originalrapporter. Dessa bestélldes i sin helhet och efter genomlédsning inkluderades 9,
tabell 7 (bilaga 5), och exkluderades 4, tabell 6 (bilaga 4). De inkluderade rapporterna
tog upp foljande omraden:

Kardiovaskular sjukdom

Rokavvénjning

Hypertoni

Hemsjukvard och hemrehabilitering
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Urininkontinens

Astma- och KOL-sjukdom
Alkohol- och narkotikaproblem
Fetma

Osteoporos

De befolkningsstudier som ingar i SBU:s granskning och vars syfte var att forebygga
kardiovaskulér sjukdom, har inte varit upplagda pé ett sddant sétt att resultaten kunnat
vérderas. SBU anser att det finns ett stort behov av metodutveckling och att det ar
viktigt att utifrdn vetenskapligt baserad kunskap soka forebygga sjukdom.
Befolkningsstudierna kan dock ligga till grund for att genomfora mindre omfattande
och bittre fokuserade studier [76].

Enkla fragor om rokvanor av sjukvardspersonal kombinerade med upplysning om att
sluta roka och rdd angdende nikotinersattningsmedel ar kostnadseffektiv som rutin.
SBU menar att det dr viktigt att sdvil personal som beslutsfattare inom primérvéarden
tar ett ansvar for rokavvanjning. Ett flertal hinder for detta har identifierats sdsom
personalens egna rokvanor, en bristande tilltro till sin egen forméga att bidra till
fordndring och en upplevelse av bristande resurser och tid. SBU:s slutsats &r att rokare
som kommer 1 kontakt med sjukvarden bor tillfragas om rokvanor och uppmanas att
sluta, erbjudas rddgivning och rekommenderas att anvanda nikotinerséttningsmedel
[77].

En sjukskdterska med speciellt avsatt tid for patienter med hypertoni kan medfora en
besparing av ldkartid och en battre foljsamhet till lakemedelsbehandlingen och
kontrollbesok samt stdrre mojlighet till prevention. SBU anser att lokala vardprogram
kan utgora ett stod i omhandertagandet av patienter med hypertoni och att
sjukskoterskor och annan berdrd personal behdver utbildning i andra
behandlingsalternativ dn lakemedel. I rapporten papekas ett 6kat behov av vidare
forskning om sjukskdoterskans roll 1 varden av patienter med hypertoni [78].

Valfrihet och en god och effektiv virdorganisation med lattillgéngliga
slutenvardsplatser kravs for att avancerad hemsjukvard ska fungera. Patienter och
anhoriga dr mer ndjda med palliativ hemsjukvard jamfort med vard pé sjukhus men for
ovrigt har inga skillnader pavisats. Vid planering av avancerad hemsjukvérd bor enligt
SBU valfrihet och kvalitet vara styrande. Ytterligare forskning behovs for att bland
annat studera svenska forhallanden, anhdrigas insatser och kostnaden for informell
vard [79].

For patienter med urininkontinens har primédrvarden en visentlig roll och ansvarar {for
den basala varden. Enligt SBU ir det viktigt att evidensbaserade vardprogram far en
6kad spridning och tillimpning och att primdrvarden satsar pa triningsmetoder och
andra behandlingsformer. Att fa hjélp eller behandling vid urininkontinens har stor
betydelse for patientens livskvalitet. Ytterligare forskning och utvirdering behdvs
[80].

Ett gediget vetenskapligt underlag foreligger for underhallsbehandling med beta-2-
stimulerare och inhalationsteroider vid behandling av patienter med astma. For
patienter med KOL &r rokstopp den viktigaste atgarden. Ett stort behov finns for att
utvirdera speciella astmamottagningar enligt SBU [60].
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Det finns ett vetenskapligt underlag for att kortvariga forebyggande insatser inom
sjukvérden — att identifiera riskfylld konsumtion, att ge information och
motivationshdjande insatser och stod — minskar alkoholkonsumtionen och leder till
farre alkoholproblem. Psykosociala behandlingsmetoder med klar struktur och
vélbeskrivna dtgirder visar tydlig effekt medan flera metoder som anvinds i svensk
missbruksvard saknar vetenskapligt underlag [81].

Radgivning for att forandrade kostvanor kan leda till viktreduktion, &tminstone pé kort
sikt, och regelbunden motion bidrar till viktminskning. Problemet &r enligt SBU att
viktminskningen i regel inte bestar och darfor behover langsiktiga behandlingsmetoder
utvecklas och utvérderas [82].

Osteoporos ér bara en av flera riskfaktorer for fraktur. Faktorer som adr mdjliga att
paverka for att minska frakturrisken ar fysisk inaktivitet, 1ag vikt, tobaksrokning, hog
alkoholkonsumtion, fallbendgenhet, nedsatt syn, 1ag solexponering och
kortisonbehandling. Hos barn och ungdomar har fysiskt aktivitet visat sig ha positiv
inverkan pa bentitheten. Hos éldre har foljande dtgirder visat effekt for att forebygga
fallskador; muskelstyrke- och balanstrining, atgiarder mot fallrisker i hemmet,
kombination av trdning och modifiering av fallrisker och nedtrappning av
medicinering [59].

Sokningen via SoS:s webbsida (2004-01-13), under publikationer, samtliga ar, gav 50
traffar utgivna 2001-2003. Fem av dessa beddmdes med ledning av titeln som
relevanta och bestilldes i sin helhet. Efter genomlésning exkluderades samtliga, tabell
6 (bilaga 4).

Sokningen via Statens Folkhélsoinstituts webbsida, rapportserie (2004-01-13)
identifierade 313 utgivna rapporter mellan 1993-2003. Trettiotva rapporter bedomdes
med ledning av titeln som relevanta, en av dessa var dven utgiven av SBU och redan
inkluderad, séledes aterstod 31 rapporter. En av dessa fanns inte att tillgé, foljaktligen
aterstod 30 rapporter. Efter genomlésning av sammanfattningar inkluderades 4
rapporter, tabell 7 (bilaga 5), och exkluderades 26 rapporter, tabell 6 (bilaga 4). De
inkluderade rapporterna tog upp foljande omraden:

Halsovagledning

Aldre

Skadeprevention

FYSS

”Du bestdmmer” dr en metod utarbetad fOr att anvindas i hdlsovégledning till
ungdomar. De signifikanta effekter som uppnatts med metoden &r att ungdomarna har
klargjort ett eget hdlsobegrepp, att de konkret tagit itu med egna hélsoproblem, att de
upplever att de kan péverka saker omkring dem och en sjilvvérdering, det vill sdga
véirdera den bild de har av sig sjdlva [83].

Rapporten ”Bittre hdlsa for dldre” &r en kunskapssammanstillning som beskriver

olika hélsoproblem hos &dldre och folkhélsoprojekt som goda exempel. Metoder och
arbetssitt, med fokus pé dldre, redovisas [84].
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En 6versikt av studier om effekter och effektivitet 1 det olycksfalls- och
skadepreventiva arbetet och sékerhetsframjande insatser redovisas i rapporten
”Evidensbaserad skadeprevention”. Rapporten dr tdnkt att fungera som
undervisningsmaterial och som faktabas for att stimulera till forskning [85].

En kunskapssammanstillning om fysisk aktivitet for att forebygga och behandla olika
sjukdomstillstdnd aterfinns i1 rapporten FYSS”. I rapporten podngteras att sjukvarden
har en nyckelroll for att 6ka den fysiska aktiviteten i befolkning och att det borde vara
lika naturligt att ordinera fysisk aktivitet som andra behandlingsmetoder [86].

Material och metod

Del 11
For att besvara det andra syftet genomfordes dels telefonintervjuer med
folkhdlsoansvariga (varen 2004) och dels personliga intervjuer med distriktsskoterskor
(varen 2005) i de arton landstingen och i de tvé regionerna samt i Gotlands kommun.

Vid telefonintervjuerna med de folkhédlsoansvariga inventerades mal, planering och
organisation av det forebyggande och hilsofrimjande arbetet. Folkhdlsoansvariga pa
tjdnstemannaniva och/eller politikerniva identifierades genom varje omrades Internet
hemsida. I de fall ingen ansvarig person kunde hittas pé detta sétt, tillfrdgades
omrédets tjinstemannaledning via telefon eller e-post. Ett semistrukturerat
intervjuformuldr for telefonintervju anvindes (bilaga 6). Vid telefonintervjuerna
efterfrdgades dven uppgifter avseende distriktskoterskor som bedriver forebyggande
och hilsofrimjande aktiviteter alternativt efterfragades hjdlp med nagon kontaktperson
som kunde ge denna upplysning.

Kontakt togs dven med Inger Rising, distriktsskoterskeforeningens ordférande och
genom henne erh6lls namn pa personer som ingick 1 natverket for folkhélsa for
distriktsskoterskor. Detta i syfte att ytterligare identifiera distriktsskoterskor som
arbetar eller har arbetet med olika forebyggande och hilsofrimjande aktiviteter. I
samband med en foreldsning pA FAMMI:s distriktsskoterskedagar i mars 2004,
efterfrdgades kontakter med distriktsskiterskor som arbetade med forebyggande och
hilsoframjande projekt.

Urvalet av distriktsskoterskor kontaktades via telefon och tid for personlig intervju
avtalades. Samtliga intervjuer genomfordes pa respektive informants arbetsplats.
Intervjuerna delades upp mellan tvé intervjuare (forfattarna). Tva semistrukturerade
intervjuformuldr anviandes (bilaga 7, 8) dér distriktsskoterskornas personliga
erfarenhet av forebyggande och hélsofrdmjande arbete efterfragades. Ldngden pé
intervjuerna varierade mellan 35 till 90 minuter. Intervjuerna bandinspelades och
dérefter avlyssnades inspelningarna samtidigt som intervjuformuldren fylldes i av
respektive intervjuare.

Bearbetning av data

Fragorna frin telefonintervjuerna med de folkhilsoansvariga har sammanstéllts och
redovisas 1 absoluta frekvenser. Resultatet fran intervjuerna med distriktsskoterskorna
har samanstillts kvantitativt och kvalitativt. I den kvantitativa delen redovisas
resultaten 1 absoluta och relativa frekvenser. Den kvalitativa delen genomférdes som
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en manifest innehéllsanalys inspirerat av Berg och Graneheim och Lundman [87, 88].
Efter genomlédsning av textmaterialet av de bada intervjuarna togs meningsbérande
enheter fram, darefter kondenserades materialet genom konsensusdiskussion i1 koder
och efter detta skapades kategorier och utifran dessa subkategorier.

Bortfall
Inget externt och ett mindre internt bortfall pa enstaka fragor forekom vid telefon-
intervjuerna och vid de personliga intervjuerna.

Resultat

Del I1

Har redovisas resultatet frén intervjuerna med folkhélsoansvariga och
distriktsskoterskor. Citat ar skrivna med kursiv stil.

Intervju med nyckelpersoner

Den 6vervidgande delen av de 21 personer som intervjuades var tjinstemén. Drygt
hilften av de intervjuade arbetade heltid med folkhélsofragor och av dessa hade 14
huvudansvaret inom sina respektive verksamheter, flera av de intervjuade betonande
aven det politiska ansvaret for folkhdlsofragor, tabell 8.

Tabell 8. Bakgrundsdata avseende de intervjuade

folkhélsoansvariga.
Bakgrundsdata Antal
N=21

Uppdrag

Tjénsteman 19

Politiker 2

Befattning

Folkhilsochef 6

Folkhilsostrateg 9

Utredare 2

Sambhallschef 2

Politiskt uppdrag 2

Tjanstgoringsgrad

Heltid 20

Deltid (%) 1 (80)

Tjanstgoringsgrad folkhalsofragor

Heltid 11

Deltid (%) 4 (80)
1(75)
1(33)
1 (20)

Vet ¢j 3

Huvudansvarig folkhalsofragor

Ja 14

Nej 5

Delat ansvar 2

De flesta intervjuade sa att det fanns uttryckta mél for verksamhetens folkhélsoarbete
och av dessa var 16 dokumenterade i nagon form. De 5 som inte hade nédgon
dokumentation uppgav att detta var under utarbetning. Mer 4n hélften av de
intervjuade refererade till de av regeringen uppsatta nationella folkhdlsomalen. Plan
for hur folkhélsoarbetet skulle organiseras, exempelvis mellan kommuner respektive
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den egna verksamheten, fanns hos drygt hélften av sjukvardshuvudméannen. Av 11,
som hade ndgon plan for hur folkhélsoarbetet skulle organiseras, uppgav 9 att det var
dokumenterat 1 nagon form, tabell 9.

Tabell 9. Redovisning av mél, planering och organisering
av folkhélsoarbetet.

Folkhalsoarbete Antal
N=21

Mal

Ja 19

Nej 2

Dokumenterat

Ja 16

Nej 5

Hur?

Pappersform 6

P4 webben 4

Pappersform och webb 6

Malomréaden*

Nationella 13
Livsstilsfaktorer 9
Skadeprevention 3
Ovrigt 3
Plan for organisering

Ja 11
Nej

Delvis 4
Dokumenterat

Ja 9
Nej 12
Hur?

Pappersform 5
Pa webben

Pappersform och webb 1

*Flera svarsalternativ mojliga

Primédrvérden tilldelades ett stort ansvar av de intervjuade da det gillde
folkhidlsofragor, framforallt pa individniva. Det forsta motet med individen
podngterades och att primirvéarden vid detta mote hade en unik mojlighet att arbeta
forebyggande och hilsofrdmjande med bland annat livsstilsfragor, det vill sdga
primérpreventivt, tabell 10.

Tabell 10. Folkhélsoansvarigas syn péd priméarvardens uppdrag
1 preventionsarbetet.

Priméarvardens uppdrag* Antal
N=21
Individniva 18
Gruppniva 5
Befolkningsniva 3
Samhillsniva 4
Hailsoframjande arbetssétt 12
Hailsofrdmjande arbetsplats 2

*Flera svarsalternativ mojliga

De 16 “folkhélsoprogram” som genomlésts &r tryckta frén ar 1996 till 2004, samtliga
som har tryckts under senare ar tar upp och forhéller sig till regeringens nationella
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folkhilsomal. Overvigande delen lyfter fram hilsans bestimningsfaktorer och vikten
av samarbete mellan olika organisationer och aktorer da det giller folkhélsoarbetet.
Primarvarden betonas som en viktig bas i folkhélsoarbetet d& det giller att formedla
kunskaper, frimst avseende livsstilsfaktorer.  Distriktsskoterskans  roll i
folkhidlsoarbetet poéngteras i tv av programmen, i ett rollen som hilsoinformator och
1 det andra som hélsosamordnare.

De folkhélsoansvariga ombads att sjdlva definiera vad de lade i begreppet
folkhilsoarbete, foljande framkom:

e FEtt brett begrepp som riktar sig mot hela befolkningen, pa individ-, grupp- och
samhaéllsniva och alla &ldrar

Innefattar hélsa och jadmlikhet, att fradmja hélsa, att peka pa samband

Systematiskt och malinriktat arbete

Egenvards- och livsstilsrad

Innefattar demografiska faktorer

Flera aktorer, ett samhéllsansvar, samverkan

Intervju med distriktsskoterskor - bakgrundsfaktorer

Totalt genomfordes 54 personliga intervjuer med distriktsskoterskor, 2-5 per
sjukvardshuvudmannaomrade. Av de intervjuade distriktsskdterskorna hade
overvidgande delen genomgétt ndgon fortbildning/utbildning efter sin
distriktsskoterskeexamen, 45 personer. Av dessa var det 42 som hade
universitets/hogskoleutbildning, mellan 2 och 180 podng, medelvirde 41 poing.
Vanligast var att man genomgatt farmakologi och sjukdomsléra (20 personer), dédrefter
diabetessjukvérd (11 personer) och folkhdlsovetenskap (9 personer). Nagra hade
utbildning i pedagogik, vardvetenskap och ledarskap. Enstaka utbildningar riktade sig
mot specifika sjukdomstillstdnd. Tva av distriktsskoterskorna genomgick en
forskarutbildning. Flera av dem som inte genomgatt nagon fortbildning/utbildning
hade nyligen avslutat sin utbildning till distriktsskoterska.

De flesta distriktskoterskorna uppgav att de arbetade bade pa individ- och gruppniva,
nagra pa befolkningsnivad men ingen uppgav att de arbetade pa samhéllsniva. De
interventionsomraden som framkom riktades bade till barn, ungdomar, vuxna, dldre
och personal inom den egna virdenheten. Framst handlade det om att ge stdd och rad i
egenvard och till att férdndra levnadsvanor (fysisk aktivitet, kostradgivning,
alkoholradgivning, rokavvinjning, viktreducering), dérefter att forebygga och lindra
konsekvenser av kronisk sjukdom (astma och KOL, bensar, diabetes, hypertoni,
urininkontinens), nagra fi arbetade med att forebygga skador (fallskadeprevention i
hemmet). De angivna forebyggande och hélsofrdmjande priméirpreventiva
interventionerna var exempelvis arbete pa barnavardscentral, det sekundérpreventiva
interventionsarbetet bedrevs ofta vid distriktsskoterskeledda mottagningar.

Da det géller samarbetsmiljon for forebyggande och hélsofrimjande arbete inom
primérvard, framkom det att 29 av distriktskdterskorna inte upplevde nagra
samarbetsproblem med dvriga professioner, resterande upplevde svarigheter eller stora
svarigheter. Den stora svarigheten som uttalades var att allménldkargruppen hade ett
mera sjukdomsinriktad synsitt och upplevdes motstriviga till det forebyggande och
hélsofrdmjande arbetet, professionerna arbetade var for sig. Distriktsskoterskorna
uttryckte att det kéindes som om detta arbete enbart rorde distriktsskoterskor, som om
de var ensamma i det forebyggande och hélsofrimjande arbetet.
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Av distriktsskoterskorna uppgav 42 att de samarbetade med ndgon och 12 att de inte
hade ndgon de samarbetade med i dessa fragor. Den vanligaste samarbetsparten fanns
inom den egna vardcentralen med exempelvis en distriktsskoterskekollega, eller hos
sjukvardshuvudmannen, dérefter personal inom kommunen och frivilligorganisationer.
Enskilda distriktsskoterskor hade dven etablerat ett samarbete med annan personal,
exempelvis inom Apoteksbolaget, Forsdkringskassan, Arbetsformedlingen med flera.

Distriktsskoterskorna ombads att sjdlva definiera vad de lade i begreppet
folkhilsoarbete, foljande framkom:

Ett brett begrepp som riktar sig mot hela befolkningen och alla &ldrar
Innefattar dven hélso- och livskvalitetsbegreppen

Omfattar helheten, fysiskt, psykiskt och socialt

Flera aktorer, ett samhéllsansvar

Framst primér- och sekundirpreventivt arbete

Egenvards- och livsstilsrad, péa individ och gruppniva

Arbeta med folkhdlsosjukdomar

Innefattar att ge information och att formedla kunskap

Intervju med distriktsskoterskor - projektinventering

Distriktsskoterskorna tillfragades om nigot av det arbete som de tidigare ndmnt drivits
i projektform. Av distriktsskoterskorna var det 32 som var eller hade varit engagerade
1 projekt den senaste femarsperioden, totalt 43 projekt, 23 pdgaende och 20 avslutade.
Av dessa hade 25 som syfte att fordndra levnadsvanor och resterande handlade om
organisatoriska frigor. Omraden som aktualiserades var olika aldersgrupper, olika
riskgrupper, befolkningen i upptagningsomradet eller personal inom primérvarden.
Samtliga projekt var primérpreventiva eller priméar- och sekundarpreventiva. For att
genomfora projekten hade man olika tillvigagéngssitt exempelvis att arbeta med
samtalsmetodik, genomfora hilsoprofiler, organisationsfordndringar eller olika
hélsoaktiviteter. Finansieringen skedde oftast genom sjukvirdshuvudmannen och/eller
inom den egna verksamheten, endast en mindre andel var externt finansierade.

I 22 av projekten fanns en externt samarbetspartner, vanligtvis kommunen, darefter
frivilligorganisationer. Aven andra externa samarbetspartners forekom som
exempelvis Apoteksbolaget och universitet eller hogskola. I 13 av projekten
samarbetade man inte med ndgon och det var ovanligt att man hade nagot internt
samarbete inom vardcentralen. Initiativet togs 1 24 av projekten av
distriktsskoterskorna sjdlva, i 10 var det genom en extern forfragan och i 9 kom
initiativet fran landstings- eller vardcentralsledning.

I 26 av projekten hade man eller planerade man nagon form av utvirdering, 1
resterande projekt hade man inte genomfort eller planerade man inte ndgon
utvirdering. I de fall ndgon utvérdering forekom var den oftast svartillgidnglig. I 14 fall
hade distriktsskoterskorna inte kinnedom om vilket resultat projektet ledde till, resten
av projekten, forutom ett, hade lett till nagon form av forédndring.

Vanligast var att resultaten dokumenterades internt via sjukvardshuvudmannen eller
internt inom vardcentralen, vilket gjorde dem svértillgangliga. I 13 fall uppgav
distriktsskoterskorna att ingen dokumentation planerades eller att de inte hade
kdnnedom om hur dokumentationen skulle ske. Spridningen av resultaten skedde
frimst internt inom sjukvardshuvudmannaomrédet, dven presentationer vid
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konferenser forekom och som avhandlingsarbete i 2 fall. Distriktsskoterskorna uppgav
1 10 fall att de inte hade kdnnedom om hur resultaten spreds.

Uppfattningar gallande mojligheter och hinder vid innehallsanalysen

Vid innehéllsanalysen framkom f6ljande sex kategorier som belyser mojligheter och
hinder i det forebyggande och hélsoframjande arbetet och tillhérande subkategorier, se
tabell 11.

Tabell 11. Kategorier och subkategorier som framkom vid
innehdllsanalysen av distriktsskoterskeintervjuerna.

Kategori Subkategori

Profilering Specialisering
Samordning
Uppdrag

Kartldggning Individniva
Befolkningsniva

Stod Ledning
Kollegor
Utbildning
Mal

Intresse Valfrihet
Egenskaper

Forhallningssétt Bemdtande
Paverkan

Organisation Resurser
Struktur
Avgrinsning

Kategorin profilering omfattade subkategorierna specialisering, samordning och
uppdrag. Specialisering i form av distriktsskdterskeledda specialistmottagningar med
avsatt tid riktade mot riskgrupper, exempelvis 1 form av diabetesmottagningar, ansags
gora det sekunddrpreventiva arbetet framgangsrikt och ge ndjda patienter. Har
podngterades dven arbetet med barnhdlsovard och fordldrastod genom
barnavérdscentral och familjecentral. Aven en profilering mot #ldre och andra
riskgrupper betonades.

Jag tror att distriktsskoterskans arbetsansvar ar for stort, det ar viktigt att det ar tillatet att
specialisera sig som exempelvis diabetessjukskaterska, astma, BVC med mera. Man maste fa
arbeta sa har dven inom primarvard for att orka halla sig engagerad och ha den kunskap som
behdvs for att kunna arbeta med forebyggande och halsoframjande arbete pa ett bra sétt.

Distriktsskoterskan ansigs inneha en samordningsfunktion i1 det férebyggande och
hilsoframjande arbetet, att hon var spindeln i nétet, en nyckelperson. Som exempel
nidmndes en samordningsfunktion i folkhilsoradsarbetet. Aven som vérdutvecklare
och 1 nétverk for specialistmottagningar och i tobaksprevention kunde
distriktsskoterskan ha en samordningsfunktion. Om samordningsfunktionen saknades
sd uppkom ett hinder i det forebyggande och hilsofrdmjande arbetet.

Att samverka inte bara med patienten utan daven med andra professioner. | X primarvard finns
pa varje vardcentral en halsogrupp, ordforande ar en distriktsskoterska eller distriktslakare.

Astma har inte alls blivit sd accepterat, jag tror att det delvis kan bero pd att natverk och
samordningsfunktion saknas.
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Det framkom att bristande samordning och byrakrati var ett hinder 1 arbetet.

Ett hinder kan vara att olika yrkesgrupper inte bestamt vem som ska géra vad.

Sjukvarden ar sa byrakratisk s det forebyggande kommer i andra hand, for mycket att skriva.

Da det gillde distriktsskoterskans uppdrag sa uppfattades det vara otydligt och ge
utrymme for olika tolkningar, samtidigt ansags det vara for omfattande, och i ménga
avseenden osynligt. Distriktsskdterskans roll och status upplevdes ha foréndrats i och
med Huslikarreformen och ADEL- reformen. Distriktsskoterskorna gav utryck for att
de var ritt profession for att arbeta med férebyggande och hilsofrdmjande arbete och
att det var ett viktigt uppdrag som ingen annan gjorde. For att lyckas med detta
behodvdes en positiv syn hos yrkeskéaren. Det forebyggande och hilsofrdmjande arbetet
ansags vara ett ensamarbete och vara beroende av vad man sjilv lade for tyngd i
arbetet.

For det forsta skulle man vilja ha reda pa vilket uppdrag har distriktskoterskan, det har vi ocksa
alltid undrat, tycker inte att det ar tydligt. Hur manga uppdrag ska vi mékta med? Vi tar ju hand
om alla patienter. Du kan titta i vilken bok som helst fran Socialstyrelsen, det finns ingen
beskrivning hur vart uppdrag ar. Det behdvs en mer detaljerad beskrivning.

Jag kan tycka att vi har ett uppdrag men vi ges ju inte mojligheter att arbeta med detta, det
tycker jag nog gar som en rod tradd genom mitt yrkesliv.

Nar det galler distriktsskoterskans arbete sa tycker jag att distriktsskoterskan haller pa att
blekna bort. Den traditionella rollen med att ha ett helhetsansvar runt den enskilda individen.
Jag vet egentligen inte nar det borjade men jag tror att det var i samband med huslékarreformen
och ADEL.

Niista kategori var kartlaggning som inrymde tva subkategorier individniva och
befolkningsniva. Hir betonades vikten av att ha en bild dver folkhilsosituationen
inom sitt geografiska omréde och att denna bild skulle finnas pé individ- och
befolkningsniva. Med detta menade man att for att nd framgang krivs inte bara
kdnnedom om livsstilsfaktorer pd individniva utan dven folkhilsorisker i befolkningen.

Inte g6ra saker bara for att man tycker det ar roligt, det har vi inte rad med, borja med en
kartlaggning, fundera och ifragasétta.

Ligga steget fore i tankarna, vad finns i omradet for folkhalsorisker?

I kategorin stod framkom fyra subkategorier lednings- och kollegialtstod, utbildning
och mal. Ledningsstddet innefattade bade stod och forankring frén politisk-,
tjdnstemanna- och verksamhetsniva, dven chefens viktiga roll betonades. Stodet
innefattade dels att man delade grundsyn och virdering och dels innefattade stodet ett
engagemang och uppmuntran. Informanterna betonade vikten av att detta stod fanns
om malet var att nd framgang i det forebyggande och hilsofrimjande arbetet. De
uppgav samtidigt att det ofta saknades, och detta utgjorde séledes ett hinder i arbetet.

Beror mycket pa chefen hur tilldtande han &r, att ledningen ar inne pa det har tanket, hur han
prioriterar arbetet, tyvarr ar det nog sa.

Fran ledningshall ar det ju forstas aldrig populart att vi arbetar preventivt, det upplever jag,
bade pa vardcentralsniva och centralt fran landstinget.
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Efterlyser lite klarare direktiv och regler. Att det ska komma uppifran, fran ledningen att man
som distriktsskoterska ska arbeta med vissa saker. Vi behéver stdd och uppmuntran att arbeta
med detta.

Viktigt att all personal som har patientansvar har samma forhallningsséatt och synsétt och att det
ska inga naturligt i varje méte, individmotet.

Aven vikten av ett kollegialt stdd och samarbete betonades, samtidigt som
uppfattningen till stor del var att detta saknades. Det kollegiala stddet innefattade savél
allménlékarna som distriktsskdterskorna.

Manga lakare ar mer intresserade av sjukdom och sjukvard vilket forsvarar det forebyggande
arbetet.

Lakarna ar ju valdigt medicinskt inriktade sa det ar svart att fa gehor, man méts av negativitet
nér man kommer med idéer.

Lakargruppen remitterar inte patienter till oss distriktsskoterskor, exempelvis har vi nagot vi
kallar for xx-mottagning, det ar x kan man saga. Ett ar har vi varit igadng men vi har inte fatt
nagon patient fran lakargruppen, de skriver ut recept pa egen aktivitet istallet.

Jag undrar om lakarna vet att vi har den har utbildningen for att arbeta med dessa fragor. Att
det &r bland annat detta som distriktsskoterskor ska arbeta med. Om man fick ett battre
samarbete med dom, de tréffar ju jattemycket patienter de ocksd, sa skulle dom kunna hanvisa
en del patienter till oss.

Kollegornas (distriktsskéterskor) okunskap eller ointresse.

Primarvarden arbetar valdigt traditionellt det ar ett konserverat arbetssétt, alla yrkesgrupper
arbetar for sig sjalva de flesta ar inte intresserade att arbeta férebyggande och halsofrdmjande.

Da det gillde utbildning gav denna kunskap och kompetens som i sin tur ansags leda
till verktyg s att man kunde na framgang 1 arbetet. Fordjupade kunskaper inom ett
specifikt omrdde gjorde att distriktsskdterskan kénde sig kompetent och darigenom
fick bekriftelse, vilket i sin tur ledde till att hon orkade mer. Att vara den pa
vérdcentralen som hade den djupaste kunskapen inom ett specifikt omrade kunde dock
leda till att andra kollegor inte skaffade sig fordjupade kunskaper. Det kunde dven
gora att distriktsskdterskan upplevdes som ett hot hos enskilda allménldkare. Att ha
dokumenterade gemensamma mal och en ldngsiktig planering, en samsyn och
samarbete bland annat géllande prioriteringsfragor, att inspirera och ge varandra
kunskap beskrevs som viktiga nyckelfaktorer. En del tyckte att utbildningen pé senare
ar lyfte fram folkhédlsoarbetet men att i verkligheten fungerade det annorlunda. Vilket
ledde till att det blev en diskrepans mellan utbildning och verklighet. Uppfattningen
var att en utbildning 1 folkhdlsovetenskap breddar synsittet, och 6kar mdjligheten {or
att arbeta forebyggande och hilsofrdmjande.

Det behdvs kunskap hur man som distriktsskoterska kan paverka manniskor, att man far
utbildning i detta hur man kan hjalpa ménniskor att byta levnadsvanor. Att man som
distriktsskoterska har verktyg, framst individbaserat, men &ven grupper, men det tar mera tid att
planera.

Att distriktsskoterskan ges mojlighet att vidareutbilda sig, bade fran ledning och kollegor,
nischa sig och fordjupa sig, acceptans fran ledning.

Genom att jag gatt distriktsskéterskeutbildningen ganska sent sa lagger jag stor vikt vid

folkhalsoarbete. Det ar ju manga poang som ar det i utbildningen och sedan nar man kommer ut
sa ges det sa lite tid till det.
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I kategorin intresse ingick tva subkategorier valfrihet och egenskaper.
Distriktsskoterskorna ansag att de hade ett intresse och en valfrihet, det vill sdga
mojlighet till ett eget val att arbeta forebyggande och hilsofrdmjande.

Alla méjligheter, vid varje méte finns en méjlighet oavsett var man jobbar.

Som distriktsskoterska har jag en flexibilitet att sjalv styra mitt arbete, mojligheter ar att aven
kunna visa att det ger resultat, det kan man val ocksé saga ar en mojlighet.

Maojligheter det finns det, vi har verkligen underlag, manga fysiskt inaktiva i X-lan med hogt
blodtryck.

Om distriktsskoterskan hade ndgon eller ndgra av egenskaperna; att vara modig, att ha
inlevelseforméga, att vara prestigel0s, att vara visiondr och en eldsjil, fanns stora
mdjligheter att lyckas i det forebyggande och hilsofrimjande arbetet. Andra faktorer
som ansdgs betydelsefulla var; att vara kénd, vara en forebild, vara trovérdig och att
inge fortroende. Saknades intresset for forebyggande och hélsofrdmjande arbete s
arbetade man som distriktsskoterska inte med detta. Orsaker som ndmndes kunde
paverka intresset var osdkerhet, bristande kunskaper, dalig FoU- kunskap, att man som
person inte var lyhord och att man saknade inlevelseféormaga. Underlaget av personer
som behovde forebyggande och hilsofrimjande insatser fanns, men svarigheter
uppkom pa grund av att den sjukvirdande delen tog stora resurser.

Man skulle dnska att det var nagon pa vardcentralen som bara arbetade med férebyggande och
halsoframjande arbete. Det maste vara en eldsjal som kan std emot alla motverkande krafter
som endast ar medicinskt inriktade och som tycker att man inte hinner med.

Det ligger pa en sjalv att man avsatter den tid som behdvs annars blir det inget och att man har
kunskap naturligtvis. Att man forstar sjalv vikten att jobba med det. Intresset &r centralt.

Fordjupa sig i ett omrade man ar intresserad av, att vaga komma med forslag. Man gémmer sig
bakom tidsbrist.

Manga distriktsskoterskor ar for sjukdomsinriktade, nar man borjar med folkhélsoarbete sa
maste man vanda pa allting, det blir som tvértom alltsd. Om man arbetar som distriktsskéterska
ar efter ar da kanske du inte orkar andra pa dig. Ar du ung distriktsskéterska och kanske inte
har de har kunskaperna sd &r det svart. Som ung behover du lara dig rutiner.

Okunskap i att utvardera och skriva projektplan, det borde finnas stéd.

Kategorin forhallningssatt hade tva subkategorier bemotande och paverkan. Att
lyssna och samverka med patienten var forhallningssitt som lyftes fram. Att bemota
patienten respektfullt och ge patienten ett eget ansvar. Arbetet forsvarades om
patienten hade en negativ attityd, exempelvis att personen inte var motiverad till
forandring.

Tro pé patienten, inte enbart ge information. F& patienten att hitta egna vagar till att ga ner i
vikt, sluta réka med mera.

Forhallningssatt, att inte ta dver fran patienten, att se patientens mojligheter, starka individen.

Attityden hos patienten, betalat skatt med mera, man har férvantningar pa sjukvarden.

Fora dialog, forsta vad som ar halsa for den personen. Hjalpa till att fa insikt men bestamma
sjalv. Delge kunskaper, lyssna pa personen och stddja och utveckla det, fA manniskor att forsta
och vilja férandra. Visa respekt, individuellt anpassad, men grunden generell, acceptera
ménniskors olikheter.
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Att paverka till forandring genom att lyssna, stodja, motivera och ha en helhetssyn,
framforallt vid det individuella motet men dven péd gruppniva ansags viktigt. Att
sanningarna véxlar, att rdden forandras och samhélliga influenser, var faktorer som
papekades forsvéra det forebyggande och hélsofrdmjande arbetet.

Kartlagga patientens livsstil for att patienten sjalv ska fa insikt. Styrka patienten, ge en kansla
av att patienten sjalv bestimmer, genom stéttning och allman kunskapsinformation fran
distriktsskoterskan.

Att i det enskilda individmotet ta upp exempelvis livsstilsfragor med patienterna, att arbeta med
motivationen.

Att man ser helheten, en helhetssyn pa patienten, bade individ och gruppmoten exempelvis
foraldragrupper, att motivera till halsosamma val och egenvard.

Beror pa vad man jobbar med det &r sa mycket influenser fran massmedia, reklam, utlandsresor,
modesvangningar med mera. Nar de ar positiva kan man rida pa det. Det ska helst handa
nagonting for att personen ska bli motiverade.

I kategorin organisation framkom tre subkategorier, resurser, struktur och
avgransningar. For att ha mojlighet att arbeta forebyggande och hélsoframjande
kravdes en organisation som hade resurser, struktur och avgriansning. Att det fanns
”6ronmarkta” pengar, att mojlighet gavs att arbeta i projekt, att det skedde en
uppfoljning av resultat och att handledningsresurser fanns. En brist pé tid och ett for
stort patientunderlag uttrycktes som hinder i detta arbete, delvis pd grund av
bemanningssituationen. Orsaken var till stor del resursbrist det vill séga att
ekonomiska forutséttningar saknades, vilket ledde till tillganglighetsproblem.

Distriktsskoterskan syns inte tydligt nog och de resurser som finns utnyttjas inte, organisationen
ar enbart inriktad pa lakare. Man tar inte vara pa distriktsskoterskans kompetens vilket &r ett
sldseri med resurser.

Att drunkna i det Gvriga sjukvardsarbetet, tidshrist, bemanningssituationen, vi har nastan alltid
personalbrist pa grund av sjukdom och semestrar. Som det &r nu ar det mera hinder &n
mojlighet att arbeta med detta.

Man végar inte satsa utan handlar har och nu. Kommer ett beslut om pengar sa rullar det igang
och blir tillatet pa ett annat sétt. Vardcentralen ar inriktad p& snabba besok, tanker inte alls
forebyggande.

Jag gjorde en projektplan och s6kte pengar som mojliggjorde arbetet.

Tiden ar ett stort hinder och att prioritera vilka vi ska arbeta med, att bestdamma oss for
gemensamma mal for detta arbete. Det sjukvardande gar alltid forst. Brist pa strukturerat
arbetssatt, organisationen kan vara ett hinder. Ekonomiska begransningar och besparingar.

Som exempel pé struktur som underléttade det férebyggande och halsofrimjande
arbetet nimndes vardprogram och handlingsprogram. Férsvarande faktorer var
avsaknad av mal, planering och ldngsiktighet och detta ledde till brist pa struktur i
arbetssittet.

Starka distriktsskoterskerollen, skapa tydlighet i distriktsskéterskegruppen, anvénda
vardprogram. Distriktsskéterskan sjalv maste tydliggéra sin profession.

P& en vardcentral ar det viktigt att det finns majlighet att folja upp det man har gjort och kanske
utvardera det. Att reflektera 6ver om det ar ’rétt” arbetssétt.
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Mer struktur 6nskvart, samordna olika inriktningar tobak, alkohol, FYSS, mat. Vissa bitar ar
lika.

Jag har en mojlighet genom det projekt som vi bedriver och genom de lokala program fér
diabetes och hjarta/karl, det finns ju mal i varje fall.

I och med att Halsotorget kom att bli ordinarie verksamhet blev det mer accepterat att arbeta
med detta bade i min egen kar och bland lakarna.

I subkategorin avgrinsning lag en dnskan om ett avgransat distriktsskoterskeuppdrag
med ett omradesansvar och att synliggora, lyfta fram och stirka distriktsskoterskans
arbetssitt och roll. Upplevelsen var att det forebyggande och hélsofrdmjande arbetet
hade en 14g prioritet av ledningen pd virdcentralen och dven pd en hdgre ledningsniva.
Fokus pé arbetsplatsen var inte det forebyggande och hilsofrimjande arbetet och man
ansdg att det gjordes felprioriteringar som ledde till att distriktsskoterskans tid
begrinsades exempelvis att distriktsskoterskor utfor elementéra sjukvardsuppgifter.

Lyfta fram distriktsskoterskerollen, i huslékarsystemet finns det inte plats.

Inget tydligt uppdrag bade fran vart landsting och nationellt, i och med att det nya
familjelakarsystemet kom till sa finns ju inte vi med nagonstans.

Man behover ocksa stod uppifran, fran ledningen, att de anser att det &r viktigt och att de satsar
pa detta arbete. Man pratar om att prioritera detta fran landstingsledningshall men har nere pa
golvet ser vi inte mycket av det.

Distriktsskoterskan far gora elementar sjukvard vilket tar mycket tid fran det forebyggande.

Ett riktat folkhalsoarbete tar tid och det ska distriktsskoterskan anvandas till, det ar den
yrkeskategori som har storst kompetens och mdjlighet att klara det. Det géller att ta tillvara den
resurs som finns.

Diskussion
Huvudresultatet fran studien visar att mycket forebyggande och hélsofraimjande arbete
pagar 1 primidrvard och att detta arbete beror dokumenterat framgangsrika
interventionsomraden. I de fall distriktsskdterskor dr engagerade sa initieras arbetet
oftast av distriktsskoterskorna sjédlva, samtidigt som inte resultat efterfragas av det
arbete de utfor. Det framgér klart att det behdvs en tydligare organisering och styrning
av det forebyggande och hilsofrimjande arbetet. Bland annat beroende pa att studiens
resultat visar att kommunikationen och forstaelsen mellan tjinstemanna- och
verksamhetsniva och dven mellan professionerna inom verksamheten har brister. Detta
medfor troligtvis negativa konsekvenser i det praktiska folkhdlsoarbetet.

Metoddiskussion
Litteratursdkningen var den forsta delen av studien som genomfordes. Kunskapen som
kom ur denna del var ett bra underlag for den fortsatta datainsamlingen. Valet av
sokord och kombinationer i de olika databaserna paverkar resultatet vid
litteratursokningar. S6korden och kombinationerna maste darfor véljas med stor
noggrannhet och kunskap. I foreliggande studie kartlades vilka ord som fanns inlagda
som dmnesord 1 de olika internationella databaserna som skulle anvéndas, darefter
valdes &mnesorden och textorden till litteratursdkningen. Sokstrategin testades och
forankrades tillsammans med en erfaren bibliotekarie. Detta forarbete gor att
sokstrategin far anses adekvat. Det bor framhéllas att indexeringsarbetet i de olika
databaserna ar en viktig faktor som far stor paverkan pé sokresultat. De nyckelord som
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anges av forfattarna till artiklar indexeras inte artiklarna efter per automatik.
Erfarenheten frén denna studie dr att artiklar kan vara ”dolda” pa grund av att de &r
indexerade med ord som inte tdcker hela innehallet.

Genom litteraturgenomgangen framkom det att {4 studier besitter en hog vetenskaplig
kvalitet, detta leder till en begransad evidens for interventioners effekt. Av de 40
originalartiklar som bedomdes relevanta uppfyllde endast 15 de for studien uppsatta
inklusionskriterierna. Resultatet pdverkas naturligtvis av de uppsatta kriterierna och
dessa gar alltid att diskutera. Var bedomning ar dock att de kriterier som ir satta i
studien &r relevanta for att kunna besvara den forsta delen av syftet. Det bor papekas
att forfattarna med stod av sin erfarenhet bedomde om omradena som beskrevs var
forenliga med distriktsskoterskans arbetsuppgifter. Detta pdverkade vilka artiklar som
inkluderades. En metodsvaghet skulle sdledes kunna vara en subjektivitet i urvalet, &
andra sidan kan forfattarnas erfarenhet ses som en styrka i metoden. Dessutom var
orsaken till att artiklar exkluderades i samtliga fall, utom ett, avsaknad av intervention.

De 15 artiklar som slutligen inkluderades visade sig ofta besitta en 1ag vetenskaplig
kvalitet. Detta fynd ar uppseendevickande eftersom de redovisar studier som har
allvarliga metodbrister. Efter kvalitetsbedomningen aterstod 5 artiklar som har hog
eller medelhog kvalitet vilka alla redovisar ndgon eller nagra effekter. Har paverkas
naturligtvis resultatet av kriterierna i det kvalitetsformuldr som anvénds. De formulér
som anviandes 1 foreliggande studie var framtagna for att bedoma interventioner inom
folkhdlsoomradet och &r vél anpassade for andamalet [57, 58]. Ytterligare en styrka ar
att bedomningarna har utforts av bada forfattarna oberoende av varandra. Resultatet
stods dven av att det i Cochranes kunskapsoversikter och SBU:s rapportserie
framkommer att fa originalartiklar besitter en hog vetenskaplig kvalitet.

Den andra delen av studien var intervjudelen. For att identifiera de folkhélsoansvariga
hos respektive sjukvardshuvudman anviandes Internethemsidor, detta var en adekvat
metod. Aven metoden att genom dem identifiera distriktsskoterskor som arbetade med
forebyggande och hélsofrdmjande arbete var framgéngsrikt. Att anvinda sig av ett
semistrukturerat frdgeformulir i distriktsskoterskeintervjuerna var ett [ampligt sétt att
samla in data. Detta mojliggjorde att delar av data kunde anvéndas till en kvantifiering
och delar till en kvalitativ analys. Inspelningen av utsagorna gjorde det mgjligt for
forfattarna att ga tillbaka och lyssna av materialet och péa sé sitt sékerstilla att den data
som anvindes var tillforlitlig. Innehéllsanalys som metod &r strukturerad for att
tillvarata den information som finns i utsagorna [87]. Inga egna tolkningar ar gjorda av
intervjusvaren da en manifest innehdllsanalys dr utford. Forfattarnas olika forforstaelse
paverkar sékerligen kategoriseringen som &r utford, men detta ar inget unikt det ligger
1 sjélva metoden. En styrka i denna del dr den konsensusdiskussion mellan forfattarna
som fordes fortlopande under analysarbetet. Valet att anvénda en kvalitativ analys
gjorde att mangfalden i svaren framtrddde, kvantifieringen gav viktig
bakgrundsinformation. En styrka i foreliggande studie ar att de intervjuade i bada
grupperna representerar samtliga sjukvardshuvudmannaomraden vilket gor resultaten
trovardiga.
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Resultatdiskussion
Resultatet fran litteraturgenomgangen visar att det dr fa forebyggande och
hilsoframjande interventioner det finns evidens for ger positiva effekter och att dessa
tiacker in ett begrinsat antal omraden. Samtidigt som det genom intervjuerna med
distriktsskoterskorna framkommer att det i den praktiska verksamheten pagar ett
omfattande arbete. Ett alarmerande resultat var att projekt som genomf6rs ofta saknar
utvirdering och dokumentation. Detta fér till f61jd att kunskap och erfarenhet som
forvirvas 1 projekt inte dr atkomliga och siledes genereras ingen ny kunskap som kan
tas tillvara i det fortsatta arbetet. En slutsats som kan dras av studien ir att det i
framtiden dr viktigt att arbeta nationellt, systematiskt for att publicera resultat och
sprida kunskap om olika interventioner och deras effekter. Genom de nationella
kvalitetsregister som pa senare tid utvecklats har detta arbete till viss del paborjats,
men fortfarande fir man anse att det dr i sin linda nér det giller patientens egen
beddmning av sin hélsa. Det har inte funnits nagon tradition inom hélso- och
sjukvérdens olika vdrdinréttningar att anvénda sig av resultatmatt som visar pa
hilsoutvecklingen hos patienter utan fokus har legat pa produktivitetsmatt [89].

Svenska rapporter tar i regel upp ett &mne och belyser detta ur flera olika aspekter. Ett
exempel dr SBU:s rapportserie. Dér finns en skillnad i jimforelse med Cochranes
kunskapsoversikter som 1 regel belyser en eller ett par fragestillningar i ett dmne.
Resultatet fran kunskapsoversikterna baseras i huvudsak pd kunskap erhallen frén
kontrollerade kliniska forsok, det vill sdga de har oftast ett randomiserat urval. Det
innebdr att den evidensbaserade kunskapen som erhalls inte automatiskt kan overforas
1 praktisk verksamhet da det &r vanligt att patienter har en mera komplex situation,
exempelvis dldre med flera diagnoser. Bdde Cochranes kunskapsdversikter och SBU:s
rapporter utgor dock virdefull kunskap dar vissa delar ar relevanta for
distriktsskoterskans uppdrag. Problemet dr att denna kunskap dr svértillganglig i det
praktiska arbetet. Detta gor att de nationella riktlinjer som Socialstyrelsen ger ut och
som delvis baseras pd ovanstaende kunskapssammanstéllningar har forutséittningar att
fa en betydelsefull roll. For att det ska kunna ske &r det viktigt att
sjukvardshuvudméinnen tar ett ansvar for att producera lokala vardprogram som
baseras péd Socialstyrelsens nationella riktlinjer. Beddmningen &r att detta i dagslaget
gors 1 alltfor liten omfattning.

I kunskapsdversikterna ingick fa studier med kvalitativ ansats pa grund av
oversikternas inklusionskriterier. Detta gor att kunskap fran bland annat
omvardnadsforskning, som ofta anvinder sig av en kvalitativ ansats, inte tas tillvara.
Distriktsskoterskornas praktiska erfarenhet, den sé kallade fortrogenhetskunskapen, ér
en annan kunskapskélla som inte heller &r tillgédnglig [90].

Vid s6kningen efter svenska rapporter identifierades bland annat rapporter utgivna av
Socialstyrelsen och Statens Folkhélsoinstitut. De flesta av dessa publikationer kan
ndrmast bedomas som populédrvetenskapliga och de var darfor inte anvdndbara 1
foreliggande arbete. En fraga som aktualiseras ar vilken malgrupp dessa rapporter ar
skrivna for och vad de ir tinkta till for anvindningsomrade. Anledningen till att de
flesta av rapporterna uteslots ur foreliggande studie var att de inte nddde studiens
inklusionskriterier som hade en vetenskaplig intention.

Genom intervjuerna med de folkhilsoansvariga framgick det att de av regeringen
uppsatta nationella folkhdlsomélen fatt genomslagskraft pa tjinstemannaniva oavsett
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hur sjukvardshuvudmannaskapet organiserats. Det framkom vid intervjuerna att
mélbeskrivningar och dokumentation avseende folkhélsoarbetet fanns tillgéingliga,
men organiseringen och ansvaret mellan olika aktorer beskrevs endast hos hilften av
sjukvardshuvudménnen. Konsekvenserna av detta kan man fundera kring, dé resultatet
fran intervjuerna med distriktsskdterskorna visar att de kénner sig ensamma i det
forebyggande och hélsofrdmjande arbetet. De upplever att de saknar stod fran
sjukvardshuvudmannen och fran ledningen péd vardcentralen. Det faktum att ungefar
hélften av distriktsskoterskorna upplevde samarbetsproblem i dessa fragor, framforallt
med allménlékargruppen, paverkar sikerligen deras upplevelse. Forklaringar som
distriktsskdterskorna sjdlva gav var att de saknade teamarbete och att
allménlékargruppen hade ett mera sjukdomsinriktat synsétt. Da lakarutbildningen har
sin kunskapsbas i biomedicin dr var slutsats att det sjukdomspreventiva arbetet dr
naturligt for allménldkaren, medan distriktsskoterskans kunskapsbas till stor del ar
beteendevetenskaplig och darmed arbetar de ocksa utifran det hilsofrdmjande
perspektivet [49, 50]. Samtidigt dr det viktigt att podngtera att 6ver hélften av
distriktsskoterskorna inte uppgav nagra samarbetsproblem.

Utformningen av de ekonomiska ersittningsmodellerna var en annan faktor som
distriktsskoterskorna ansag paverka mojligheten for att arbeta forebyggande och
hilsofrimjande. En forklaring kan vara att det &r vanligt med produktions-
effektivitetsersittning inom varden. Trots detta upplever de att de beroende av sitt eget
intresseomrade kan vélja vilket eller vilka forebyggande och hélsoframjande insatser
de ska prioritera. De sag ett behov och en mojlighet att arbeta med detta i varje
individmote. Ett hinder som framkom var dterigen traditionen pé arbetsplatsen, det vill
sdga att sjukvardande och administrativa arbetsuppgifter gavs foretrade.

Ett annat hinder som kom fram var okunskap och ointresse frén distriktsskoterskans
sida. Det faktum att resultatet fran det forebyggande och hilsofrimjande arbetet inte
efterfrdgades varken pé tjanstemanna- eller ledningsniva, trots att en stor andel
bedrevs i projektform finansierat av sjukvardshuvudmannen och/eller av den egna
verksamheten, paverkar formodligen engagemanget.

Primérvarden ansags av de folkhdlsoansvariga ha en sjélvklar roll i folkhélsoarbetet,
men det var ovanligt att ndgon speciell yrkesprofession lyftes fram som ansvarig. Det
fanns en diskrepans mellan styrande malbeskrivningar, dokument, folkhélsoansvariga
och vad distriktsskoterskorna uttryckte. Ett exempel pé detta ar att
distriktsskoterskorna menade att det var de som hade kompetensen och huvudansvaret
for folkhdlsoarbetet 1 primdrvard. Denna uppfattning delar de med Riksforeningen for
Distriktsskoterskor, FAMMI och Vardforbundet [91]. De distriktsskoterskor som
intervjuades 1 studien maste som grupp anses vara mycket vélutbildade, da de efter sin
distriktsskoterskeutbildning genomgatt studier pa universitets- eller hgskoleniva
motsvarande 2-180 podng. Denna grupps representativitet kan naturligtvis ifrdgaséttas
dé urvalet i studien inte var slumpmissigt utan strategiskt, men syftet var att finga
distriktsskdterskor som hade erfarenhet av att arbeta forebyggande och
hélsofrdmjande.

Orovickande var att de sjukskoterskor som genomgétt specialistutbildning till
distriktsskoterska pa senare ar uttryckte en diskrepans mellan utbildningens mal och
innehall och den praktiska verkligheten da det géller forebyggande och hélsofrimjande
arbete. De nyligen utexaminerade beskrev denna skillnad som ett hinder for dem att
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kunna arbeta med uppdraget. Resultatet visar att en beredskap saknas for att ta tillvara
ny kunskap i verksamheten, vilken kan leda till att utvecklingen inom omréadet
stagnerar.

Folkhilsoarbete definierades delvis olika av de bade intervjuade grupperna. Skillnader
som framkom var att de folkhédlsoansvariga ansdg att begreppet innefattade
forebyggande insatser pa samhallsniva till hela befolkningen och att dven
demografiska faktorer skulle beaktas. Distriktsskdterskornas definition var mera
inriktad pa forebyggande och hélsoframjande arbete pé individniva, dér de dven
beskrev olika preventionsnivier, begrepp som helhet, hilsa och livskvalitet betonades.
Samtidigt som man understrok vikten av att “kdnna” sitt omrade det vill sdga att man
kartlagt invanarnas behov. Resultatet visar att dessa professioner fokuserar pa och har
olika uppdrag i folkhilsoarbetet. Hur distriktsskoterskorna definierade folkhélsoarbete
stdimmer ocksa vil overens med deras praktiska arbete, som beskrivs framst ske pa
individ- och gruppniva och till en del pa befolkningsniva.

En framgangsfaktor for det forebyggande och hilsofrdmjande arbetet som
distriktsskdterskorna upplever var specialisering, det vill sdga att de har ett eget
ansvarsomrade exempelvis i form av distriktsskoterskeledda mottagningar. De
intervjuade upplever inte ndgon svarighet med att vara bdde generalist och att
specialisera sig. Tvartom anser de att detta forhallande ger dem styrka att orka med det
dagliga arbetet pa sikt. Resultatet &r intressant eftersom det under l&ng tid har forts en
allmén diskussion om distriktsskoterskan ska inrikta sig pé ett specifikt omrade och
om detta leder till att generalistrollen pa sikt riskerar att forsvinna. En utveckling mot
okad specialisering for distriktsskoterskegruppen beskrevs av en del ge en
maktforskjutning pa den egna arbetsplatsen. Distriktsskoterskor upplever att deras
fordjupade kunskap kan uppfattas som ett hot av andra professioner, fraimst
allménlékargruppen [92].

En faktor som framkom var att i det forebyggande och hilsofrdmjande arbetet finns
det s& manga andra aktorer dn hélso- och sjukvarden som har mdjlighet att paverka
individer. Det finns inget uttalat huvudansvar for hilso- och sjukvarden inom detta
omréde vilket forsvarar arbetet. Individer far beroende pa var de soker kunskap olika
rad. Detta gor att distriktsskoterskor upplever att deras forhdllningssitt gentemot
patienten ar extra betydelsefullt d& strdvan dr att motivera och péverka till fordndring.
Deras trovirdighet har ocksé stor betydelse [56].

De strukturella och organisatoriska fordndringar som lyftes fram av
distriktsskdterskorna var ADEL- och Huslikarreformen. Reformerna ansigs ha haft en
negativ paverkan i deras uppdrag i folkhilsoarbetet, forutséittningarna forandrades
bland annat beroende pa att det geografiska omradesansvaret togs bort [14, 16]. Detta
resultat méste vigas in i framtida foreslagna strukturella och organisatoriska
fordndringar [93]. Det ar viktigt att inte enbart fokusera pé enskilda professioner i
primérvérd utan att se olika professioners kompetens och betydelse for helheten. En
forutsittning maste vara att sjukvardshuvudméinnen har kunskap om detta och
uttrycker det i dokument som tar fram det férebyggande och hilsoframjande arbetet.
Forvanande ér att i en nyutkommen rapport fran Sveriges Kommuner och Landsting
omndmns endast ldkarrollen i1 detta arbeta och distriktsskdterskans roll diskuteras inte
alls [94].
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Genom resultatet fran litteratursokningen och resultatet fran intervjuerna med
distriktsskoterskorna framkom det en samstdmmighet. Det distriktsskoterskorna
arbetade med inom det forebyggande och hélsofrimjande arbetet fanns det
dokumenterade erfarenheter av som framgéngsrika interventionsomréden. Brister som
framkom var att trots att det fanns utvirderade metoder sa anvéndes inte dessa eller att
metoder som anvéndes inte var utvirderade. Distriktsskoterskornas ambition var inte
heller att utviardera dem. En orsak som distriktsskoterskorna sjdlva lyfte fram var
otillracklig FoU- kunskap, en annan orsak var aterigen att de upplevde att inte ndgon
efterfrdgade resultat eller utvardering. En frdga som aktualiseras genom studien ar vad
det dr som gor att en metod far genomslag. Motiverande samtal och Fysisk Aktivitet
pa Recept ér tvd metoder som genom foreliggande studie har visat sig spridits 6ver
hela Sverige. I litteratursokningen patraffades inte nadgot arbete som inneholl ndgon
metodutvérdering gillande dessa. Under de senaste dren har dock studier publicerats
som analyserat den motiverande samtalsmetodikens effekt inom vissa omraden.
Metoden har visat sig ha moderat effekt och ytterligare forskning rekommenderas [94,
95]. Naturligtvis kan det trots avsaknad av detta vara befogat att anvéinda en ny metod
men di maste en metodutvérdering ske parallellt. Att ta tillvara kunskap om olika
metoders effekter som finns att tillgd genom publicerade resultat maste vara ett krav
innan de infors. Att utifrdn detta organisera arbetet genom att skapa en struktur och en
tydlig strategi for det forebyggande och hilsofrdmjande arbetet genom exempelvis
vardprogram kan vara en vig att komma 4t problemet. Aven Sveriges Kommuner och
Landsting och Socialstyrelsen lyfter fram behovet av mer struktur och systematik 1 det
forebyggande och hilsofrdmjande arbetet for att na en battre folkhélsa [96, 97]. De
ekonomiska resurserna ir begransade vilket gor att underlaget for att géra
prioriteringar inom omradet blir &nnu viktigare.

Fragor vi stéller oss efter att ha genomfort studien ar:

® Vem bryr sig om distriktsskdterskans forebyggande och hilsofrdmjande
arbete?

® Hur ska distriktsskoterskan prioritera mellan sjukvardande och férebyggande
och hilsofrimjande arbete?

® Hur kan man battre ta tillvara den kompetens distriktsskdterskan innehar?
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